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Декортикация выполнена 9 (8,0%) больным: у 
2 с посттравматической, у 7 — с постпневмониче-
ской эмпиемой и бронхоплевроторакальным сви-
щем. Всем выполнялась органосохраняющее хирур-
гическое лечение.

Декортикация легкого выполнялась в сроки от 1 
до 3 месяцев от начала заболевания (8 больных). У 
одного больного декортикация выполнена в сроки 
более 4 месяцев.

Результаты. Длительность лечения в хирургиче-
ском отделении в среднем составила 28 койко-дней. 
У 16 (14,3%) пациентов отмечено клиническое и 
рентгенологическое выздоровление (полость эмпи-
емы ликвидирована). 95(84,8%) больных после дре-
нирования полости эмпиемы были выписаны или 
переведены в инфекционное отделение с «коротки-
ми» дренажами.

После декортикации 1 (11,1%) больной выпи-
сан с «коротким» дренажем (срок операции более 4 
месяцев от начала заболевания). Послеоперацион-
ное пребывание в ХО составило 10±2дня. Длитель-
ность стояния дренажей — 5–7 суток. Умерли всего 
6 больных (5,3%). Умерли после торакотомии  — 
0.Причины смерти: 1 больной — вследствие желу-
дочного кровотечения из множественных острых 
язв желудка, 1 больной — в результате массивного 
легочного кровотечения разрушенного легкого, 4 
больных — от острой сердечно-сосудистой недоста-
точности на фоне интоксикации и сепсиса.

Заключение.
1. Дренирование с активной аспирацией — ос-

новной метод лечения острого гнойного плеврита у 
ВИЧ-инфицированных.

2. В связи с тяжелым состоянием и наличием 
сопутствующей патологии, видеоторакоскопия дан-
ной категории больных не показана.

3. Декортикация легкого — операция выбора у 
больных с осумкованной «подострой» или хрониче-
ской эмпиемой плевры и ВИЧ-инфекцией.

Оптимальный срок выполнения декортикации 
легкого — 1–3 месяца от начала заболевания.
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Изучение инфекционно-воспалительных ослож-
нений у больных онкологическими заболеваниями 
заслуживает особого внимания. Несмотря на до-
стижения в области диагностики и лечения онко-
патологии, тенденция к увеличению числа больных 
с распространенными формами злокачественных 
новообразований сохраняется как во всем мире, 

так и в Республике Беларусь [1, 2]. В онкологиче-
ских стационарах хирургического профиля уровень 
гнойно-воспалительных заболеваний (ГВЗ) коле-
блется от 2 до 70%. Интенсивное развитие высоко-
технологичных, инвазивных методов диагностики и 
лечения в сочетании с широким распространением 
микроорганизмов с множественной лекарственной 
устойчивостью определяет необходимость непре-
рывного совершенствования систем мониторинга и 
надзора за этой группой инфекций [3].

По данным РНПЦ ОМР им. Н.Н. Александрова 
заболеваемость инфекционными болезнями в от-
делениях всех профилей онкологического центра в 
2010–2012 годах колебалась от 9,06 в 2012 г. до 11,79 
в 2011  г. на 1000 пациентов. Максимальные уров-
ни заболеваемости регистрировались в отделениях 
хирургического профиля и колебались от 12,83‰ 
до 18,13‰. Минимальные уровни заболеваемости 
регистрировались в отделениях радиологического 
профиля — от 0,75‰ в 2011  г. до 1,39‰ в 2012  г. 
В отделениях химиотерапевтического профиля за-
болеваемость регистрировалась на одном уровне и 
составила от 1,17‰ в 2011 г. до 1,98‰ в 2012 г. При 
этом заболеваемость ГВЗ составила от 8,92 в 2012 г. 
до 11,74 в 2011  г. на 1000 пациентов, а заболева-
емость другими инфекционными болезнями была 
представлена сальмонеллезами, листериозом и не 
превышала 0,15‰ (2011 г.) и 0,05‰ (2012 г.). 

В анализируемый период в структуре ГВЗ, выяв-
ленных в отделениях всех профилей, преобладали 
органно  — полостные инфекции области хирурги-
ческого вмешательства (ИОХВ органа/полости)  — 
от 37,5% (87 случаев) в 2010 г. до 43,8% (84 случая) 
в 2012  г., инфекции нижних дыхательных путей 
(ИНДП) — 18,8% (36 случаев) в 2012 г. до 28,9% (67 
случаев) в 2011 г., поверхностные хирургические ра-
невые инфекции (ПХРИ) — от 16,8% (39 случаев) 
в 2011 г. до 20,3% (39 случаев) в 2012 г., инфекции 
кровотока — от 3,0% в 2011 г. (7 случаев) до 11,8% 
(27 случаев) в 2010 г., инфекции мочевыводящих пу-
тей (ИМВП) — от 1,04% (2 случая) в 2012 г. до 3,4% 
(8 случаев) в 2011  г. Также выявлялись единичные 
случаи инфекций кожи и подкожной клетчатки, со-
четанные формы инфекций: ПХРИ с ИНДП, ИМВП 
с ИНДП, ПХРИ с ИМВП, менингоэнцефалит. 

Структура инфекционных заболеваний в РНПЦ 
в 2010–2012 годах формировалась в зависимости от 
профиля отделений. В отделениях хирургического 
профиля превалировали инфекции области хирур-
гического вмешательства органа/полости от 38% 
(2011 г.) до 44,2% (2012 г.) от всех зарегистрирован-
ных случаев, поверхностные хирургические раневые 
инфекции от 17,0% (2011 г.) до 20,5% (2012 г.), ин-
фекции нижних дыхательных путей от 19% (2012 г.) 
до 28,4% (2011  г.), инфекции кровотока от 4,7% 
(2011  г.) до 9,9% (2010  г.). В отделениях хирурги-
ческого профиля преобладали инфекции кровотока 
от 25% (2011, 2012 гг.) до 63,6% (2010 г.), инфекции 
нижних дыхательных путей от 27,3% (2010  г.) до 
14,3% (2011 г.), инфекции, вызванные патогенными 
возбудителями (сальмонеллезы, листериоз) — от 9% 
(2010  г.) до 37,5% (2012  г.) от всех выявленных в 
данных отделениях инфекций.

Такая ситуация свидетельствует о преобладании 
в онкологическом стационаре инфекций области 
хирургического вмешательства. Частота возникно-
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вения инфекционных осложнений хирургических 
пациентов зависит от целого ряда факторов, таких 
как состояние иммунитета пациента, его аутофлоры 
и.т.д. Структура внутрибольничного инфицирова-
ния предполагает экзогенные, эндогенные инфек-
ции и инфекции, обусловленные формированием 
госпитального штамма. Интенсивность проявлений 
эпидемического процесса, закономерности его раз-
вития определяются степенью инвазии лечебно — 
диагностического процесса. В системе эпидемио-
логического надзора в качестве информационных 
параметров, отражающих состояние эпидемическо-
го процесса внутрибольничных инфекций приняты 
и используются: заболеваемость (частота); частота 
нестерильных проб материалов; частота нестандарт-
ных проб смывов с объектов больничной среды и 
воздуха; частота нестандартных тестов и проб, кон-
тролирующих процесс дезинфекции. Эти показате-
ли являются выходными параметрами и не в полной 
мере отражают течение эпидемического процесса.

Дополнительно для выявления тенденций эпи-
демического процесса формирования госпитальных 
штаммов мы использовали следующие информаци-
онные параметры: данные эпидемиологической ди-
агностики эпидемической ситуации по отделениям 
для определения эпидемического порога заболева-
емости пациентов внутрибольничными инфекция-
ми; коэффициент видового разнообразия микроор-
ганизмов, позволяющий своевременно вмешиваться 
в эпидемический процесс. Основанием для вмеша-
тельства в ход эпидемического процесса является 
стабильная тенденция к снижению видового раз-
нообразия микроорганизмов, циркулирующих в 
отделении. Кроме того, при эпидемиологической 
диагностике информативным является применение 
коэффициента разнообразия резистенс  — типов 
для микроорганизмов, имеющих наиболее высокий 
эпидемический потенциал [3, 4, 5].
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Среди детей в Европейском регионе и США ге-
патит С (ГС) — относительно редкое заболевание 
(0,2–0,4%) [1, 2]. Актуальность ГС у детей обу-
словлена высокой частотой хронизации с возмож-
ным формированием конечных стадий заболева-
ния вплоть до цирроза печени, у уже вышедших из 
детского возраста пациентов. Около 4–6% детей с 
ХГС имеют конечные стадии фиброза или ЦП [1, 
2] В настоящее время ГС у детей характеризуется 
в основном перинатальным инфицированием, при 
этом риск перинатальной трансмиссии колеблется 
в пределах 3–7% [1, 2, 3]. В 2010–2011 гг. в Минске 
было проведено выборочное исследование среди 
беременных для определения распространенности 
вируса гепатита С (ВГС) среди этого контингента. 
Было обследовано на анти-ВГС в ИФА 3665 бере-
менных. Частота распространения анти-ВГС среди 
беременных составила 0,82%. Выборочное обследо-
вание ВГС экспонированных детей позволило выя-
вить в Минске 20 детей с врожденным ГС за 2-лет-
ний период.

В настоящее время выявление, диспансеризация 
и лечение гепатита С в Республике Беларусь в педи-
атрической практике регламентировано норматив-
ными документами:

- СанПиН «Требования к проведению эпидеми-
ологического надзора за вирусными гепатитами в 
РБ» (Постановление МЗРБ №11 от 06.02.13).

- СанПиН «Требования к организации и про-
ведению санитарно-противоэпидемических ме-
роприятий, направленных на предупреждение 
возникновения и распространения вирусных гепа-
титов» (Утвержден Постановлением МЗРБ № 11 от 
06.02.13).

- Клинический протокол диагностики и лечения 
детей с инфекционными заболеваниями при оказа-
нии медицинской помощи в амбулаторных и ста-
ционарных условиях УЗ РБ. (Утвержден приказом 
МЗРБ №961 от 24.08.12).

На основании вышеперечисленных документов 
все дети, рожденные от ВГС-инфицированных ма-
терей, подлежат диспансерному наблюдению с об-
следованием на РНК ВГС в 2 и 4 месяца и ранней 
постановкой диагноза врожденный гепатит С, что 
дает основание для противовирусной терапии, на-
чиная от 3 лет. В консультативно-диспансерном ка-
бинете УЗ «Городская детская инфекционная кли-
ническая больница» г. Минска, под наблюдением 
состояли ВГС-экспонированные дети: в 2011  г. — 
158 (диагноз врожденного гепатита С установлен 5 


