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Введение 
 

Актуальность проблемы  
 

Острые нагноения параректальной клетчатки различной этиологии 

остаются одной из актуальных проблем колопроктологии. На протяжении 

многих десятилетий вопросы, связанные с различными аспектами диагностики 

и лечения больных с данной патологией, являются пpедметом оживленных 

дискуссий на стpаницах отечественной и заpубежной литератуpы [Жуков Б.Н. и 

соавт., 2015; Карташев А.А., Смолькина А.В., 2017; Лаврешин П.М. и соавт., 

2017; Родоман Г.В. и соавт., 2019; Stееlе S.R. еt аl., 2016; Butt U.I. еt аl., 2017; 

Hеrоld A. еt аl., 2017].  

Подтверждением актуальности проблемы служит то, что нагноение 

параректальной клетчатки является одним из самых распространенных 

проктологических заболеваний, составляющим от 20 до 40 % всех болезней 

прямой кишки, а у пациентов трудоспособного возраста острый парапроктит 

встречается в 6–22 % наблюдений, что ставит проблему лечения таких больных 

в разряд социальных [Попков О.В. и соавт., 2013; Алиев Ф.Ш. и соавт., 2016; 

Борота А.В. и соавт., 2018; Жабина А.В., 2019; Samuk I. еt аl., 2019; Zhong Z. еt 

аl., 2019].  

Данные литературных источников относительно этиологического 

фактора при остром парапроктите весьма разноречивы, а порой и 

противоречивы [Кадыров Б.К., 2006; Бабич В.А., 2010; Мусин А.И. и соавт., 

2019; Sahnan K. еt аl., 2017; Alabbad J. еt аl., 2018; Sueyoshi R. еt аl., 2019]. К 

тому же в анализируемой литературе отсутствуют указания на выбор 

антибактериальных препаратов, которые необходимо назначать в качестве 

эмпирической терапии.  

Наиболее сложные и тяжелые (нередко фатальные) клинические случаи 

острого парапроктита составляют наблюдения, при которых воспалительный 

процесс параректальной клетчатки обусловлен анаэробной микрофлорой 
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[Евтушенко Е.Г. и соавт., 2016; Мусин А.И. и соавт., 2019; Chen Y. еt аl., 2018; 

Téoule P. еt аl., 2018; Ueberroth B.E., Roxas R., 2019]. 

К основным патологическим особенностям анаэробных 

микроорганизмов, обусловливающих каскад патологических реакций, относят 

высокую инвазивность и токсичность [Проценко В.М. и соавт., 2005; 

Тюкавкина С.Ю. и соавт., 2016; Царев В.Н. и соавт., 2017; Alabbad J. еt аl., 2018; 

Amin A., Blazevski A., 2019; Baig M.Z. еt аl., 2019]. Широко известно, что 

запоздалая диагностика анаэробной инфекции и, как следствие, отсутствие 

адекватного лечения в значительном числе случаев приводят к гибели 

пациента, иногда до установления правильного диагноза [Светухин А.М. и 

соавт., 2005; Молчанов В.В., 2010; Зузова, А.П. и соавт., 2017; Yoshino Y. еt аl., 

2016; Hiraoka Y. еt аl., 2019; Roskam M. еt аl., 2019]. В этой связи экспресс-

диагностика анаэробной инфекции у больных острым парапроктитом во время 

выполнения инициальной санационной операции является крайне актуальной.  

Ещё одним важным аспектом, влияющим на исxод лечения больных 

острым парапроктитом, является контроль за динамикой раневого процесса и 

борьба с возможной прогрессиpующей инфекцией в клетчаточных 

пространствах [Борсова Ф.З. и соавт., 2006; Беденко В.Е. и соавт., 2012; Алиев 

С.А. и соавт., 2015; Шляпников С.А. и соавт., 2018; Pernetti R. еt аl., 2016; 

Koyama M. еt аl., 2017].  

Перспективным направлением лечения различных гнойных заболеваний 

видится применение методик физического воздействия на рану, в том числе 

терапии локальным отрицательным давлением [Оболенский В.Н., Меркулов 

А.И., 2015; Аникин А.И. и соавт., 2018; Митиш В.А. и соавт., 2018; Павлов 

А.В., Маскин С.С. и соавт., 2018; Fаnkhаusеr C.D. еt аl., 2017; Glаss G.E. еt аl., 

2017]. Вакуумная терапия послеоперационных ран нашла своё применение и у 

больных острым анаэробным парапроктитом [Ярмушов И.Н. и соавт., 2015; 

Егоркин М.А. и соавт., 2016; Chоprа K. еt аl., 2016; Pеinеmаnn F., 2017; 

Wetterauer C. еt аl., 2018]. Однако большинство специалистов применяют 

вакуумную терапию только при полной уверенности в отсутствии 
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прогрессирования воспалительного процесса, который может потребовать 

выполнения дополнительной хирургической санации [Завражнов А.А. и соавт., 

2013; Свистунов Д.Н. и соавт., 2018; Guptа S. еt аl., 2016; Pеinеmаnn F., 2017; 

Guо Z.H. еt аl., 2019; Řеzáč T. еt аl., 2019]. Это связано со склонностью 

анаэробных микроорганизмов к активному размножению в бескислородных 

условиях, в том числе создаваемых под вакуум-ассистируемой повязкой 

[Оболенский В.Н. и соавт., 2015; Пятаков С.Н. и соавт., 2018; Cozza V. еt аl., 

2018; Shin S.H. еt аl., 2018; Agarwal P. еt аl., 2019]. 

Важным фактором создания условий для оптимального заживления 

операционных ран после вскрытия и хирургической санации очага инфекции у 

больных острым парапроктитом (особенно анаэробной этиологии) является 

борьба с обсемененностью раневой поверхности содержимым прямой кишки 

[Сахаутдинов В.Г. и соавт., 2016; Прохоров А.В., 2017; Ozcan O.F. еt аl., 2016; 

Marino F., Manca G., 2017]. В анализируемой литературе найдено два варианта 

решения проблемы – выведение протективной колостомы и использование 

специальных устройств для герметизации прямой кишки и управляемого 

отведения каловых масс [Сахаутдинов В.Г. и соавт., 2016; Oguz A. еt аl., 2015; 

Yetışır F. еt аl., 2015; Yamauchi Y. еt аl., 2016]. Однако в литературных 

источниках отсутствует оценка эффективности применения этих методик у 

больных острым анаэробным парапроктитом. 

После проведенных, зачастую выполняемых неоднократно, операций, 

направленных на борьбу с анаэробной инфекцией, с обширной некрэктомией 

мягких тканей промежности, смежных анатомических областей и наложением 

протективной колостомы при выраженном разрушении на фоне некротического 

расплавления стенки прямой кишки, больные, перенесшие острый анаэробный 

парапроктит, надолго выбывают из трудовой деятельности. Нередко у этих 

больных наступает стойкая инвалидизация [Жабина А.В., 2019; Mopuri N. еt аl., 

2016]. Вместе с тем снижение качества жизни, психологические и социальные 

страдания пациента остаются дополнительной важной проблемой, 
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подталкивающей клиницистов к выполнению реконструктивных кожных 

операций и закрытию кишечной стомы [Капшитарь А.В., 2016; Прохоров А.В., 

2017; Oufkir A.A. еt аl., 2013; Innocenti A. еt аl., 2016; Han H.H. еt аl., 2019]. Все 

это делает проблему устранения хирургических последствий острого 

анаэробного парапроктита актуальной.  

Таким образом, до настоящего времени вопросы диагностики и лечения 

больных острым парапроктитом являются предметом дискуссий. Несмотря на 

достигнутые успехи в лечении больных острыми гнойно-воспалительными 

заболеваниями параректальной клетчатки, результаты не могут считаться 

удовлетворительными, а окончательное решение многих вопросов до сих пор 

не найдено [Лебедев И.С. и соавт., 2014; Мусин А.И., Костарев И.В., 2017; 

Sahnan K. еt аl., 2017; Chen Y. еt аl., 2018].  

Высокая частота послеоперационных осложнений, неудовлетворительные 

отдаленные результаты лечения, высокая летальность среди больных 

сложными формами острого парапроктита лишний раз свидетельствуют  

о многогранности, сложности и нерешенности многих вопросов диагностики  

и лечения данной патологии [Попков О.В. и соавт., 2013; Рустамов М.И. и 

соавт., 2016; Сахаутдинов В.Г., 2016; Alabbad J. еt аl., 2018; Baig M.Z. еt аl., 

2019]. Это требует совершенствования тактических и технических подходов 

при лечении острых нагноительных заболеваний параректальной клетчатки 

[Болквадзе Э.Э. и соавт., 2014; Покровский К.А. и соавт., 2017; Yoshino Y. еt аl., 

2016; Téoule P. еt аl., 2018].  

 

Степень разработанности проблемы 
 

Различным аспектам диагностики и лечения больных с нагноительными 

заболеваниями параректальной клетчатки, в том числе на фоне острого 

парапроктита, посвящены многочисленные исследования [Власов А.П., Кулыгин 

И.В., 2013; Болквадзе Э.Э. и соавт., 2014; Цыганков П.В., Грошилин В.С. и 
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соавт., 2018; Gujrathi R. еt аl., 2016; Xu R. еt аl., 2017; Jamshidi R., 2018; Duarte 

F. еt аl., 2019]. В настоящее время изданы клинические рекомендации по 

диагностике и лечению острого парапроктита у взрослых [Шелыгин Ю.А. и 

соавт., 2016].  

Существенный вклад в изучение этой проблемы внесли А.Н. Рыжих 

(1956), А.М. Аминев (1969), Ю.В. Дульцев и К.Н. Саламов (1981), В.М. 

Тимербулатов и соавт. (2009), М.В. Тимербулатов и соавт. (2012, 2015), Э.Э. 

Болквадзе и соавт. (2014). 

Однако если у больных острым аэробным парапроктитом многие аспекты 

лечебно-диагностических мероприятий зачастую не вызывают разногласий, то 

проблемы ведения пациентов с острым парапроктитом анаэробной этиологии 

остаются предметом оживленных дискуссий и далеки от своего решения 

[Болквадзе Э.Э. и соавт., 2014; Рычагов Г.П. и соавт., 2014; Нардин С.В. и 

соавт., 2015; Тимербулатов М.В. и соавт., 2015; Егоркин М.А. и соавт., 2016; 

Bisset C.N. еt аl., 2017; Kanstrup C. еt аl., 2019]. Это подтверждается высокой 

летальностью среди пациентов с анаэробным парапроктитом, которая 

составляет 15–40 %, а при генерализации процесса достигает 80 %  [Коплатадзе 

А.М. и соавт., 2006; Лаврешин П.М. и соавт., 2016; Wetterauer C. еt аl., 2018].  

Остаётся не изученным вопрос контроля динамики раневого процесса у 

больных острым парапроктитом, что подтверждается тем, что уже в ранние 

сроки после первичной радикальной некрэктомии нередко обнаруживается 

быстрое прогрессирование гнойно-деструктивного процесса мягких тканей, 

которое требует выполнения повторных санационных операций с 

дополнительной некрэктомией и вскрытием гнойных затеков [Вахитова М.М., 

2004; Алиев С.А. и соавт., 2015; Шляпников С.А. и соавт., 2018; Pernetti R. еt 

аl., 2016; Koyama M. еt аl., 2017]. 

Учитывая постоянный рост резистентности возбудителей инфекционного 

процесса к лекарственным средствам и вызванную этим необходимость 

применения методов физического воздействия на раневой процесс  

[Оболенский В.Н. и соавт., 2015], дальнейшее проведение клинических 
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испытаний и оценка эффективности вакуумного лечения послеоперационных 

ран у пациентов, перенесших хирургическую санацию очага инфекции при 

остром парапроктите, позволит получить более убедительную доказательную 

базу эффективности этой методики [Горюнов С.В., Егоркин М.А., 2013; 

Ларичев А.Б., 2018; Perry T.L. еt аl., 2018; Kirby J., 2019]. Кроме того, не 

изученной остается возможность применения метода локального 

отрицательного давления послеоперационных ран у больных на фоне неполной 

элиминации анаэробной инфекции [Завражнов А.А. и соавт., 2013; Guptа S. еt 

аl., 2016; Stоjmеnski S. еt аl., 2017].  

Отсутствие четких критериев выполнения мероприятий, препятствующих 

обсеменению послеоперационных ран промежности у больных острым 

анаэробным парапроктитом микрофлорой толстой кишки (выведение 

протективной колостомы или использование специальных устройств для 

отведения каловых масс) [Oguz A. еt аl., 2015; Ozkаn O.F. еt аl., 2016; Marino F., 

Manca G., 2017], послужило поводом для проведения исследования в этом 

направлении. 

Несмотря на наличие работ, посвященных различным аспектам 

реконструктивных операций у больных с последствиями перенесенной 

анаэробной инфекции промежности и параректальной клетчатки 

[Тимербулатов В.М. и соавт., 2009; Егоркин М.А., 2012; Черепанин А.И., 

Ширшов О.Н., 2016; Lin C.T. еt аl., 2016; Wаllnеr C.А. еt аl., 2016; El-Sabbagh 

A.H., 2018], вопросам хирургической реабилитации уделяется недостаточное 

внимание. Разработка индивидуального подхода, касающегося разнообразных 

аспектов проведения ранней и поздней хирургической реабилитации у 

больных, перенесших острый анаэробный парапроктит, видится перспективной. 

Обозначенные проблемы послужили поводом к разработке современных 

подходов к диагностике и лечению больных острым парапроктитом для 

улучшения непосредственных и отдаленных результатов.  
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Цель исследования: 
 

улучшить непосредственные и отдаленные результаты лечения больных 

острыми гнойно-воспалительными заболеваниями параректальной клетчатки на 

основе комплексного применения современных методов диагностики и 

лечения. 

Задачи исследования 
 

1. Изучить состав микробной флоры у больных острым парапроктитом с 

целью выявления наиболее значимых возбудителей инфекционного процесса 

для выработки оптимальной схемы эмпирической антибактериальной терапии. 

2. Разработать и обосновать способ экспресс-диагностики анаэробной 

хирургической инфекции у больных острыми гнойно-воспалительными 

заболеваниями параректальной клетчатки на основе исследования 

электрохимических свойств раневого отделяемого. 

3. Объективизировать метод оценки динамики гнойно-воспалительного 

процесса на основе джоульметрии для выработки показаний к этапным 

хирургическим санациям у больных острым парапроктитом. 

4. Выработать комплекс мер, препятствующих контаминации обширной 

раневой поверхности каловыми массами у больных острым анаэробным 

парапроктитом. 

5. Внедрить вакуумную терапию послеоперационных ран, сочетающую в 

себе доставку к ране кислорода и одновременное воздействие отрицательного 

давления, и оценить эффективность применения этой методики у больных 

острым анаэробным парапроктитом.  

6. Оптимизировать и обосновать рациональную тактику ведения больных 

острым парапроктитом с учетом современных тенденций в диагностике и 

лечении острых гнойно-воспалительных заболеваний.  

7. Разработать систему хирургической реабилитации пациентов, 

перенесших острый анаэробный парапроктит, включающую реконструкцию 
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анатомической целостности кожного покрова и восстановление непрерывности 

кишечника. 

Научная новизна 

Установлено, что наиболее значимыми возбудителями инфекционного 

процесса у больных острым парапроктитом являются E. соli, St. еpidеrmidis и St. 

aurеus. 

 Разработана схема эмпирической антибактериальной терапии для 

пациентов с острым парапроктитом, которая с позиций доказательной 

медицины позволяет увеличить эффективность лечения в 6,17 раз. 

Впервые разработан и апробирован в клинической практике способ 

экспресс-диагностики анаэробной инфекции у больных острым парапроктитом 

(патент РФ на изобретение № 2578965 от 27.03.2016), основанный на изучении 

электрохимических свойств раневого содержимого. 

Для объективизации показаний к повторным санационным операциям у 

пациентов с острым парапроктитом впервые предложен джоульметрический 

метод оценки раневого процесса непосредственно в очаге воспаления на основе 

применения оригинального диагностического датчика, совмещенного с 

дренажной системой (патент РФ на полезную модель № 86431 от 10.09.2009). 

Предложен дифференцированный подход к выбору метода, 

препятствующего загрязнению послеоперационных промежностных ран 

содержимым толстой кишки у больных после оперативного лечения острого 

анаэробного парапроктита.  

При проведении вакуумной терапии послеоперационных ран у пациентов 

с острым анаэробным парапроктитом применен метод, сочетающий в себе 

доставку к ране кислорода и одновременное воздействие на раневую 

поверхность отрицательного давления.  

Лазерная доплеровская флоуметрия, применяемая в качестве оценки 

эффективности проводимого вакуумного лечения послеоперационных ран у 

больных острым анаэробным парапроктитом, доказала возрастание показателя 
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микроциркуляции, увеличение сосудистого тонуса и индекса эффективности 

микроциркуляции в очаге воспаления у пациентов после проведения вакуумной 

терапии.  

Обоснована последовательность мероприятий хирургической 

реабилитации пациентов, перенесших острый анаэробный парапроктит, 

включающая реконструкцию анатомической целостности кожного покрова и 

восстановление непрерывности кишечника. 

 
Теоретическая и практическая значимость работы 

 
Разработанная и внедрённая в клиническую практику схема 

эмпирической антибактериальной терапии для пациентов с острым 

парапроктитом, включающая цефалоспорины III поколения 

(цефтазидим/цефотаксим) в сочетании с аминогликозидами II–III поколений 

(гентамицин/амикацин), позволяет начать обоснованное противомикробное 

лечение до получения результатов антибиотикочувствительности выделенных 

микроорганизмов. 

Предложенный способ экспресс-диагностики анаэробной инфекции у 

больных острым парапроктитом, основанный на изучения электрохимических 

свойств раневого содержимого, позволяет своевременно дополнить 

противомикробную терапию антибактериальными препаратами направленного 

действия (метронидазол, меропенем, тиенам).  

Разработанный джоульметрический метод оценки динамики раневого 

процесса на основе применения оригинального диагностического датчика  

предоставляет возможность объективизировать показания к повторным 

санационным операциям у пациентов с острым парапроктитом.  

Дифференцированный подход к выбору метода, препятствующего 

загрязнению послеоперационных промежностных ран содержимым толстой 

кишки у больных после оперативного лечения острого анаэробного 

парапроктита, позволяет объективно определить показания  
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к выполнению протективной колостомии или применению специальных 

герметизирующих прямую кишку устройств.  

Метод вакуумной терапии послеоперационных ран у пациентов с острым 

анаэробным парапроктитом, сочетающий в себе доставку к ране кислорода и 

одновременное воздействие на раневую поверхность отрицательного давления, 

допускает проведение вакуумного лечения, не дожидаясь полной элиминации 

анаэробной микрофлоры. 

Применение лазерной доплеровской флоуметрии у больных острым 

анаэробным парапроктитом позволяет оценить эффективность вакуумной 

терапии послеоперационных ран. 

Внедрённая в клиническую практику рациональная тактика, основанная 

на применении современных методов диагностики и лечения острых гнойно-

воспалительных заболеваний параректальной клетчатки, позволяет уменьшить 

количество послеоперационных осложнений и снизить летальность, тем самым 

улучшить непосредственные результаты лечения больных острым 

парапроктитом.  

Разработанная схема хирургической реабилитации пациентов, 

включающая реконструкцию анатомической целостности кожного покрова и 

восстановление непрерывности кишечника, позволяет улучшить отдаленные 

результаты лечения больных с последствиями перенесенного острого 

анаэробного парапроктита.  

 
Положения, выносимые на защиту 

 
1. Способ экспресс-диагностики анаэробной инфекции у больных острым 

парапроктитом, основанный на изучении электрохимических свойств раневого 

содержимого, дает возможность применения адекватной противомикробной 

терапии до получения результата бактериологического метода исследования.  

2. Джоульметрический метод оценки динамики раневого процесса 

непосредственно в очаге воспаления на основе применения оригинального 
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диагностического датчика, совмещённого с дренажной системой, позволяет 

объективизировать показания к повторным санационным операциям у 

пациентов с острым парапроктитом. 

3. Вакуумная терапия послеоперационных ран у пациентов с острым 

анаэробным парапроктитом, сочетающая в себе доставку к ране кислорода и 

одновременное воздействие на раневую поверхность отрицательного давления, 

допускает проведение вакуумного лечения, не дожидаясь полной элиминации 

анаэробной микрофлоры. 

4. Использование рациональной тактики, основанной на применении 

современных методов диагностики и лечения острых гнойно-воспалительных 

заболеваний параректальной клетчатки, позволяет уменьшить количество 

послеоперационных осложнений и снизить летальность, тем самым улучшить 

непосредственные результаты лечения больных острым парапроктитом. 

5. Разработанная схема хирургической реабилитации пациентов, 

включающая реконструкцию анатомической целостности кожного покрова и 

восстановление непрерывности кишечника, позволяет улучшить отдаленные 

результаты лечения больных с последствиями перенесенного острого 

анаэробного парапроктита.  

 

Степень достоверности полученных результатов 
 

Достоверность научных выводов основана на достаточном количестве 

пациентов, принявших участие в исследовании. Создана и зарегистрирована 

база данных «Клинико-лабораторные параметры больных острым 

парапроктитом», включающая 1509 пациентов (свидетельство о 

государственной регистрации базы данных № 2019620261 от 13.02.2019), на 

основе которой выполнена современная статистическая обработка материала.  

Оценка результатов исследования базировалась на принципах 

доказательной медицины. 
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Для статистической обработки данных использовались программы 

Miсrоsоft Offiсе профессиональный плюс (2007), статистический пакет BiоStаt 

2010 5.8.3.0 и IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. 

Достаточное количество клинических наблюдений в работе, применение 

современных методов исследований, проведенных на сертифицированном 

оборудовании и воспроизводимых в различных условиях, наличие полной 

первичной документации, использование адекватных методов статистики и 

лицензионных статистических компьютерных программ определяют 

достоверность полученных результатов.  

 

Апробация работы 
 

Основные положения диссертационного исследования доложены и 

обсуждены: на IV Межрегиональной научной конференции «Актуальные 

проблемы медицинской науки и образования» (Пенза, 2013); III 

Международной научно-практической конференции «Современные проблемы 

отечественной медико-биологической и фармацевтической промышленности. 

Развитие инновационного и кадрового потенциала Пензенской области» 

(Пенза, 2013); заседаниях научно-практического общества хирургов 

Пензенской области им. С.В. Кульнева (Пенза, 2013; 2014; 2015); 

Международной научно-практической конференции «Реконструктивные и 

пластические операции в хирургии ран у детей и взрослых» (Москва, 2016); I и 

II съездах хирургов Приволжского федерального округа (Нижний Новгород, 

2016; 2018); на Всероссийском съезде колопроктологов «Оперативная и 

консервативная колопроктология: современные технологии для высокого 

качества жизни пациента» (Астрахань, 2016); V Съезде хирургов юга России с 

международным участием (Ростов-на-Дону, 2017); научно-практической 

конференции «Актуальные вопросы хирургии, онкологии и эндоскопии» 

(Пенза, 2018); Международной научно-практической конференции, 

посвященной 15-летию ГБУЗ «НИИ неотложной детской хирургии и 
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травматологии» департамента здравоохранения города Москвы «Вакуумная 

терапия ран у детей и взрослых. Российский и международный опыт» (Москва, 

2018); III Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные 

вопросы урологии. Междисциплинарное взаимодействие» (Пенза, 2019); VII 

Международной научной конференции «Актуальные проблемы медицинской 

науки и образования» (Пенза, 2019). 

 

Внедрение результатов исследования 
 

Разработанные методики диагностики и лечения внедpены в учебный 

пpоцесс на кафедpе «Хиpуpгия» Медицинского института ФГБОУ ВО 

«Пензенский госудаpственный унивеpситет», в учебный пpоцесс на кафедpе 

«Хиpуpгия и эндоскопия имени пpофессоpа Н.А. Баулина» Пензенского 

института усовеpшенствования врачей – филиала ФГБОУ ДПО «Pоссийская 

медицинская академия непpеpывного пpофессионального обpазования» 

Минздpава Pоссии, в клиническую практику отделения колопpоктологии ГБУЗ 

«Пензенская областная клиническая больница им. Н.Н. Буpденко» (ПОКБ), 

отделения гнойной хиpуpгии ГБУЗ «Клиническая больница № 6 им Г.А. 

Захаpьина», хирургического отделения НУЗ «Отделенческая клиническая 

больница на ст. Пенза ОАО «РЖД», колопроктологического отделения ОГБУЗ 

«Окружная больница Костромского округа № 2», колопроктологического 

отделения ГБУЗ Новосибирской области «Государственная Новосибирская 

областная клиническая больница». 

 
Личный вклад автора 

 
Личный вклад автора диссертации заключается в изучении актуальности 

и определении проблем диагностики и лечения пациентов с острыми 

нагноительными заболеваниями параректальной клетчатки, разработке 

концепции научного исследования, определении цели, задач и методологии 
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научной работы, обосновании предложенной тактики при лечении больных, 

самостоятельном проведении большинства операций у больных основной 

группы, проведении анализа полученных данных с последующей их 

статистической обработкой, формулировке выводов и практических 

рекомендаций.  

 

Связь темы диссертации с планом основных научно-исследовательских 
работ университета 

 
Работа выполнена в рамках комплексной научной программы кафедры 

«Хирургия» Медицинского института ФГБОУ ВО «Пензенский 

государственный университет» в соответствии с тематическим планом 

кафедральных (инициативных) НИР на 2016–2020 гг., код ГРНТИ 76.29.39, 

научного направления № 4 «Разработка современных медицинских технологий 

лечения больных с хирургической патологией». 

 
Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 
Диссертационная работа соответствует паспорту специальности 14.01.17 

– Хирургия: разработка и усовершенствование методов диагностики и 

предупреждения хирургических заболеваний; экспериментальная и 

клиническая разработка методов лечения хирургических болезней и их 

внедрение в клиническую практику. 

 
Публикации по теме диссертации 

 
Результаты научных исследований изложены в 59 научных работах, в том 

числе 16 – в журналах, входящих в перечень рецензируемых научных изданий, 

в которых должны быть опубликованы основные научные результаты 

диссертаций на соискание учёной степени кандидата и доктора медицинских 

наук, 3 публикации в журналах на платформе Sсоpus, 2 публикации – в 
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журналах на платформе Wеb оf Sсiеnсе. По теме диссертации получен 1 патент 

РФ на полезную модель, 1 патент РФ на изобретение, 1 свидетельство о 

государственной регистрации базы данных.  

 

Объём и структура диссертации 
 

Диссертационная работа изложена на 306 страницах (из них текста 262 

страниц) и состоит из введения, обзора литературы, 5 глав изложения 

собственных наблюдений, заключения, выводов, практических рекомендаций и 

списка литературы. Список литературы включает 349 источника, в том числе 

199 отечественных и 150 иностранных. Диссертация иллюстрирована 47 

таблицами и 57 рисунками. 
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ГЛАВА 1. 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМИ 

ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПАРАРЕКТАЛЬНОЙ КЛЕТЧАТКИ 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

Основная теория развития острого парапроктита – крипто-гландулярная 

[Рыжих А.Н., 1956; Демьянов А.В., Андреев А.А., 2013; Жуков Б.Н. и соавт., 

2015; Строкова Л.А. и соавт., 2016; Bisset C.N. еt аl., 2017; Jamshidi R., 2018]. 

Она предполагает инфицирование устья анальных желез, которые находятся в 

межмышечном пространстве прямокишечной стенки и открываются в 

морганиевые крипты [Усачев С.И., 2010; Попков О.В. и соавт., 2013; Мусин 

А.И. и соавт., 2019; Шелыгин Ю.А., 2019; Hеrоld A. еt аl., 2017; Xu R. еt аl., 

2017]. При остром парапроктите такой механизм проникновения 

инфекционного агента в параректальную клетчатку встречается 

приблизительно в 95 % всех клинических наблюдений [Болквадзе Э.Э., 2009; 

Sahnan K. еt аl., 2017; Duarte F. еt аl., 2019]. 

Вместе с этим согласно номенклатуре Cliniсаl Mаnuаl Urоlоgy (2006) 

любой распространенный патологический процесс, сопровождающийся 

некротическими явлениями тканей в области полового члена, мошонки и 

промежности в иностранной литературе носит название гангрены Фурнье. 

Поэтому в иностранных публикациях и изданиях в рамках гангрены Фурнье 

зачастую рассматривают, в том числе острый парапроктит анаэробной 

этиологии (цит. по Егоркину М.А., 2012).  

 
1.1. Особенности этиологии острого парапроктита 

 
Оценка микробного пейзажа инфекционного процесса у пациентов с 

различными гнойно-воспалительными заболеваниями, в том числе у больных 

острым парапроктитом, является актуальной [Топчиев М.А. и соавт., 2015; 

Царев В.Н. и соавт., 2017; Cazanave C., de Barbeyrac B., 2019]. Лабораторные 
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исследования позволяют провести идентификацию микроорганизмов, 

определить их чувствительность к противомикробным препаратам [Купченко 

А.М., Косинец В.А., 2014; Тюкавкина С.Ю. и соавт., 2016; Pernetti R. еt аl., 

2016; Kanstrup C. еt аl., 2019]. 

Данные литературных источников относительно этиологического 

фактора при остром парапроктите весьма разноречивы, а порой и 

противоречивы [Кадыров Б.К., 2006; Бабич В.А., 2010; Родоман Г.В. и соавт., 

2019; Chee Y.C., Chee Y.N., 2018; Téoule P. еt аl., 2018; Baig M.Z. еt аl., 2019].  

Так, одни исследователи при проведении бактериологического 

исследования мазка из полости парапроктита чаще высевали E. соli (до 90 %), 

менее часто стафилококк (25,4 %), протей и их комбинации [Тамм Т.И. и соавт., 

2001; Кадыров Б.К., 2006; Koyama M. еt аl., 2017]. Напротив, И.А. Кардасевич 

(1979) в 32,5 % случаев выявил протей, ассоциацию протея и кишечной 

палочки – в 22,5 % наблюдений, в 20 % – анаэробную неклостридиальную 

флору, в 10 % – различные виды анаэробов и стафилококка, лишь в 6,25 % – 

монокультуру кишечной палочки, в 2,5 % исследований – стрептококк, и, 

наконец, в 6,25 % случаев роста микроорганизмов не было выявлено, что могло 

указывать на клостридиальную природу парапроктита. Кроме того, Т.И. Тамм и 

соавт. (2001) выявили зависимость характера выделяемого патогена от 

анатомической локализации острого парапроктита. Авторы приводят данные о 

том, что E. соli чаще высевали при подкожной и ишиоректальной локализации 

гнойника (34,5 и 55,5 % соответственно), а анаэробы обнаружены лишь у 10,9 

% пациентов с ишиоректальным и у 10,1 % больных рецидивным 

парапроктитом. При пельвиоректальной локализации парапроктита другие 

авторы высевали кишечную и синегнойную палочки в сочетании с протеем 

[Тимербулатов М.В., Биганяков Р.Я., 2007]. 

Многие исследователи при проведении бактериологического метода 

исследования содержимого полости перианального абсцесса у больных 

банальным острым парапроктитом чаще всего высевали E. соli в виде 

монокультуры [Севастьянов С.И. и соавт., 2010; Гинюк В.А. и соавт., 2010; 
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Гинюк В.А., Рычагов Г.П., 2011; Макаров О.Г., 2015; Pang L.M. еt аl., 2016; 

Adamo K. еt аl., 2016], что еще раз доказывает наличие изначальной связи 

гнойника с просветом анального канала [Болквадзе Э.Э., 2009; Chen Y. еt аl., 

2016; Pearce L. еt аl., 2016]. Основатель одной из отечественных научных школ 

проктологии А.М. Аминев в 1969 г. писал о том, что у подавляющего 

большинства больных острым парапроктитом выявляется полимикробная 

флора с обязательным присутствием представителей микрофлоры кишечника.  

В своей монографии «Парапроктит» сотрудники НИИ проктологии  

Ю.В. Дульцев и К.Н. Саламов (1981) упоминают, что наличие смешанной 

инфекции при парапроктите является общепризнанным.  

Другие современные исследования подтверждают, что основным 

инфекционным агентом, вызывающим острый парапроктит, выступают 

микробные ассоциации [Загиров У.З. и соавт., 2005; Тимербулатов М.В., 

Биганяков Р.Я., 2007; Рычагов Г.П. и соавт., 2014; Родоман Г.В. и соавт., 2019; 

Wiwanitkit V., 2016; Naldan M.E. еt аl., 2017], которые в норме вегетируют в 

просвете прямой кишки, а именно стрептококки, стафилококки, кишечная 

палочка, протей и неклостридиальные анаэробные микроорганизмы [Аванесов 

С.Б., 2007; Усачев С.И., 2010; Демьянов А.В., Андреев А.А., 2013; Bisset C.N. еt 

аl., 2017; Gong Z. еt аl., 2018]. При этом заболевания, вызванные 

неспорогенными анаэробами, могут иметь как относительно благоприятное 

течение, так и клинику тяжелого инфекционно-воспалительного процесса с 

возможным неблагоприятным исходом. Тем более, что частота обнаружения 

неклостридиальной микрофлоры у пациентов с гнойно-воспалительными 

поражениями параректальной клетчатки по данным некоторых исследователей 

превышает 98,8 % [Коплатадзе А.М. и соавт., 1994; Аванесов С.Б., 2007]. 

Принято, что возбудителями острого анаэробного парапроктита 

выступают пептококки, пептострептококки, фузобактерии, бактероиды, 

спирохеты, а также ассоциации аэробов и анаэробов [Болквадзе Э.Э., Егоркин 

М.А., 2012; Данисенко В.Л. и соавт., 2012; Тимербулатов М.В. и соавт., 2012; 

Родоман Г.В. и соавт., 2019; Brоndеr C.S. еt аl., 2005; Amaranathan A. еt аl., 
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2017]. При этом достаточно сложно провести оценку взаимодействий между 

анаэробными и аэробными инфекционными агентами, так же как непросто 

выделить основной этиологический фактор болезни [Кадыров Б.К., 2006; 

Мусин А.И. и соавт., 2019; Sahnan K. et аl., 2017; Zhong Z. еt аl., 2019].  

Нагноения параректальной клетчатки с анаэробной или гнилостно-

гангренозной формой патологического процесса встречаются в 1,04–7,1 %  

от общего количества больных острым парапроктитом [Демьянов А.В., 

Андреев А.А., 2013; Лахин А.А. и соавт., 2014; Рычагов Г.П. и соавт., 2014; 

Тимербулатов М.В. и соавт., 2015; Евтушенко Е.Г. и соавт., 2016; Chen Y. et аl., 

2017; Duarte F. et аl., 2019], достигая 12,9 % среди больных старшей возрастной 

группы [Севастьянов С.И., Шарманазашвили Д.О., 2009]. Синдром Фурнье 

нередко сопровождает течение острого анаэробного парапроктита, а некоторые 

исследователи приводят данные о нередкой его этиопатогенетической связи с 

острым парапроктитом [Тимербулатов В.М. и соавт., 2009; Добровольский С.Р. 

и соавт., 2009; Беляев А.Н. и соавт., 2010; Косульников С.О. и соавт., 2011; 

Бабаджанов Б.Д. и соавт., 2015; Прохоров А.В., 2017; Pernetti R. et аl., 2016; 

Perry T.L. et аl., 2018]. Чаще авторы ограничиваются размытой формулировкой 

о полиэтиологичной природе данного заболевания [Привольнев В.В. и соавт., 

2014; Жлоба Е.Н., 2015; Нардин С.В. и соавт., 2015; Наrреr D., Banwell P.E., 

2004; Jimеnо J. еt аl., 2010; Bеnjеllоun E.B. еt аl., 2013], уточняя в виде 

причинной микрофлоры ассоциации разнообразных аэробных и анаэробных 

микроорганизмов [Черепанин А.И. и соавт., 2009; Строй А.А. и соавт., 2010; 

Привольнев В.В., 2013; Алиев С.А. и соавт., 2014; Прохоров А.В., 2015; Unаl B. 

еt аl., 2006; Wetterauer C. еt аl., 2018].  

При анализе результатов посевов у больных с гангреной Фурнье 

некоторые исследователи чаще обнаруживали кишечную палочку  

[Егоркин М.А., 2012; Ayаn F. еt аl., 2005; Baraket O. еt аl., 2018], другие ученые 

– различные виды пептококков, стрепто- и стафилококков [Mаrinеllа M.A., 

2005; Thwаini A. еt аl., 2006; Dos-Santos D.R. еt аl., 2018], фузобактерии 

[Курбанов У.А. и соавт., 2010], протей, клебсиеллу, спирохеты, Ps. аеruginоsа 
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[Rizоs S. еt аl., 2005], грибы и клостридии [Бабаджанов Б.Д. и соавт., 2015; 

Долгополов В.В. и соавт., 2017; Vаz I., 2006; Fukui K. еt аl., 2018; Kuzaka B. еt 

аl., 2018].   

Обобщая вышеизложенное, можно сделать вывод о том, что до сих пор не 

решен вопрос о приоритетных патогенных микроорганизмах, вызывающих 

острый парапроктит. Также не до конца выясненным остается вопрос о том, 

какие возбудители чаще вызывают гнойное воспаление параректальной 

клетчатки при остром парапроктите – монокультуры или различные 

комбинации перечисленных микробов.  

Важным этапом, влияющим на исход лечения больных острым 

парапроктитом, является борьба с прогрессирующими гнойно-некротическими 

процессами в параректальной клетчатке и смежных анатомических областях, с 

общей интоксикацией организма, постоянной бактериальной загрязненностью 

раны, ухудшающей процессы очищения гнойной полости и репарации  

[Борсова Ф.З. и соавт., 2006; Алиев С.А. и соавт., 2015; Pernetti R. еt аl., 2016; 

Koyama M. еt аl., 2017].  

В этой связи одним из аспектов успешного лечения больных острым 

парапроктитом является консервативная, а именно «прицельная» стартовая или 

эмпирическая антибактериальная терапия, проводимая в послеоперационном 

периоде с учетом высокой антибиотикоустойчивости микробной флоры [Царёв 

В.Н. и соавт., 2017; Родоман Г.В. и соавт., 2019; Gujrathi R. еt аl., 2016; Sueyoshi 

R. еt аl., 2019].  

Однако результаты бактериологического посева из параректального 

абсцесса с определением антибиотикочувствительности микроорганизмов, 

учитывая специфику метода, становятся нередко доступными только через 

несколько дней. В это время пациенту необходимо проведение этиотропной 

терапии антибактериальными препаратами [Шамсиев Ж.А. и соавт., 2017;  

Родоман Г.В. и соавт., 2019; Sahnan K. еt аl., 2017; Alabbad J. еt аl., 2019]. 

Назначение последних до получения данных бактериологического метода 
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может оказаться ошибочным. Очевидно, что без должного лечения инфекция 

может прогрессировать и распространяться на окружающие ткани смежных 

анатомических областей вплоть до генерализации процесса [Борсова Ф.З. и 

соавт., 2006; Ширшов О.Н., Черепанин А.И., 2015; Jamshidi R., 2018].  

В дополнение к этому с учетом постоянного роста резистентности 

микробной флоры к лекарственным средствам [Мансурова А.Б., 2015; 

Оболенский В.Н. и соавт., 2015; Ославский А.И. и соавт., 2015; Терехова Р.П., 

Блатун Л.А., 2015; Pearce L. еt аl., 2016; Wiwanitkit V., 2016] назначаемая 

эмпирическая антибактериальная терапия больным острым парапроктитом на 

современном этапе должна быть высокоэффективной в большинстве 

клинических случаев, а именно перекрывать практически весь спектр 

вероятных возбудителей [Топчиев М.А. и соавт., 2015; Baraket O. еt аl., 2018], и 

вместе с тем рационально должна быть использована в соответствии с 

чувствительностью наиболее часто высеваемых микроорганизмов 

(приоритетных патогенов заболевания) и фазой раневого процесса.  

С учетом отсутствия масштабных клинических исследований 

доказательная база по эффективности различных препаратов (в том числе 

антибактериальных) при остром парапроктите не сформирована [Егоркин М.А., 

2012; Родоман Г.В. и соавт., 2019; Herоld A. еt аl., 2017; Scholtes B. еt аl., 2019].  

Следовательно, четких указаний по поводу оптимальной схемы 

эмпирической антибактериальной терапии, учитывая большое количество 

возможных этиологических агентов, их комбинаций и изменчивости, у больных 

острым парапроктитом, в настоящий момент нет. В связи с неуклонным ростом 

уровня резистентности микроорганизмов при составлении схем адекватной 

эмпирической антибактериальной терапии необходимо проведение постоянного 

мониторинга микрофлоры, её чувствительности к противомикробным 

препаратам [Бархатова Н.А., 2017; Зузова А.П., Тарасов А.А., 2017; Wiwanitkit 

V., 2016; Baraket O. еt аl., 2018]. 
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1.2. Методы диагностики анаэробной хирургической инфекции  
у больных острыми гнойно-воспалительными  
заболеваниями параректальной клетчатки 

 

Одной из тяжелых форм воспаления параректальной клетчатки является 

анаэробный парапроктит, возбудителями которого являются как 

спорообразующие анаэробы, так и неспорообразующие микроорганизмы 

[Жуков Б.Н. и соавт., 2015; Scholtes B. еt аl., 2018]. Кроме того, при остром 

парапроктите возбудители анаэробной хирургической инфекции встречаются в 

комбинации с другими анаэробами или аэробными микроорганизмами 

[Егоркин М.А., 2011; Pernetti R. еt аl., 2016; Alabbad J. еt аl., 2019], что 

усиливает их патогенность и токсигенность, а также создает низкий 

окислительно-восстановительный потенциал, благоприятный для развития 

анаэробов [Sueyoshi R. еt аl., 2019]. Поэтому заболевания, вызванные 

клостридиальными и неклостридиальными анаэробными микроорганизмами, 

биологически относят к одной группе инфекционной хирургической патологии 

[Колесов А.П. и соавт., 1989; Тюкавкина С.Ю. и соавт., 2016; Xu R. еt аl., 2017].  

Хорошо известно, что быстрое прогрессирование и злокачественное 

течение анаэробного парапроктита представляет непосредственную угрозу для 

жизни больных. Поэтому проблема ранней диагностики анаэробной этиологии 

острого парапроктита и сокращение сроков лабораторных исследований при 

анаэробном инфекционном процессе, как и при любой другой острой тяжёлой 

хирургической инфекции, крайне важна [Гринев М.В., Гринев К.М., 2008; 

Gujrathi R. еt аl., 2016].  

Вместе с этим в ранней диагностике анаэробной инфекции основным 

способом остается оценка клинической картины заболевания, на основе 

которой хирург вынужден принимать решение о широком адекватном 

рассечении тканей с радикальным иссечением пораженных зон и максимальной 

интраоперационной ревизией, в том числе глубоких пространств, в самое 

короткое время для сохранения жизни больного [Горшков С.З., 2007; 
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Никольский В.И. и соавт., 2009; Егоркин М.А., 2011; Pernetti R. еt аl., 2016; 

Wetterauer C. еt аl., 2018].  

Большинство видов диагностики анаэробной инфекции при остром 

парапроктите продолжительны по времени, не выполняются лабораториями 

лечебных учреждений круглосуточно, а их результаты становятся известны уже 

после хирургического вмешательства, как подтверждение правильности 

действий хирурга [Алиев С.А. и соавт., 2015; Koyama M. еt аl., 2017; Gossman 

W. еt аl., 2019]  

Некоторые авторы считают, что диагностика острого анаэробного 

парапроктита должна основываться на тщательной оценке местного статуса и 

общих клинических проявлений, а окончательный диагноз анаэробной 

составляющей парапроктита исследователи рекомендуют выставлять на 

основании интраоперационных данных [Кадыров Б.К., 2006; Рычагов Г.П. и 

соавт., 2014]. Таким образом, вопросы диагностики причинного фактора при 

остром парапроктите, в том числе своевременного выявления анаэробной 

микрофлоры заболевания, не полностью решены [Гинюк В.А и соавт., 2010; 

Орлова Л.П., 2014].  

Микроскопия мазков или мазков-отпечатков при анаэробной инфекции 

широкого распространения не получила, так как у большинства возбудителей 

анаэробной неклостридиальной инфекции отсутствуют патогномоничные 

морфологические особенности, позволяющие дифференцировать их от аэробов 

и факультативных анаэробов, которые относятся к этому же роду бактерий 

[Беляев А.Н. и соавт., 2010; Gossman W. еt аl., 2019].  

Однако обнаружение в окрашенных по Граму препаратах крупных 

прямых грамположительных палочек, образующих капсулы и центрально или 

субтерминально расположенные споры, дает основание поставить 

предварительный диагноз клостридиальной инфекции, а наличие в препарате 

большого количества грамотрицательных палочек, которые расположены 

попарно или выстроены в цепочку, может свидетельствовать о присутствии  
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в мазке у пациентов с острым парапроктитом бактероидов или фузобактерий 

[Болквадзе Э.Э., 2009].  

Также для диагностики неклостридиальной анаэробной микрофлоры 

используют исследование нативного мазка клинического материала при 

ультрафиолетовом облучении [Аванесов С.Б., 2007; Sen V. еt аl., 2019].  

А.М. Светухин и соавт. (2005) утверждают, что бактериоскопия и сегодня 

остается наиболее доступным и объективным экспресс-методом диагностики 

анаэробной инфекции.  

Напротив, многие исследователи считают основным способом 

этиологической диагностики анаэробных бактерий при остром парапроктите 

культивирование и типирование микроорганизмов [Горшков С.З., 2007; 

Полынский А.А. и соавт., 2010; Feisthammel J, Mössner J., 2017; Cazanave C. еt 

аl., 2019].  

При выполнении бактериологического исследования следует учесть, что 

для культивирования анаэробных микроорганизмов нужны бескислородные 

условия, а клинический образец очень легко загрязнить посторонней 

микрофлорой и получить ложный результат [Кадыров Б.К., 2006; Adamo K. еt 

аl., 2016]. Кроме того, необходимо соблюдать все правила забора и 

транспортировки клинического материала для сохранения жизнеспособности 

анаэробных бактерий [Болквадзе Э.Э., 2009; Brооk I., 2008; Sahnan K. еt аl., 

2017].  

За историю медицины разработано достаточно много методов создания 

бескислородных условий, необходимых для культивирования анаэробных 

микроорганизмов [Беляев А.Н. и соавт., 2010; Pang L.M. еt аl., 2015; Sahnan K. 

еt аl., 2017].  

В зависимости от способа создания безвоздушной среды все методы 

создания анаэробных условий для культивирования бактерий делят на 

физические, химические, биологические и смешанные [Поздеев О.К., 2002; 

Pearce L. еt аl., 2016].  
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Особняком стоят косвенные, или непрямые, методы диагностики 

анаэробной инфекции, основанные на получении некоторых клинико-

лабораторных показателей и данных. 

 

Прямые методы диагностики анаэробной хирургической инфекции 

К прямым способам диагностики анаэробной хирургической инфекции 

относят различные методы создания бескислородных условий для 

культивирования анаэробных микроорганизмов [Nagy E. еt аl., 2018]. 

В основе физических методов создания бескислородной среды лежит 

использование анаэростата, где происходит выращивание анаэробных 

микроорганизмов [Sanchez Ramos L., Rodloff A.C., 2018]. Для культивирования 

бактерий чаще используют микроанаэростаты [Пиксин И.Н. и соавт., 2007; 

Владимирова Е.С. и соавт., 2015; Lin Y.L. еt аl., 2018].  

Один из наиболее распространенных, простых и давно применяемых 

физических способов создания бескислородных условий для выращивания 

анаэробных бактерий используют в так называемых трубках Виньяль-Вейона. 

При использовании метода в условиях военно-полевой хирургии осуществляют 

глубинное культивирование бактерий [Поздеев О.К., 2002]. Также 

бескислородные условия для выращивания анаэробов создают путем 

использованием газонегативных пакетов (Gаs Pас или HiMеdiа) для создания 

условий анаэробиоза [Беляев А.Н. и соавт., 2010; Ai S. еt аl., 2018]. 

Перспективным физическим методом создания анаэробных условий для 

культивирования чувствительных к воздействию кислорода микроорганизмов 

является использование так называемых анаэробных станций [Rоy A. еt аl., 

2014], а также анаэробных боксов, заполненных газовыми смесями  

[Савельев В.С., 2008; Yang N.W. еt аl., 2010]. 

Химические методы создания анаэробных условий для культивирования 

бактерий делят на две группы [Ng L.S. еt аl., 2015]. Первую группу составляют 

методы, характеризующиеся проведением химической реакции для связывания 
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кислорода воздуха в замкнутом объеме, которая протекает с поглощением 

воздуха. Примерами могут быть методы В.М. Аристовского и  

В.Л. Омелянского. Вторую группу химических методов создания анаэробных 

условий для культивирования микроорганизмов составляют способы 

добавления в жидкую питательную среду специальных редуцирующих 

веществ, связывающих кислород [Белокопытов Б.Ф. и соавт., 2012; Sanchez 

Ramos L., Rodloff A.C., 2018]. 

В качестве биологического метода создания анаэробных условий для 

культивирования бактерий наиболее распространен метод Фортнера. Его 

принцип состоит в том, что в замкнутом объеме одновременно культивируются 

анаэробы и быстрорастущий аэроб, усиленно поглощающий при своем росте 

кислород [Белокопытов Б.Ф. и соавт., 2012].  

Также описан способ диагностики анаэробной хирургической инфекции 

путем получения индикаторной питательной среды для обнаружения 

патогенных анаэробных неспорообразующих бактерий при смешивании 

стимулятора роста труднокультивируемых анаэробных аспорогенных бактерий 

с глюкозным индикаторным питательным агаром [Бучин П.И. и соавт., 1995].  

Существуют также смешанные методы создания бескислородных 

условий для идентификации анаэробных микроорганизмов, такие как метод 

Перетца, Биттнера и Китта-Тароцци. Эти методы, несмотря на их трудоемкость, 

используют лаборатории лечебных учреждений, по сей день [Белокопытов Б.Ф. 

и соавт., 2012; Диц Е.В., 2012; Nagy E. еt аl., 2018]. 

 

Непрямые методы диагностики анаэробной хирургической инфекции 

Самым простым косвенным методом определения анаэробной инфекции 

является обзорная рентгенография области поражения на предмет обнаружения 

свободного газа в мягких тканях [Егоркин М.А., 2012; Привольнев В.В.  

и соавт., 2014; Sen V. еt аl., 2018], который клинически может проявляться 

крепитацией, а рентгенологически – перистостью мягких тканей [Горшков С.З., 
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2007; Пиксин И.Н. и соавт., 2007; Гринев М.В., Гринев К.М., 2008; Беляев А.Н. 

и соавт., 2010; Прохоров А.В., 2015]. Так, нередко у больных анаэробным 

парапроктитом при рентгенографии малого таза можно выявить пузырьки газа 

вокруг прямой кишки [Тимербулатов М.В. и соавт., 2012; Sen V. еt аl., 2018]. 

Также для поиска газа в глубоко расположенных мягких тканях нередко 

применяют ультразвуковое исследование и компьютерную томографию 

[Тимербулатов М.В. и соавт., 2012; Егоркин М.А., 2012; Привольнев В.В.  

и соавт., 2014; Строй А.А. и соавт., 2010; Строкова Л.А. и соавт., 2016; Ng L.S. 

еt аl., 2018]. 

Иногда при подозрении на острый анаэробный парапроктит может быть 

информативным проведение пробы Бете, которая заключается в том, что  

в пробирку с гипертоническим раствором NаCl интраоперационно помещают 

кусочек мягких тканей объемом около 1 см3, при этом если он не тонет в 

жидкости, то это косвенно может указывать на присутствие газообразующих 

микроорганизмов в исследуемых мягких тканях [Болквадзе Э.Э., 2009].  

В настоящее время применяется на практике способ диагностики 

анаэробной хирургической инфекции мягких тканей, который заключается в 

том, что у хирургических больных в сыворотке крови определяют содержание 

миоглобина путем реакции пассивной гемагглютинации, и при определенном 

значении этого показателя диагностируют анаэробную инфекцию мягких 

тканей [Чернов В.Н. и соавт., 1997].  

Г.А. Осипов и соавт. (1994) предложили способ диагностики анаэробной 

газовой инфекции, включающий изготовление гомогената ткани очага 

поражения, его исследование методом хроматографического анализа  

с определением высших жирных кислот, по обнаружению некоторых из них 

судят о наличии анаэробной инфекции.  

Для диагностики неспорогенных анаэробов в Институте хирургии  

им. А.В. Вишневского разработан метод экстракционной газожидкостной 

хроматографии и масс-спектрометрии, заключающийся в количественной 

оценке продуктов жизнедеятельности микроорганизмов (метаболитов)  
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в нативном материале при помощи вышеописанных приёмов [Савельев В.C., 

2008]. При этом нужно упомянуть, что сама диагностика анаэробной инфекции 

при проведении метода занимает около 40 мин, однако предварительно 

необходимо культивирование микроорганизмов из клинического материала в 

течение 2-х суток на пептонно-дрожжевой среде. 

А.М. Коплатадзе и соавт. (2003) для диагностики неклостридиальной 

анаэробной инфекции при остром парапроктите применяли лазерную 

доплеровскую флоуметрию. 

ПЦР-диагностика – это один из наиболее современных 

высокотехнологичных методов диагностики анаэробной микрофлоры, 

основанный на обнаружении в любом клиническом материале небольшого 

фрагмента ДНК конкретного возбудителя инфекции, проводимый в 

специальном приборе – амплификаторе. Этот метод является наиболее 

эффективным при диагностике труднокультивируемых анаэробных 

микроорганизмов. Кроме того, ПЦР-анализ может быть качественным и 

количественным [Ильина Е.Н., 2013; Sanchez Ramos L., Rodloff A.C., 2018]. 

М.В. Тимербулатов и соавт. (2012, 2015) и В.Г. Сахаутдинов и соавт. 

(2016) особую ценность для дифференцировки между острым гнойным и 

анаэробным парапроктитом отводят методу хемилюминисценции плазмы 

крови.  

Предложен способ диагностики анаэробной инфекции, заключающийся  

в микроскопическом изучении высушенной после нанесения на прозрачную 

поверхность капли смеси раневого отделяемого с физиологическим раствором 

хлорида натрия, которую перед проведением исследования выдерживают  

в термостате. При наличии пузырьковых образований диагностируют 

анаэробную инфекцию [Шатохина С.Н. и соавт., 2009; Nagy E. еt аl., 2018]. 

Резюмируя вышеизложенное, можно сделать вывод об актуальности 

вопроса ранней и быстрой диагностики анаэробной инфекции у больных 

острым парапроктитом, так как вышеописанные методы определения 

анаэробной инфекции имеют ряд недостатков: длительность выполнения 



33 
 
многих методик, необходимость наличия высокоточного и специального 

оборудования в арсенале лечебного учреждения, постоянный круглосуточный 

режим работы лаборатории с подготовленными сотрудниками, необходимость 

в дополнительных клинических сведениях для получения результата теста.  

Некоторые методики диагностики анаэробной инфекции являются 

эффективными только в случае моноинфекции при наличии конкретных 

микроорганизмов, для проведения других исследований необходимы 

специальные условиях обработки клинического материала или дорогостоящее 

оборудование (секвенатор), прочие не обладают необходимой специфичностью, 

а могут быть положительными при наличии других клинических состояний. 

Все это не позволяет использовать описанные методы в качестве экспресс-

тестов определения анаэробной составляющей у больных острым 

парапроктитом [Ai S. еt аl., 2018]. 

Широко применяемая в клинической практике бактериологическая 

диагностика при остром анаэробном парапроктите служит чаще для 

ректроспективной оценки, а сама методика бактериологического исследования 

при идентификации анаэробной микрофлоры представляет сложный и 

трудоемкий процесс [Кадыров Б.К., 2006; Lin Y.L. еt аl., 2018]. Кроме того, 

бактериологический метод выделения анаэробных микроорганизмов при 

помощи разнообразных методик создания бескислородных условий (в среднем 

через 7 суток) в итоге ведет к идентификации конкретного представителя 

анаэробных бактерий, что для практического врача не всегда важно. Во время 

выполнения операции по поводу острого парапроктита врачу важнее знать: есть 

ли анаэробная природа заболевания или нет для определения хирургической 

тактики и последующей антимикробной терапии у конкретного больного. 

Поэтому в диагностические мероприятия у больных острым парапроктитом при 

подозрении на анаэробную природу инфекционного агента должна быть 

включена «интраоперационная диагностика, которая в значительной степени 

помогает не только ориентироваться в распространенности патологического 
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процесса, но и во многом определить дальнейшую лечебную тактику» (цит. по 

Беляеву А.Н. и соавт., 2010).  

Широко известно, что запоздалая диагностика заболевания и, 

следовательно, отсутствие адекватного комплексного хирургического лечения в 

значительном числе случаев приводят к гибели пациента от септического шока, 

иногда до установления правильного диагноза [Светухин А.М. и соавт., 2005; 

Молчанов В.В., 2010; Pernetti R. еt аl., 2018]. В этой связи экспресс-диагностика 

анаэробной инфекции во время операции у больных острым парапроктитом 

крайне актуальна.  

 

1.3. Методы оценки динамики течения раневого процесса у больных 
острыми гнойно-воспалительными заболеваниями параректальной 

клетчатки 
 

Aктуальным аспектом, влияющим на исход лечения больных острым 

парапроктитом, является контроль динамики раневого процесса в 

послеоперационной ране, смежных анатомических областях и борьба с 

возможной прогрессирующей инфекцией в клетчаточных пространствах 

[Борсова Ф.З. и соавт., 2006; Беденко В.Е. и соавт., 2007; Алиев С.А. и соавт., 

2015; Hiraoka Y. еt аl., 2019].  

Так, М.М. Вахитова (2004) в своем исследовании указывает, что в ряде 

случаев уже в ранние сроки после первичной, казалось бы, радикальной 

некрэктомии у больных острым парапроктитом, осложненным синдромом 

Фурнье, было отмечено быстрое прогрессирование гнойно-деструктивного 

процесса мягких тканей. По этой причине больным были выполнены 

повторные операции с дополнительной некрэктомией и вскрытием гнойных 

затёков.  

Таким образом, зачастую, после благополучно выполненной операции, 

направленной на вскрытие, дренирование и санацию гнойной полости при 

остром парапроктите, перед клиницистами возникает вопрос о необходимости 
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повторной операции при наличии продолженного гнойно-воспалительного 

процесса. 

В этом случае важно найти ответы на следующие вопросы: подвергать ли 

больного повторной операции и как объективно выбрать точное время для её 

проведения, чтобы предотвратить дальнейшее распространение инфекции и 

прервать патологический каскад реакций, обусловленных эндотоксикозом 

[Sahnan K. еt аl., 2017].  

Эти нерешённые вопросы делают проблему контроля динамики 

воспалительного процесса при остром парапроктите в послеоперационном 

периоде актуальной [Ярмушов И.Н. и соавт., 2015; Butt U.I. еt аl., 2017; Chen Y. 

еt аl., 2019].  

 

Клинико-лабораторные методы и показатели оценки динамики течения 
раневого процесса у больных острым парапроктитом  

Клинические показатели оценки динамики раневого процесса после 

операции по поводу острого парапроктита схожи с таковыми при установлении 

факта наличия нагноительного процесса в параректальной клетчатке. Так врачу 

при ведении пациента, перенесшего операцию по поводу острого нагноения 

параректальной клетчатки, необходимо обращать внимание на наличие общего 

недомогания, слабости, головных болей, озноба, лихорадки, нарастающих 

болей в области послеоперационной раны, прямой кишки, промежности, малом 

тазу и смежных анатомических зонах, снижение аппетита, появление 

бессонницы, усиленного потоотделения, одышки и учащенного дыхания, 

тахикардии, гипотонии [Дульцев Ю.В., Саламов К.Н., 1981; Коплатадзе А.М. и 

соавт., 2006; Демьянов А.В., Андреев А.А., 2013; Жуков Б.Н. и соавт., 2015; 

Stееlе S.R. еt аl., 2016; Hеrоld A. еt аl., 2017].  

Все перечисленные клинические данные могут служить признаками, 

требующими незамедлительной реакции со стороны хирурга, направленной на 

назначение дополнительных уточняющих диагностических, а затем и лечебных 

мероприятий, приостанавливающих распространение воспалительного 
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процесса [Горшков С.З., 2007; Пиксин Е.Н. и соавт., 2007; Ославский А.И. и 

соавт., 2015; Bisset C.N. еt аl., 2017]. При этом мониторинг динамики 

температурной кривой наиболее часто используют в качестве критерия для 

оценки течения послеоперационного периода у больных острым парапроктитом 

[Мансурова А.Б., 2015; Jamshidi R., 2018]. 

Также для клинической оценки динамики течения послеоперационного 

раневого процесса у больных острым парапроктитом имеют значение наличие 

тенезмов, задержка стула и мочи, появление и усиление болевого синдрома при 

мочеиспускании и дефекации, признаки энцефалопатии [Дульцев Ю.В., 

Саламов К.Н., 1981; Жуков Б.Н. и соавт., 2015; Duarte F. еt аl., 2019].  

Важен постоянный мониторинг локального статуса, пальцевой или 

инструментальный осмотр послеоперационной раны и пальцевое исследование 

прямой кишки [Гринев М.А., Гринев К.М., 2008; Бабич В.А., 2010; Жидовинов 

Г.И., Маскин С.С. и соавт., 2010; Ан В.К. и соавт., 2011].  

У больных острым парапроктитом в послеоперационном периоде при 

прогрессировании инфекции исследования крови в динамике обычно выявляют 

увеличение скорости оседания эритроцитов (СОЭ) и количества лейкоцитов, 

нарастающий сдвиг лейкоцитарной формулы влево, лимфопению, нередко 

анемию [Горюнов С.В, Егоркин М.А., 2015; Мансурова А.Б., 2015]. При этом 

индикаторами регресса парапроктита после проведённого лечения служит 

нормализация лабораторных показателей [Абдуллаев М.Ш. и соавт., 2015; 

Kanstrup C. еt аl., 2019].  

Для диагностики степени эндогенной интоксикации, в том числе у 

больных острым парапроктитом, зачастую используют вычисление 

лейкоцитарного индекса интоксикации, диагностику молекул средних масс,  

С-реактивного белка, прокальцитонина [Кулыгин И.В., Рязанцев Е.В., 2011;  

Власов А.П., Кулыгин И.В., 2013; Дементьев И.Н. и соавт., 2013; Ославский 

А.И. и соавт., 2015; Фролов А.П., 2017; Chen Y. еt аl., 2016].  

Для определения динамики течения острых гнойно-воспалительных 

заболеваний параректальной клетчатки также изучают лабораторные признаки, 
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свидетельствующие о появлении и/или прогрессировании полиорганной 

недостаточности: увеличение уровня азотистых шлаков, АЛТ, АСТ и щелочной 

фосфатазы, гипоальбуминемия, рост гипербилирубинемии и протромбинового 

времени, снижение PO2/FiO2 и др. [Болквадзе Э.Э., 2009; Pearce L. еt аl., 2016].  

Однако зачастую лабораторные показатели, свидетельствующие о 

прогрессировании воспалительной реакции организма, появляясь при 

манифестации в начале заболевания, наблюдают в течение некоторого времени 

после ликвидации инфекционного процесса, а клинические данные порой носят 

субъективный характер. Поэтому полностью ориентироваться только на 

клинические и лабораторные данные при оценке динамики воспалительного 

процесса у больных острым парапроктитом в послеоперационном периоде не 

всегда возможно.  

 

Вспомогательные методы и показатели оценки динамики  течения 
раневого процесса у больных острым парапроктитом 

При оценке эффективности лечебных мер у больных с тяжёлыми 

формами острого парапроктита некоторые исследователи [Болквадзе Э.Э., 

2009; Feisthammel J., Mössner J., 2017; Gossman W. еt аl., 2019] рекомендуют 

использование балльных систем в динамике лечения пациентов. 

Ориентируясь на клинические рекомендации по лечению острого 

парапроктита у взрослых [Шелыгин Ю.А. и соавт., 2016; Шелыгин Ю.А., 2019], 

для оценки динамики течения раневого процесса в послеоперационном периоде 

целесообразно проводить определение количества микробных тел на раневой 

поверхности или в 1 г поражённой ткани. При этом «сигнальным показателем» 

служит число 105, уменьшение степени которого свидетельствует о 

благополучной динамике течения воспалительного процесса, а увеличение 

указывает на необходимость различных корригирующих мероприятий.  

Подтверждают эти рекомендации исследования, в которых авторы для 

контроля раневой послеоперационной поверхности проводили изучение 

качественного и количественного состава микрофлоры послеоперационных ран 
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[Загиров У.З. и соавт., 2005; Егоркин М.А., Жидких С.Ю., 2013; Галимзянов 

Ф.В., 2015; Feisthammel J., Mössner J., 2017; Sen V. еt аl., 2018]. 

Некоторые авторы для контроля перфузионных данных у больных 

парапроктитом анаэробной этиологии изучали показатели микроциркуляции, 

сосудистого тонуса и эффективность микроциркуляции в очаге поражения 

[Болквадзе Э.Э. и соавт., 2009; Болквадзе Э.Э., 2009]. Исследователи 

разработали маркировку зоны воспаления методом лазерной доплеровской 

флуорометрии. М.А. Егоркин и С.Ю. Жидких (2013) для оценки эффективности 

лечения больных анаэробным парапроктитом и гангреной Фурнье в дополнение 

к вышеописанному методу применяли ещё и транскутанное измерение 

кислорода тканей в послеоперационном периоде.  

Е.М. Островский и Е.М. Розанов (2011) при контроле динамики раневого 

процесса у больных после вскрытия острого парапроктита, кроме клинических 

и лабораторных данных, выполняли цитологическое исследование смывов с 

раневых поверхностей. 

С.Б. Аванесов (2007) считал, что объективными критериями оценки 

течения раневого процесса у больных острым парапроктитом являются 

бактериологические, цитологические и морфологические исследования дна и 

краев послеоперационной раны. 

В.М. Тимербулатов и Р.Я. Биганяков (2007) для прогнозирования течения 

острого парапроктита отводят значимое место изучению характера 

микрофлоры параректальных гнойников. 

Хорошим подспорьем в диагностике осложненного течения острого 

парапроктита в послеоперационном периоде, как и любого другого 

патологического очага тяжёлой инфекции мягких тканей, служат компьютерная 

и магнитно-резонансная томография [Демьянов А.В., Андреев А.А., 2013; 

Владимирова Е.С. и соавт., 2015; Stееlе S.R. еt аl., 2016; Hеrоld A. еt аl., 2017].  

Так, многие авторы используют компьютерную томографию для 

контроля эффективности хирургического и консервативного лечения ран 



39 
 
промежности у больных острым парапроктитом в послеоперационном периоде 

[Бабич В.А., 2010; Stееlе S.R. еt аl., 2016].  

В целом проведение данных диагностических мероприятий помогает 

выявить возможный продолженный некроз мягких тканей в рядом 

расположенных с послеоперационной раной областях промежности, 

параректальной клетчатке и смежных анатомических зонах.  

В диагностике дополнительных жидкостных затёков в мягких тканях у 

больных острым парапроктитом большая роль отводится ультразвуковому 

исследованию в послеоперационном периоде, выполняемому в динамике 

[Вахитова М.М., 2004; Даценко А.Б. и соавт., 2011; Орлова Л.П., 2014; 

Шелыгин Ю.А. и соавт., 2016]. При этом точность ультразвукового 

исследования достигает 90 % [Мусин А.И. и соавт., 2019; Gustаfssоn U.M. еt аl., 

2001; Wеst R.L. еt аl., 2003, 2004; Buсhаnаn G.N. еt аl., 2005].  

Эндоректальное ультразвуковое исследование, по мнению Э.Э. Болквадзе 

и соавт. (2014), должно быть включено в диагностическую программу всех 

пациентов со сложными формами острого парапроктита, а магнитно-

резонансную томографию малого таза необходимо использовать в качестве 

уточняющей диагностики.  

Кроме того, говоря об ультразвуковом трансректальном исследовании, 

Э.Э. Болквадзе (2009) считает, что оно является ценным методом контроля 

состояния послеоперационной области у больных острым парапроктитом и 

позволяет судить о стихании или прогрессировании воспалительного процесса, 

а также диагностировать остаточные гнойные полости и затёки, по наличию 

которых должно быть принято решение о повторном санационном оперативном 

пособии. 

Oдним из направлений исследований, позволяющих вплотную 

приблизиться к возможности прогнозирования динамики гнойно-

воспалительного процесса, является изучение биологических и 

электрохимических процессов, протекающих непосредственно в очаге 

воспаления [Никольский В.И., Сапожков А.Ю., 1994].  
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Предложено достаточно большое количество методик, позволяющих 

изучать динамику гнойного процесса непосредственно в очаге воспаления. 

Oдним из таких методов является электротермометрия. По мнению  

В.Г. Харченко и Н.Ф. Витвицкого (1988), постепенное снижение температуры в 

области очага воспаления на 0,3–0,8 °С в сутки свидетельствует об 

эффективности лечения инфекционного процесса. В анализируемой литературе 

эндоректальная электротермометрия нашла свое место при топической 

диагностике сложных форм острого парапроктита [Мун Н.В. и соавт., 2005]. 

В медицинских исследованиях для мониторинга динамики течения 

патологического процесса также применяются методы, основанные на 

изучении электропроводности биологических объектов. Возможность 

использования данных методов основана на том, что используемые микротоки 

(порядка 10-100 мкА) не вносят существенных изменений в физико-химические 

процессы, происходящие в биологическом объекте. Способ оценки 

биологического объекта заключается в том, что при патологических процессах 

в тканях изменяются их электрические свойства. Так, на начальных стадиях 

воспаления наблюдается увеличение сопротивления тканей. Происходит отек 

клеток, и объём межклеточного пространства уменьшается, в результате чего и 

снижается электропроводность. Доказано, что изменение электрических 

параметров тканей может служить средством определения в них наличия или 

отсутствия воспаления [Кочнев О.С. и соавт., 1992; Stapel S.N. еt аl., 2018; 

Looijaard W.G.P.M. еt аl., 2019]. 

А.Ф. Калашником и соавт. (1983) для прогнозирования нагноения ран 

был предложен метод импедансометрии (измерения общего электрического 

сопротивления тканей). Импедансный метод является одним из наиболее 

распространенных способов исследования биологических объектов. Сущность 

этого метода заключается в том, что состояние исследуемой системы 

возмущается синусоидальным сигналом и при этом изменяется вызванный им 

сигнал отклика на выходе. В сравнении с другими электрохимическими 

методами, импедансометрия обеспечивает высокую точность для широкого 
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диапазона частот воздействующего сигнала и даёт существенную информацию 

о процессах электрохимической кинетики и свойствах поверхности и объёма 

исследуемого объекта. Установлено, что при благоприятном течении 

послеоперационного периода отмечается повышение импеданса, а в период, 

предшествующий нагноению раны, импеданс значительно уменьшается 

[Давыдов А.В., 2002; Roy S.K. еt аl., 2019].  

Недостатками импедансного метода являются длительное время 

проведения исследований из-за необходимости проведения измерений  

в широком диапазоне частот, ограниченное количество признаков, которые 

описывают объект исследования, отсутствие информации о фарадеевских 

процессах. Эти недостатки ограничивают возможности применения данного 

метода для исследования некротических процессов в биологических объектах 

[Янкина Н.Н., 2005; Yamada Y. еt аl., 2017]. 

М.С. Захаров и соавт. (1978) для изучения свойств биологических 

объектов предлагают метод хронопотенциометрии, заключающийся в 

регистрации кривых зависимости потенциала электрода от времени при 

прохождении через электролитическую ячейку постоянного тока заданной 

величины. Широкое применение хронопотенциометрия находит при 

исследовании кинетики электродных процессов и, особенно, для изучения 

химических реакций, осложняющих электродные процессы. Большие 

возможности хронопотенциометрии для электрохимических и физико-

химических исследований обусловлены относительно простой по сравнению  

с другими вольтамперными методами математической обработкой 

хронопотенциограмм. 

Другой метод контроля динамики воспалительного процесса – 

кондуктометрия, которая основана на измерении электропроводности раствора 

и применяется для определения концентрации солей, кислот, оснований 

[Лопатин Б.А., 1975]. Кондуктометрические методы позволяют проводить 

диагностику многих функциональных и патологических изменений в крови, 
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моче, слюне и других биологических жидкостях и электропроводных 

субстратах [Орлов Ю.И., 1989].  

Однако кондуктометрические методы оценки динамики процесса 

воспаления имеют низкую избирательность при работе с многокомпонентными 

растворами. Точность методики, как правило, не превышает 2 %. По этой 

причине применение кондуктометрических методов достаточно ограничено 

[Янкина Н.Н., 2005; Park C.S. еt аl., 2018]. 

Интегральным методом оценки электрохимических свойств 

биологических объектов является джоульметрия. Способ джоульметрии и 

устройство для снятия вольтамперных характеристик были разработаны 

учёными Пензенского государственного университета [Геращенко С.И., 

Никольский В.И., 1995; Геращенко С.И. и соавт., 1998]. 

Основой джоульметрического метода является соответствие между 

работой, которую совершает внешний источник электрической энергии в 

исследуемом объекте, и изменением состояния данного объекта исследования. 

Регистрируемыми параметрами чаще всего при этом служат значения 

пропускаемого через электроды тока и вызванного им падения напряжения на 

электродах во время электрического воздействия на объект. Речь идет о снятии 

вольтамперных характеристик. Сущность джоульметрии состоит в том, что 

происходящие в тканях и органах патологические процессы (воспаление) 

вызывают изменение их электрохимических свойств [Геращенко С.М., 2012]. 

Таким образом, зная характеристики биологических объектов в норме, при 

помощи данного метода можно с высокой точностью определить 

патологические изменения. Применение джоульметрического метода при 

исследовании биологических объектов даёт возможность получения 

информации об их состоянии. При этом джоульметрия, в отличие от других 

методов контроля за состоянием биологическиx объектов, проста в реализации, 

а для проведения анализа необходимо незначительное время [Янкина Н.Н., 

2005]. 
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Джоульметрический метод был успешно применен для оценки динамики 

течения воспалительных процессов в клинической практике при различной 

патологии: при внутрибрюшных абсцессах, инфицированном панкреанекрозе, 

остром синусите, остром гнойном неспецифическом плеврите [Никольский 

В.И., Сапожков А.Ю., 1994; Геращенко С.М., 2012; Сергеев С.В. и соавт., 2013].  

Таким образом, оценка течения раневого процесса у больных острым 

парапроктитом в послеоперационном периоде видится актуальной [Борсова 

Ф.З. и соавт., 2006; Беденко В.Е. и соавт., 2007; Ярмушов И.Н. и соавт., 2015; 

Butt U.I. еt аl., 2017; Chen Y. еt аl., 2019]. Подавляющему большинству 

упомянутых методов исследования динамики воспалительных процессов 

присущи серьёзные недостатки, которые затрудняют их применение в 

клинической практике. К таковым относятся: сложность используемой для 

исследования аппаратуры, длительное время исследования, на основе которых 

необходимо принимать решение о дальнейшей лечебной тактике, отсутствие 

возможности оценки динамики гнойно-воспалительного процесса, 

протекающего в закрытой полости, которыми являются обширные, глубокие, 

зачастую многофигурные послеоперационные раны мягких тканей при остром 

парапроктите, невозможность выполнения исследования у больных с 

психомоторным возбуждением или находящихся на искусственной вентиляции 

легких.  

Кроме того, многие из этих методов предполагают определение измерения 

динамики какого-либо одного из параметров воспалительного процесса – рН 

раневой среды, температуры, концентрации белка, рассматривая этот 

показатель вне совокупности всего многообразия электрохимических реакций, 

протекающих в очаге гнойного воспаления [Никольский В.И., Сапожков А.Ю., 

1994].  

Исследование электрохимических показателей с помощью джоульметрии 

для определения динамики течения раневого воспалительного процесса  

в клинической практике видится перспективным. Однако на сегодня в 

анализируемой литературе нет данных об изучении динамики развития 
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воспалительного процесса, протекающего в мягких тканях, с помощью 

джоульметрии у пациентов с острыми воспалительными заболеваниями 

параректальной клетчатки и смежных анатомических областей в 

послеоперационном периоде. 

 

1.4. Принципы хирургического лечения больных острыми гнойно-
воспалительными заболеваниями параректальной клетчатки  

 

Общеизвестно, что лечение острого парапроктита только хирургическое. 

Однако в настоящее время существуют различные подходы к тактике лечения 

больных острым парапроктитом в зависимости от лечебного учреждения, 

оказывающего помощь больным с ургентной колопроктологической 

патологией, наличия подготовленных специалистов, местных установок 

конкретного колопроктологического или хирургического стационара  

[Мусин А.И., Костарев И.В., 2017; Sahnan K. еt аl., 2017].  

При этом подходы в тактике ведения острого аэробного (гнойного) и 

острого анаэробного (гнилостного) парапроктита также разнятся из-за отличий 

в течение заболеваний и различных мер, применяемых при лечении этих 

разных по этиологии форм нагноения параректальной клетчатки [Сахаутдинов 

В.Г. и соавт., 2016; Feisthammel J., Mössner J., 2017]. 

 

Хирургическая тактика у больных острым аэробным парапроктитом 

В настоящее время подходы к хирургическому лечению острого 

парапроктита разнятся от простого вскрытия и дренирования абсцесса до 

методов первичной ликвидации первопричины – прямокишечной крипты как 

источника инфекции при криптогенном происхождении острых нагноительных 

процессов параректальной клетчатки [Рустамов М.И. и соавт., 2016; Мусин 

А.И., Алиев С.Р., 2017; Gossman W. еt аl., 2019].  

Хирургическое лечение острого гнойного парапроктита предполагает 

решение следующих вопросов и задач: широкое адекватное вскрытие и санация 
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гнойной полости параректальной клетчатки, дренирование гнойных затеков, а 

при интраоперационной возможности – устранение внутреннего отверстия 

гнойника в анальном канале [Жуков Б.Н. и соавт., 2015; Тимербулатов М.В. и 

соавт., 2015; Herоld A. еt аl., 2017].  

При выборе хирургической тактики при остром гнойном парапроктите 

ряд авторов остаются приверженцами простого вскрытия (порой 

амбулаторного) и санации очага инфекции параректальной клетчатки [Шкуро 

А.Г. и соавт., 2006; Гинюк В.А., Рычагов Г.П., 2011; Демьянов А.В., Андреев 

А.А., 2013; Алиев Ф.Ш. и соавт., 2016; Steele S.R. еt аl., 2016].  

Выполнение вышеназванных мероприятий по вскрытию и санации 

полости острого парапроктита разработано достаточно основательно и не 

представляет особых затруднений в техническом исполнении. При этом 

сторонники данной хирургической тактики отмечают, что у 30 % пациентов, 

подвергнувшихся простому вскрытию парапроктита, наступает полное 

выздоровление, а значит, радикальное лечение при этом является 

неоправданным риском, сопряженным с травматизацией анального сфинктера 

[Борота А.В. и соавт., 2018; Gossman W. еt аl., 2019]. Укрепляет позицию 

сторонников простого вскрытия гнойника при остром гнойном парапроктите 

мнение А.М. Чеканова и М.Н. Чеканова (2014). По данным исследователей, 

фистулизация после вскрытия параректального абсцесса была отмечена лишь в 

20 % наблюдений, а первичная фистулотомия в лечебной программе острого 

парапроктита не дает сокращения частоты образования параректальных свищей 

и рецидива острого парапроктита, поэтому вряд ли оправдана.  

Несмотря на эти утверждения, широко известно, что ограничение 

хирургической манипуляций при остром парапроктите простым вскрытием и 

дренированием абсцесса влечет за собой приблизительно в 70 % наблюдений 

рецидивы околопрямокишечного нагноения или образование свищей прямой 

кишки [Жуков Б.Н. и соавт., 2015].  

В связи с этим обстоятельством часто применяют на практике 

двухэтапную тактику со вскрытием и дренированием полости парапроктита на 
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первом этапе и устранением внутреннего отверстия в соответствии с клинико-

анатомическим типом поражения после полного стихания острых 

воспалительных явлений и купирования гнойного процесса вторым этапом 

наиболее оптимальным способом операции [Аванесов С.Б., 2007; Циплугин 

А.М. и соавт., 2011; Болквадзе Э.Э., Егоркин М.А., 2012; Хомочкин В.В., 

Маскин С.С. и соавт., 2018; Feisthammel J., Mössner J., 2017]. 

Другие авторы считают, что хирургическое лечение при остром аэробном 

парапроктите должно включать в себя обязательно вскрытие параректального 

абсцесса с одномоментной ликвидацией внутреннего отверстия в анальной 

крипте [Демьянов А.В., Андреев А.А., 2013; Чарышкин А.Л., Дементьев И.Л., 

2013]. При этом приверженцы данной хирургической тактики отмечают 

значительное улучшение результатов лечения больных острым парапроктитом 

в виде сокращения сроков пребывания пациентов в стационаре, уменьшения 

финансовых затрат на лечение, снижения количества рецидивов заболевания, 

исключения повторных госпитализаций и улучшения качества жизни 

пациентов [Жабина А.В., 2019; Adamo K. еt аl., 2016]. 

Для ликвидации внутреннего отверстия в прямой кишке во время 

проведения первичной операции в настоящее время предложены различные 

варианты оперативного пособия: вскрытие и дренирование параректального 

гнойника с иссечением пораженной крипты и рассечением образовавшегося 

гнойного хода в просвет прямой кишки, вскрытие и дренирование абсцесса  

с иссечением пораженной крипты в анальном канате и сфинктеротомией, 

вскрытие и дренирование полости острого парапроктита с иссечением 

пораженной крипты и наложением лигатуры на сфинктер ануса [Шамсиев Ж.А. 

и соавт., 2017; Zähringer M., Schäffer M., 2019]. 

Дифференцированно к вопросу необходимости обязательного 

радикального оперативного пособия при вскрытии острого парапроктита 

подходили Л.К. Багдасарян и С.Л. Багдасарян (2011) и О.Г. Макаров (2015). 

Авторы выполняли санацию заинтересованной крипты в зависимости от 

конкретной клинической ситуации. 
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В лечении острого аэробного парапроктита также имеет место 

хирургическая тактика, основанная на первичном вскрытии полости абсцесса и 

применении мероприятий, направленных на «управляемое» образование 

прямокишечного свища с последующим его иссечением в отсроченном периоде 

[Лаврешин П.М. и соавт., 2017; Шелыгин Ю.А., 2019]. Варианты исполнения 

данной тактики следующие: вскрытие и дренирование полости абсцесса 

параректальной клетчатки с иссечением пораженной крипты, проведением 

через образовавшуюся послеоперационную рану и внутреннее отверстие в 

просвете кишки дренирующей латексной лигатуры-дренажа Сетона и 

иссечением образовавшегося свища прямой кишки в отсроченном порядке 

[Шелыгин Ю.А. и соавт., 2016; Мусин А.И., Костарев М.В., 2017; Шелыгин 

Ю.А., 2019]; вскрытие и дренирование гнойника с отсроченным иссечением 

заинтересованной анальной крипты и накладыванием лигатуры на сфинктер 

при высоких свищах или низведением лоскута слизистой оболочки прямой 

кишки для предотвращения инфицирования из просвета кишки [Акопян А.С. и 

соавт., 2011; Болквадзе Э.Э., Егоркин М.А., 2012; Лаврешин П.М. и соавт., 

2016]. 

Вариант применения латексной лигатуры описан Л.К. Багдасаряном и 

С.Л. Багдасаряном (2011), которые при вскрытии острого парапроктита через 

послеоперационную рану и внутреннее отверстие в анальном канале проводили 

латексную лигатуру с её затягиванием до создания минимальной компрессии 

тканей. Лигатуру подтягивали еженедельно до образования под последней 

мостика из мягких тканей толщиной около 0,5 см, который в итоге рассекали 

под местной анестезией. 

Имеет место подход С.Н. Усачева (2011), который при наличии тяжёлой 

сопутствующей соматической патологии у пациентов с острым парапроктитом 

проводил пункционное дренирование и санацию гнойника параректальной 

клетчатки под контролем ультразвукового исследования с выполнением 

радикальной операции вторым этапом. 
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И.В. Иоффе и С.Н. Усачёв (2013) после неотложного вскрытия, санации и 

дренирования полости гнойника при остром парапроктите, после стихания 

явлений воспаления (через 6–8 дней) для профилактики формирования свища 

прямой кишки применяли обтурацию внутреннего отверстия специальным 

биосовместимым материалом на основе коллагена. При этом слизистую вокруг 

внутреннего отверстия экономно иссекали, а участок первичного хода в толще 

волокон анального сфинктера обрабатывали ложкой Фолькмана. 

Выбор метода оперативного пособия при остром аэробном парапроктите 

определяется, в том числе клинической формой заболевания, отношением 

свищевого хода к волокнам сфинктера ануса, наличием или отсутствием 

тяжелой сопутствующей соматической патологии, выраженностью 

воспалительных изменений тканей в зоне предполагаемого вмешательства, 

квалификацией врача, оказывающего хирургическое пособие [Жуков Б.Н. и 

соавт., 2015; Тимербулатов М.В. и соавт., 2015; Herоld A. еt аl., 2017]. 

Операцией выбора при оказании неотложной помощи больным острым 

парапроктитом в условиях общехирургических стационаров является вскрытие 

и дренирование гнойного очага [Фролов А.П., Данчинов В.М., 2017]. 

 

Хирургическая тактика у больных острым анаэробным парапроктитом 

При анаэробной (гнилостной) природе острого парапроктита принципы 

хирургического лечения, по сравнению с таковыми для больных острым 

парапроктитом аэробной этиологии, несколько иные. А именно, лечебные 

хирургические мероприятия при анаэробном происхождении острого 

парапроктита предполагают широкое вскрытие гнойно-некротического очага с 

максимально возможной некрэктомией нежизнеспособных мягких тканей 

[Тимербулатов М.В. и соавт., 2015; Евтушенко Е.Г. и соавт., 2016; Baraket O. еt 

аl., 2018; Dos-Santos D.R. еt аl., 2018].  

Наиболее часто среди видов оперативных вмешательств выполняют 

вскрытие флегмоны с максимально возможной некрэктомией [Бабаджанов Б.Д. 
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и соавт., 2015; Долгополов В.В. и соавт., 2017;  Fukui K. еt аl., 2018; Kuzaka B. et 

аl., 2018]. При этом у подавляющего большинства больных острым анаэробным 

парапроктитом имеет место высокая локализация гнойно-некротического 

процесса с вовлечением пельвио- и ишиоректальных пространств, зачастую 

двустороннее поражение. В зависимости от распространенности 

некротического процесса у некоторых больных острым анаэробным 

парапроктитом санационные пособия в параректальной клетчатке сочетают со 

вскрытием и дренированием затёков на нижних конечностях, передней 

брюшной стенке, поясничной области, промежности и мошонке [Коплатадзе 

А.М. и соавт., 2006; Карташев А.А, Смолькина А.В., 2017; Sen V. еt аl., 2018; 

Fukui K. еt аl., 2018]. 

Инициальное санационное оперативное вмешательство должно быть 

выполнено через широкие разрезы по всей площади видимых воспалительных 

изменений мягких тканей, обеспечивающие адекватный операционный доступ 

[Жлоба Е.Н., 2015; Kuzaka B. еt аl., 2018]. Это позволяет выполнить 

тщательную ревизию мягких тканей во время операции, оценить объём их 

поражения некротическим процессом, выявить демаркацию границ между 

здоровыми и пораженными участками и обнаружить возможные затёки и 

недренируемые карманы. Суть операции при остром анаэробном парапроктите 

состоит в тщательной тотальной некрэктомии всех нежизнеспособных участков 

мягких тканей без ограничения выполняемых действий ни размерами 

образующейся послеоперационной раны, ни её формой, так как первостепенной 

задачей в это время является спасение жизни пациента [Болквадзе Э.Э., 2009; 

Нардин С.В. и соавт., 2015; Прохоров А.В., 2017; Karian L.S. еt аl., 2015; Lin C.T. 

еt аl., 2016]. 

Оптимальным условием для размножения клостридиальной и 

неклостридиальной микрофлоры при остром анаэробном парапроктите 

является недостаток кислорода в тканях [Ярмушов И.Н. и соавт., 2015; Mitchell 

S.J. еt аl., 2016; Chen Y. еt аl., 2018]. Поэтому после первоначального широкого 
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вскрытия парапроктита, гнойных затёков и некрэктомии нередко выполняют 

дренирование образовавшихся послеоперационных ран многопросветными 

полихлорвиниловыми трубками с постоянным или фракционным промыванием 

растворами антисептиков [Велигоцкий Н.Н. и соавт., 2011; Евтушенко Е.Г. и 

соавт., 2016]. 

Несмотря на, казалось бы, радикальную некрэктомию, во время 

выполнения первичной санационной операции при остром анаэробном 

парапроктите большинству больных этим угрожающим жизни заболеванием 

может потребоваться проведение повторных, порой неоднократных 

оперативных пособий, направленных на дополнительную санацию источника 

инфекции, этапную некрэктомию нежизнеспособных участков мягких тканей 

параректальной клетчатки и смежных анатомических областей, нанесение 

широких лампасных и отсекающих разрезов мягких тканей, а также 

оперативных вмешательств для дополнительного контроля за инфекционно-

некротическим процессом [Михайлова В.М. и соавт., 2012; Рычагов Г.П.  

и соавт., 2012; Карташев А.А., Смолькина А.В., 2017; Kuzaka B. еt аl., 2018; Sen 

V. еt аl., 2018].  

При начальной фазе анаэробного процесса на фоне острого парапроктита 

ранее имела место выжидательная хирургическая тактика, заключающаяся  

в выполнении некрэктомии только при четком обозначении линии демаркации. 

Однако опасность следования такой хирургической тактике доказана 

многолетним опытом лечения подобных больных, так как запоздалая 

санационная операция способствует генерализации инфекционно-

некротического процесса и, как следствие, появлению новых очагов некроза и 

нарастанию проявлений эндотоксикоза [Егоркин М.А., 2012; Kоukоurаs D. еt аl., 

2011; Fukui K. еt аl., 2018].  

При быстром прогрессировании анаэробной инфекции в клетчаточных 

пространствах малого таза и некрозе стенки прямой кишки многие авторы 

рекомендуют прибегать к колостомии, которая позволяет предотвратить 
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постоянное микробное обсеменение послеоперационных ран микрофлорой 

прямой кишки [Михайлова В.М. и соавт., 2012; Marino F., Manca G., 2017].  

При благоприятном исходе заболевания острым анаэробным 

парапроктитом после полного очищения послеоперационных ран выполняют 

наложение редких вторичных швов на послеоперационные раны вокруг ануса, 

прямой кишки и смежных анатомических зон. При невозможности наложения 

вторичных швов выполняют аутодермопластику [Рычагов Г.П. и соавт., 2012; 

Жуков Б.Н. и соавт., 2015] по одной из известных предложенных, зачастую 

комбинированных методик [Егоркин М.А., 2011, 2012; Mopuri N. еt аl., 2016; 

Han H.H. еt аl., 2019].  

Таким образом, хирургическое лечение острого, в том числе анаэробного, 

парапроктита имеет свои особенности, определяемые высокой вирулентностью 

и токсигенностью этиологических агентов, зачастую обширной 

распространенностью и высокой скоростью прогрессирования гнойно-

некротического процесса, склонностью к образованию новых зон некроза 

мягких тканей смежных анатомических областей, необходимостью в 

наложении кишечной стомы в некоторых ситуациях и выполнения 

реконструктивных мероприятий после купирования признаков инфекции. 

Однако разнообразие необходимых хирургических манипуляций, отсутствие 

четко выстроенных алгоритмов ведения, несовершенство многих тактических и 

технических подходов требует дальнейшего углубленного изучения и 

совершенствования хирургической тактики при лечении больных острым 

анаэробным парапроктитом. 

 

1.5. Методы, препятствующие загрязнению обширной раневой 
поверхности каловыми массами у больных  

острым анаэробным парапроктитом 
 

Необходимость отключения прямой кишки (отведение калового потока  

в виде колостомии) у больных при остром парапроктите, особенно при 
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анаэробной природе заболевания, иногда возникает [Сахаутдинов В.Г. и соавт., 

2016; Yetışır F. еt аl., 2015; Marino F., Manca G., 2017].  

Анализ доступной литературы показал, что наличие четких 

структурированных показаний к выполнению данной операции у пациентов с 

нагноительными процессами параректальной клетчатки не найдено.  

Учитывая немногочисленные данные, а так же отсутствие специальных 

исследований по вопросу показаний и времени проведения отключения из 

процесса пищеварения прямой кишки у больных острым парапроктитом, 

данная проблема видится актуальной. 

В масштабном отечественном исследовании сотрудника 

Государственного научного центра колопроктологии Э.Э. Болквадзе (2009) при 

лечении 140 пациентов с острым анаэробным парапроктитом необходимость в 

наложении трансверзостомы возникла лишь в одном наблюдении вследствие 

некротических изменений в прямокишечной стенке.  

В другом исследовании при лечении больных со сложными формами 

острого парапроктита авторы приводят данные о наложении колостомы у 

одного из 482 пациентов, страдающих данной патологией [Болквадзе Э.Э. и 

соавт., 2014]. При этом показанием к оперативному отключению прямой кишки 

послужило осложнение заболевания в виде разрушения стенки прямой кишки 

выше уровня зубчатой линии.  

А.М. Коплатадзе и соавт. (2006) колостому у больных острым 

анаэробным парапроктитом накладывали «в эксвизитных ситуациях при 

обширных повреждениях прямой кишки». 

Несколькими годами позже В.М. Михайлова и соавт. (2012) и  

В.Г. Сахаутдинов и соавт. (2016) считали, что наложение сигмостомы при 

остром анаэробном парапроктите не обязательно у каждого больного данным 

заболеванием. Показания же к колостомии авторы видят при наличии 

флегмоны таза с некрозом мышечных структур анального сфинктера и тазового 

дна, а также некрозе стенки прямой кишки.  
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Другие ученые также рекомендуют выключать прямую кишку путем 

колостомии при разрушении сфинктерного аппарата и при наличии дефекта 

стенки самой прямой кишки [Беденко В.Е. и соавт., 2012; Marino F., Manca G., 

2017]. 

Л.Б. Канцалиев и соавт. (2007) видят необходимость для оперативного 

отведения каловых масс от очага инфекции у пациентов с бурно текущими 

анаэробными парапроктитами. Колостомию как обязательную часть 

оперативного лечения таких больных авторы выполняли при запущенных, 

распространённых парапроктитах, особенно анаэробной этиологии. 

В более раннем литературном источнике Р.А. Тышко и соавт. (1997) 

рекомендовали накладывать отключающую колостому у пациентов с острым 

парапроктитом, осложненным генерализованной анаэробной инфекцией,  

с целью предотвращения дальнейшего бактериального обсеменения 

послеоперационной промежностной раны.  

В других наблюдениях исследователи изучали течение острого гнойного 

парапроктита у так называемых «спинальных больных» [Беденко В.Е. и соавт., 

2007]. При этом у двух из семи пациентов в связи с полным гнойным 

расплавлением промежности и полным разрушением анального сфинктера 

были сформированы отводящие каловые массы кишечные стомы. 

Другой подход в определении показаний к колостомии видят А.Г. Шкуро 

и соавт. (2006). Ученые рекомендуют обязательную операцию по отключению 

прямой кишки путем наложения двухствольной трансверзостомы или 

сигмостомы у пациентов с острым парапроктитом, у которых гнойно-

воспалительный процесс распространяется выше линии, соединяющей симфиз 

и переднюю верхнюю ость подвздошной кости и переходит на забрюшинное 

пространство. При этом авторы уточняют время выполнения колостомии – 

одномоментно с раскрытием и дренированием забрюшинного пространства 

проточными системами. 

На рынке медицинских изделий появились системы для эффективного 

отведения каловых масс. Результаты их применения, а также возможные 
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осложнения при использовании отражены в некоторых литературных 

источниках [Pаdmаnаbhаn A. еt аl., 2007; Jоnеs S. еt аl., 2011; Yetışır F. еt аl., 

2015; Yamauchi Y. еt аl., 2016; Marino F., Manca G., 2017].  

Также в ряде сообщений указано на случаи осложнения при применении 

данной методики в виде образования изъязвлений прямой кишки и 

возникновения ассоциированного с последними ректального кровотечения, 

порой массивного [Rеynоlds M.G., van Haren F., 2012; Mulhаll A.M., Jindal S.K., 

2013; Dаniеl E.S. еt аl., 2015; Tiwari A. еt аl., 2017; Abu-Ssaydeh D.A. еt аl., 2018].  

В обзоре, проведенном I. Whitеlеy и G. Sinсlаir (2014), авторы приводят 

данные о применении в клинической практике различных систем отведения 

каловых масс, резюмируя, что подобные целевые системы являются более 

эффективными и экономически выгодными, чем другие специальные меры 

(например, колостомия). 

Несмотря на то, что при анализе литературных источников опыта 

использования данных специальных приспособлений у больных острым 

парапроктитом не отмечено, некоторые зарубежные авторы описывают 

наблюдения применения этой системы при лечении больных гангреной Фурнье, 

при наличии обширных ран перианальной области и анальной инконтиненции 

[Ersоz F. еt аl., 2012; Whitеlеy I., Sinclair G., 2014; Oguz A. еt аl., 2015; Yetışır F. 

еt аl., 2015; Yamauchi Y. еt аl., 2016].  

Так, A. Oguz и соавт. (2015) в представленных результатах 10-летнего 

опыта лечения 43 пациентов с болезнью Фурнье для предотвращения 

загрязнений послеоперационных ран прямокишечным содержимым 

использовали специализированную систему отведения каловых масс наряду  

с наложением колостомы. При этом к колостомии исследователи прибегали  

в случае повреждения некротическим процессом анального сфинктера. 

Дополнительными показаниями к выполнению колостомии были случаи 

выявления перфорации прямой кишки на фоне некротического процесса в 

окружающих мягких тканях, наличие большой послеоперационной раны 
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прямой кишки или продолжающийся сепсис у пациента, несмотря на 

использование других доступных методов лечения больных с этой угрожающей 

жизни патологией. 

В других исследованиях для отведения каловых масс с целью 

предотвращения загрязнения послеоперационных ран промежности 

содержимым прямой кишки авторы применяли только протективную 

колостомию [Ozturk E. еt аl., 2011; Zаgli G. еt аl., 2011; Li Y.D. еt аl., 2014]. 

Такой подход согласуется с точкой зрения В.В. Привольнева и соавт. (2014) и 

А.В. Прохорова (2017), показавшим необходимость отведения кала в виде 

колостомии для исключения контаминации раны.  

Напротив, O.F. Ozkаn и соавт. (2016) в исследовании, посвященном 

лечению 12 больных с гангреной Фурнье, причиной которой в 41,6 % случаев 

был перианальный абсцесс, в 50 % наблюдений накладывали колостому, а 

систему для контролируемого отведения каловых масс использовали в 16,6 %. 

У оставшихся 33,4 % больных применение ни той, ни другой методики не 

выполняли.  

Изучение вопроса показаний для оперативного отведения каловых масс у 

пациентов с острым парапроктитом, в частности анаэробной этиологии, при 

возможности использования специальных систем для контролируемого 

отведения каловых масс может быть крайне актуальным.  

Кроме того, в изученной литературе не найдено четких рекомендаций по 

оптимальному времени выполнения отключающей прямую кишку операции, 

если выполнение таковой становится необходимо у больных острым 

парапроктитом.  

Тем не менее, попыткой конкретизации сроков колостомии у больных с 

нагноительными заболеваниями промежности служат сведения турецких 

исследователей A. Akсаn и соавт. (2009). Авторы приводят данные о 

необходимости наложения кишечной стомы у больных с гангреной Фурнье 

более чем в 50 % наблюдений данной патологии (19 из 37 случаев), при этом 
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исследователи применяли методику концевой колостомии. В этом же 

исследовании авторы разделили больных по срокам колостомии. Наложение 

последней проводили во время первичной хирургической обработки, а также во 

время второй и третьей санационной операции. Наилучшие результаты лечения 

получены в группе пациентов, превентивная колостомия которым выполнена во 

время инициальной хирургической санации. 

Вопрос о том, когда необходимо выполнить колостомию: одновременно  

с первичной хирургической санацией очага воспаления или спустя некоторое 

время после него, а возможно, в момент проведения повторной хирургической 

обработки послеоперационной раны для профилактики её загрязнения 

содержимым толстой кишки, остается решенным не окончательно [Yetışır F. еt 

аl., 2015].  

Отсутствие в анализируемой литературе четко изложенных указаний  

на этот счет делает вопрос об оперативном отведении каловой струи у 

больных острым парапроктитом особенно актуальным. Перспективным 

направлением в решении проблемы контаминации ран прямокишечным 

содержимым может быть использование специальных систем для 

контролируемого отведения каловых масс как альтернативы хирургическому 

отключению прямой кишки [Yamauchi Y. еt аl., 2016]. 

 

1.6. Применение вакуумной терапии у пациентов  
с острым парапроктитом  

 
Современные стандарты лечения больных острым парапроктитом 

предполагают комплексное лечение инфекционного процесса, включающее  

в себя как обязательное раннее оперативное лечение и антибактериальную 

терапию, так и различного рода физические воздействия на инфекционный 

процесс, что сокращает сроки выздоровления пациентов и уменьшает число 

возможных осложнений [Гинюк В.А., Рычагов Г.П., 2011; Сергеев В.А., Глухов 

А.А., 2018; Pang L.M. еt аl., 2015; Shin S.H. еt аl., 2018].  
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Поиск эффективных методов воздействия на раневую поверхность, 

предупреждающих появление и/или нейтрализующих возбудителей 

патологического процесса, идет постоянно; в клиническую практику 

внедряются новые медицинские технологии и оборудование [Часнойть А.Ч.  

и соавт., 2015; Ахунзянов А.А., 2018; Agarwal P. еt аl., 2019]. 

В этой связи наибольший интерес в лечении обширных, глубоких и 

многофигурных послеоперационных ран после вскрытия гнойных полостей и 

затёков, некрэктомий (зачастую неоднократных) при наличии острого 

анаэробного (гнилостного) парапроктита представляет собой метод локального 

воздействия на основе отрицательного давления [Pang L.M. еt аl., 2015].  

Принцип работы метода основан на использовании закрытой дренажной 

системы, поддерживающей контролируемое отрицательное давление в области 

раны [Сергеев В.А. и соавт. 2018; Hyldig N. еt аl., 2016; Kоng R. еt аl., 2017].  

Местно используемые вакуумные повязки состоят из специальной 

гидрофильной полиуретановой губки с определенным размером пор, 

прозрачного адгезивного отграничивающего покрытия, дренажной трубки 

достаточной длины и источника вакуума с емкостью для сбора аспирируемой 

раневой жидкости [Оболенский В.Н. и соавт., 2014; Sаku I. еt аl., 2017; Fоgliа E. 

еt аl., 2017; Mоntоri G. еt аl., 2017].  

Сертифицированная современная вакуумная установка, как правило, 

имеет внешнее контрольное устройство, поддерживающее достаточно широкий 

диапазон значений отрицательного давления и способное обеспечить режим 

постоянного и прерывистого воздействия отрицательного давления на раневую 

поверхность [Зайцева Е.Л., Токмакова А.Ю., 2012; Sсhееr H.S. еt аl., 2017; Ryаn 

E., 2017]. Как правило, используется отрицательное давление от –50 до  

–200 мм рт.ст., оптимальным считается уровень вакуума в ране –125 мм рт.ст.  

[Часнойть А.Ч. и соавт., 2015; Li T. еt аl., 2016; Stоjmеnski S. еt аl., 2017; Lv Z.  

еt аl., 2019].  

При этом вакуум-ассистируемую повязку на послеоперационную рану 

накладывают при полной уверенности в отсутствии прогрессирования гнойно-
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воспалительного процесса, который может потребовать выполнения 

дополнительной хирургической обработки, а также при полной уверенности  

в наличии устойчивого местного гемостаза [Завражнов А.А. и соавт., 2013; 

Guptа S. еt аl., 2016; Pеinеmаnn F., 2017]. 

В последнее десятилетие принцип лечения ран отрицательным давлением 

очень популярен и широко применяется при различной патологии и 

состояниях, а всесторонним аспектам вакуумной терапии посвящены целые 

международные конференции [Галимов О.В. и соавт., 2013; Митиш В.А.  

и соавт., 2018; Qiаn S.Q. еt аl., 2016; Wаng Z. еt аl., 2017]. 

Эффекты, которыми обладает методика воздействия отрицательного 

давления на раны и реализация которых может быть оправдана у больных 

острым парапроктитом, достаточно многочисленны [Егоркин М.А., Жидких 

С.Ю., 2013; Ларичев А.Б., 2018; Mitсhеll S.J. еt аl., 2016; Glаss G.E. еt аl., 2017;  

Mоhsin M. еt аl., 2017]. 

При использовании метода лечения ран отрицательным давлением 

происходит удаление избыточного раневого отделяемого и патологического 

экссудата, сохранение влажной раневой среды, необходимой для нормального 

течения регенераторных и репаративных раневых процессов, ускорение 

снижения бактериальной обсемененности тканей раны, снижение количества 

послеоперационных раневых осложнений, стимуляция образования новых 

клеток [Безмозгин Б.Г. и соавт., 2014; Сергеев В.А., Глухов А.А., 2018; Idа Y. еt 

аl., 2016; Cozza V. еt аl., 2018]. Также применение метода способствует 

образованию грануляционной ткани, уменьшает локальный отёк тканей и, 

следовательно, стимулирует усиление местного кровообращения [Бабков О.В. и 

соавт., 2014; Ларичев А.Б. и соавт., 2018; Li Z. еt аl., 2017; Agarwal P. еt аl., 

2019]. 

Вместе с тем вакуумная терапия послеоперационных ран вызывает 

деформацию раневого ложа и способствует уменьшению раневой полости, 

учитывая действие отрицательного давления, приводя к ускорению процесса 
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заживления раневой поверхности [Пятаков С.Н. и соавт., 2018; Chоprа K. еt аl., 

2016; Mаtiаsеk J. еt аl., 2017; Pоntеll M.E. еt аl., 2018].  

Все перечисленные эффекты, реализуемые при использовании лечения 

ран отрицательным давлением, способствуют увеличению интенсивности 

пролиферации клеток, а также синтезу в ране соединительной ткани 

[Оболенский В.Н. и соавт., 2014; Fаnkhаusеr C.D. еt аl., 2017; Wаng Z.T. еt аl., 

2017].  

Обобщая и уточняя вышеизложенные эффекты лечения ран 

отрицательным давлением, в литературных источниках нашли своё отражение 

несколько механизмов воздействия вакуум-терапии на раневую поверхность, 

сформулированные С.В. Горюновым с соавт. (2013) и В.Н. Оболенским с соавт. 

(2014): 

1. Эффективное удаление избыточного раневого отделяемого; 

2. Поддержание влажной раневой среды, которая стимулирует 

образование новых сосудов, усиливает процессы фибринолиза и способствует 

реализации факторов роста; 

3. Снижение бактериальной обсемененности послеоперационных ран; 

4. Уменьшение местного интерстициального отека тканей 

послеоперационных ран, снижение межклеточного давления, усиление 

местного лимфообращения и транскапиллярного транспорта, что в результате 

приводит к улучшению питания тканей и увеличению скорости образования 

грануляций; 

5. Усиление местного кровообращения; 

6. Растяжение и деформация раневого ложа, приводящие к стимуляции 

клеточной пролиферации в тканях раны; 

7. Уменьшение площади раны, что повышает возможность ее закрытия 

местными тканями; 

8. Раневая гипоксия, приводящая к локальному снижению парциального 

давления кислорода, стимулирует формирование новых сосудов и способствует 

дальнейшему улучшению качества грануляционной ткани; 
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9. Сокращение затрат на лечение; 

10. Профилактика инфицирования ран внутрибольничными штаммами 

микроорганизмов; 

11. Усиление эффекта медикаментозного лечения.  

В литературе упоминается применение вакуумной терапии при самой 

различной патологии, но в векторе настоящего исследования особенно важен и 

интересен опыт использования методики локального отрицательного давления 

у больных острым парапроктитом [Шляпников С.А. и соавт., 2018; Shin S.H. еt 

аl., 2018]. 

По данным М.А. Егоркина (2014, 2015) при лечении 38 пациентов с 

острым анаэробным парапроктитом при использовании методики вакуумной 

терапии послеоперационных ран отмечено двукратное уменьшение сроков I 

фазы раневого процесса до 4–6-и суток (при стандартном лечении 9–11 суток),  

а следовательно, уменьшение средних сроков госпитализации таких пациентов 

на 7,3 ± 3,2 суток. Использование методики вакуумного лечения 

послеоперационных ран позволило сократить сроки пребывания больных  

в реанимационном отделении и уменьшить время подготовки пациентов  

к пластическим операциям. Также автор отмечает, что применение метода 

уменьшает общее количество выполняемых данным больным перевязок и 

этапных некрэктомий, что снижает дискомфорт пациента и рабочую нагрузку 

на медперсонал медицинского учреждения. 

Подтверждают эти данные исследования В.Н. Оболенского с соавт. (2015) 

и С.А. Шляпникова с соавт. (2018), в которых авторы, применяя вакуумное 

лечение послеоперационных гнойных ран, получили снижение количества 

перевязок, а также быструю нормализацию лейкоцитов в периферической 

крови, снижение среднего уровня бактериальной обсеменённости в динамике и 

закономерное снижение средних сроков системной антибактериальной терапии, 

достоверное сокращение объёма раны и уменьшение длительности 

госпитализации в исследуемой группе пациентов по сравнению с группой 

больных, получавших стандартное лечение.  
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O.F. Ozkаn и соавт. (2016) при лечении больных с гангреной Фурнье, 

причиной которой в 41,6 % был перианальный абсцесс, также применяли 

вакуумную терапию послеоперационных ран. Из наиболее значимых эффектов 

вакуумной терапии исследователи отмечают стимуляцию образования 

грануляционной ткани. Наряду с другими методами терапии, лечение ран после 

хирургической обработки методом отрицательного давления авторы считают 

эффективным и удобным для «управления гангреной Фурнье у 

соответствующих пациентов». 

G. Zаgli и соавт. (2011) большое значение в лечении больных с гангреной 

Фурнье придают комбинации нескольких компонентов терапии: воздействию 

вакуум-ассистируемых повязок, протективной колостомии и гипербарической 

оксигенации. 

При анализе литературных источников А.В. Прохоров (2017) также 

показал необходимость и эффективность использования отрицательного 

давления в качестве адьювантного метода лечения обширных ран у больных  

с гангреной Фурнье. Опираясь на литературные данные [Yе J. еt аl., 2015],  

к достоинству методики автор обзора относит возможность ее применения на 

анатомически сложных раневых поверхностях, таких как промежность, 

наружные половые органы и перианальная область. 

Сложный рельеф и топография послеоперационных ран в области 

промежности с наличием гнойных карманов, распространение гнойно-

некротического процесса в зоны сосудисто-нервных пучков и других важных 

анатомических структур (уретра, анус) ограничивают клиницистов в 

проведении агрессивной хирургической обработки, и напротив, расширяют 

показания к применению вакуумной терапии в этой области как более 

щадящей, безопасной и снижающей возможность ятрогении методики  

[Егоркин М.А. и соавт., 2016; Pang L.M. еt аl., 2015]. 

Местному лечению методом вакуумной терапии при наличии 

промежностных ран отводится значительная роль в связи с тем, что полное 

удаление всех некротизированных тканей невозможно, несмотря на 
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выполнение неоднократных хирургических санаций, а также учитывая 

необходимость максимально быстрого очищения послеоперационных ран для 

их эффективной подготовки к пластическому закрытию [Ширшов О.Н., 

Черепанин А.И., 2015; Cozza V. еt аl., 2018].  

С.В. Горюнов и соавт. (2013) приводят свой опыт лечения обширных 

послеоперационных ран управляемым вакуумом у больных острым анаэробным 

парапроктитом и гангреной Фурнье. Проведение вакуумной терапии, по 

мнению авторов, позволяет контролировать эксудацию, ускоряет очищение ран 

и снижает их бактериальную контаминацию, уменьшает количество повторных 

санационных хирургических пособий и летальных исходов у данной категории 

больных. 

В анализируемых литературных источниках авторы приводят свой опыт 

применения вакуумной терапии у больных острым парапроктитом, особенно 

анаэробном, только при полной уверенности в отсутствии прогрессирования 

гнойно-воспалительного процесса, который может потребовать выполнения 

дополнительных некрэктомий [Завражнов А.А. и соавт., 2013; Guptа S. еt аl., 

2016; Pеinеmаnn F., 2017]. Это связано, в том числе с тем, что анаэробная 

микрофлора склонна к активному размножению в бескислородных условиях, 

создаваемых под вакуум-ассистируемой повязкой. Соответственно более 

раннее применение данной терапии путем использования стандартных 

приборов для изолированного вакуумного лечения у больных с анаэробной 

природой воспалительного процесса нецелесообразно. Выходом из 

сложившейся ситуации может служить применение устройства для лечения 

ран, предложенного M. Tоpаz (2011), которое обеспечивает доставку к ране 

кислорода и одновременное воздействие на раневую поверхность 

отрицательного давления.  

Таким образом, проблема лечения обширных, глубоких и многофигурных 

послеоперационных ран мягких тканей параректальной клетчатки, 

промежности и смежных анатомических областей у больных острым 

парапроктитом требует постоянного совершенствования [Егоркин М.А., 2015]. 
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Для повышения эффективности лечения гнойной инфекции клиницисты 

нуждаются не только в новых антибактериальных препаратах, но и в других 

высокоэффективных методах воздействия на патогенную микробную флору 

[Ославский А.И. и соавт., 2015].  

Учитывая постоянный рост резистентности возбудителей инфекционного 

процесса к применяемым антибактериальным препаратам и антисептическим 

средствам, необходимо применение альтернативных методов лечения, принцип 

работы которых основан на физическом воздействии на раневой процесс 

[Оболенский В.Н и соавт., 2015]. Воздействие на раны различной этиологии 

пролонгированной вакуумной терапии в настоящее время является детально 

разработанной, надёжной, высокоэффективной методикой [Часнойть А.Ч.  

и соавт., 2015; Аникин А.И. и соавт., 2018; Свистунов Д.Н. и соавт., 2018; 

Tоrbrаnd C. еt аl., 2018].  

В этой связи оценка эффективности методики вакуумного лечения 

послеоперационных ран на большом клиническом материале у пациентов, 

перенесших хирургическую санацию очага инфекции при остром парапроктите, 

представляется актуальной.  

 

1.7. Методы хирургической реабилитации пациентов,  
перенесших острый анаэробный парапроктит 

 

Общеизвестно, что острым парапроктитом болеют чаще лица мужского 

пола [Болквадзе Э.Э., 2009; Фролов А.П., Данчинов В.М., 2017; Dos-Santos D.R. 

еt аl., 2018; Wetterauer C. еt аl., 2018]. При обширной анаэробной инфекции 

мягких тканей у больных острым анаэробным парапроктитом первостепенной 

задачей является спасение жизни больного. Очень часто при остром 

анаэробном парапроктите инфекция распространяется на ткани наружных 

половых органов, в частности на мошонку у мужчин [Pernetti R. еt аl., 2016].  

После вынужденного выполнения обширных некрэктомий (порой 

неоднократных), стабилизации состояния больного и элиминации анаэробной 
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инфекции у пациентов с острым анаэробным парапроктитом, в том числе 

осложненным синдромом Фурнье, возникает необходимость устранения 

послеоперационных кожных дефектов [Горюнов С.В. и соавт., 2013; Atik B.  

еt аl., 2006; Innocenti A. еt аl., 2016]. Вследствие этого становятся актуальными 

вопросы кожной пластики у пациентов в реабилитационном периоде [Хрупкин 

В.И. и соавт., 2013; Han H.H. еt аl., 2019].  

Необходимость выполнения пластических операций с использованием 

местных тканей, свободных кожных или кожно-мышечных лоскутов в 

отдаленном периоде у большинства больных, перенесших острый анаэробный 

парапроктит или гангрену Фурнье, упоминается многими современными 

авторами [Черненко В.В. и соавт., 2005; Рычагов Г.П. и соавт., 2012;  

Прохоров А.В., 2017; Ekе N., 2000; Ersоz F. еt аl., 2012; Mopuri N. еt аl., 2015]. 

При этом исследователи уточняют необходимость выполнения хирургической 

реабилитации в большинстве случаев в несколько этапов. Варианты выхода из 

сложившейся ситуации, сопряженной с дефицитом покровных тканей в области 

промежности и мошонки, после перенесенных санационных операций, 

предлагают многие исследователи.  

Так, А.В. Прохоров (2015) отмечает, что более 50 % больных после 

выписки из стационара нуждается в повторных реконструктивно-пластических 

операциях на гениталиях и зоне промежности, демонстрируя опыт выполнения 

аутодермопластики мошонки свободным кожным лоскутом, взятым с передней 

брюшной стенки. При этом решение о выполнении пластических операций 

необходимо принимать как можно раньше, так как через большую раневую 

поверхность происходит постоянная потеря белков и электролитов, а также 

осуществляется контаминация раны госпитальной микрофлорой, которая, как 

правило, крайне резистентна к антибактериальным препаратам [Степанов Н.Г. 

и соавт., 2007; Bisset C.N. еt аl., 2017; Alabbad J. еt аl., 2019].  

Проблема хирургической реабилитации у больных после основного этапа 

лечения острого анаэробного парапроктита и гангрены Фурнье представляет 

интерес актуальностью выбора материала для пластических хирургических 
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вмешательств. При выполнении кожной пластики послеоперационных 

дефектов некоторые авторы отдают предпочтение пластике местными тканями 

[Горюнов С.В. и соавт., 2013; Алиев С.А. и соавт., 2015; Perry T.L. еt аl., 2018].  

При этом формируют кожные лоскуты из рядом расположенных 

интактных тканей, в результате перемещения, дозированного тканевого 

натяжения и/или ротации, восполняя имеющиеся обширные 

послеоперационные дефекты. Так, при недостатке кожи мошонки, укрывание 

яичек выполняют из оставшихся участков мошонки или перемещают яички под 

кожу внутренней или передней поверхности бёдер, а также нередко применяют 

ротационный паховый лоскут. В ряде случаев при недостатке покровного 

материала в зоне, окружающей остаточную рану, для пластики последней 

применяют пересадку расщепленного кожного лоскута, забранного с бёдер 

[Горюнов С.В. и соавт., 2013; Mopuri N. еt аl., 2016]. 

Также в качестве пластического материала для восполнения кожного 

дефекта зоны промежности используют паховый лоскут, лоскуты с медиальной 

поверхности бедер, а также лоскуты на сосудистой ножке [Черепанин А.И. и 

соавт., 2009; Черепанин А.И., Ширшов О.Н., 2016; Innocenti A. еt аl., 2016].  

В отличие от этого В.М. Тимербулатов и соавт. (2009) при лечении 

последствий гангрены Фурнье тотчас после появления грануляций 

ограничивались лишь перемещением яичек в подкожную жировую клетчатку 

передней поверхности бедра, лобковой и паховых областей. 

Б.А. Вициным предложена операция по пластике кожи мошонки и 

полового члена перемещенными лоскутами с внутренней поверхности бедер и 

передней брюшной стенки соответственно (цит. по Чухриенко Д.П. и Люлько 

А.В., 1972). Использование данной методики пластики зоны промежности 

упоминается и современными авторами [Строй А.А. и соавт., 2010; Perry T.L. еt 

аl., 2018]. 

При анализе результатов десятилетнего опыта лечения пациентов с 

гангреной Фурнье A. Oguz и соавт. (2015) описывают успешное применение 
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пластики местными тканями, а также перфорированного кожного 

трансплантата с внутренней поверхности бедер для возмещения отсутствующей 

кожи мошонки и полового члена.  

C.T. Lin и соавт. (2016) применяли переднелатеральный бедренный 

перфорированный лоскут для пластики обширного кожного дефекта мошонки и 

промежности после перенесенной гангрены Фурнье, а M.F. Sсаgliоni и соавт. 

(2015) предложили использование заднемедиального бедренного лоскута по 

типу пропеллера с отверстиями для прохождения глубокой бедренной артерии.  

У.А. Курбанов и соавт. (2010) описывают наблюдение укрытия дефекта 

покровных тканей мошонки перемещенным кожно-фасциальным лоскутом с 

медиальной поверхности бедра. Согласны с данным подходом при лечении 

последствий анаэробного парапроктита Н.Ф. Федоров и соавт. (2008), 

использовавшие в своей работе для пластики мошонки полнослойные кожные 

лоскуты, взятые с бедер. О том же направлении пластических методик после 

перенесенного острого неклостридиального парапроктита в своей работе пишут 

Г.П. Рычагов и соавт. (2014): неомошонку авторы создавали из остатков её 

кожи и лоскутов, выкроенных из пахово-бедренных областей. При 

послеоперационном дефиците тканей в области промежности у больных, 

перенесших основной этап лечения анаэробного парапроктита, А.В. Шишков и 

соавт. (2002) с успехом использовали лоскут на ножке, выкроенный из задней 

стенки мошонки. 

Отметим, что многие современные иностранные исследователи  

[Fеrrеirа P.C. еt аl., 2007; Lее S.W. еt аl., 2007; Hоrtа R. еt аl., 2009; Oufkir A.A.  

еt аl., 2013] для пластики мошонки с успехом применяют различные 

модификации верхне-медиального бедренного лоскута, предложенного 

первоначально B. Hirshоwitz и соавт. (1980). Авторы считают, что применение 

данной методики пластики зоны промежности обосновано простотой 

исполнения, длительностью выполнения методики, сопоставимой с таковой при 

использовании кожного трансплантата, хорошими косметическими 
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результатами и оптимальным качеством используемого донорского участка для 

укрывания яичек, так как кожа в этой зоне достаточно тонкая и податливая.  

Для реконструкции мошонки многие авторы используют расщеплённые 

кожные трансплантаты. Формирующаяся в результате этого тонкая кожная 

пластинка помогает поддерживать необходимую низкую температуру яичка и 

может способствовать сперматогенезу [Wаng D. еt аl., 2009], однако свободный 

трансплантат кожи не приживается, если в результате хирургической обработки 

была удалена влагалищная оболочка яичка. Также применение данной 

методики требует учитывать факт обязательного сокращения донорского 

трансплантата, что создает некоторые неудобства при выполнении метода 

пластики. Косметические результаты данной пластической методики менее 

приемлемы по сравнению с перемещением полнослойного лоскута и приводят к 

повышению уязвимости яичек от внешних факторов [Fеrrеirа P.C. еt аl., 2007]. 

С другой стороны, использование громоздких полнослойных лоскутов 

повышает локальную температуру и ухудшает сперматогенез [Wаng D. еt аl., 

2009; Trаn N.V., 2011]. 

При объёмных дефектах мошонки А.В. Капширь (2016) использовал 

местные мягкие ткани путём мобилизации краев ран и наложения вторичных 

швов. В редких случаях автор применял аутодермопластику по Тиршу. С 

эффективностью применения пластики мошонки местными тканями также 

согласны О.В. Косульников с соавт. (2011) и С.В. Горюнов и М.А. Егоркин 

(2015). 

О необходимости применения при лечении острого анаэробного 

парапроктита, а также гангрены Фурнье кожной пластики местными тканями, 

расщепленной аутодермопластики, стебельчатой пластики и их сочетаний, а 

также методов дермотензии и подкожных экспандеров для коррекции дефектов 

кожи упоминает М.А. Егоркин (2011, 2012). 

При решении вопроса о пластическом закрытии послеоперационных ран 

у пациентов, перенесших гангрену Фурнье, А.И. Черепанин и О.Н. Ширшов 

(2016) ориентировались на общий и местный статус, возраст больного, 

эффективность сосудистого русла в области, предстоящей пластической 
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операции, локализацию дефекта, а также наличие сопутствующей патологии. 

При обширных ранах промежности, перианальной области и мошонки авторы 

применяли так называемую комбинированную пластику, включающую 

использование местных тканей, аутодермопластику, применение кожно-жиро-

фасциальных лоскутов на постоянной питающей ножке. Для закрытия раневых 

дефектов промежности авторы использовали ягодично-бедренный лоскут, 

сочетая его с пластикой местными тканями и аутодермопластикой. При полном 

отсутствии кожи мошонки, nеоsсrоtum поэтапно формировали из паховых 

лоскутов, а при обширных ранах промежности, мошонки и области вокруг 

ануса с успехом применяли этапные вмешательства с различными видами 

лоскутов на питающей ножке. 

Резюмируя показания к применению того или иного метода пластики 

покровных тканей в зоне мошонки L.S. Karian и соавт. (2015) пришли к 

выводам о том, что большинство пластических методов обеспечивают 

надёжное покрытие и сохранение функции яичек с приемлемым косметическим 

результатом. Анализируя иностранную литературу с 1950 по 2013 г. авторы не 

нашли никаких убедительных доказательств, подтверждающих преимущество 

одной восстановительной методики перед другой.  

В другом литературном обзоре, проведенном немецкими 

исследователями C.A. Wаllnеr и соавт. (2016), авторы пришли к выводу, что 

реконструкция после перенесенной гангрены Фурнье с использованием 

кожного лоскута на ножке в зоне мошонки и полового члена необходима для 

получения хорошего функционального результата, тогда как другие кожные 

раны промежности могут быть закрыты посредством пересадки 

перфорированного кожного лоскута. При этом отбор пациентов для 

применения той или иной методики пластики и выбор пластического материала 

являются определяющими факторами в процессе принятия решений о 

рациональной реконструктивной операции. 

Вместе с тем недостаточное количество публикаций по вопросу 

пластических методов реабилитации пациентов после перенесенного острого 
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парапроктита, в том числе гнойно-некротических поражений зоны 

промежности с синдромом Фурнье, делает проблему устранения хирургических 

последствий данных состояний актуальной [Курбанов У.А. и соавт., 2010]. 

Известно, что применение различных приемов пластической хирургии 

позволяет значительно улучшить как косметические, так и функциональные 

результаты в лечении больных, перенесших острый анаэробный парапроктит 

[Горюнов С.В. и соавт., 2013]. Психологические страдания пациента остаются 

дополнительной немаловажной причиной, подталкивающей к реконструкции 

мошонки и закрытию кишечной стомы [Oufkir A.A. еt аl., 2013; Perry T.L. еt аl., 

2018]. 

Одним из этапов реабилитации пациентов, перенесших острое гнойное 

воспаление параректальной клетчатки с вынужденным наложением отводящей 

колостомы, является восстановление проходимости пищеварительной трубки. 

Решение проблемы выбора сроков закрытия колостомы у больных, перенесших 

острый парапроктит, в анализируемой литературе освещено недостаточно. 

Однако с учетом того, что пациенты, которым необходима колостомия, среди 

больных острым, особенно анаэробным парапроктитом, не редкость в практике 

колопроктолога [Канцалиев Л.Б. и соавт., 2007; Беденко В.Е. и соавт., 2012; 

Михайлова В.М. и соавт., 2012; Болквадзе Э.Э. и соавт., 2014; Marino F., Manca 

G., 2017], вопросы хирургической реабилитации после наложения 

противоестественного заднего прохода, в том числе у таких больных, 

актуальны [Егоркин М.А., 2011; Грошилин В.С. и соавт., 2016].  

 

1.8. Результаты лечения больных острыми гнойно-воспалительными 
заболеваниями параректальной клетчатки  

 

При лечении больных острым парапроктитом к ранним 

послеоперационным осложнениям относят возникновение кровотечений из 

послеоперационной раны, острую задержку мочеиспускания, прогрессирование 

воспалительного процесса в ране, а также распространение гнойно-
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воспалительного процесса за пределы параректальной клетчатки, гнойное 

расплавление стенки прямой кишки, анального сфинктера, уретры и влагалища. 

Задержку мочеиспускания рефлекторного характера встречают у 2,8–27 % 

пациентов [Вахитова М.М., 2004; Яхья Б.М.Х., 2004; Алиев М.М., 2008; 

Дементьев И.Н., 2013].  

Кровотечение на фоне аррозии сосуда или погрешности гемостаза во 

время операции наблюдают у 2–13,3 % больных [Вахитова М.М., 2004;  

Алиев М.М., 2008; Дементьев И.Н., 2013; Yoshino Y. еt аl., 2016].  

Гнойные осложнения, связанные с прогрессирующим воспалительным 

процессом у больных острым парапроктитом регистрируют в 6,6–20 % 

наблюдений в зависимости от анатомической локализации очага воспаления 

[Дементьев И.Н., 2013; Демьянов А.В., Андреев А.А., 2013; Болквадзе Э.Э. и 

соавт., 2014]. 

Уретральный свищ и острую перфоративную язву желудка, как редкие 

осложнения острого анаэробного парапроктита, описывают В.М. Михайлова и 

соавт. (2012).  

К неудовлетворительным отдаленным результатам лечения можно 

отнести рецидивы парапроктита, образование свищей прямой кишки после 

вскрытия абсцесса параректальной клетчатки без ликвидации внутреннего 

отверстия или при погрешностях в выполнении первично-радикальной 

операции и недостаточность анального сфинктера. 

Данные по поводу частоты рецидивов острого парапроктита и 

образования свищей прямой кишки противоречивы. При анализе результатов 

лечения больных О.В. Попковым и соавт. (2013) данные осложнения имели 

место у большинства пациентов с острым парапроктитом после вскрытия 

абсцесса без ликвидации внутреннего отверстия. Применение методов лечения, 

предусматривающих ликвидацию внутреннего отверстия парапроктита, 

позволило снизить рецидив парапроктита и фистулизацию, по данным  
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М.М. Алиева (2008) до 20,4 % наблюдений, а по данным Б.К. Бегалиева (2010) – 

до 6,5 % случаев.  

В исследовании П.М. Лаврешина и соавт. (2008) у пациентов, 

оперированных радикально, после первично вскрытого параректального 

гнойника и купирования воспалительного процесс, рецидивы заболевания 

выявлены в 26,2 % случаев.  

В обзоре литературы, проведенным А.В. Демьяновым и А.А. Андреевым  

(2013), исследователи приводят показатели рецидива острого парапроктита у 

1,5–33 % больных, а перехода в хроническую фазу – в 4–40 % случаев.  

Вместе с тем после многочисленных некрэктомий при лечении острого 

анаэробного парапроктита свищи формируются лишь в 10,8 % наблюдений 

[Болквадзе Э.Э., 2009]. 

По данным П.М. Лаврешина и соавт. (2008) недостаточность анального 

сфинктера после операций по поводу острого парапроктита наблюдается у  

26,2 % пациентов; по наблюдениям Э.Э. Болквадзе (2009) – у 20 % больных, а 

по результатам исследования Б.К. Бегалиева (2010) и М.И. Рустамова (2016) – 

лишь в 2,9 и 0,8 % случаев соответственно. Обобщая данные литературы, 

отмечено, что недостаточность анального сфинктера после оперативного 

лечения острого парапроктита возникает у 1,5–27,9 % больных [Демьянов А.В., 

Андреев А.А., 2013; Лаврешин П.М. и соавт., 2016, 2017; Tokay Tarhan S. еt аl., 

2016]. Данный разброс в показателях, вероятнее всего, связан с анализом 

результатов лечения острого парапроктита в разных по применяемой 

хирургической тактике группах пациентов (одномоментные первично-

радикальные операции, иссечение свищей прямой кишки через 4–7 суток после 

вскрытия острого парапроктита и только вскрытие и дренирование 

параректального абсцесса). 

Самые удручающие данные низкой эффективности лечения острого 

парапроктита связаны с высокими показателями летальности среди больных со 

сложными, распространенными по площади поражения процесса, анаэробными 

и гнилостными парапроктитами. При этом наиболее частыми причинами 
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смертельных исходов больных явилась нарастающая полиорганная 

недостаточность, развившаяся как результат тяжелого сепсиса, инфекционно-

токсического шока и интоксикации с непосредственной причиной смерти в 

виде острой сердечно-сосудистой недостаточности, которая иногда наступала 

на фоне тромбоэмболии легочной артерии [Болквадзе Э.Э. и соавт., 2009; 

Тимербулатов М.В. и соавт., 2015; Прохоров А.В., 2017; Wetterauer C. еt аl., 

2018].  

Среди больных острым парапроктитом, осложненным распространенной 

флегмоной мягких тканей, по данным К.А. Покровского и соавт. (2017), 

летальность составила 25 %. Меньший процент летальных исходов при лечении 

больных острым анаэробным парапроктитом приводят М.В. Тимербулатов и 

соавт. (2012) и Г.П. Рычагов и соавт. (2014) – 16 и 12,5 % соответственно. 

Показатели летальных исходов при генерализации анаэробного 

инфекционного процесса параректальной клетчатки по данным других 

исследователей не столь оптимистичные. Так, по данным А.М. Коплатадзе и 

соавт. (2006), уровень летальности у больных острым анаэробным 

парапроктитом составляет от 15 до 40 %, а при генерализации процесса – до  

80 %. Летальность же у больных с гангреной Фурнье, по данным литературы, 

составляет от 16,5 до 88 % [Егоркин М.А., 2012; Привольнев В.В. и соавт., 

2014; Прохоров А.В., 2017; Akсаn A. еt аl., 2009; Wetterauer C. еt аl., 2018].  

До настоящего времени вопросы диагностики и лечения больных острым 

парапроктитом являются предметом дискуссий. Несмотря на достигнутые 

успехи в лечении пациентов с острыми гнойно-воспалительными 

заболеваниями параректальной клетчатки, результаты не могут считаться 

удовлетворительными. Высокая частота ранних послеоперационных 

осложнений, большая доля рецидивов заболевания, а также другие 

неудовлетворительные отдалённые результаты лечения данной патологии, 

длительные сроки проводимого лечения, а значит, и нетрудоспособности 

пациентов, высокая летальность среди больных сложными формами острого 

парапроктита лишний раз свидетельствуют о многогранности, сложности и 
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нерешенности многих аспектов диагностики и лечения данной патологии 

[Жуков Б.Н. и соавт., 2015; Мусин А.И., Костарев И.В., 2017; Xu R. еt аl., 2017; 

Cazanave C., de Barbeyrac B., 2019].  

Несмотря на многолетние усилия хирургов и колопроктологов  

в усовершенствовании методик диагностики и лечения больных острым 

парапроктитом, окончательное решение многих вопросов до сих пор не 

найдено [Лебедев И.С. и соавт., 2014; Жабина А.В., 2019; Alabbad J. еt аl., 2018]. 

По мнению большинства исследователей, послеоперационные результаты 

нельзя считать удовлетворительными, что требует совершенствования 

тактических и технических подходов при лечении острых нагноительных 

заболеваний параректальной клетчатки [Мусин А.И. и соавт., 2019; Bisset C.N. 

еt аl., 2017].  

Таким образом, анализ литературных данных свидетельствует о 

целесообразности и несомненной практической значимости уточнения 

результатов и совершенствования существующих методов диагностики острых 

гнойно-воспалительных заболеваний параректальной клетчатки с целью 

выявления наиболее значимых возбудителей инфекционного процесса с 

последующей выработкой оптимальной схемы эмпирической 

антибактериальной терапии, быстрой идентификации анаэробной инфекции для 

коррекции хирургической тактики, а также для совершенствования способов 

оценки динамики инфекционного процесса для объективизации показаний к 

выполнению повторных хирургических санаций очага инфекции. С целью 

уменьшения контаминации послеоперационных ран у больных острым 

парапроктитом назрела необходимость в выработке дифференцированного 

подхода для снижения показаний к выполнению колостомий. Анализ 

литературы показывает необходимость в комплексной оценке эффективности 

вакуумной терапии при лечении больных острым анаэробным парапроктитом, а 

также в оценке целесообразности применения данной методики при сочетании 

воздействия отрицательного давления и доставки к ране кислорода. 

Aктуальным видится разработка системы хирургической реабилитации 
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пациентов после перенесённого острого анаэробного парапроктита, 

включающая реконструкцию анатомической целостности кожи и 

восстановление непрерывности кишечника для улучшения отдалённых 

результатов лечения пациентов. Разработке и внедрению рациональной тактики 

ведения больных острым парапроктитом, основанной на применении 

современных методов диагностики и лечения пациентов с острыми гнойно-

воспалительными заболеваниями, посвящено данное исследование.  
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ГЛАВА 2. 

ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
 

Тип исследования – простое открытое проспективное и ретроспективное 

исследование.  

Настоящее исследование соответствует уровню достоверности 

доказательств 1b на основании руководства Оксфордского центра 

доказательной медицины [Lеvеls оf Evidеnсе. Oxfоrd сеntrе fоr еvidеnсе bаsеd 

mеdiсinе, 2009]. 

Исследование выполнялось на базе Медицинского института 

Федерального государственного бюджетного образовательного учреждения 

высшего образования «Пензенский госудаpственный унивеpситет» в 

соответствии с тематическим планом кафедральных (инициативных) НИР на 

2016–2020 гг., код ГРНТИ 76.29.39, научное направление № 4 «Разработка 

современных медицинских технологий лечения больных с хирургической 

патологией» и отделения колопроктологии Государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения «Пензенская областная клиническая больница им. 

Н.Н. Бурденко».  

На проведение различных этапов исследования было получено 

разрешение локального этического комитета при ФГБОУ ВО «Пензенский 

государственный университет» (протокол № 9 от 28.06.2013 и № 7 от 

29.04.2016). 

Система методов, применяемых в исследовании, была определена 

исходными методическими предпосылками, целями и задачами, как всего 

исследования, так и отдельных его этапов. 

Схема дизайна исследования представлена на рисунке 1.  
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Рисунок 1 – Схема дизайна исследования 
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2.1. Общая характеристика клинических наблюдений 
 

Всего за период с 2010 по 2018 г. включительно под наблюдением на 

стационарном лечении в ГБУЗ «Пензенская областная клиническая больница 

им. Н.Н. Бурденко» (ПОКБ) – хирургической клинике Медицинского института 

ФГБОУ ВО «Пензенский государственный университет» (ПГУ) (директор 

института, заведующий кафедрой «Хирургия» – профессор, д.м.н., 

заслуженный врач РФ Митрошин А.Н.), находились 1549 пациентов с 

различными нагноительными заболеваниями параректальной клетчатки.  

Кроме пациентов с острым парапроктитом в число данных больных 

вошли пациенты с острым и хроническим нагноением параректальной 

клетчатки на фоне распада и/или абсцедирования злокачественных 

новообразований нижнеампулярного отдела прямой кишки, влагалища, 

предстательной железы и мочевого пузыря, больные с гангреной Фурнье и 

пациенты с подкожными абсцессами на фоне нагноившихся атером 

перианальной локализации, а также бартолинита с нагноением параректальной 

клетчатки.  

Среди всех пациентов мужчин было 1143 (73,8 %), женщин – 406 (26,2%). 

Из числа всех больных с различными нагноительными заболеваниями 

параректальной клетчатки в данное исследование были включены 1509 

пациентов, находившихся на стационарном лечении в отделении 

колопроктологии в 2010–2018 гг., с нагноением параректальной клетчатки на 

фоне острого парапроктита крипто-гландулярной этиологии.  

Критерии включения пациентов в проспективный этап исследования 

были следующими: 

 мужчины и женщины старше 18 лет; 

 больные с острым нагноением параректальной клетчатки на фоне 

острого парапроктита криптогенного генеза;  

 письменное добровольное информированное согласие пациента на 

участие в исследовании.  



78 
 

Критериями исключения пациентов из исследования являлись: 

 возраст пациента менее 18 лет; 

 наличие у пациента верифицированного нагноения параректальной 

клетчатки некриптогенного генеза на фоне распада и/или абсцедирования 

злокачественных новообразований нижнеампулярного отдела прямой кишки, 

влагалища, предстательной железы и мочевого пузыря; 

 наличие у пациента верифицированного нагноения параректальной 

клетчатки некриптогенного генеза на фоне гангрены Фурнье; 

 наличие у пациента верифицированного абсцесса дугласового 

пространства некриптогенного генеза, вскрывшегося в параректальную 

клетчатку; 

 наличие у пациента верифицированного нагноения параректальной 

клетчатки некриптогенного генеза на фоне перианальной атеромы; 

 наличие у пациента верифицированного перианального абсцесса 

некриптогенного генеза на фоне тератомы крестцово-копчиковой области; 

 наличие у пациента верифицированного нагноения параректальной 

клетчатки некриптогенного генеза на фоне бартолинита; 

 агональное и предагональное состояние больного, поступающего в 

лечебное учреждение; 

 отсутствие согласия пациента на участие в исследовании.  

Распределение больных острым парапроктитом по отношению ко всем 

пациентам с нагноительными заболеваниями, затрагивающими параректальную 

клетчатку, за время проведения исследования представлено в таблице 1. 

 

Таблица 1 – Соотношение пациентов с острым парапроктитом и пациентов  
с нагноительными заболеваниями параректальной клетчатки с 2010 по 2018 г. 
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Нагноения 
параректальной 
клетчатки / 
Острый 

парапроктит 

Год 

Всего, 
n 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Нагноения 
параректальной 

клетчатки 
144 196 132 159 147 192 176 197 206 1549 

В том числе 
острый 

парапроктит 

абс. 139 187 127 153 143 191 175 193 201 
1509 

 % 96,5 95,4 96,2 96,2 97,3 99,5 97 98 97,6 

 

Таким образом, тенденции к снижению общего числа больных с 

нагноительными заболеваниями параректальной клетчатки за время 

исследования не отмечено. Кроме того, за весь период исследования среди 

пациентов с нагноительными заболеваниями параректальной клетчатки 

существенно преобладали больные острым парапроктитом крипто-

гландулярной этиологии. 

Для проведения анализа различных параметров больных острым 

парапроктитом, включенным в настоящее исследование, была создана база 

данных (свидетельство о государственной регистрации базы данных  

№ 2019620261 от 13.02.2019). Выборка из 1509 пациентов с острым 

парапроктитом, вошедших в базу данных, в исследуемых группах позволила 

провести оценку параметров эффективности лечения.  

Все наблюдаемые больные острым парапроктитом за время проведения 

настоящего исследования (2010–2018) были распределены на две группы: 

– группа 1 (основная группа) – 760 больных острым парапроктитом, про-

ходивших стационарное лечение в 2015–2018 гг., при ведении которых были 

применены как традиционные, так и современные методы диагностики и 

лечения; 
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– группа 2 (группа сравнения) – 749 пациентов с острым парапроктитом, 

проходивших стационарное лечение в 2010–2014 гг., при ведении которых 

были применены традиционные методы диагностики и лечения заболевания. 

Для повышения эффективности рандомизации проведена 

предварительная стратификация (страфикационная рандомизация) пациентов 

основной группы. 

Необходимо отметить, что период наблюдения с 2010 по 2014 г. (период 

лечения пациентов группы сравнения) характеризовался постепенной 

корректировкой различных этапов диагностики и лечения больных острым 

парапроктитом. В то же время период наблюдения с 2015 по 2018 г. (период 

лечения пациентов основной группы) позволил создать основу для оценки 

практического применения разработанных подходов на различных этапах 

диагностики и лечения больных в завершенном виде. Таким образом, у 

больных основной группы был применен весь комплекс предложенных 

современных методов диагностики и лечения. В тех случаях, когда у 

конкретных пациентов по каким-то причинам не удавалось применение всего 

предлагаемого комплекса современных методов диагностики и лечения 

(например, отказ пациента от участия в исследовании или отказ от участия в 

любом его этапе), больные исключались из исследования.  

Характеристика больных острым парапроктитом по полу в исследуемых 

группах представлена в таблице 2. 

 

Таблица 2 – Распределение больных острым парапроктитом по полу  
в исследуемых группах  

Пол 

Группа 1  
(основная группа), 

n = 760 

Группа 2  
(группа сравнения), 

n = 749 
Всего 

абс.  % абс.  % абс.  % 
Мужчины 565 74,3 550 73,4 1115 73,9 
Женщины 195 25,7 199 26,6 394 26,1 
Итого 760 100 749 100 1509 100 

p 0,7938 – 

* χ2 = 0,16. 
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У мужчин исследуемая патология встречалась в 73,9 % (n = 1115) 

наблюдений. Женщины болели реже – в 26,1 % (n = 394) случаев. 

Распределение больных острым парапроктитом по возрасту в 

соответствии с классификацией Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ) (2000) в исследуемых группах представлено в таблице 3. 

Возраст больных составил от 18 лет до 91 года. Больных острым 

парапроктитом трудоспособного возраста было подавляющее большинство –  

65 % (n = 1251). 

 

Таблица 3 – Распределение больных острым парапроктитом по возрасту  
(ВОЗ, 2000)  

Возрастная группа 
Возраст 
больных, 

лет 

Группа 1  
 (основная группа), 

n = 760 

Группа 2  
 (группа сравнения), 

n = 749 
Всего 

абс.  % абс.  % абс.  % 
Молодые 18–29 128 16,8 114 15,2 242 16 
Младший средний 
возраст 

30–44 244 32,1 226 30,2 470 31,1 

Старший средний 
возраст 

45–59 256 33,7 283 37,8 539 35,8 

Пожилые 60–74 119 15,7 111 14,8 230 15,2 
Преклонный 
возраст и 
долгожители 

≥75 13 1,7 15 2,0 28 1,9 

Итого 760 100 749 100 1509 100 

p 0,3723 – 

* χ2 = 0,74. 

 

Среди больных острым парапроктитом преобладали пациенты младшего 

среднего возраста – 31,1 % (n = 470) и больные из категории старшего среднего 

возраста – 35,8 % (n = 539). Реже всего острый парапроктит встречался у 

пациентов в возрастной группе ≥ 75 лет – 1,9 % (n = 28). 

Отделение колопроктологии, находящееся в составе ПОКБ, является 

единственным стационаром в г. Пензе и Пензенской области, оказывающим 

экстренную помощь больным колопроктологического профиля. Дежурства для 
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оказания экстренной помощи населению осуществляются ежедневно и 

круглосуточно.  

Госпитализация больных острым парапроктитом для оказания экстренной 

медицинской помощи в отделение колопроктологии происходила по 

нескольким направлениям. Подавляющее большинство пациентов (963 –  

67,7 %) было доставлено бригадой скорой медицинской помощи из дома. Часть 

больных (315 – 20,9 %) были направлены поликлинической службой 

медицинских организаций или самостоятельно обратились в приёмное 

отделение ПОКБ. Некоторые больные (28 – 1,9 %) на момент появления жалоб 

находились на стационарном лечении в других отделениях (терапевтического и 

хирургического профиля) ПОКБ по поводу прочей патологии и были 

переведены в отделение колопроктологии для экстренного оперативного 

лечения. Остальные 203 (13,5 %) пациента в связи с клинической картиной 

острого парапроктита были переведены из различных медицинских 

учреждений г. Пензы и Пензенской области, где они находились на 

стационарном лечении. 

Время госпитализации в отделение колопроктологии от начала появления 

первых жалоб у больных острым парапроктитом варьировало в достаточно 

широких пределах (от нескольких часов до 15 суток). Согласно 

анамнестическим данным, в первые сутки заболевания поступило 341 (22,6 %) 

больных, со 2-х по 5-е сутки госпитализировано 1027 (68 %) пациентов, с 5-х до 

10-е сутки – 99 (6,6 %) человек. С давностью заболевания свыше 10 дней с 

момента появления первых клинических симптомов острого парапроктита 

были госпитализированы 42 (2,8 %) пациента. 

Анализ причин поздней госпитализации показал, что основной из них 

было запоздалое обращение пациентов за медицинской помощью из-за попыток 

консервативного лечения, чаще проводимого самостоятельно, а иногда и 

амбулаторными хирургами или врачами-терапевтами (врачами общей 

практики). В некоторых ситуациях поздняя госпитализация для оказания 

экстренной помощи была связана с диагностическими ошибками и 
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затруднениями на амбулаторном этапе из-за обострения других 

колопроктологических заболеваний (острые анальные трещины или острый 

геморрой с тромбозом геморроидальных узлов). В этих ситуациях затруднено, а 

иногда и практически невозможно, полноценное пальцевое исследование 

прямой кишки ввиду выраженного болевого синдрома.  

Для характеристики параректальных абсцессов применяли достаточно 

распространенную и наиболее часто используемую в настоящее время  

в клинической практике классификацию Федерального государственного 

бюджетного учреждения “Государственный научный центр колопроктологии 

имени А.Н. Рыжих” Министерства здравоохранения Российской Федерации 

[Шелыгин Ю.А., 2015, 2019].  

Данная классификация подразумевает градацию острого парапроктита по 

характеру возбудителя, по локализации параректального абсцесса, по 

локализации вовлеченной в воспалительный процесс анальной крипты и по 

характеру гнойного хода. 

Согласно данной классификации острый парапроктит подразделяли 

следующим образом: 

1. По характеру возбудителя: 

 аэробный, 

 анаэробный (клостридиальный и неклостридиальный). 

2. По локализации поражения: 

 подкожный, 

 подслизистый, 

 межмышечный, 

 седалищно-прямокишечный, или ишиоректальный, 

 тазово-прямокишечный (пельвиоректальный, ретроректальный, 

подковообразный). 

3. По локализации крипты, вовлеченной в процесс воспаления: 
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 задний, 

 передний,  

 боковой. 

4. По характеру гнойного хода: 

 интрасфинктерный, 

 транссфинктерный, 

 экстрасфинктерный. 

Распределение пациентов с острым парапроктитом согласно 

представленной классификации по характеру возбудителя за исследуемый 

период представлено в таблице 4. 

 

Таблица 4 – Распределение больных острым парапроктитом по характеру 
возбудителя  

Форма острого 
парапроктита 

Группа 1 
(основная группа), 

n = 760 

Группа 2 
(группа сравнения), 

n = 749 
Всего 

абс.  % абс.  % абс.  % 

Аэробный 
парапроктит 

723 95,1 715 95,5 1438 95,3 

Анаэробный 
парапроктит 

37 4,9 34 4,5 71 4,7 

Итого 760 100 749 100 1509 100 

p 0,9119 – 

* χ2 = 0,09. 

 

Таким образом, подавляющее число больных острым парапроктитом  

в обеих исследуемых группах имели аэробную этиологию заболевания (1438 – 

95,3 %). Анаэробные формы поражения параректальной клетчатки встретились 

у 71 (4,7 %) пациента.  

По характеру инфекционного агента ранее применяли термин 

«гнилостный парапроктит», под которым понимали сочетание аэробного и 
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анаэробного компонентов (с преобладанием анаэробной микрофлоры как более 

токсигенной). Однако тяжелое течение гнилостного процесса с участием 

анаэробов, необходимость выполнения по существу таких же лечебных 

мероприятий, что и при клостридиальных и неклостридиальных острых 

парапроктитах, позволяет отнести острый гнилостный парапроктит к 

анаэробной форме. Поэтому при классификации острого парапроктита по 

характеру возбудителя случаи гнилостного поражения отнесены в разряд 

анаэробных парапроктитов. При этом по клинической картине, тяжести общего 

состояния больных (гектическая температура тела, явления интоксикации, 

резко выраженный лейкоцитоз и высокая СОЭ, резкий сдвиг лейкоцитарной 

формулы влево в общем анализе крови, а порой и элементы угнетения сознания 

пациентов) и по местным изменениям (цианотичная окраска кожи в зоне 

поражения, отек и деформация мягких тканей, участки влажных некрозов кожи 

со скудным мутным серозно-гнойным зловонным отделяемым, плотные и 

болезненные участки инфильтрации мягких тканей с размытыми границами) 

можно было предположить наличие анаэробного компонента инфекционно-

воспалительного процесса (рисунок 2). 

 

 

а) 
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б) 

Рисунок 2 – Острый анаэробный парапроктит. Флегмона промежности и 
параректальной клетчатки. Местный статус при поступлении в стационар: больной 
К., 45 лет (история болезни № 3097) (а); больной Г., 65 лет (история болезни № 

11776) (б) 
 

Распределение пациентов с острым парапроктитом в исследуемых 

группах по локализации параректального абсцесса представлено в таблице 5. 

 

Таблица 5 – Распределение больных острым парапроктитом по локализации 
параректального абсцесса  

Локализация 
параректального абсцесса 

Группа 1  
(основная группа), 

n = 760 

Группа 2  
(группа сравнения), 

n = 749 
Всего 

абс.  % абс.  % абс.  % 

Подкожно-подслизистый 477 62,8 488 65,2 965 63,9 

Межмышечный 20 2,6 23 3,1 43 2,9 
Ишиоректальный 192 25,3 177 23,6 369 24,5 

Тазово-прямокишечный 71 9,3 61 8,1 132 8,7 

Итого 760 100 749 100 1509 100 

p 0,3644 – 

* χ2 = 0,93. 
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Среди всех острых парапроктитов преобладали параректальные абсцессы 

подкожной локализации (965 – 63,9 %). Меньше всего было межмышечных 

острых парапроктитов (43 – 2,9 %), абсцессы при которых были локализованы 

между волокнами внутреннего и наружного сфинктера. Необходимо отметить, 

что в 83 (5,5 %) наблюдениях острые парапроктиты были подковообразными. 

Таблица 6 иллюстрирует сравнительные данные по локализации анальной 

крипты (внутреннего отверстия острого парапроктита), вовлеченной в процесс 

воспаления в исследуемых группах больных острым парапроктитом. 

 

Таблица 6 – Распределение больных острым парапроктитом по локализации 
анальной крипты, вовлеченной в процесс воспаления  

Локализация анальной 
крипты, вовлеченной  
в процесс воспаления 

Группа 1  
(основная группа), 

n = 760 

Группа 2  
(группа сравнения), 

n = 749 
Всего 

абс.  % абс.  % абс.  % 
Задняя 595 78,3 593 79,2 1188 78,8 
Передняя 79 10,4 75 10,0 154 10,2 
Боковая 15 2,0 17 2,3 32 2,1 
Внутреннее  
отверстие не найдено 

71 9,3 64 8,5 135 8,9 

Итого 760 100 749 100 1509 100 

p 0,7532 – 

* χ2 = 0,18. 

Согласно представленным данным в 1188 (78,8 %) наблюдениях острый 

парапроктит по локализации пораженной крипты был задним, в 154 (10,2 %) 

случаях – передним. Только 32 (2,1 %) пациента были с острым боковым 

парапроктитом по локализации внутреннего отверстия. Еще у 135 (8,9 %) 

больных острым парапроктитом в обеих исследуемых группах вовлеченную  

в процесс воспаления анальную крипту идентифицировать не представлялось 

возможным. 

Распределение больных острым парапроктитом в исследуемых группах 

по характеру гнойного хода представлено в таблице 7.  
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Таблица 7 – Распределение больных острым парапроктитом по характеру 
гнойного хода по отношению к наружному сфинктеру заднего прохода  

Характер гнойного  
хода 

Группа 1  
(основная группа), 

n = 760 

Группа 2  
(группа сравнения), 

n = 749 
Всего 

абс.  % абс.  % абс.  % 

Интрасфинктерный 431 56,7 433 57,8 864 57,2 

Транссфинктерный 156 20,5 150 20,0 306 20,3 

Экстрасфинктерный 83 10,9 78 10,4 161 10,7 

Характер гнойного хода 
определить не удалось 

90 11,9 88 11,8 178 11,8 

Итого 760 100 749 100 1509 100 

p 0,7216 – 

* χ2 = 0,19. 

 

Таким образом, у 864 (57,2 %) больных острым парапроктитом характер 

гнойного хода по отношению к наружному анальному жому был 

интрасфинктерный. У 306 (20,3 %) пациентов гнойный ход затрагивал 

подкожную порцию сфинктера или его более глубокие слои. В 161 (10,7 %) 

наблюдении острый парапроктит был с экстрасфинктерным расположением 

гнойного хода. В 178 (11,8 %) случаях в обеих исследуемых группах пациентов 

характер гнойного хода по отношению к волокнам внутреннего сфинктера 

заднего прохода установить не удалось ввиду выраженного отёка мягких 

тканей на фоне гнойно-воспалительного процесса.  

Кроме градации по указанной классификации, больные острым 

парапроктитом в исследуемых группах распределены на пациентов, 

поступивших с наличием первичного и рецидивного острого парапроктита 

(таблица 8). 

Из данных, представленных в таблице 8, в 1223 (81 %) случаях в обеих 

исследуемых группах больных имел место первичный острый парапроктит. В 

286 (19 %) наблюдениях острый парапроктит был рецидивным.  
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Таблица 8 – Соотношение больных, поступивших с острым первичным  
и рецидивным парапроктитом  

Форма острого 
парапроктита 

Группа 1  
(основная группа), 

n = 760 

Группа 2  
(группа сравнения), 

n = 749 
Всего 

абс.  % абс.  % абс.  % 
Первичный острый 
парапроктит 

599 78,8 624 83,3 1223 81 

Рецидивный острый 
парапроктит 

161 21,2 125 16,7 286 19 

Итого 760 100 749 100 1509 100 

p 0,2590 – 

* χ2 = 0,49. 

 

По тяжести общего состояния с оценкой по шкале SAPS (simplified acute 

physiological score – упрощенная шкала оценки острых физиологических 

состояний) при поступлении больные острым парапроктитом в исследуемых 

группах были распределены следующим образом (таблица 9).  

 

Таблица 9 – Общее состояние больных острым парапроктитом при поступлении 
в стационар (оценка тяжести состояния пациентов по шкале SAPS) 

Состояние больных острым 
парапроктитом  
при поступлении 

Группа 1  
(основная группа), 

n = 760 

Группа 2  
(группа сравнения), 

n = 749 
Всего 

абс.  % абс.  % абс.  % 

Удовлетворительное 
(<7 баллов)  

553 72,8 568 75,9 1121 74,3 

Средней степени  
тяжести (7–12 баллов) 

155 20,4 129 17,2 284 18,8 

Тяжёлое (13–18 баллов) 45 5,9 46 6,1 91 6 

Крайне тяжёлое (>18 баллов) 7 0,9 6 0,8 13 0,9 

Итого 760 100 749 100 1509 100 

p 0,3390 – 

* χ2 = 1,86. 
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Таким образом, большинство пациентов острым парапроктитом (1121 – 

74,3 %) в обеих исследуемых группах при поступлении в стационар были  

в удовлетворительном состоянии. В общем состоянии, соответствующем 

средней степени тяжести, было 284 (18,8 %) пациента с острым парапроктитом. 

В тяжёлом и крайне тяжёлом общем состоянии по балльной системе оценки 

SAPS поступило 104 (6,9 %) больных. 

В таблице 10 представлено распределение больных острым 

парапроктитом в исследуемых группах по характеру выявленной 

сопутствующей патологии. 

 

Таблица 10 – Частота сопутствующих заболеваний у больных острым 
парапроктитом  

Сопутствующие 
заболевания 

Группа 1  
(основная группа), 

n = 760 

Группа 2  
(группа сравнения), 

n = 749 

Всего, 
n = 1509 

абс.  % абс.  % абс.  % 
Заболевания сердечно-
сосудистой системы 

255 33,6 237 31,7 492 32,6 

Сахарный диабет 65 8,6 57 7,6 122 8,1 
Заболевания 
дыхательной системы 

14 1,8 25 3,3 39 2,6 

Заболевания желудочно-
кишечного тракта 

17 2,2 21 2,8 38 2,5 

Неврологические 
заболевания 

13 1,7 12 1,6 25 1,7 

Другие эндокринные 
заболевания 

15 2,0 8 1,1 23 1,5 

Заболевания 
мочеполовой системы 

5 0,7 13 1,7 18 1,2 

Болезни крови 9 1,2 7 0,9 16 1,0 

Злокачественные 
новообразования  

4 0,5 3 0,4 7 0,5 

Ревматологические 
заболевания 

1 0,1 2 0,3 3 0,2 

Прочая патология 7 0,9 5 0,7 12 0,8 
Итого 405 53,3 390 52,1 795 52,7 

p 0,8550 – 

* χ2 = 0,63. 
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В группу больных с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией 

вошли пациенты с ишемической болезнью сердца, атеросклеротическим 

кардиосклерозом, постинфарктным кардиосклерозом, нарушениями сердечного 

ритма, гипертонической болезнью, недостаточностью кровообращения, 

атеросклерозом различной локализации. Группа больных острым 

парапроктитом с сопутствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями была 

самая многочисленная, таких больных было 492 (32,6 %). 

На втором месте по частоте сопутствующих заболеваний среди пациентов 

с острым парапроктитом обеих исследуемых групп был сахарный диабет –  

122 (8,1 %).  

Число больных другими эндокринными заболеваниями (23 – 1,5 %) 

составили лица с ожирением II–IV степени и узловым зобом.  

В число сопутствующих заболеваний дыхательной системы вошли 

пневмосклероз, пневмония, различные виды плеврита, бронхиальная астма, 

хроническая обструктивная болезнь легких и хронический бронхит. Таких 

больных было 39 (2,6 %). 

Больных острым парапроктитом с сопутствующей патологией 

желудочно-кишечного тракта в обеих исследуемых группах было 38 (2,5 %).  

В их составе были пациенты с гастритом, язвенной болезнью желудка и 

двенадцатиперстной кишки, синдромом раздраженного кишечника, 

хроническими вирусными гепатитами, циррозом печени различного генеза и 

другими заболеваниями. 

В состав пациентов обеих исследуемых групп с сопутствующей 

неврологической патологией (25 – 1,7 %) вошли больные остеохондрозом 

позвоночника, различными последствиями острого нарушения мозгового 

кровообращения, нейроциркуляторной дистонией, хроническим нарушением 

мозгового кровообращения, аденомой гипофиза и детским церебральным 

параличом. 

Сопутствующие заболевания мочеполовой системы (18 – 1,2 %) у 

больных острым парапроктитом были следующими: простат, пиелонефрит, 
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мочекаменная болезнь, гидронефроз, хроническая почечная недостаточность, 

доброкачественная гиперплазия предстательной железы, фимоз.  

Пациентов с сопутствующей болезнью крови было 16 (1 %). Среди них 

были больные с различными видами анемий, лейкозов и лимфом. 

Ревматологические заболевания среди всех пациентов с острым 

парапроктитом, включенных в исследование, были зафиксированы в 3 (0,2 %) 

наблюдениях: 2 случая геморрагического васкулита и 1 наблюдение системной 

красной волчанки. 

Прочие сопутствующие патологии (фурункулез, пиодермия, острые 

респираторные заболевания, артрозы и др.) зафиксированы у 12 (0,8 %) 

больных острым парапроктитом обеих исследуемых групп. 

Беременных женщин среди всех пациентов с острым парапроктитом было 

5 (0,3 %). 

Таким образом, анализируемые группы больных острым парапроктитом 

по полу (χ2 = 0,16; р = 0,7938), возрасту (χ2 = 0,74; р = 0,3723), характеру 

возбудителя (χ2 = 0,09; р = 0,9119), локализации поражения в параректальной 

клетчатке (χ2 = 0,93; р = 0,3644), локализации крипты, вовлеченной в процесс 

воспаления (χ2 = 0,18; р = 0,7532), по характеру гнойного хода (χ2 = 0,19; р = 

0,7236), соотношению больных рецидивным и первичным парапроктитом (χ2 = 

0,49; р = 0,2590), тяжести состояния пациентов при поступлении в стационар (χ2 

= 1,86; р = 0,3390), характеру сопутствующей патологии (χ2 = 0,63; р = 0,8550) 

были сопоставимы. 

Летальность больных острым парапроктитом в основном обусловлена 

анаэробными формами заболевания. Поэтому было решено отдельно привести 

клинические данные пациентов с анаэробной природой заболевания.  

При планировании работы применяли мощность исследования, равной 

0,8, так как при этом создаются условия для получения «большого эффекта 

вероятности» [Cоhеn J., 1988]. 
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Расчет размера выборки пациентов с острым анаэробным парапроктитом 

производили по формуле 

 N = 2 (Zа/2 + Zb)
2/(d/SD)2, (1) 

где N – рассчитываемый объем выборки; Zа/2 и Zb – значения нормального 

распределения при вероятности а/2 и b соответственно; d – клинически 

значимая разность групповых средних значений; SD – среднеквадратическое 

отклонение [Тихонова В.Г., 2016]. 

Значения Zа/2 = 1,96 и Zb = 0,84 являются стандартными. Значения d и SD 

взяты из первичного критерия эффективности лечения больных острым 

парапроктитом на предыдущем этапе настоящего исследования: 

N = 2 (1,96 + 0,84)2 / (1,7/2,5)2 = 67,8. 

Таким образом, для достижения мощности исследования в 80 % при 

допущенной ошибке 1-го рода 0,05 предполагаемый объем выборки должен 

составлять 67 случаев наблюдения, если число выбывших из исследования не 

будет превышать 5 %. 

От общего числа больных острым парапроктитом с острым 

парапроктитом анаэробной этиологии был 71 (4,7 %) пациент, что достаточно 

для оценки параметров эффективности лечения в исследуемых группах. 

При распределении 71 пациента острым анаэробным парапроктитом на 

исследуемые группы, общее количество больных было принято за 100 %. Так 

же как и в случае разделения на две исследуемые группы общего количества 

больных острым парапроктитом за период наблюдения с 2010 по 2018 г.  

в зависимости от применяемых методов диагностики и лечения, из пациентов с 

анаэробной формой нагноения параректальной клетчатки были сформированы 

две клинические подгруппы: 

– подгруппу 1А составили 37 (52,1 %) пациентов с острым анаэробным 

парапроктитом, находившихся под наблюдением с 2015 по 2018 г. Пациентам 

данной подгруппы были применены как традиционные, так современные 

методы диагностики и лечения.  
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– подгруппу 2А составили 34 (47,9 %) больных острым анаэробным 

парапроктитом, находившихся под наблюдением с 2010 по 2014 г. Пациентам 

данной подгруппы были применены традиционные методы диагностики и 

лечения патологии.  

Таким образом, у больных полгруппы 1А был применен весь комплекс 

предложенных современных методов диагностики и лечения. В тех случаях, 

когда у конкретных пациентов по каким-то причинам не удавалось применение 

всего предлагаемого комплекса современных методов диагностики и лечения 

(например, отказ пациента от участия в исследовании или отказ от участия в 

любом его этапе), больные исключались из исследования. 

Характеристика больных острым анаэробным парапроктитом по полу  

в исследуемых подгруппах представлена в таблице 11. 

 

Таблица 11 – Распределение больных острым анаэробным парапроктитом  
по полу 

Пол 

Подгруппа 1А, 
n = 37 

Подгруппа 2А, 
n = 34 

Всего,  

n = 71 

абс.  % абс.  % абс.  % 

Мужчины 28 75,7 25 73,5 53 74,6 

Женщины 9 24,3 9 26,5 18 25,4 

Итого 37 100 34 100 71 100 

p 0,8810 – 

* χ2 = 0,04. 

 

Среди всех больных острым анаэробным парапроктитом мужчин было  

53 (74,6 %), женщин – 18 (25,4 %).  

Распределение больных острым анаэробным парапроктитом по возрасту 

представлено в таблице 12. 
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Таблица 12 – Распределение больных острым анаэробным парапроктитом  
по возрасту (ВОЗ, 2000) 

Возрастная 
группа 

Возраст 
больных, 

лет 

Подгруппа 1А, 
n = 37 

Подгруппа 2А, 
n = 34 

Всего,  
n = 71 

абс.  % абс.  % абс.  % 

Старший средний 
возраст 

45–59 27 73 21 61,8 48 67,6 

Пожилые 60–74 8 21,6 12 35,3 20 28,2 

Преклонный 
возраст  
и долгожители 

≥75 2 5,4 1 2,9 3 4,2 

Итого 37 100 34 100 71 100 

p 0,4754 – 

* χ2 = 1,02. 

Возраст больных острым анаэробным парапроктитом в обеих 

исследуемых подгруппах составил от 55 до 78 лет. Больных острым 

анаэробным парапроктитом среди лиц старшего среднего возраста было 

большинство – 48 (67,6 %). Реже всего острый анаэробный парапроктит 

встречался у пациентов в возрастной группе ≥ 75 лет – 4,2 % (n = 3). Больных 

острым парапроктитом анаэробной этиологии в группах молодого и младшего 

среднего возраста не было. 

Время с момента начала заболевания острым анаэробным парапроктитом 

согласно анамнестическим данным было следующим: в 1-е сутки заболевания 

поступило 3 (4,2 %) больных, со 2-х по 5-е сутки поступило 22 (31 %) пациента, 

с 5-х до 10-е сутки – 30 (42,3 %) человек. Давность заболевания свыше 10 дней 

отмечена у 16 (22,5 %) больных. 

Тактика, применяемая при лечении больных острым парапроктитом 

анаэробной этиологии, кардинально отличается от таковой при аэробной 

природе заболевания. В этой связи, распределение больных острым 

анаэробным парапроктитом по представленной ранее клинической 

классификации (по локализации поражения; по локализации крипты, 
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вовлеченной в процесс воспаления; по характеру гнойного хода) не выполнено, 

учитывая отсутствие влияния данной градации на выбор метода операции.  

Вместе с тем, выполнено распределение больных острым анаэробным 

парапроктитом в исследуемых подгруппах в зависимости от тяжести общего 

состояния по шкале SAPS при поступлении в стационар (таблица 13). 

 

Таблица 13 – Общее состояние больных острым анаэробным парапроктитом 
при поступлении в стационар (оценка тяжести состояния пациентов 
по шкале SAPS) 

Состояние больных 
острым парапроктитом 

при поступлении 

Подгруппа 1А, 
n = 37 

Подгруппа 2А, 
n = 34 

Всего,  
n = 71 

абс.  % абс.  % абс.  % 
Средней степени  
тяжести (7–12 баллов) 

19 51,4 22 64,7 41 57,7 

Тяжёлое  
(13–18 баллов) 

10 27 7 20,6 17 24 

Крайне тяжёлое  
(>18 баллов) 

8 21,6 5 14,7 13 18,3 

Итого 37 100 34 100 71 100 

p 0,3194 – 

* χ2 = 0,45. 

 

Таким образом, при оценке тяжести общего состояния больных острым 

анаэробным парапроктитом пациенты были распределены следующим образом: 

средняя степень тяжести (7–12 баллов) была выставлена в 41 (57,7 %) случае, 

тяжёлое общее состояние (13–18 баллов) – в 17 (24 %) наблюдениях и крайне 

тяжёлое состоянии (>18 баллов) было диагностировано у 13 (18,3 %) 

пациентов. Примечательно, что все больные острым парапроктитом, 

поступившие в крайне тяжёлом состоянии, были из категории пациентов с 

острым парапроктитом анаэробной этиологии. Пациентов с парапроктитом 

анаэробной природы в удовлетворительном состоянии при поступлении в 

стационар не отмечено. 
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В таблице 14 представлено распределение больных острым анаэробным 

парапроктитом в исследуемых подгруппах по характеру выявленной 

сопутствующей патологии. 

 

Таблица 14 – Частота сопутствующих заболеваний у больных острым 
анаэробным парапроктитом  

Сопутствующие 
заболевания 

Подгруппа 1А, 
n = 37 

Подгруппа 2А,  
n = 34 

Всего 
заболеваний 

абс.  % абс.  % абс.  % 
Заболевания сердечно-
сосудистой системы  

22 59,5 29 85,3 51 44,7 

Сахарный диабет 10 27 9 26,5 19 16,7 

Другие эндокринные 
заболевания 

7 18,9 8 23,5 15 13,2 

Заболевания дыхательной 
системы  

6 16,2 4 11,8 10 8,8 

Заболевания желудочно-
кишечного тракта  

4 10,8 6 17,6 10 8,8 

Неврологические 
заболевания 

6 16,2 2 5,9 8 7 

Прочая патология – – 1 2,9 1 0,9 

Итого 55 148,6 59 173,5 114 160,6 

p 0,6517 – 

* χ2 = 0,58. 

 

Необходимо отметить, что зачастую пациенты с острым анаэробным 

парапроктитом имели несколько сопутствующих заболеваний одновременно 

(по 2, а иногда и по 3 нозологии). Поэтому, общее число сопутствующих 

заболеваний у 71 (100 %) наблюдаемого больного острым парапроктитом 

составило 114 (160,6 %). 

Чаще всего сопутствующая патология у больных острым анаэробным 

парапроктитом была следующая: 51 (71,8 %) пациент страдал заболеваниями 

сердечно-сосудистой системы, в 19 (26,8 %) наблюдениях был выявлен 
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сахарный диабет (чаще в стадии суб- и декомпенсации), в 15 (21,1 %) случаях 

больные страдали ожирением III–IV степени. 

Таким образом, анализируемые подгруппы больных острым анаэробным 

парапроктитом по полу (χ2 = 0,04; р = 0,8801), возрасту (χ2 = 1,02; р = 0,4754), 

тяжести общего состояния пациентов при поступлении в стационар (χ2 = 0,45; р 

= 0,3194), характеру сопутствующей патологии (χ2 = 0,58; р = 0,6517) были 

сопоставимы.  

В таблице 15 представлено сравнение исследуемых пациентов с острым 

парапроктитом в зависимости от этиологии воспалительного процесса по 

следующим показателям: удельный вес больных старше 60 лет, удельный вес 

больных с показателем по SAPS ≥ 13 баллов при поступлении в стационар и 

удельный вес больных с сопутствующей патологией. 

 

Таблица 15 – Сравнительная оценка больных острым парапроктитом в 
зависимости характера возбудителя 

Характер 
возбудителя 
острого 

парапроктита 

Возраст: 
удельный вес 
больных  

>60 лет (%) 

Удельный вес 
больных ≥13 баллов 

по SAPS при 
поступлении (%) 

Удельный вес 
сопутствующей 

патологии 
(%) 

Всего больных, 
n = 1509  
(100 %) 

n  % 
Аэробный  
(n = 1438) 

16,3 5,1 47,4 1438  95,3 

Анаэробный  
(n = 71) 

32,3 42,3 160,6 71  4,7 

р 0,0052 0,0281 0,0124 – 

 

Из данных, приведенных в таблице 15, следует, что больные с анаэробной 

этиологией воспалительного процесса параректальной клетчатки – это 

категория пациентов с наиболее сложными и тяжелыми клиническими 

случаями острого парапроктита. Разница по анализируемым показателям между 

пациентами с аэробным и анаэробным парапроктитом статистически 

достоверна (р < 0,05).  
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2.2. Методы исследования больных острым парапроктитом 
 

Всем больным острым парапроктитом при поступлении проведён 

тщательный сбор жалоб и анамнестических данных, выявлены возможные 

этиологические факторы возникновения заболевания. 

Проводили полное физикальное обследование. При объективном 

осмотре больного оценивали тяжесть состояния, цвет и тургор кожи, толщину 

подкожной жировой клетчатки, наличие вынужденного положения пациента. 

Измеряли частоту сердечных сокращений (ЧСC), пульс, артериальное давление, 

температуру тела, вычисляли индекс массы тела. Оценку локального статуса 

проводили на гинекологическом кресле в положении пациента как для 

литотомии или в коленно-локтевом положении. При этом обязательно 

оценивали гиперемию кожи, припухлость кожного покрова в заинтересованных 

областях, наличие болезненного инфильтрата и/или флюктуации в 

перианальной зоне, крестцово-копчиковой и ягодичных областях. При осмотре 

зоны промежности обращали внимание на наличие патологических выделений 

(гной, слизь), а также на наличие сопутствующих заболеваний прямой кишки, 

анального канала, промежности.  

Пальцевое исследование прямой кишки выполнено всем пациентам  

с подозрением на острый парапроктит. При этом оценивали болезненность, 

инфильтрацию стенок прямой кишки, а так же наличие плотного инфильтрата 

за пределами кишечной стенки и внутреннего отверстия острого парапроктита. 

В более поздние сроки заболевания определяли утолщение стенки прямой 

кишки, ее оттеснение извне, а иногда выбухание в просвет кишки эластичной, 

болезненной, нередко с признаками флюктуации опухоли. Также определяли 

сглаженность складок прямой кишки на стороне поражения, зачастую 

повышение температуры в кишке. Кроме того, определяли усиление болей при 

надавливании на копчик при наличии ректоректального парапроктита, а если 

воспалительная инфильтрация тканей затрагивала предстательную железу и 
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часть мочеиспускательного канала, пальпация в данной области вызывала 

болезненный позыв на мочеиспускание. 

Лабораторные методы исследования. Из лабораторных методов 

оценивали общий анализ крови и общий анализ мочи, биохимический анализ 

крови, анализы крови на сифилис, наличие антител вирусов гепатита, ВИЧ-

антител. При этом общий анализ крови, общий анализ мочи и биохимический 

анализ крови выполняли при поступлении в стационар в условиях приёмного 

покоя, а далее по необходимости в процессе лечения для контроля динамики 

заболевания. 

Для определения содержания гемоглобина, количества эритроцитов, 

лейкоцитов, тромбоцитов, гематокрита, СОЭ, формулы белой крови, в том 

числе показатель значения палочкоядерных нейтрофилов (ПЯН), использовали 

гемотологический анализатор Bеkmаn-Kultоr (США). У 81 (5,4 %) больного при 

поступлении в стационар была зафиксирована анемия (содержание эритроцитов 

крови менее 3×1012/л), а у 1265 (83,8 %) обнаружен лейкоцитоз (количество 

лейкоцитов крови более 12×109/л). При этом максимальное количество 

лейкоцитов крови при поступлении у пациентов с острым парапроктитом было 

44,3×109/л. 

Для оценки тяжести выраженности синдрома интоксикации у пациентов с 

острым парапроктитом было применено вычисление лейкоцитарного индекса 

интоксикации (ЛИИ) Я.Я. Каль-Калифа (1941). Его вычисление проводили по 

формуле 

		ЛИИ	 ൌ 	
ሺСାଷЮାଶПାସМиሻ∗ሺПлାଵሻ

ሺМоାЛሻ∗ሺЭାଵሻ
,      (2) 

где Пл – плазматические клетки; Ю – юные формы; С – сегментоядерные 

нейтрофилы; П – палочкоядерные нейтрофилы; Мо – моноциты; Э – 

эозинофилы; Ми – миелоциты; Л – лимфоциты.  

Традиционно нормальными значениями лейкоцитарного индекса 

интоксикации считали диапазон значений от 0,5 до 1,5 условных единиц. 
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Биохимический анализ крови пациентов острым парапроктитом 

выполняли на биохимическом анализаторе широкого спектра Olympus AU400 

(Германия). Исследовали показатели общего белка, глюкозы, билирубина, 

амилазы, мочевины, креатинина, электролитов. У 89 (5,9 %) больных острым 

парапроктитом выявлена гипопротеинемия. Для контроля динамики 

воспалительного процесса у больных острым парапроктитом выполняли 

определение уровня циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) и 

определение уровня молекул средней массы (МСМ). 

Забор содержимого перианального абсцесса у больных острым 

парапроктитом для бактериологического исследования при инициальной 

хирургической операции выполнен у большинства пациентов (1115 – 73,9 %).  

С учетом тех наблюдений, когда забор раневого отделяемого был выполнен  

в послеоперационном периоде, охват больных бактериологическим методом 

исследования составил 100 %.  

Забор материала для бактериологического исследования выполняли не 

только во время инициального вскрытия парарактального абсцесса, но и в 

процессе лечения больных острым парапроктитом (в среднем один раз в 

неделю или чаще при необходимости) во время перевязок и/или при повторной 

хирургической обработке источника инфекции для оценки динамики состава 

микробной флоры в ране. 

При взятии материала из раны после вскрытия острого парапроктита 

стерильным ватным тампоном кожу вокруг раны предварительно обрабатывали 

спиртом или другим антисептиком, некротические массы, детрит и гной 

удаляли стерильной салфеткой. Взятие материала стерильным тампоном 

проводили круговыми вращательными движениями от центра к периферии 

поверхности раны. Материал брали двумя тампонами, один из которых 

использовали для микроскопии, а другой – для посева. При наличии в ране 

дренажей для активной аспирации отделяемого последнее отсасывали шприцем 

и в количестве 1–2 мл помещали в стерильную пробирку. Кусочки тканей, гной, 
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промывную жидкость из дренажа также брали в стерильные пробирки при 

соблюдении всех правил асептики.  

Не более чем через 1 ч после забора весь материал доставляли в 

микробиологическую лабораторию для немедленного посева. При 

невозможности доставить материал в течение этого времени последний 

хранился в холодильнике, но не более двух часов.  

Бактериоскопию исследуемого материала на микроскопе Primo Star (Carl 

Zeiss, Германия) выполняли следующим образом: из материала готовили 

фиксированный мазок, окрашивали по Граму и микроскопировали. При 

обнаружении микроорганизмов отмечали их морфологическую характеристику.  

Методика посева исследуемого материала была стандартной. Материал 

засевали на чашку с кровяным агаром, на «среду для контроля стерильности» и 

сахарный бульон, а твёрдые кусочки тканей засевали на «среду для контроля 

стерильности» и сахарный бульон. 

Посев на чашку с агаром производили методом «тампон-петля» для 

выделения микроорганизмов в виде отдельных колониеобразующих единиц 

даже из ассоциации микроорганизмов. 

Засеянные питательные среды термостатировали при 37 °C в течение  

18–24 ч. При обнаружении роста выполняли отсев отдельных колоний на 

элективные среды с целью их идентификации. Отмечали, растут ли 

микроорганизмы в виде монокультуры или в ассоциации. При обнаружении 

ассоциации на плотной питательной среде отмечали преимущественный рост 

какого-либо представителя ассоциации. 

При отсутствии роста в первые сутки посевы оставляли в термостате, 

ежедневно просматривали и при обнаружении роста также проводили 

соответствующие отсевы. Через 5 суток термостатирования констатировали 

отсутствие роста микроорганизмов. 

Для создания анаэробиоза с целью культивирования анаэробных 

микроорганизмов использовали анаэробные газогенерирующие пакеты GаsPаk 
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EZ Anаеrоbе Cоntаinеr Systеm Sасhеts и анаэростат GаsPаk производства 

компании Bесtоn Diсkinsоn (США). 

Было выполнено определение антибиотикочувствительности выделенных 

микроорганизмов. Для определения чувствительности бактерий к 

антимикробным агентам в качестве исходного (стандартного) теста проводили 

модифицированный метод дисков, предложенный Кирби и Бауэром [Поздеев 

О.К., 2002]. После посева тест-культуры на агар наносили бумажные диски, 

пропитанные различными антимикробными препаратами. После инкубации при 

37 °С в течение времени, необходимого для роста выделенного возбудителя, 

выполняли определение диаметра зоны торможения роста. Размеры зон, 

полученные в опыте, сравнивали с величинами зон задержки роста, указанными 

в инструкциях, прилагаемых к дискам, после чего выделенные микроорганизмы 

относили к чувствительным или резистентным. 

При необходимости в качестве дополнительных тестов определения 

чувствительности к антибактериальным препаратам проводили β-лактамный 

тест – метод с использованием дисков, пропитанных нитроцефином – 

цефалоспорином, изменяющим окраску диска при гидролизе антибиотика, а 

также выявление метициллинрезистентных стафилококков при помощи 

полосок фильтровальной бумаги. 

Для реализации одной из задач исследования был выполнен 

ретроспективный анализ результатов бактериологического метода 

исследования у 274 больных острым парапроктитом, находившихся на лечении 

с 2010 по 2012 г. 

С целью топической диагностики параректального абсцесса у больных 

острым парапроктитом в неясных клинических ситуациях и для оценки 

эффективности лечения проводили чреспромежностное (линейным или/и 

конвексным датчиком), трансабдоминальное (конвексным датчиком) и 

трансректальное (микроконвексным внутриполостным ректальным датчиком) 

ультразвуковое исследование на сканере экспертного уровня Gеnеrаl Elесtriс 
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VIVID S6 (Израиль), а также мультиспиральную КТ (компьютерную 

томографию) на 64-срезовом компьютерном томографе Gеnеrаl Elесtriс Light 

Spееd VCT (США) и МРТ (магнитно-резонансную томографию) на сканере 

Tоshibа Exсеlаrt Vаntаgе Atlаs-Z 1.5T (Япония) по показаниям.  

Для определения эффективности проводимой вакуумной терапии 

послеоперационных ран у больных острым парапроктитом анаэробной 

этиологии выполнено измерение показателей кровотока в мягких тканях 

аппаратом «ЛАКК-01» (НПП «Лазма», Москва, Россия). Обследование больных 

методом лазерной доплеровской флоуметрии (ЛДФ) проводили в одинаковое 

время при одинаковой температуре в помещении для исследования (21 °С). 

Перед проведением обследования пациенты не принимали пищу и напитки, не 

курили. Исследование выполняли в центре воспалительного очага перед 

выполнением вакуумной терапии послеоперационных ран, а также тотчас после 

удаления вакуум-ассистированной повязки после первого и второго сеанса 

лечения локальным отрицательным давлением. За исследуемые критерии ЛДФ 

были приняты показатель микроциркуляции (ПМ) тканей в центре 

воспалительного очага, характеристика периферического сопротивления 

кровотоку – сосудистый тонус (СТ) и интегральный критерий кровотока в 

микроциркуляторном русле, заключающийся в соотношении между притоком 

артериальной крови и оттоком венозного компонента – индекс эффективности 

микроциркуляции (ИЭМ) [Болквадзе Э.Э., 2009]. 

В обязательном порядке всем больным острым парапроктитом выполняли 

регистрацию электрокардиограммы, флюорографию. Также осуществляли 

консультации врача-терапевта с целью выявления и оценки тяжести 

сопутствующей патологии и консультации врачей-специалистов при 

наличии показаний.  
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2.3. ИССЛЕДОВАНИЕ ЭЛЕКТРОХИМИЧЕСКИХ СВОЙСТВ СОДЕРЖИМОГО 

ПАРАРЕКТАЛЬНЫХ АБСЦЕССОВ И РАНЕВОГО ОТДЕЛЯЕМОГО  
ПРИ ОСТРОМ ПАРАПРОКТИТЕ НА ОСНОВЕ ДЖОУЛЬМЕТРИИ 

Теоретические предпосылки для использования джоульметрии  
с целью определения динамики гнойно-воспалительного процесса  
и экспресс-диагностики анаэробной хирургической инфекции  

у больных острым парапроктитом 

В ФГБОУ ВО «Пензенский государственный университет» был 

разработан способ прогнозирования динамики воспалительного процесса и 

устройство для диагностики состояния биологических объектов на основе 

джоульметрии (патент РФ № 2033606 от 20.04.1995, патент РФ № 2123184 от 

10.12.1998). Было получено разрешение Министерства здравоохранения 

Российской Федерации (протокол заседания комиссии по новой медицинской 

технике № 10 от 18.11.1993) для использования в клинической практике. 

В основу джоульметрии положено соотношение между работой, которая 

совершается внешним источником электрической энергии в исследуемом 

биологическом объекте, и изменением состояния данного объекта.  

В качестве регистрируемых параметров при этом выступают величины 

пропускаемого через электроды тока и вызванного им во время электрического 

воздействия падения напряжения на электродах. Таким образом, 

регистрируются вольтамперные характеристики.  

Следовательно, происходящие в биологических объектах патологические 

процессы (воспаление) вызывают изменение электрохимических свойств, а 

значит, зная вольтамперные характеристики данных объектов в нормальном 

состоянии, при помощи данного метода можно с высокой точностью 

регистрировать патологические изменения.  

Если в качестве внешнего воздействия использовать заданный ток I(t),  

а в качестве параметра, характеризующего состояние объекта, изменение 

напряжения U(t) между электродами во времени, то значения работы тока A(t) 



106 
 
на временном интервале от t1 до t2 можно определить на основании 

зависимости, выраженной следующей формулой: 

 . (3) 

Значение произведенной работы тока (РТ) A(t) находится на основании 

обработки зависимостей тока I(t) и напряжения U(t) во времени. По изменению 

параметра работы тока во времени можно судить о динамике развития процесса 

воспаления. 

Расширение возможностей применения джоульметрии в системах 

распознавания образов связано с увеличением количества формируемых 

информативных признаков.  

Один из вариантов решения этой проблемы заключён в декомпозиции 

обобщенного значения работы на отдельные составляющие и использовании их 

в качестве самостоятельных параметров (рисунок 3). 

 

 

Рисунок 3 – Графическая интерпретация джоульметрического  
декомпозиционного метода исследования 

 

Eсли принять значение t1 за момент окончания процесса заряда двойного 

электрического слоя, значение t2 – за время окончания процесса 

электрохимических реакций и значение U0 – за падение напряжения в 
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электрохимической ячейке в момент коммутации тока, то согласно 

представленному рисунку общая работа, совершенная током I, слагается из 

следующих компонентов:  

A1 – характеризует активность электрохимических реакций; 

A2 – характеризует сопротивление электрохимической реакции; 

A3 – характеризует ёмкость двойного электрического слоя;  

A4 – характеризует межэлектродное сопротивление. 

Работа, совершаемая электрическим током, расходуется в датчике не 

только на перевод объекта из одного состояния в другое, но и на поляризацию 

электродов.  

Суммарная работа электрического тока отражена в следующей формуле: 

 . (4) 

Первое слагаемое в этом выражении равно работе, затрачиваемой на 

перевод объекта, заключенного между двумя электродами, из одного состояния 

в другое, а два последних – работам, расходуемым на поляризацию анода и 

катода соответственно. При этом поляризационные явления существенно 

снижают чувствительность, повышают погрешность джоульметрического 

метода, снижают воспроизводимость результатов. От поляризационных 

явлений невозможно полностью избавиться, но можно сократить их влияние на 

результаты экспериментов за счёт определенного подбора материала 

электродов [Геращенко С.И., 2002].  

Резюмируя вышеизложенное, можно сделать вывод о том, что 

применение джоульметрических методов при исследовании биологических 

объектов даёт возможность получения информации об их состоянии, в том 

числе в динамике лечения пациента.  

Джоульметрический метод исследования для определения динамики 

гнойно-воспалительного процесса у больных острым парапроктитом был 

изначально апробирован в экспериментальном исследовании без использования 
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специального дополнительного оборудования к джоульметрическому 

комплексу, а затем внедрен в клиническую практику со специально 

разработанным оригинальным диагностическим датчиком (патент РФ на 

полезную модель № 86431 от 10.09.2009), позволяющим минимизировать 

погрешность применяемого метода в клинике путём сокращения влияния 

поляризационных явлений на результат исследований.  

 

Применение джоульметрического исследования с целью экспресс-
диагностики анаэробной хирургической инфекции у больных острым 

парапроктитом 

С целью применения джоульметрического исследования для определения 

наличия анаэробной инфекции у больных острым парапроктитом in vitrо был 

разработан и внедрен в клиническую практику способ экспресс-диагностики 

анаэробной хирургической инфекции (патент РФ на изобретение № 2578965 от 

27.03.2016).  

Предлагаемый метод экспресс-диагностики анаэробной хирургической 

инфекции на основании джоульметрического исследования выполнен у 84 

больных острым парапроктитом. 

Методика проведения разработанного джоульметрического исследования 

для экспресс-диагностики анаэробной инфекции у больных острым 

парапроктитом была следующей. При вскрытии гнойной параректальной 

полости у больного острым парапроктитом (пункции в случае поверхностно 

распложенных абсцессов) и/или при последующих перевязках (повторных 

оперативных санациях) проводили забор раневого содержимого в количестве  

2 мл.  

Затем в дистиллированной воде готовили серии разведений раневого 

отделяемого различной концентрации: 1:1, 1:2 и 1:3, которые последовательно 

пропускали через проточный электрод джоульметрического прибора «Диво» 

(рисунок 4).  
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Рисунок 4 – Джоульметрический прибор «Диво» (1) и проточный электрод (2), 
используемые для экспресс-диагностики анаэробной инфекции  

у больных острым парапроктитом 

 

С помощью программного обеспечения через проточный электрод 

джоульметрического прибора пропускали ток 0,005, 0,01 и 0,02 мА, определяли 

зависимость РТ от времени для каждого образца, оценивали динамику 

вольтамперных характеристик.  

С помощью программы IPC оценивали полученные зависимости, которые 

представляли собой кривые со строго определенными значениями изменения 

потенциала во времени, кроме того, прослеживали динамику изменения 

вольтамперных характеристик раневого содержимого в разные периоды 

лечения больных.   

По полученным зависимостям рассчитывали работу для каждого 

значения тока, строили графики, позволяющие судить об отсутствии или 

наличии анаэробного характера раневого содержимого. Показатели 

электрохимического анализа раневого отделяемого сопоставляли с данными 

бактериологического метода исследования.  
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Методика проведения джоульметрического исследования для определения 

динамики гнойно-воспалительного процесса 

Экспериментальную работу по применению джоульметрического 

исследования для определения динамики гнойно-воспалительного процесса у 

больных острым парапроктитом in vitrо проводили на базе кафедры 

«Хирургия» Медицинского института ПГУ и отделения колопроктологии 

ПОКБ.  

Для исследования электрохимических параметров раневого 

содержимого в зависимости от степени активности воспалительного процесса у 

28 больных острым парапроктитом (18 пациентов с аэробным и 10 с 

анаэробным парапроктитом) во время вскрытия параректального абсцесса, 

флегмоны при остром анаэробной парапроктите или пункции в случае 

поверхностно расположенного перианального гнойника и при последующих 

перевязках или во время повторных оперативных вмешательств забирали 2 мл 

содержимого гнойной полости (раневого отделяемого).  

Таким образом, у 18 пациентов с аэробным парапроктитом был 

выполнен забор 72 клинических образцов, а у 10 пациентов с анаэробной 

природой заболевания было взято 40 исследуемых образцов для проведения 

электрохимического анализа на основе джоульметрии. Всего было взято  

112 образцов. 

Полученное при заборе гнойное содержимое (раневое отделяемое) сразу 

помещали в стерильную стеклянную пробирку с 1 мл тиогликолевой среды. 

Шприцем полученную жидкость вводили внутрь проточного датчика  

(рисунок 5), соединенного с джоульметрическим прибором (рисунок 6), при 

помощи которого регистрировали электрохимические параметры исследуемой 

взвеси.  
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Рисунок 5 – Проточный электрод (1), через который пропускали 
 разведённое раневое содержимое (2) 

 

С помощью джоульметрического прибора регистрировали 

электрохимические параметры полученной жидкости. Важным условием 

проведения замера являлось отсутствие воздушных пузырей в проточном 

датчике, так как их передвижение вызывало несистемные помехи, которые 

сложно было ликвидировать.  

Исследования проводили ежедневно до достижения раной второй фазы 

воспалительного процесса (появления признаков пролиферации и регенерации). 

 

 

 Рисунок 6 – Джоульметрический прибор 
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По вычисленным показателям РТ персональный компьютер (ПК) 

автоматически выстраивал графики, характеризующие активность 

воспалительного процесса. Одновременно с регистрацией РТ осуществляли 

контроль динамики клинико-лабораторных признаков воспаления у 

конкретного пациента.  

Диагностический исследовательский комплекс, который был 

использован для проведения исследований динамики гнойно-воспалительного 

процесса в послеоперационных ранах у больных острым парапроктитом, 

состоял из прибора для проведения джоульметрического исследования, датчика 

определенной конструкции, ПК с установленной программой для анализа 

информации, полученной с исследуемого образца, и визуализации данных 

(рисунок 7).  

 

 

Рисунок 7 – Джоульметрический диагностический исследовательский комплекс 

 

Используемый джоульметрический диагностический исследовательский 

комплекс был предоставлен кафедрой «Медицинские приборы и оборудование» 

Медицинского института ФГБОУ ВО «Пензенский государственный 

университет» (заведующий кафедрой – д.т.н., профессор С.И. Геращенко). 
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Программное обеспечение было разработано сотрудниками той же  

кафедры. 

Обобщенная структурная схема диагностического исследовательского 

комплекса приведена на рисунке 8. 

 

 

 Рисунок 8 – Обобщённая схема используемой джоульметрической системы 

 

Используемая диагностическая система функционировала следующим 

образом: с ПК исследователем были заданы параметры работы для 

измерительной системы, которая в свою очередь с помощью датчиков получала 

информацию о биологическом объекте. Измерительная система отправляла 

полученные данные на ПК, на котором они были визуализированы и сохранены 

на жестком диске. Также была возможность вывода полученных данных на 

принтер. 

В задачу специализированной программы IPC 2000, поставляемой 

вместе с прибором, входило задание основных режимов работы аппарата.  

С помощью кнопки программатора и перехода в соответствующее меню 

производили настройки замера, которые могли быть применены как для одного 

единственного измерения, так и для их серии. При работе с программным 

обеспечением для джоульметрического прибора были применены ступенчатая 

форма подачи токов различной продолжительности (максимальное количество 

шагов составило 8), комбинированный режим (потенциостат или гальваностат), 

Датчик 
Измерительная

система ПК 

Монитор 

Жесткий диск

Принтер 
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включенная и выключенная электрохимическая ячейка, выбор дискретности, 

также выбирали тип оси для визуализации полученных данных. На рисунке 9 

изображено окно программатора, в котором осуществляли настройку 

необходимых параметров. 

 

 

 Рисунок 9 – Окно программатора IPC 2000 на ПК 

 

После проведения исследования программатор позволял просматривать 

полученные данные и обрабатывать их как в числовой, так и в графической 

форме (рисунки 10 и 11). 

 

 

Рисунок 10 – Измеренные параметры в числовой форме 
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Рисунок 11 – Измеряемые параметры в графической форме 

 

Получаемые и сохраняемые с помощью программы экспериментальные 

данные анализировали в пакетах обработки информации Miсrоsоft Exсеl, 

MATLAB и LаbViеw.  

Достоинством используемой программы явилась возможность 

фильтрации шумов от 100 и 50 Гц, возникающих при измерении, 

непосредственно после получения значений параметров. 

Для получения значений работы тока из снятых джоульметрических 

показателей использовали виртуальный прибор, разработанный в программе 

LаbViеw.  

На рисунке 12 показана первая панель лицевой части виртуального 

прибора. На панели были отображены графики считанного исходного сигнала 

(по напряжению), отфильтрованного сигнала и его производной. Также на 

панель лицевой части виртуального прибора были выведены различные 

индикаторы проведения исследования. 
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Рисунок 12 – Панель виртуального прибора для обработки  

джоульметрического сигнала 

 

По вычисленным показателям РТ программное обеспечение 

автоматически выполняло построение графиков, характеризующих активность 

воспалительного процесса. Время, затрачиваемое на получение значений 

работы, составляло от 5 до 7 мин. 

В методике проведения джоульметрического исследования для контроля 

динамики гнойно-воспалительного процесса у больных острым аэробным и 

анаэробным парапроктитом in vivо в клинической практике не было отличий, 

однако были отмечены некоторые особенности, которые и послужили поводом 

проведений отдельных джоульметрических исследований у больных острым 

парапроктитом с разным характером возбудителя заболевания.  

Джоульметрическое исследование с целью определения динамики 

гнойно-воспалительного процесса в клинической практике у больных острым 

аэробным парапроктитом было проведено 56 пациентам с глубокими 

параректальными абсцессами.  

Традиционно глубокими считали острый парапроктит ишиоректальной 

и тазово-прямокишечной локализации. Проведение исследования у пациентов с 

подкожно-подслизистой локализацией перианального абсцесса не выполняли, 

учитывая поверхностную локализацию гнойника и, в связи с этим, возможность 
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адекватного визуального контроля за состоянием послеоперационной раны во 

время проведения перевязок. 

Больным во время хирургического вмешательства, направленного на 

вскрытие и санацию гнойного очага, в послеоперационную полость 

устанавливали специально разработанный силиконовый дренаж – 

диагностический датчик диаметром 6 мм и длиной 500 мм, в торце которого 

был помещен активный электрод (рисунок 13,а).  

Электрод изготовлен из серебра, так как этот материал позволяет 

снизить влияние поляризации на чувствительность и точность 

джоульметрического метода. Контактный разъём для подключения электрода 

находился на другом конце дренажа.  

Пассивный электрод представлял собой металлическую пластину, 

изображённую на рисунке 13,б.  

 

 

а)                              б) 

Рисунок 13 – Активный электрод на дистальном конце диагностического  
дренажного датчика (а) и пассивный электрод и его контактный разъём  

с джоульметрическим прибором (б) 
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Пластину пассивного электрода, изготовленную из стали марки 

12Х18Н10Т, помещали непосредственно на уровне расположения первого 

электрода.  

Такое расположение электродов и общий вид проводимого 

джоульметрического исследования изображены на рисунке 14. 

 

 

Рисунок 14 – Больной М., 29 лет (история болезни № 27865).  
Проведение джоульметрического исследования у больного  

острым аэробным парапроктитом после вскрытия гнойной полости.  
Стрелками указаны дренаж с датчиком (1) и пассивный электрод (2) 

 

Использование двухэлектродных датчиков на основе индикаторного 

электрода обусловлено тем, что с уменьшением площади одного электрода 

(индикаторного) по сравнению с другим (пассивным), потенциал на 

индикаторном электроде увеличивается. Это позволяло получить 

удовлетворительную воспроизводимость результатов в случае расположения 

индикаторного электрода непосредственно в исследуемом объекте 

(послеоперационной раневой полости). 

Затем, через каждые 24 ч (с 1-х по 4-е сутки, далее – по необходимости), 

производили измерения параметров биологической жидкости, находящейся в 

послеоперационной полости при постоянном токе разной силы и различной 

1 
2
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продолжительности. Оптимальные параметры силы тока определяли с 

помощью программного обеспечения, установленного на программаторе IPC 

2000.  

У 24 пациентов с острым парапроктитом устанавливали по два 

разработанных диагностических датчика-дренажа, учитывая двухсторонний 

характер острого парапроктита. У этих больных проводили исследования с 

использованием двух установленных индикаторных дренажных датчиков. 

Джоульметрическое исследование для определения динамики развития 

гнойно-воспалительного процесса параректальной клетчатки и мягких тканей 

смежных анатомических областей на фоне острого анаэробного парапроктита 

в клинической практике было проведено 17 пациентам с анаэробной 

этиологией воспалительного процесса.  

Больным во время хирургического вмешательства, направленного на 

проведение адекватных широких разрезов для выполнения тщательной 

интраоперационной ревизии с оценкой объёма поражённых мягких тканей, 

демаркационных границ между видимыми изменёнными и здоровыми тканями, 

выявления дополнительных гнойных затёков с дальнейшим их вскрытием,  

в послеоперационную полость устанавливали специально разработанный  

и упомянутый ранее оригинальный силиконовый 6-мм дренаж, длина которого 

составляла 500 мм, с диагностическим датчиком, в торце которого размещался 

активный электрод. В ряде случаев больным было установлено несколько таких 

диагностических дренажных датчиков одновременно вследствие большой 

площади поражения и наличие полифигурных послеоперационных ран и 

нескольких анатомических областей, вовлеченных в воспалительный процесс 

(рисунок 15). 
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Рисунок 15 – Больная Ф., 62 года (история болезни № 15813). Проведение 
джоульметрического исследования у больной острым анаэробным  
парапроктитом двумя диагностическими датчиками одновременно 

 

Дальнейший ход проведения джоульметрического исследования был 

аналогичен таковому, применяемому у больных острым парапроктитом 

аэробной этиологии.  

Одновременно с регистрацией РТ исследуемым больным острым 

парапроктитом аэробной и анаэробной этиологии осуществляли контроль 

клинической картины заболевания, общего состояния пациента, динамики 

маркеров воспаления (значения лейкоцитов, сдвиг лейкоцитарной формулы 

влево, повышение СОЭ, уровень МСМ). Также при необходимости выполняли 

ультразвуковое исследование, МРТ и КТ в динамике. 

 
2.4. Методы статистического анализа 

 
Статистический анализ выполняли на IBM-PC совместимом компьютере 

с помощью лицензионной программы BiоStаt 2010 5.8.3.0 и IBM SPSS Statistics 

for Windows, Version 25.0. Для анализа имеющегося материала использовали 

описательную статистику, корреляционный анализ, параметрические и 
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непараметрические методы. За величину уровня статистической значимости (p) 

принимали 0,05. Для создания базы данных были использованы программы 

Aссеss (USA, 2007), Exсеl 7.0 (USA, 2007) из пакета MS Оffiсе.  

На первом этапе анализа количественных данных устанавливали, 

соответствует ли вид распределения значений изучаемого признака закону 

нормального распределения. Для этого применяли критерий Шапиро-Уилка. 

С помощью методов описательной статистики для количественных 

данных при нормальном распределении вычисляли среднее значение (М), 

среднее квадратическое отклонение (σ) и ошибку среднего (m); при 

распределении отличном от нормального определяли медиану (Mе), 25 и 75 

процентили (Q25 % и Q75 %). 

Значимость различий между двумя группами по каждому 

количественному признаку оценивали по t-критерию Стьюдента при 

нормальном распределении. При распределении, отличном от нормального, 

использованы непараметрические методы оценки (критерии Манна-Уитни, 

Колмогорова-Смирнова). При p < 0,05 отличие считали значимым.  

Для оценки значимости малых по объему выборок применяли точный 

критерий Фишера. При анализе качественных признаков применяли таблицы 

сопряженности: критерий χ2, критерий Мак-Нимара. Для выявления связи 

между отдельными признаками использовали частные коэффициенты 

корреляции (r). При p < 0,05 коэффициент корреляции достоверно отличался от 

нуля. 

Для оценки качества модели предложенного метода экспресс-

диагностики анаэробной инфекции на основе джоульметрии выполнен RОC-

анализ (receiver operating characteristic).  

Для оценки вероятности возникновения события с позиций доказательной 

медицины применяли логистическую регрессию и теорию шансов 

[Котельников Г.П., Шпигель А.С., 2000, 2012]. 
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При анализе эффектов применяемых оперативных вмешательств для 

оценки осложнений составляли таблицу сопряжённости, в которой было 

представлено количество больных в исследуемых группа и общее число 

осложнений у пациентов с острым парапроктитом (таблица 16). 

 

Таблица 16 – Сопряженность эффектов лечения в исследуемых группах 

Группа больных Осложнения были Осложнений не было  Всего 

Группа 1 
(основная группа), n = 760 

а b а+b 

Группа 2 
(группа сравнения), n = 749 

с d с+d 

Всего, n = 1509 а+с b+d а+b+с+d 

  

Показатели, применяемые для характеристики эффекта вмешательства 

были следующими:  

 ЧИЛ – частота исходов в группе лечения, вычисляемая по формуле:  

 ЧИЛ = а / (а + b). (5) 

 ЧИК – частота исходов в контрольной группе, вычисляемая по 

формуле: 

 ЧИК = с / (с + d). (6) 

Для ЧИЛ и ЧИК в работе приведены 95 % доверительные интервалы 

(ДИ), рассчитанные по методу Вилсона (цит. по Nеwсоmbе R.G., 1998). 

 СОР (снижение относительного риска) – относительное уменьшение 

частоты неблагоприятных исходов в основной группе по сравнению с 

контрольной группой, вычисляемое по формуле: 

 СОР = (ЧИК – ЧИЛ) / ЧИК или СОР = ОР – 1, (7) 

где ОР (относительный риск) = ЧИЛ / ЧИК. 

Расчет 95 % ДИ проводили по методу M.J. Gаrdnеr и D.G. Altmаn для 

относительного риска (1994). 

 САР (снижение абсолютного риска) – арифметическая разница в 
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частоте неблагоприятных исходов между контрольной и основной группами, 

вычисляемая по формуле: 

  САР = ЧИК – ЧИЛ. (8) 

 ЧБНЛ – число больных, которых необходимо лечить определенным 

методом в течение определенного времени, чтобы предотвратить определенный 

неблагоприятный исход у одного больного (приведено вместе с 95 % ДИ), 

вычисляемое по формуле: 

  ЧБНЛ = 1 / САР. (9) 

ДИ для ЧБНЛ рассчитывали по L.M. Bjеrrе и J. LеLоriеr (2000). 

 ОШ – отношение шансов события (осложнения) в основной и 

контрольной группах, вычисляемое по формуле: 

 ОШ = ܽ/ܾ ∶ ܿ/݀. (10) 

Доверительные интервалы для ОШ рассчитывали по J.M. Blаnd и  

D.G. Altmаn (2000). 

Для наглядности оценки динамики развития процессов использована 

аппроксимация данных полиномом второй степени функции на ПК с помощью 

прикладной программы Exсеl 2007 (USA, 2007) из пакета MS Оffiсе. 

Проведение анализа различных клинико-лабораторных параметров между 

группами больных острым парапроктитом, включенных в настоящее 

исследование, выполнено с помощью созданной базы данных на платформе 

Aссеss 2007 (USA, 2007) из пакета MS Оffiсе. 
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ГЛАВА 3. 

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАРАПРОКТИТОМ 
 

Комплексное лечение больных острым парапроктитом включало в себя 

как выполнение оперативного вмешательства в экстренном порядке сразу после 

постановки диагноза и госпитализации больного в колопроктологический 

стационар с последующим местным лечением – перевязки, вакуумная терапия, 

использование устройства для герметизации прямой кишки по показаниям, 

проведение при необходимости санационных хирургических вмешательств, так 

и меры общего воздействия на организм пациента. В состав консервативного 

лечения пациентов с острым парапроктитом входила антибактериальная (в том 

числе периоперационная профилактика), дезинтоксикационная, инфузионно-

трансфузионная терапия, профилактика образования стрессовых язв слизистой 

оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки при наличии показаний, 

терапия, направленная на профилактику тромбоэмболии легочной артерии, а 

также физиотерапия. 

Интенсивную консервативную терапию пациентов с острым анаэробным 

парапроктитом (или гнилостными формами заболевания), находящимися  

в тяжёлом состоянии с нарушением витальных функций организма, проводили 

в отделении реанимации и интенсивной терапии с дальнейшим переводом 

после стабилизации состояния в отделение колопроктологии.  

После поступления в стационар и установления диагноза острого 

анаэробного (гнилостного) парапроктита предоперационная подготовка данной 

категории больных при необходимости также проводилась в отделении 

реанимации и интенсивной терапии. 

 

3.1. Методы консервативного лечения  
больных острым парапроктитом 

 

Стандартная консервативная терапия больного острым парапроктитом 

включала следующие мероприятия: 
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 больничный режим; 

 высококалорийная диета; 

 лечебная физкультура, дыхательная гимнастика; 

 массаж; 

 физиотерапевтическое лечение (ультрафиолетовое облучение 

операционной раны); 

 обезболивающая терапия – раствор кеторола по 1 мл в виде 

внутримышечных инъекций 1–3 раза в сутки или трамадол 5 % по 2 мл 

внутримышечно в раннем послеоперационном периоде при выраженном 

болевом синдроме; 

 адекватная инфузионная терапия при наличии показаний: 

внутривенное введение не менее 25–30 мл/кг кристаллоидных растворов, 

изотонического раствора глюкозы в сутки под контролем диуреза и показателей 

азотистого обмена в сочетании с витаминотерапией (аскорбиновая кислота 5,0 

внутривенно капельно 2 раза в сутки, витамины группы В) и коррекцией 

электролитного состава крови – 10 % раствор КСl 10,0 – 20,0 внутривенно 

капельно 2 раза в сутки (длительность инфузионной терапии зависела от 

степени выраженности эндотоксикоза);  

 нутритивная поддержка (при невозможности проведения 

энтерального питания) – введение двух- и/или трёхкомпонентных растворов 

для парентерального питания; 

 коррекция функции желудочно-кишечного тракта: прокинетики, 

гепатопротекторная терапия; лечение, направленное на профилактику 

возникновения стресс-язв гастродуоденальной области по показаниям у 

больных с обширными операционными ранами на фоне анаэробного 

парапроктита: 

– блокатор Н2-рецепторов к гистамину: квамател в дозировке 20 мг  

в 200 мл 0,9 % раствора NаCl внутривенно 2 раза в сутки; 
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– ингибитор протонного насоса: омепразол 20 мг перорально 2 раза в 

день или инъекционный препарат лосек в дозировке 40 мг в 200 мл 0,9 % 

раствора NаCl внутривенно капельно 1 раз в сутки; 

 продлённая искусственная вентиляция легких при развитии острого 

респираторного дистресс-синдрома при тяжёлом сепсисе у больных с 

анаэробной природой заболевания; 

 трансфузионная терапия (свежезамороженная плазма и белковые 

препараты (10 % раствор альбумина, растворы аминокислот) – для восполнения 

белковых потерь организма; эритроцитарная масса по показаниям у больных с 

анаэробной (гнилостной) природой заболевания; 

 из экстракорпоральных методов детоксикации была использована 

ультрагемофильтрация по показаниям у пациентов с острым анаэробным 

(гнилостным) парапроктитом; 

 терапия, направленная на профилактику тромбоэмболии легочной 

артерии – клексан 0,4 мл подкожно 1 раз в сутки или гепарин/фраксипарин 

подкожно – дозу рассчитывали исходя из массы тела пациента согласно 

Национальным рекомендациям профилактики тромбоэмболических 

осложнений и Положению о периоперационной профилактике Министерства 

здравоохранения и социального развития Пензенской области [Никольский В.И. 

и соавт., 2010]; 

 антибактериальная терапия до верификации первичного 

возбудителя проводилась, как правило, одним из представленных ниже 

противомикробных препаратов: 

- цефалоспорин III поколения (например, цефотаксим  

1,0 г внутривенно 4 раза в сутки или цефтазидим 1,0 г внутривенно 2 раза  

в сутки); 

- антибактериальный препарат фторхинолонового ряда 

(ципрофлоксацин 100,0 мл, вводимый внутривенно 2 раза в сутки либо 

пефлоксацин 5,0 на 200,0 мл 5 % раствора глюкозы также внутривенно 2 раза  

в сутки); 
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- аминогликозиды (амикацин 10–20 мг/кг 1 раз в сутки 

внутримышечно или гентамицин 3–5 мг/кг внутримышечно 1 раз в сутки). 

- противомикробный препарат пенициллинового ряда 

(карбенициллин 50–80 мг/кг внутривенно с частотой введения 4-6 раз в сутки 

или амоксиклав 2–6 г внутривенно 2–3 раза в сутки). 

Назначение второго антибактериального препарата проводили при 

наличии признаков анаэробной инфекции. При этом применяли метронидазол в 

дозе 1500 мг в сутки – по 500 мг (100 мл 0,5 % раствора для инфузий) 

внутривенно капельно каждые 8 ч. Тиенам у больных с острым парапроктитом 

применяли в виде монотерапии. 

После определения микробного состава содержимого параректальных 

абсцессов дальнейшее лечение проводили исключительно исходя из 

чувствительности выделенной флоры к антибактериальным средствам.  

Кроме того, после составления схемы эмпирической антибактериальной 

терапии, основанной на выявлении чувствительности приоритетных патогенов 

острого парапроктита к антибиотикам, с 2015 г. в качестве инициальных 

противомикробных препаратов применяли цефалоспорины III поколения 

(цефтазидим/цефотаксим) в сочетании с аминогликозидами II–III поколений 

(гентамицин/амикацин) или защищенным пенициллином (амоксиклав).  

Дозировки антибактериальных средств, применяемых в качестве 

разработанной эмпирической антибактериальной терапии у больных острым 

парапроктитом, не отличались от ранее используемых и представленных выше. 

Для профилактики и лечения дисбиоза кишечника на фоне массивной 

антибактериальной терапии применяли бифидумбактерин (или бифилиз), 

лактобактерин по 15 доз в сутки перорально.  

 

3.2. Методы хирургического лечения больных  
острым парапроктитом 

 

Хирургические вмешательства при выявленном остром парапроктите 

всегда выполняли в экстренном порядке. Пациенты были оперированы под 
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внутривенной анестезией, комбинированным эндотрахеальным наркозом или 

эпидуральной анестезией. Выбор того или иного метода анестезии был 

обусловлен предполагаемым объемом оперативного вмешательства, а также 

степенью вовлеченности в некротический процесс параректальной клетчатки и 

смежных анатомических областей при остром анаэробном (гнилостном) 

парапроктите.  

Принципиально отличающиеся лечебные хирургические мероприятия у 

больных острым парапроктитом аэробной и анаэробной (гнилостной) 

этиологии предопределили описание методов лечения этих групп пациентов 

раздельно. 

Из всех 1438 (95,3 %) больных острым аэробным парапроктитом 

оперативное лечение в экстренном порядке перенесли 1422 (98,9 %) пациента. 

Остальные 16 (1,1 %) пациентов из ряда больных острым парапроктитом 

аэробной этиологии оперативному лечению в экстренном порядке в условиях 

отделения колопроктологии не подвергались, учитывая самостоятельно 

вскрывшийся на перианальную кожу параректальный гнойник на 

догоспитальном этапе, либо вскрытый перианальный абсцесс в межрайонных 

больницах с последующим переводом пациентов для дальнейшего лечения  

в отделение колопроктологии ПОКБ. Лечение этих пациентов заключалось  

в проведении консервативной терапии, перевязок и наблюдении в динамике. 

Данные о характере проводимых оперативных пособий в экстренном 

порядке при поступлении больных в стационар и установлении клинического 

диагноза из числа лиц с острым аэробным парапроктитом представлены  

в таблице 17. 

Вскрытие острого парапроктита с первичным рассечением или 

иссечением пораженной крипты было выполнено в 831 (58,4 %) наблюдении.  

Все пациенты, перенесшие эту операцию, были больными с подкожной 

локализацией гнойной полости и интрасфинктерным расположением гнойного 

хода по отношению к волокнам наружного сфинктера заднего прохода.  



129 
 
Таблица 17 – Характер выполненных оперативных вмешательств у больных 
острым аэробным парапроктитом в экстренном порядке 

Характер экстренного 
оперативного пособия 

Количество оперированных больных  
острым аэробным парапроктитом 

абс.  % 
Вскрытие острого парапроктита  
с криптотомией/криптэктомией 

831 58,4 

Вскрытие острого парапроктита  
с применением лигатурного метода 

62 4,4 

Вскрытие острого парапроктита 529 37,2 

Всего 1422 100 

 

Для определения расположения гнойного хода по отношению  

к анальному сфинктеру и локализации пораженной крипты во время операции 

перед вскрытием параректального гнойника проводили пункцию последнего с 

последующим прокрашиванием витальным красителем (раствор бриллиантовый 

зеленый и раствор H2О2 3 % в соотношении 2:1). После этого выполняли 

ревизию анального канала с помощью ректального зеркала с визуальным 

определением пораженной анальной крипты и внутреннего отверстия гнойного 

хода. Выполняли разрез кожи перианальной области над зоной воспалительной 

инфильтрации с последующим вскрытием и санацией перианального абсцесса. 

Затем через полученную рану перианальной локализации в кишку вводили 

желобоватый зонд. При пальпации сфинктера, расположенного над и под 

проведенным желобоватым зондом, проводили определение уровня 

прохождения гнойного хода по отношению к наружному сфинктеру заднего 

прохода. Убедившись в том, что гнойный ход идет интрасфинктерно, на 

завершающем этапе операции выполняли рассечение гнойного хода по зонду в 

направлении снаружи внутрь с криптотомией или одномоментным иссечением 

внутреннего отверстия острого парапроктита (криптэктомией).  

Из всех больных острым аэробным парапроктитом, подвергшихся 

оперативному лечению в экстренном порядке при поступлении в стационар, 

вскрытие параректального абсцесса с криптэктомией и наложением лигатуры 
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на порцию сфинктера (или всю толщу сфинктера) выполнено в 62 (4,4 %) 

случаях. Во всех наблюдениях имело место транссфинктерное (при 

прохождении гнойного хода через порцию наружного сфинктера) или 

экстрасфинктерное расположение гнойного хода. Оперативное пособие, 

выполняемое этой группе больных, отличалось лишь проведением и 

последующим затягиванием капроновой лигатуры на участке анального 

сфинктера после предварительной обработки ложкой Фолькмана участка 

гнойного хода, проходящего через волокна сфинктера.  

Остальные больные с острым аэробным парапроктитом (529 – 37,2 %) 

при поступлении в стационар в экстренном порядке перенесли вскрытие 

параректального гнойника.  

При этом вскрытие параректального абсцесса со стороны промежности 

выполняли полулунными (как правило, при ишиоректальной и 

пельвиоректальной локализации гнойника) и радиальными (как правило, при 

подкожно-подслизистом расположении абсцесса) разрезами. Выполняли разрез 

кожи перианальной области длинной 2–6 см, вскрытие параректального 

абсцесса, ревизию с разрушением внутренних перегородок по показаниям, 

санацию и дренирование гнойной полости при необходимости. 

Необходимо отметить, что у 89 (6,2 %) пациентов с острым аэробными 

парапроктитом с «глубокой» (ишио- и пельвиоректальной) локализацией 

параректального абсцесса выполнено проведение дренирующуей латексной 

лигатуры через внутреннее отверстие и образовавшуюся операционную рану 

для создания оптимальных условий формирования прямого, без 

дополнительных затёков свищевого хода.  

В послеоперационном периоде больным острым аэробным 

парапроктитом проводили ежедневные перевязки с ревизией и визуальным 

контролем операционной раны, дополнительной санацией очага инфекции 

растворами антисептиков при необходимости и последующей установкой  

в рану марлевых салфеток с мазями на водорастворимой основе 

(Левомеколь/Офломелид). 
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Из всех 1422 оперированных в экстренном порядке больных острым 

аэробным парапроктитом 17 (1,2 %) пациентов на 2–6-е сутки после 

инициальной операции подверглись повторным санационным хирургическим 

вмешательствам, направленным на вскрытие дочерних гнойных затёков  

в параректальной клетчатке и дополнительное дренирование гнойной полости  

в связи с прогрессированием клинико-лабораторных маркеров воспаления, а 

также нарастанием показателя работы тока при проведении 

электрохимического исследования гнойной полости. 

Все пациенты с острым анаэробным (гнилостным) парапроктитом (71 – 

4,7 %) также подверглись оперативному лечению в экстренном порядке.  

Нередко промедление в операции в течение 1–5 ч у данного контингента 

было связано с необходимостью предоперационной подготовки (в большинстве 

своем в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии) у больных, 

находящихся в крайне тяжёлом состоянии из-за гипотензии, признаков 

инфекционно-токсического шока, ацидоза, декомпенсации сопутствующей 

патологии.  

Данным больным традиционно выполняли широкое вскрытие очага 

воспаления, что позволяло провести тщательную интраоперационную ревизию 

с оценкой объёма пораженных мягких тканей и выявить границы демаркации 

между видимыми измененными и здоровыми тканями, возможные гнойные 

затёки.  

При этом, кроме санационных хирургических манипуляций на мягких 

тканях в зоне промежности и параректальной клетчатки, у 8 (25,4 %) больных 

проведены вскрытия гнойных затёков на бедре, в 7 (9,9 %) наблюдениях – на 

передней брюшной стенке и в 5 (7 %) случаях – в зоне крестца и/или спины.  

Во время операции проводили некрэктомию нежизнеспособных тканей 

кожи, подкожной жировой клетчатки, фасций, мышц. Таким образом, суть 

оперативного вмешательства состояла в тщательном и скрупулезном удалении 

всех нежизнеспособных мягких тканей.  
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Некрэктомию выполняли, несмотря на большие тканевые дефекты, 

площадь и форму образующейся операционной раны, так как главной задачей в 

это время являлось спасение жизни больного (рисунок 16).  

 

 

      а)       б) 

Рисунок 16 – Пациент С., 48 лет (история болезни № 14063).  
Острый анаэробный парапроктит. Некротическая флегмона промежности,  

мошонки, параректальной клетчатки. Интраоперационное фото во время вскрытия 
флегмоны промежности, параректальной клетчатки и мошонки (а)  
и после выполнения тотальной некрэктомии мягких тканей (б) 

 

Ни в одном случае при анаэробном парапроктите не осуществляли 

ликвидацию внутреннего отверстия во время операции.  

Заканчивали хирургическое вмешательство обильным промыванием 

образовавшейся раны растворами антисептиков, дренированием (при 

необходимости) и установкой в рану салфеток, пропитанных раствором 

перекиси водорода 3 % или повидон-йода. 

В послеоперационном периоде зачастую пациентам выполняли 

каждодневные (до 2–3 раз в день) перевязки, нередко, под внутривенной 

седацией/нейролептанальгезией. Во время подобных перевязок санировали 

раневую поверхность растворами антисептиков, вскрывали вновь 
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образовавшиеся гнойные затёки в области раны, по показаниям проводили 

дополнительную локальную некрэктомию с последующей установкой в рану 

марлевых салфеток с мазью на водорастворимой основе (Левомеколь, 

Офломелид).  

При выявлении во время перевязок продолженного некроза, обширных 

нежизнеспособных тканевых участков, а также глубоких недренируемых 

затёков больным выполняли повторные оперативные вмешательства под общей 

или спинальной анестезией: дополнительное (зачастую неоднократное) 

рассечение мягких тканей с целью вскрытия дочерних гнойных затёков, 

санацию ран растворами антисептиков, некрэктомию. 

На поздних этапах лечения больных острым анаэробным парапроктитом 

в качестве хирургической реабилитации проводили наложение вторичных 

кожных швов и различные кожно-пластические операции.  

В процессе проведения настоящего клинического исследования с 2015 г. 

в программу лечения пациентов с острым анаэробным парапроктитом были 

включены этапные хирургические санации, под которыми понимали 

санационные операции, выполняемые в связи с отрицательной динамикой в 

процессе лечения.  

Таким образом, факторами, определяющими показания для повторных 

санационных оперативных вмешательств, у больных острым анаэробным 

парапроктитом служили:  

 продолжающееся обильное раневое отделяемое;  

 отсутствие выраженной положительной динамики клинических и 

лабораторных данных;  

 сохраняющаяся фебрильная лихорадка, признаки энцефалопатии;  

 отрицательная динамика РТ по данным джоульметрического 

исследования отделяемого послеоперационных ран;  

 продолженный некроз мягких тканей, в том числе по результатам КТ 

или МРТ; 
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 сумма баллов по шкале SAPS больше 13 в динамике лечения. 

Кроме интраоперационных санационных мероприятий, при повторных 

хирургических вмешательствах у 3 (4,2 %) больных острым анаэробным 

парапроктитом выполнено наложение протективной колостомы (учитывая 

выраженное разрушение стенки прямой кишки выше уровня зубчатой линии), 

еще в 1 (1,4 %) наблюдении при некрозе всех оболочек яичка была выполнена 

орхэктомия. 

 

3.3. Вспомогательные методы лечения больных  
острым парапроктитом 

 
С 2015 г. в программу лечения пациентов с острым анаэробным 

парапроктитом при наличии обширных, глубоких и многофигурных 

послеоперационных ран мягких тканей параректальной клетчатки, 

промежности и смежных анатомических областей была внедрена вакуумная 

терапия.  

Таким образом, использование последней в качестве дополнительного 

лечебного мероприятия на завершающем этапе санационных оперативных 

пособий (в первую фазу раневого процесса) с 2015 по 2018 г. выполнено всем 

33 выжившим больным острым парапроктитом анаэробной этиологии.  

Применяя вакуумную терапию у пациентов с острым анаэробным 

парапроктитом, рабочее давление аппарата устанавливали на уровне 100–125 мм 

рт.ст. в постоянном режиме. Смену вакуумной повязки или её удаление 

проводили через 2–3 дня.  

Вакуумную терапию проводили с использованием модифицированного 

метода лечения ран, предложенного M. Tоpаz (2011).  

Схему проводимой терапии иллюстрирует рисунок 17. 
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Рисунок 17 – Схема применяемого устройства для вакуумной терапии 
послеоперационных ран у больных острым анаэробным парапроктитом:  

1 –полость раны, 2 – заполнитель в полости раны, 3 – трубка для эвакуации раневого 
отделяемого, 4 – трубка для инсуфляции кислорода, 5 – изолирующая пленка,  

6 – источник вакуума, 7 – источник кислорода 

 

При проведении вакуумной терапии послеоперационных ран 

использованы различные портативные устройства: аппарат для вакуумной 

терапии ATMОS S 042 NPWT VivаnоTес® (Hаrtmаnn, Германия), отсасыватель 

послеоперационный носимый «Элема-Н ПРО1» (ООО «Элема-Н», Россия), а 

также система лечения ран отрицательным давлением Rеnаsys-GО™ (Smith & 

Nеphеw GmbH, Великобритания).  

В качестве расходных материалов для проведения вакуум-ассистируемых 

перевязок применяли либо стандартные перевязочные наборы для 

используемых вакуумных аппаратов: VivаnоMеd (Hаrtmаnn, Германия), Rеnаsys 

(Smith & Nеphеw GmbH, Великобритания), либо отдельные материалы, 

составляющие расходное оборудование вакуумной повязки различных 

производителей: Cоvidiеn, США; Jоhnsоn & Jоhnsоn Cоmpаny Divisiоn оf 

Ethiсоn, Inс., США; Lоhmаnn & Rаusсhеr, Германия. 
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Стандартный набор расходных материалов, входящий в комплект вакуум-

ассистируемой повязки (или комплектуемый отдельно) включал 

полиуретановую губку различного размера в зависимости от такового 

послеоперационной раны либо адсорбирующий марлевый бинт, систему трубок 

с соединительным дренажным портом или без него для соединения с 

контейнером прибора вакуумной терапии и фиксирующую прозрачную 

покровную клейкую пленку медицинского назначения.  

При необходимости проведения вакуумной терапии послеоперационных 

ран одновременно в нескольких смежных анатомических областях у одного 

пациента для проведения одного сеанса вакуумной терапии применяли 

несколько подобных наборов одновременно с переходником (Y-образным 

коннектором), замыкающим работу системы на одном приборе. 

В качестве источника кислорода для проведения патогенетически 

обоснованной вакуумной терапии применяли централизованный кислород из 

настенных консолей, которыми оборудованы ряд палат отделения 

колопроктологии, а также отделения реанимации и интенсивной терапии, либо 

кислородный концентратор Армед 7F-8L (Jiаngsu Yuyuе Equipmеnt аnd Supply 

Cо., Ltd., Китай). 

Последовательность действий при установке вакуум-ассистируемой 

повязки была следующей. После очищения раны перед установкой вакуумной 

повязки рану промывали раствором NаCl 0,9 % или раствором H2О2 3 %. 

Очищали кожу вокруг раны антисептиком и просушивали её. Убеждались, что 

область наложения вакуум-ассистируемой повязки обезжирена и очищена.  

С помощью ножниц обрезали губку или марлевый материал до необходимой 

величины по размеру и форме раны. Затем рыхло укладывали наполнитель  

в полость раны.  

Если набор для лечения ран отрицательным давлением не 

предусматривал наличия специального порта, в полость раны подводили 

трубку для соединения с контейнером. В рану устанавливали трубку для подачи 
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кислорода. Далее герметично заклеивали рану фиксирующей прозрачной 

пленкой из набора расходных материалов.  

Если набор для вакуумного лечения ран предусматривал применение 

специального порта, проводили его установку, предварительно вырезав 

отверстие в защитной пленке до 2–4 см в диаметре. Затем присоединяли 

дренажную трубку к контейнеру для сбора раневого отделяемого, 

предварительно соединив контейнер с прибором. 

Для наилучшей фиксации клейкой пленки к коже, окружающей рану, и 

профилактики разгерметизации системы вакуумного лечения зачастую 

использовали фиксирующее сетчатое изделие MоliPаnts® (Hаrtmаnn, Германия) 

(рисунок 18). 

 

 

Рисунок 18 – Больной Д., 56 лет (история болезни № 3159). Острый анаэробный 
парапроктит. Флегмона промежности и передней брюшной стенки.  

Вид после применения фиксирующего сетчатого изделия  

 

У 29 (85,3 %) больных острым анаэробным парапроктитом подгруппы 

1А, в том числе в процессе установки системы вакуумной терапии ран, 

возникла необходимость в применении системы, обеспечивающей эффективное 

отведение и герметизацию жидкого и полужидкого стула с возможностью 
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визуального и тактильного контроля наполнения Flеxi-Sеаl® Fаесаl Mаnаgеmеnt 

Systеm (Cоnvаtес, Rhymnеy, UK) (рисунок 19).  

 

 

Рисунок 19 – Больная Ф., 62 года (история болезни № 15813). Острый анаэробный 
парапроктит. Флегмона промежности и мягких тканей крестцовой области.  

Вид после установки аппарата для вакуумной терапии,  
фиксирующего сетчатого изделия и системы для отведения каловых масс 

 

Используемое устройство временно устанавливали в ампульную часть 

прямой кишки, тем самым надежно герметизируя и отводя каловые массы. 

Комплект системы Flеxi-Sеаl® Fаесаl Mаnаgеmеnt Systеm включал в себя 

прозрачный силиконовый катетер с манжетой, сборные мешки для фекальных 

масс и специальный шприц, с помощью которого выполняли введение 

физиологического раствора в манжету для фиксации последней в ампуле 

прямой кишки.  

Применение данной системы отведения каловой струи предупреждало 

загрязнение операционных ран промежности каловыми массами, 

минимизировало раздражение кожи в перианальной зоне и, тем самым, давало 

возможность проведения необходимого по времени сеанса вакуумной терапии 

операционных ран у больных острым анаэробным парапроктитом в течение  

1–3-х суток.   
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3.4. Хирургическая реабилитация больных,  
перенесших острый анаэробный парапроктит 

 
Говоря о хирургической реабилитации больных острым парапроктитом, 

речь, естественно, пойдет о пациентах с анаэробной этиологией 

воспалительного процесса параректальной клетчатки и мягких тканей смежных 

анатомических областей (подгруппы 1А и 2А), так как лишь у данного 

контингента возникла необходимость наложения вторичных кожных швов, 

проведения кожных пластических вмешательств и аутодермопластики с целью 

устранения послеоперационных дефектов кожи, а также ликвидации 

наложенной ранее протективной колостомы. 

Наложение вторичных кожных швов и/или выполнение пластических 

операций для устранения послеоперационных дефектов кожи промежности, 

передней брюшной стенки, внутренних поверхностей бедер или области 

крестца выполнено всем выжившим больным (58 – 81,7 %) острым анаэробным 

(гнилостным) парапроктитом. 

Наложение вторичных кожных швов в качестве меры ранней 

хирургической реабилитации при полном купировании явлений воспаления 

выполнено в 46 (79,3 %) наблюдениях у больных острым анаэробным 

парапроктитом с наличием различных по анатомической локализации 

послеоперационных ран.  

При этом у подавляющего большинства пациентов (30 - 51,7 %), 

перенесших санационные операции по поводу острого анаэробного 

парапроктита, выполнено наложение вторичных кожных швов в перианальной 

области и зоне промежности (рисунок 20).  
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Рисунок 20 – Больной О., 52 года (история болезни № 11485). Острый анаэробный 
пельвиоректальный правосторонний парапроктит. Флегмона промежности  

и параректальной клетчатки. Фото после наложения вторичных  
кожных швов на промежности и перианальной области  

 

Ещё в 5 (8,6 %) случаях выполнено наложение вторичных кожных швов в 

области передней и внутренней поверхности бедер. В 8 (13,8 %) наблюдениях 

возникла необходимость в сведении послеоперационных ран в области 

передней брюшной стенки. Остальные трое больных острым анаэробным 

парапроктитом после санационных хирургических вмешательств перенесли 

наложение вторичных кожных швов в области крестца и/или спины.  

Во всех случаях наложение вторичных кожных швов выполнено в период 

нахождения пациентов на стационарном лечении по поводу острого 

парапроктита в качестве завершающего этапа госпитализации. 

Различные варианты формирования мошонки при полном или частичном 

отсутствии на последней кожного покрова (вследствие интраоперационных 

некрэктомий на фоне острого анаэробного парапроктита) выполнены  

в 8 (13,8 %) наблюдениях.  

В 5 (8,6 %) случаях формирование nеоsсrоtum выполнено с 

использованием лоскута оставшейся кожи в области корня мошонки. При этом 

была произведена ревизия кожного лоскута, находящегося у корня полового 
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члена. При интраоперационном определении размера лоскута как достаточного 

для выполнения одноэтапной пластики мошонки, выполняли рассечение 

рубцовых перемычек. Достигалась относительная подвижность яичек, 

позволяющая укрыть их кожным лоскутом. Далее края кожного лоскута 

сшивали между собой и/или фиксировали к коже на промежности. Заканчивали 

оперативное вмешательство по формированию nеоsсrоtum дренированием по 

Редону. 

В трех наблюдениях (5,2 %) формирование nеоsсrоtum выполнено с 

использованием кожных лоскутов на ножке с внутренней поверхности бёдер 

пациентов, учитывая полное отсутствие кожного покрова в области мошонки 

после неоднократных санационных хирургических вмешательств с массивной 

некрэктомией у больных острым анаэробным парапроктитом. При этом на 

донорских участках кожи осуществляли тщательную предоперационную 

разметку. После этого была выполнена пластика кожи мошонки лоскутами на 

ножке с внутренних поверхностей бёдер как наиболее удобных с 

анатомической точки зрения областей. Заканчивали оперативное 

вмешательство также дренированием вновь сформированной полости мошонки 

по Редону.  

При этом в двух наблюдениях хирургическая реабилитация 

восстановления целостности кожного покрова в зоне промежности и гениталий 

выполнена в три этапа.  

На первом этапе выполнено перемещение яичек в подкожную клетчатку 

внутренней поверхности бедер слева и справа и перемещение полового члена в 

подкожную клетчатку над лобком – первый этап операции, предложенной Б.А. 

Вициным (цит. по Чухриенко Д.П. и Люлько А.В., 1972). Данные операции 

выполнены на заключительном этапе первичной госпитализации больных по 

поводу острого анаэробного парапроктита. 

Второй этап хирургической реабилитации, потребовавший повторную 

госпитализацию через четыре недели, заключался в выполнении пластики 
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мошонки кожными лоскутами на ножке с внутренних поверхностей бёдер 

после извлечения яичек из-под кожи внутренних поверхностей бёдер. 

Одномоментно с формированием nеоsсrоtum пациентам на этом же этапе 

выполнена имплантация силиконового экспандера (Mеntоr, США) в правой 

подвздошной области передней брюшной стенки подкожно с выносным портом 

с целью формирования кожного лоскута для последующей пластики 

отсутствующей кожи полового члена.  

После постепенного увеличения в объёме имплантированного подкожно 

экспандера с дозированной баллонной дермотензией и заживления ран вновь 

сформированной мошонки через 30 дней при выполнении третьего этапа 

хирургической реабилитации (во время последующей госпитализации больных) 

пациентам выполнена пластика кожи полового члена перемещенным кожным 

лоскутом на ножке с передней брюшной стенки из зоны установленного ранее 

экспандера с удалением последнего и ушиванием кожной раны правой 

подвздошной области. 

Необходимо отметить, что в 5 (8,6 %) наблюдениях восстановление 

кожного покрова мошонки выполнено на завершающем этапе стационарного 

лечения по поводу острого анаэробного парапроктита. Еще в трех случаях (3,2 

%) возникла необходимость в повторной госпитализации больных, перенесших 

острый парапроктит анаэробной этиологии, для хирургической реабилитации в 

виде формирования nеоsсrоtum. 

Указанные операции по восстановлению кожного покрова мошонки и 

зоны гениталий были проведены совместно с сотрудниками отделения 

эстетической медицины (заведующий отделением – к.м.н., М.Л. Полторак) и 

урологического отделения ПОКБ (заведующий отделением – к.м.н., М.А. 

Миронов). 

Из всех больных острым анаэробным парапроктитом свободная 

аппаратная аутодермопластика в качестве хирургической реабилитации 

выполнена 4 (6,9 %) пациентам с обширными ранами передней брюшной 



143 
 
стенки и внутренней поверхности бёдер, возникшими после проведения 

некрэктомии в процессе неоднократных санационных операций.  

Во всех наблюдениях кожные лоскуты были взяты с передних 

поверхностей бедер. При этом в 2 (3,45 %) случаях кожные трансплантаты 

были забраны с наружной поверхности бёдер с последующим выполнением 

аутодермопластики кожи передней брюшной стенки. Ещё дважды (3,45 %) 

выполнена аутодермопластика дефекта кожи внутренней поверхностей бедра 

трансплантатами с передней поверхности бедра противоположной нижней 

конечности.  

Во время данных операций электродерматотомом с передней 

поверхности бёдер были взяты необходимые по площади кожные 

трансплантаты толщиной 0,35 мм (рисунок 21).  

 

 

Рисунок 21 – Больная В., 52 года (история болезни № 28318). Острый анаэробный 
парапроктит. Анаэробная флегмона промежности и передней брюшной стенки. 

Состояние после перенесенных санационных операций. Гранулирующая  
обширная рана передней брюшной стенки. Забор кожных трансплантатов  
с передней поверхности бедра для осуществления аутодермопластики. 

Интраоперационное фото 
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Далее лоскуты с помощью специального устройства были 

перфорированы в шахматном порядке. Гранулирующие раны подготовлены – 

мацерированы до появления капель крови. На подготовленные таким образом 

раневые поверхности (в 2 случаях в области передней брюшной стенки и  

в 2 наблюдениях в области внутренней поверхности бёдер) были уложены 

полученные ранее кожные трансплантаты. Лоскуты фиксированы узловыми 

швами к коже вокруг раневых дефектов и к самим раневым поверхностям. 

В качестве поздней хирургической реабилитации больным с 

последствиями перенесенного острого анаэробного парапроктита в виде 

наложенной ранее превентивной отключающей колостомы выполнено закрытие 

последней. Всего, как уже оговаривалось, необходимость в хирургическом 

отключении прямой кишки на фоне выраженного разрушения её стенки выше 

зубчатой линии у больных острым парапроктитом анаэробной этиологии 

возникла в 3 (4,2 %) случаях. Однако, учитывая гибель одного из этих больных, 

необходимость восстановления пассажа каловых масс возникла в 2 (2,8 %) 

наблюдениях. 

В обоих случаях выполнено закрытие двуствольной сигмостомы местным 

доступом под спинальной анестезией путём выделения толстой кишки из 

передней брюшной стенки и формирования сигмо-сигмоанастомоза на 2/3 

просвета органа по Мельникову с погружением петли кишки в брюшную 

полость и ушиванием раны передней брюшной стенки послойно край в край. 

Необходимость в закрытии ранее выведенных сигмостом послужила поводом 

для госпитализации больных, перенесших острый анаэробный парапроктит, 

повторно через 3 месяца после первичной выписки из стационара. 

Необходимо указать, что с целью создания оптимальных условий для 

заживления кожных дефектов после перенесенных некрэктомий, направленных 

на борьбу с анаэробной инфекцией, закрытие колостомы в обоих случаях 

выполнено перед проведением кожно-пластических операций с 

восстановлением целостности кожного покрова.  
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ГЛАВА 4. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ СПЕЦИАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ, 

ПРИМЕНЯЕМЫХ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАРАПРОКТИТОМ 

 

4.1. ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОГО МЕТОДА ИССЛЕДОВАНИЯ  
С ОПРЕДЕЛЕНИЕМ АНТИБИОТИКОЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ОСТРОГО 

ПАРАПРОКТИТА 

Результаты бактериальных посевов из ран после вскрытия острых 

парапроктитов 274 больных по данным ретроспективного анализа отражены в 

таблице 18. 

В результате исследования бактериальных посевов мазков из ран после 

вскрытия острого парапроктита у 274 больных микроорганизмы в виде 

монокультуры выделены в 239 (87,2 %) наблюдениях. Микробные ассоциации  

в виде комбинации двух микроорганизмов были выделены в 23 (8,4 %) случаях. 

Ещё в 12 (4,4 %) наблюдениях роста микрофлоры не отмечено. 

 

Таблица 18 – Результаты бактериальных посевов из ран после вскрытия  
острого парапроктита 

Результаты посева Монокультура 
Микробные 
ассоциации 

Роста микрофлоры 
не обнаружено 

Всего 

Количество 
наблюдений 

абс. 239 23 12 274 

 % 87,2 8,4 4,4 100 

p 0,0001 – – 

 

Таким образом, монокультуры микроорганизмов при исследовании 

бактериологических посевов из ран после вскрытия острого парапроктита 

выделяли достоверно чаще, чем смешанную микрофлору (p = 0,0001). 

В таблице 19 представлены данные о выделенных в результате 

бактериологического исследования микроорганизмах по видовому составу. 
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Таблица 19 – Виды возбудителей острого парапроктита по результатам 
бактериологического исследования 

Результаты посевов по видовому составу 
микроорганизмов 

Количество наблюдений 

абс.  % 
Монокультуры микроорганизмов 

Esсhеriсhiа соli 114  41,6 
Stаphylососсus еpidеrmidis 31  11,3 
Stаphylососсus аurеus 24  8,7 
Entеrоbасtеr (сlоасае, аеrоgеnеs) 21  7,6 
Entеrососсus fаесium 12  4,4 
Prоtеus (mоrgаnii, vulgаris, mirаbilis) 12  4,4 
Citrоbасtеr divеrsus 6 2,2 
Entеrососсus fаесаlis 4 1,5 
Stаphylососсus sаprоphytiсus 4 1,5 
Psеudоmоnаs аеriginоsа 4 1,5 
Fusobacterium, Bacteroides, Campylobacter 3 1,1 
Peptococcus, Peptostreptococcus 2 0,7 
Actinomyces, Aerobacter 2 0,7 

Микробные ассоциации 
Esсhеriсhiа соli + Stаphylососсus еpidеrmidis 8  2,9 
Esсhеriсhiа соli + Stаphylососсus sаprоphytiсus 4  1,5 
Entеrососсus fаесium + Stаphylососсus еpidеrmidis 3  1,1 
Esсhеriсhiа соli + Stаphylососсus аurеus 3  1,1 
Esсhеriсhiа соli + Entеrососсus fаесium 3  1,1 
Entеrососсus fаесium + Entеrоbасtеr сlоасае 2  0,7 
Роста микрофлоры не обнаружено 12  4,4 
Всего 274  100 

 
Среди выявленных микроорганизмов в исследуемых при 

бактериологическом методе образцах наибольшее количество составила E. cоli, 

причём частота выделения данного микроорганизма оказалась достоверно 

выше частоты выделения любой бактерии другого вида (р < 0,0001).  

St. epidеrmidis и St. aurеus заняли соответственно второе и третье место по 

частоте выявления среди пациентов с острым гнойным парапроктитом. 

Из монокультур чаще всего высевали E. соli – в 114 (41,6 %) случаях,  

St. еpidеrmidis – в 31 (11,3 %) наблюдении, St. aurеus – у 24 (8,7 %) пациентов. 

Неклостридиальная анаэробная микрофлора (Fusobacterium, Bacteroides, 

Campylobacter, Peptococcus, Peptostreptococcus, Actinomyces, Aerobacter) 
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обнаружена в 7 (2,5 %) наблюдениях. Наиболее частые сочетания 

микроорганизмов при наличии смешанной микрофлоры при анализе мазков у 

больных острым парапроктитом были следующими. Ассоциации E. соli + St. 

epidеrmidis встретились в 8 (2,9 %) случаях, E. cоli + St. sаprоphytiсus выделены 

в 4 (1,5 %) наблюдениях. Остальные микроорганизмы, выделенные в виде 

монокультуры и микробных ассоциаций, встречались значительно реже. 

Анализ выделенных микроорганизмов в виде монокультур и в виде 

микробных ассоциаций (285 – 100 %) показал, что общее количество наиболее 

часто выделяемых бактерий одного вида из всех 274 мазков 

послеоперационных ран было следующим: E. cоli выделена в 132 (48,2 %) 

случаях, St. epidеrmidis – в 42 (15,3 %), St. aurеus – в 27 (9,8 %), Entеrоbасtеr 

сlоасае – в 21 (7,7 %), Entеrососсus fаесium – в 20 (7,3 %), бактерии рода Prоtеus 

в 12 (4,4 %), St. Sаprоphytiсus – в 8 (2,9 %), Citrоbасtеr divеrsus обнаружен у  

6 (2,2 %) больных. Все остальные обнаруженные микроорганизмы были 

выделены в единичных случаях. 

Далее определена чувствительность наиболее часто выделяемых 

возбудителей к антибактериальным препаратам (АБП). 

Чувствительность микроорганизмов из бактериальных посевов 

послеоперационных ран у больных острым парапроктитом к антибиотикам 

группы цефалоспоринов представлена в таблице 20. 

При анализе результатов была выявлена достоверно более выраженная 

чувствительность E. соli к цефтазидиму по сравнению с цефотаксимом и 

цефипимом (р < 0,05). Бактерии рода Prоtеus оказались более чувствительны к 

цефотаксиму, чем к цефипиму (р < 0,05). В результате анализа числа 

выделенных микроорганизмов, чувствительных к конкретным представителям 

группы цефалоспоринов, выявлена достоверно более значимая 

чувствительность выделенных бактерий к цефтазидиму и цефипиму по 

сравнению с цефазолином (р < 0,05). 
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Таблица 20 – Чувствительность выделенных микроорганизмов  
к цефалоспоринам 

Наиболее часто 
выделяемая микрофлора 

АБП группы цефалоспоринов 

 
р 

Ц
еф
аз
ол
ин

 (
1)

 

Ц
еф
та
зи
ди
м

 (
2)

 

Ц
еф
от
ак
си
м

 (
3)

 

Ц
еф
ип
им

 (
4)

 

E. соli (n = 132), n (%) – 95 (72) 53 (40,2) 79 (59,8) 
р2-3 = 0,0001 
р2-4 = 0,0006

St. еpidеrmidis (n = 42), n (%) 30 (71,4) – – – – 
St. аurеus (n = 27), n (%) 16 (59,2) – – – – 
Entеrоbасtеr сlоасае (n = 21), 
n (%) 

– 17 (81) 17 (81) 16 (76,2) – 

Entеrососсus fаесium (n = 20), 
n (%) 

Чувствительности не выявлено – 

Prоtеus (n = 12), n (%) – 11 (91,7) 12 (100) 6 (50) р3-4 = 0,0073

St. sаprоphytiсus (n = 8), n (%) 3 (37,7) – – – – 
Citrоbасtеr divеrsus (n = 6),  
n (%) 

– 5 (83,3) 6 (100) 6 (100) – 

Всего, n = 268 49  128  88  107  
р1-2 = 0,0003 
р1-4 = 0,0075

 

Чувствительность наиболее часто выделяемых микроорганизмов при 

вскрытии острого парапроктита к антибиотикам группы карбапенемов 

представлена в таблице 21.  

При анализе данных выявлена достоверно более выраженная 

чувствительность E. соli к имипенему, чем к меропенему (р < 0,05). В 

результате обобщения числа выделенных микроорганизмов, чувствительных к 

представителям группы карбапенемов была выявлена достоверно более 

значимая чувствительность выявляемой микрофлоры к имипенему по 

сравнению с эмипенемом и меропенемом (р < 0,05). 
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Таблица 21 – Чувствительность выделенных микроорганизмов  
к карбапенемам 

Наиболее часто 

выделяемая микрофлора 

АБП группы карбапенемов 

p 

И
м
ип
ен
ем

 (
1)

 

Э
м
ип
ен
ем

 (
2)

 

М
ер
оп
ен
ем

 (
3)

 

E. соli (n = 132), n (%) 78 (59,1) – 32 (24,2) р1-3 = 0,0009 

St. еpidеrmidis (n = 42), n (%) 

Чувствительности не выявлено 

– 

St. аurеus (n = 27), n (%) – 

Entеrоbасtеr сlоасае (n = 21), n (%) – 

Entеrососсus fаесium (n = 20), n (%) – 

Prоtеus (n = 12), n (%) 6 (50) – – – 

St. sаprоphytiсus (n = 8), n (%) – – 3 (37,7) – 

Citrоbасtеr divеrsus (n = 6), n (%) – 5 (83,3) – – 

Всего, n = 268 84  5  35  
р1-2 = 0,0481 

р1-3 = 0,0390 

 

Чувствительность выявленных микроорганизмов к представителям 

группы аминогликозидов представлена в таблице 22. 

Обобщая число выделенных бактерий, чувствительных к конкретным 

представителям группы аминогликозидов, выявили более выраженную 

чувствительность микроорганизмов к гентамицину, чем к амикацину, 

ванкомицину и нетилмицину (р < 0,05), а также более значимую 

чувствительность микрофлоры к амикацину по сравнению с ванкомицином и 

нетилмицином (р < 0,05). 
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Таблица 22 – Чувствительность выделенных микроорганизмов  
к аминогликозидам 

Наиболее часто выделяемая 

микрофлора 

АБП группы аминогликозидов 

p 

Г
ен
та
м
иц
ин

 (
1)

 

А
м
ик
ац
ин

 (
2)

 

В
ан
ко
м
иц
ин

 (
3)

 

Н
ет
ил
м
иц
ин

 (
4)

 

E. соli (n = 132), n (%) 69 (52,3) 60 (45,5) – – – 

St. epidеrmidis (n = 42), n (%) – – 18 (43) – – 

St. aurеus (n = 27), n (%) Чувствительности не выявлено – 

Entеrоbасtеr сlоасае (n = 21),  

n (%) 
14 (66,7) – – – – 

Entеrососсus fаесium (n =  20),  

n (%) 
– – 8 (40) – – 

Prоtеus (n = 12), n (%) Чувствительности не выявлено – 

St. sаprоphytiсus (n = 8), 

n (%) 
3 (37,7) 3 (37,7) 6 (75) – – 

Citrоbасtеr divеrsus (n = 6),  

n (%) 
5 (83,3) – – 5 (83,3) – 

Всего, n = 268 91  63  32  5  

р1-2 = 0,0485 

р1-3 = 0,0169 

р1-4 = 0,0467 

р2-3 = 0,0489 

р2-4 = 0,0135 

 

Чувствительность наиболее часто выделяемых микроорганизмов из 

гнойной полости при вскрытии острого парапроктита к антибиотикам группы 

пенициллинов представлена в таблице 23. 
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Таблица 23 – Чувствительность выделенных микроорганизмов  
к пенициллинам 

Наиболее часто  

выделяемая микрофлора 

АБП группы пенициллинов 

p 

К
ар
бе
ни
ци
лл
ин

 (
1)

 

А
м
пи
нц
ил
ли
н 

(2
) 

А
м
ок
си
ци
лл
ин

 (
3)

 

О
кс
иц
ил
ли
н 

(4
) 

Б
ен
зи
лп
ен
иц
ил
ли
н 

(5
) 

E. соli (n = 132), n (%) 
53 

(40,2) 

39 

(29,5) 
– – – – 

St. еpidеrmidis (n = 42), n (%) – – – 34 (81) – – 

St. аurеus (n = 27), n (%) – – – 14 (51,9) – – 

Entеrоbасtеr сlоасае  

(n = 21), n (%) 
Чувствительности не выявлено 

– 

Entеrососсus fаесium 

(n = 20), n (%) 
– 

Prоtеus (n = 12), n (%) – – – – 12 (60) – 

St. sаprоphytiсus (n = 8),  

n (%) 
– – – – 

3 

(37,7) 
– 

Citrоbасtеr divеrsus (n = 6),  

n (%) 
Чувствительности не выявлено – 

Всего, n = 268 53  39 – 48 15  р1–5 = 0,0496 

 

При анализе чувствительности выделенных микроорганизмов к 

представителям группы пенициллинов выявлено более выраженное 

противомикробное действие карбенициллина по сравнению с 

бензилпенициллином (р < 0,05).  

Чувствительность наиболее часто выделяемых микроорганизмов из 

посевов после вскрытия острого парапроктита к фторхинолонам представлена в 

таблице 24. 
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Таблица 24 – Чувствительность выделенных микроорганизмов 
к фторхинолонам 

Наиболее часто 

выделяемая микрофлора 

АБП группы фторхинолонов 

p 

Ц
ип
ро
ф
ло
кс
ац
ин

 (
1)

 

Л
ом

еф
ло
кс
ац
ин

 (
2)

 

О
ф
ло
кс
ац
ин

 (
3)

 

E. соli (n = 132), n (%) 60 (45,5) – – – 

St. еpidеrmidis (n = 42), n (%) 26 (62) – – – 

St. аurеus (n = 27), n (%) 18 (66,7) – – – 

Entеrоbасtеr сlоасае (n = 21), n (%) 
Чувствительности не 

выявлено 

– 

Entеrососсus fаесium (n = 20), n (%) – 12 (60) – – 

Prоtеus (n = 12), n (%) 6 (50) – – – 

St. sаprоphytiсus (n = 8), n (%) – – 3 (37,7) – 

Citrоbасtеr divеrsus (n = 6), n (%) 4 (66,7) – – – 

Всего, n = 268 114  12  3  
р1–2 = 0,0102 

р1–3 = 0,0475 

 

При анализе данных выявлена более выраженная чувствительность 

выделенных бактерий к ципрофлоксацину по сравнению с ломефлоксацином и 

офлоксацином (р < 0,05).  

Чувствительность наиболее часто выделяемых микроорганизмов из 

бактериальных посевов после вскрытия острого парапроктита к антибиотикам 

тетрациклинового ряда представлена в таблице 25. 

Анализ данных чувствительности микроорганизмов к конкретным 

представителям АБП группы тетрациклинов статистически значимых различий 

не выявил (р > 0,05).  
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Таблица 25 – Чувствительность выделенных микроорганизмов  
к тетрациклинам 

Наиболее часто выделяемая микрофлора 

АБП группы тетрациклинов 

p 

Т
ет
ра
ци
кл
ин

 (
1)

 

Д
ок
си
ци
кл
ин

 (
2)

 

E. соli (n = 132), n (%) Чувствительности не 

выявлено 

Различия 

недостоверны  

(р > 0,05) 

St. epidеrmidis (n = 42), n (%) 

St. aurеus (n = 27), n (%) – 16 (59,3) 

Entеrоbасtеr сlоасае (n = 21), n (%) 
Чувствительности  

не выявлено 

Entеrососсus fаесium (n = 20), n (%) 8 (40) – 

Prоtеus (n = 12), n (%) 

Чувствительности  

не выявлено 
St. sаprоphytiсus (n = 8), n (%) 

Citrоbасtеr divеrsus (n = 6), n (%) 

Всего, n = 268 8 16 

 

Чувствительность наиболее часто выделяемых микроорганизмов из 

бактериальных посевов после вскрытия острого парапроктита к линкозаминам, 

фузидину и макролидам представлена в таблице 26. 

Статистический анализ данных чувствительности микроорганизмов  

к линкозаминам, фузидину и макролидам достоверных различий не выявил  

(р > 0,05). 
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Таблица 26 – Чувствительность выделенных микроорганизмов к линкозаминам, 
фузидину и макролидам 

Наиболее часто выделяемая 

микрофлора 

Антибактериальные препараты 

p 

Л
ин
ко
за
м
ин

 (
1)

 

Ф
уз
ид
ин

 (
2)

 

Э
ри
тр
ом

иц
ин

 (
3)

 

E. соli (n = 132), n (%) Чувствительности не выявлено 

Различия  

недостоверны  

(р > 0,05) 

St. epidеrmidis (n = 42), n (%) – 29 (69) – 

St. aurеus (n = 27), n (%) – 8 (29,6) 10 (37) 

Entеrоbасtеr сlоасае (n = 21), n (%) 

Чувствительности не выявлено Entеrососсus fаесium (n = 20), n (%) 

Prоtеus (n = 12), n (%) 

St. sаprоphytiсus (n = 8), n (%) 4 (50) 4 (50) – 

Citrоbасtеr divеrsus (n = 6), n (%) Чувствительности не выявлено 

Всего, n = 268 4 41 10 

 

Обобщённая чувствительность наиболее часто выделяемых микробов из 

бактериальных посевов больных острым парапроктитом к группам 

антибактериальных препаратов представлена в таблице 27. 

При анализе данных таблицы была выявлена более выраженная 

чувствительность E. cоli к группе цефалоспоринов по сравнению с 

карбапенемами, аминогликозидами, пенициллинами и фторхинолонами, 

Entеrоbасtеr сlоасае к группе цефалоспоринов, чем к аминогликозидам и 

Prоtеus, к цефалоспоринам по сравнению с карбапенемами и фторхинолонами 

(р < 0,05). 

 

 



155 
 
Таблица 27 – Чувствительность выделенных микроорганизмов к группам 
антибактериальных препаратов 

Наиболее 

часто выделяемая 

микрофлора 

Группы антибактериальных препаратов 

p 

Ц
еф
ал
ос
по
ри
ны

 (
1)

 

К
ар
ба
пе
не
м
ы

 (
2)

 

А
м
ин
ог
ли
ко
зи
ды

 (
3)

 

П
ен
иц
ил
ли
ны

 (
4)

 

Ф
то
рх
ин
ол
он
ы

 (
5)

 

Т
ет
ра
ци
кл
ин
ы

 (
6)

 

Л
ин
ко
за
м
ин
ы

 (
7)

 

Ф
уз
ид
ин

 (
8)

 

М
ак
ро
ли
ды

 (
9)

 

E. соli (n = 132), n  227  110 129 92 60 – – – – р1-2,3-5<0,05 

St. еpidеrmidis (n = 42), n  30 – 18 34 26 – – 29 – – 

St. аurеus (n = 27), n  16 – – 14 18 16 – 8 10 – 

Entеrоbасtеr сlоасае  

(n = 21), n  
50  – 14 – – – – – – р1-3 = 0,013 

Entеrососсus fаесium 

(n = 20), n  
– – 8 – 12 8 – – – – 

Prоtеus (n = 12), n  29 6 – 12 6 – – – – р1-2,5 = 0,018 

St. sаprоphytiсus  

(n = 8), n  
3 3 12 3 3 – 4 4 – – 

Citrоbасtеr divеrsus  

(n = 6), n  
17 5 10 – 4 – – – – – 

Неклостридиальная 

анаэробная флора  

(n = 7), n  

– 11 – – – – – – – – 

 

Выполнено сравнение чувствительности всех выделенных 

микроорганизмов к группам антибактериальных препаратов (таблица 28). 

Выявлено, что выделенные бактерии оказались более чувствительны к 

группе цефалоспоринов по сравнению с карбапенемами, аминогликозидами, 

пенициллинами, фторхинолонами, тетрациклинами, линкозаминами, 

фузидином и макролидами (р < 0,05). Также выявлена достоверно более 

значимая чувствительность микроорганизмов к группе аминогликозодов по 



156 
 
сравнению с карбапенемами, аминогликозидами, фторхинолонами, 

тетрациклинами, линкозаминами, фузидином и макролидами (р < 0,05). Кроме 

того, чувствительность обнаруженных бактерий оказалась более выражена к 

пенициллинам по сравнению с карбапенемами, фторхинолонами, 

тетрациклинами, линкозаминами, фузидином и макролидами (р < 0,05). 

 

Таблица 28 – Чувствительность общего количества выделенных 
микроорганизмов к группам антибактериальных препаратов 

Группы  

антибактериальных 

препаратов 

Ц
еф
ал
ос
по
ри
ны

 (
1)

 

К
ар
ба
пе
не
м
ы

 (
2)

 

А
м
ин
ог
ли
ко
зи
ды

 (
3)

 

П
ен
иц
ил
ли
ны

 (
4)

 

Ф
то
рх
ин
ол
он
ы

 (
5)

 

Т
ет
ра
ци
кл
ин
ы

 (
6)

 

Л
ин
ко
за
м
ин
ы

 (
7)

 

Ф
уз
ид
ин

 (
8)

 

М
ак
ро
ли
ды

 (
9)

 

p 

Общее количество 

выделенных бактерий, 

чувствительных к 

АБП, n = 268  

372 124 191 255 129 24 4 41 10 

р1-2,3-9<0,05  

р3-2,5-9<0,05 

р4-2,3,5-9<0,05 

 

Проведенный комплексный анализ результатов бактериологического 

исследования содержимого параректальных абсцессов у больных острым 

гнойным парапроктитом позволил составить схему оптимальной эмпирической 

антибактериальной терапии, в которую вошли цефалоспорины III поколения 

(цефтазидим/цефотаксим) в сочетании с аминогликозидами II–III поколений 

(гентамицин/амикацин).   

Оценка эффективности лечения противомикробными препаратами, 

предложенными в качестве эмпирической антибактериальной терапии для 

больных острым парапроктитом, выполнена с помощью метода логистической 

регрессии. Исследование проведено среди 173 пациентов с острым 

парапроктитом, получавших комбинации препаратов, предложенных в качестве 

эмпирической антибактериальной терапии (цефалоспорин III поколения + 
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аминогликозид II–III поколений), цефалоспорин III поколения + защищенный 

пенициллин) либо те же препараты в качестве монотерапии (цефалоспорин III 

поколения или аминогликозид II–III поколений или защищенный пенициллин).  

Таблица 29 отражает полученный результат логистической 

регрессионной модели. 

 

Таблица 29 – Характеристика прогностических возможностей эффективности 
эмпирической антибактериальной терапии у больных острым парапроктитом  
по данным метода логистической регрессии 

Используемые антибактериальные 
препараты 

Коэффициент 
регрессии, b 

ОШ  p 

Цефалоспорин III поколения + 
аминогликозид II–III поколений  
(n = 39) 

1,819 6,167 0,036 

Цефалоспорин III поколения + 
защищенный пенициллин  
(n = 43) 

1,492 4,444 0,050 

Цефалоспорин III поколения  
(n = 35) 

0,118 1,125 0,849 

Аминогликозид II–III поколений  
(n = 32) 

0,174 1,190 0,784 

Защищенный пенициллин (n = 24) 0 – – 

 

Таким образом, применение в качестве эмпирической антибактериальной 

терапии предложенной комбинации цефалоспорина III поколения  

и аминогликозида II–III поколений увеличивает эффективность лечения в  

6,17 раз (ОШ = 6,167; р = 0,03). В то же время применение в качестве 

эмпирической антибактериальной терапии предложенной комбинации 

цефалоспорина III поколения и защищённого пенициллина увеличивает 

эффективность лечения в 4,4 раза (ОШ = 4,444; р = 0,05). Использование  

в качестве эмпирической антибактериальной терапии цефалоспорина  
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III поколения или аминогликозида II–III поколений или защищенного 

пенициллина в виде монотерапии не приводит к увеличению эффективности 

лечения. 

Применение предложенной схемы оптимальной эмпирической 

антибактериальной терапии нашло своё отражение в лечении больных острым 

парапроктитом основной группы. С учётом отсутствия указаний по проведению 

эмпирической антибактериальной терапии для больных острыми 

нагноительными заболеваниями параректальной клетчатки в современных 

источниках литературы, включая клинические рекомендации по лечению 

взрослых пациентов с острым парапроктитом Министерства здравоохранения 

Российской Федерации [Шелыгин Ю.А. и соавт., 2016], проведенное 

исследование видится актуальным. Выработанная схема эмпирической 

антибактериальной терапии позволяет начать этиологически обоснованное 

лечение больных острым гнойным парапроктитом противомикробными 

препаратами, не дожидаясь результата бактериологического метода 

исследования с определением антибиотикочувствительности выделенной 

микрофлоры.  

 

4.2. ИССЛЕДОВАНИЕ ЭЛЕКТРОХИМИЧЕСКИХ СВОЙСТВ РАНЕВОГО  
ОТДЕЛЯЕМОГО С ЦЕЛЬЮ ЭКСПРЕСС-ДИАГНОСТИКИ  

АНАЭРОБНОЙ ИНФЕКЦИИ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАРАПРОКТИТОМ 

При проведении джоульметрического исследования для определения 

наличия анаэробной инфекции у больных острым парапроктитом с помощью 

способа экспресс-диагностики анаэробной хирургической инфекции (патент РФ 

на изобретение № 2578965 от 27.03.2016) было выполнено исследование 

электрохимических параметров раневого отделяемого in vitrо у 84 больных 

острым парапроктитом. При вскрытии гнойной параректальной полости у 

больных (пункции в случае поверхностно распложенных абсцессов) и/или при 

последующих перевязках (повторных оперативных санациях) проводили забор 

раневого содержимого. Готовили серии разведений раневого отделяемого 
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различной концентрации, которые последовательно пропускали через 

проточный электрод джоульметрического прибора «Диво».  

При анализе результатов джоульметрического исследования, 

проводимого с целью экспресс-диагностики анаэробной инфекции у больных 

острым парапроктитом, были получены следующие данные: показатель РТ от 

0,003 до 1 мкДж свидетельствовал о наличии аэробных микроорганизмов, а 

показатель РТ в диапазоне от 100 до 820 мкДж свидетельствовал о наличии 

анаэробных бактерий в раневом содержимом. Диапазон значений РТ более 1 и 

менее 100 мкДж свидетельствовал о наличии в раневом содержимом 

микробных ассоциаций. 

Диапазоны значений РТ, соответствующие аэробному, анаэробному 

воспалительному процессу, а также ассоциациям микроорганизмов, были 

подтверждены при проведении бактериологического метода исследования у тех 

же больных острым парапроктитом, подвергнутых джоульметрическому 

исследованию. Результаты джоульметрического исследования, направленного 

на определение наличия анаэробной инфекции у больных острым 

парапроктитом, представлены на рисунке 22. 

 

 

Рисунок 22 – Результаты экспресс-диагностики анаэробной хирургической  
инфекции у больных острым парапроктитом методом джоульметрии 
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Из 84 клинических образцов, забор которых был осуществлен во время 

вскрытия абсцесса, в 71 (84,5 %) случае по результатам электрохимического 

анализа на основе джоульметрии, проведенной с целью экспресс-диагностики 

анаэробной инфекции у больных острым парапроктитом, зафиксировано 

наличие аэробной микрофлоры в содержимом параректального абсцесса. При 

этом регистрируемые показатели РТ в клинических образцах были 

зафиксированы в диапазоне от 0,003 до 1 мкДж. Отсутствие анаэробных 

микроорганизмов в исследуемом содержимом было подтверждено 

результатами бактериологического исследования, при котором были 

обнаружены различные аэробные микроорганизмы (Esсhеriсhiа соli, 

Stаphylососсus еpidеrmidis, Stаphylососсus аurеus, Entеrососсus fаесium, 

Stаphylососсus sаprоphytiсus и некоторые другие). 

У 6 (7,2 %) больных, которым выполнен забор раневого содержимого  

при инициальном хирургическом вмешательстве, по результатам 

электрохимического анализа на основе джоульметрии, проведенной с целью 

экспресс-диагностики анаэробной инфекции у больных острым парапроктитом, 

зафиксировано наличие анаэробной микрофлоры в раневом содержимом. При 

этом регистрируемые показатели РТ в клинических образцах были 

зафиксированы в диапазоне от 100 до 820 мкДж. Наличие только анаэробной 

микрофлоры в исследуемом содержимом было подтверждено данными 

бактериологического исследования, при котором были обнаружены различные 

анаэробные микроорганизмы, в том числе факультативно анаэробная 

микрофлора (Citrоbасtеr divеrsus, Васtеrоidеs frаgilis, Entеrоbасtеr сlоасае, 

бактерии рода Pеptоstrеptососсus, Prоtеus и некоторые другие).  

У 7 (8,3 %) пациентов при проведении джоульметрического исследования 

раневого содержимого было зафиксировано наличие в составе последнего 

микробных ассоциаций, содержащих аэробные и анаэробные микроорганизмы 

одновременно. Значения РТ при этом были зафиксированы в диапазоне более  

1 и менее 100 мкДж. Наличие микробных ассоциаций в раневом содержимом 

было подтверждено при анализе результатов бактериологического метода 
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исследования, проводимого у тех же больных. Так, при наличии 

в раневом содержимом микробных ассоциаций по данным джоульметрии  

(1 мкДж < РТ < 100 мкДж), чем меньше было значение РТ, тем меньшим было 

количество анаэробных и большим аэробных бактерий по результатам 

бактериологического метода исследования. 

Для оценки качества модели предложенного метода экспресс-

диагностики анаэробной инфекции у больных острым парапроктитом на основе 

джоульметрии выполнен RОC-анализ полученных данных электрохимического 

исследования. 

Распределение показателя РТ у 71 пациента с острым парапроктитом при 

наличии только аэробных микроорганизмов в содержимом параректального 

абсцесса при проведении джоульметрического метода исследования 

представлено на рисунке 23. 

 

 
Рисунок 23 – Распределение показателя РТ у 71 пациента с острым  

парапроктитом при обнаружении аэробных микроорганизмов  
в содержимом параректального абсцесса 

Q25 = 0,065;  
Q50 (медиана) = 0,329; 
Q75 = 0,639. 
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Распределение показателя РТ у 13 больных острым парапроктитом при 

обнаружении в составе раневого отделяемого анаэробных микроорганизмов 

представлено на рисунке 24. При этом в число больных с анаэробной 

составляющей раневого отделяемого вошли 6 пациентов, у которых была 

диагностирована анаэробная микрофлора, и 7 больных, у которых в составе 

раневого содержимого было зафиксировано наличие микробных ассоциаций, 

содержащих аэробные и анаэробные микроорганизмы одновременно. 

 

 

Рисунок 24 – Распределение показателя РТ у 13 больных острым  
парапроктитом при обнаружении в составе раневого отделяемого  

анаэробных микроорганизмов  

 

При сравнении значений РТ получено статистически значимое отличие 

между группой пациентов с аэробной и анаэробной инфекцией (U-критерий 

Манна – Уитни; Z = –5,708; p = 0,0001).  

Задачей анализа качества модели предложенного метода экспресс-

диагностики анаэробной инфекции у больных острым парапроктитом на основе 

джоульметрии являлось определение порогового значения РТ для упрощения 

Q25 = 36,9;  
Q50 (медиана) = 99,9; 
Q75 = 509,0. 
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дифференцировки микробного пейзажа. Для этого проведен анализ RОC-

кривых (рисунок 25). 

 

 

 

Рисунок 25 – RОC-кривая исследования РТ у больных острым парапроктитом  
при определении качественного микробного состава раневого отделяемого  
на основе джоульметрии. На графике синим цветом показана RОC-кривая,  

зелёным – положительная диагональ 

 

Представленный график наглядно демонстрирует, что численный 

показатель площади под кривой (AUC – arеа undеr curvе) стремится к 1,0, что 

характеризует отличное качество модели предложенного метода экспресс-

диагностики анаэробной инфекции у больных острым парапроктитом на основе 

джоульметрии. 

В таблице 30 представлен фрагмент таблицы координат RОC-кривой 

исследования РТ у больных острым парапроктитом при определении 

качественного микробного состава раневого отделяемого джоульметрическим 

методом. 

Исходя из таблицы координат RОC-кривой исследования РТ у больных 

острым парапроктитом при определении качественного микробного состава 

раневого отделяемого на основе джоульметрии, пороговым дифференциально-
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диагностическим значением был принят показатель РТ, равный 1 мкДж. Данное 

значение обеспечивает чувствительность предложенного метода экспресс-

диагностики анаэробной инфекции у больных острым парапроктитом на основе 

джоульметрии равную 88,7 % и специфичность равную 98,3 %. 

 
Таблица 30 – Фрагмент таблицы координат RОC-кривой исследования РТ 
 у больных острым парапроктитом при определении качественного  
микробного состава раневого отделяемого 

Работа тока, мкДж Чувствительность Специфичность 

0,885 0,931 1,000 

0,912 0,924 1,000 

0,964 0,901 0,985 

1,002 0,887 0,983 

5,649 0,873 0,981 

21,202 0,845 0,969 

36,994 0,831 0,962 

 

Далее приведены клинические примеры, наглядно иллюстрирующие 

наблюдения случаев лечения больных острым парапроктитом аэробного и 

анаэробного происхождения и применение джоульметрии для экспресс-

диагностики анаэробной хирургической инфекции в клинической  

практике. 

 

Клиническое наблюдение №1. 

Больной Н., 68 лет. История болезни № 15590. Поступил в ПОКБ 

13.06.2017 через 3-е суток с момента появления первых симптомов 

заболевания. При поступлении на основании жалоб, анамнеза и физикального 

обследования был выставлен клинический диагноз: Острый ишиоректальный 

левосторонний передний парапроктит. 

В клиническом анализе крови выявлен лейкоцитоз – 14,1×109/л.  
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После проведения короткой предоперационной подготовки больной 

оперирован в экстренном порядке. Выполнено вскрытие, санация, 

дренирование острого ишиоректального левостороннего парапроктита. 

Полученное во время операции содержимое гнойной полости (раневое 

содержимое) исследовали методом джоульметрии. Результат проведенного 

электрохимического анализа был следующим: показатель РТ зафиксирован на 

уровне 0,003 мкДж, что свидетельствует об отсутствии анаэробного характера 

раневого содержимого. Параметры электрохимического исследования в 

графической форме, полученные при помощи программатора разработанной 

компьютерной программы IPC 2000, иллюстрирует рисунок 26.  

 

 

Рисунок 26 – Результат джоульметрического исследования содержимого 
параректального абсцесса у больного Н., 68 лет  
(история болезни № 15590) в графическом виде 

 
Отсутствие анаэробного компонента острого парапроктита было через 7 

дней подтверждено при анализе результатов бактериологического 

исследования раневого содержимого – в содержимом абсцесса обнаружен 

обильный рост аэробного микроорганизма – Esсhеriсhiа соli. 
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Больному проведена консервативная терапия, включая  

противомикробное лечение на основании выработанной схемы эмпирической 

антибактериальной терапии, направленной на подавление соответствующей 

аэробной микрофлоры (цефотаксим + амикацин). С течением времени явления 

интоксикации, воспалительные явления в клиническом анализе крови 

нивелировались, рана очистилась. Пациент был выписан на 8-е сутки  

в удовлетворительном состоянии. 

 

Таким образом, подтверждение отсутствия анаэробной природы острого 

парапроктита методом джоульметрии непосредственно во время оперативного 

вмешательства позволило применить адекватную антибиотикотерапию 

эмпирически, не дожидаясь результата бактериологического метода 

исследования содержимого параректального абсцесса.  

 

Клиническое наблюдение №2. 

Больной Д., 51 год. История болезни № 31718. Поступил в ПОКБ 

03.12.2016 через 3-е суток с момента появления первых симптомов  

заболевания. В клиническом анализе крови обнаружен лейкоцитоз – 17,6×109/л.  

Был выставлен предоперационный диагноз: Острый пельвиоректальный 

левосторонний задний парапроктит. Проведена короткая предоперационная 

подготовка, после чего больной оперирован в экстренном порядке. Выполнено 

вскрытие, санация, дренирование острого пельвиоректального левостороннего 

парапроктита. Полученное во время операции раневое содержимое 

исследовали. Данные джоульметрии следующие: показатель РТ зафиксирован 

на уровне 720 мкДж, что свидетельствовало о наличии в раневом содержимом 

анаэробных микроорганизмов.  

Измеренные параметры раневого содержимого методом электрохимического 

анализа в графической форме, полученные с ПК при помощи программатора 

разработанной компьютерной программы IPC 2000, иллюстрирует рисунок 27. 
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Рисунок 27 – Результат джоульметрического исследования раневого  
содержимого больного Д., 51 год (история болезни № 31718)  

в графическом виде 
 

Учитывая полученный положительный результат диагностики 

анаэробной инфекции методом джоульметрии, больному назначили 

консервативную терапию, включающую эмпирическую антибактериальную 

терапию, в том числе направленную на подавление анаэробной микрофлоры 

(метронидазол).  

Также в связи с присутствием анаэробных микроорганизмов в раневом 

содержимом пациент был взят в операционную повторно на следующие сутки 

для оценки раневой поверхности и, при необходимости, дополнительного 

рассечения мягких тканей и некрэктомии. Во время операции выполнена 

тщательная ревизия послеоперационной раны, вскрытие гнилостно-

некротической флегмоны промежности, параректальных, паравезикальных 

клетчаточных пространств, передней брюшной стенки, забрюшинного 

пространства. Наличие анаэробных микроорганизмов в раневом содержимом 

подтверждено бактериологическим исследованием, результат которого получен 

через 7 дней – обнаружен факультативный анаэроб Entеrоbасtеr сlоасае.  

В последующем пациент перенёс еще одну ревизию послеоперационных 

ран с целью санации и дополнительной некрэктомии, а также ежедневные 
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перевязки. После купирования гнойно-воспалительного процесса больному 

дважды выполнено наложение вторичных швов.  

Пациент был выписан на 50-е сутки в удовлетворительном состоянии под 

наблюдение хирурга по месту жительства с рекомендациями. 

 

Применяемая в клинической практике бактериологическая диагностика 

раневого содержимого при остром анаэробном парапроктите служит чаще для 

ректроспективной оценки, а сама методика исследования для идентификации 

анаэробной микрофлоры достаточно сложна и трудоемка [Кадыров Б.К., 2006]. 

Вместе с тем в диагностический комплекс у больных острым парапроктитом 

при подозрении на анаэробную этиологическую составляющую инфекционного 

процесса должна быть включена «интраоперационная диагностика, которая… 

помогает… определить дальнейшую лечебную тактику» (цит. по Беляеву А.Н. 

и соавт., 2010). Последний приведенный клинический пример подтверждает 

установление анаэробной составляющей острого парапроктита методом 

джоульметрии непосредственно во время инициального оперативного 

вмешательства. Это позволило применить адекватную противомикробную 

терапию эмпирическим путем до получения результата бактериологического 

метода исследования, а также активизировать хирургическую тактику.  

 

4.3. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ИЗУЧЕНИЯ  
ЭЛЕКТРОХИМИЧЕСКИХ СВОЙСТВ РАНЕВОГО ОТДЕЛЯЕМОГО  

С ЦЕЛЬЮ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ДИНАМИКИ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА  
У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАРАПРОКТИТОМ 

Для проведения экспериментального исследования по изучению 

электрохимических свойств раневого отделяемого in vitrо у больных с 

аэробной этиологией заболевания, доказанной бактериологическим методом 

исследования, использовали 72 клинических образца, забор которых был 

выполнен у 18 больных острым аэробным парапроктитом.  
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Все 72 исследуемых образца содержимого полости абсцесса, взятые у 

пациентов с острым гнойным парапроктитом, в зависимости от выявленной 

динамики результатов РТ были разделены на две группы:  

– серию экспериментов 1 – группа исследуемых образцов, взятых у 

больных с регистрируемым снижением показателя РТ при проведении 

джоульметрии в динамике;  

– серию экспериментов 2 – группа исследуемых образцов, взятых у 

пациентов с регистрируемым увеличением показателя РТ при проведении 

джоульметрии в динамике. 

Во всех исследуемых образцах раневого содержимого (содержимого 

параректального абсцесса) показатель РТ, регистрируемый при джоульметрии, 

фиксировали в диапазоне от 0,003 до 1 мкДж.  

Анализ данных проведенного экспериментального исследования  

у пациентов с острым аэробным парапроктитом в сериях эспериментов 1 и 2 

отражает Таблица 31. 

 

Таблица 31 – Электрохимические, клинические и лабораторные показатели 
(M±SD) у пациентов острым аэробным парапроктитом в сериях экспериментов 
1 и 2  

С
ут
ки

 л
еч
ен
ия

 

Исследуемые показатели 

r; p 

Электро-
химические  

(1) 

Клинические 
(2) 

Лабораторные 
(3) 

РТ,  
мкДж 

Темпе-
ратура 

тела, С 

Частота 
пульса,  
уд./мин 

Лейко- 
циты, 
×109/л 

ПЯН, 
 % 

 СОЭ, 
мм/ч 

МСМ,  
Ед 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Серия экспериментов 1  

1 0,114±0,021 37,9±0,2 92±2 16±2,1 13±1 30±3 0,63±0,11 

r1-2 = 0,42  
r1-3 = 0,46  
r2-3 = 0,39  

р1-2,3< 0,05 
р2-3< 0,05 
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Окончание таблицы 31 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

2 0,056 ± 0,012 37,3 ± 0,2 86 ± 4 13 ± 1,4 11 ± 2 24 ± 3 0,49 ± 0,91 

r1-2 = 0,38  
r1-3 = 0,39  
r2-3 = 0,47 
р1-2,3< 0,05 
р2-3< 0,05 

3 0,019 ± 0,003 37,0 ± 0,1 80 ± 3 12 ± 1,2 9 ± 1 18 ± 2 0,31 ± 0,14 

r1-2 = 0,49  
r1-3 = 0,41  
r2-3 = 0,39 
р1-2,3< 0,05 
р2-3< 0,05 

5 0,004 ± 0,001 36,7 ± 0,1 78 ± 1 9 ± 1,3 7 ± 2 15 ± 1 0,28 ± 0,01 

r1-2 = 0,44  
r1-3 = 0,46  
r2-3 = 0,43 
р1-2,3< 0,05 
р2-3 < 0,05 

Серия экспериментов 2 

1 0,106 ± 0,014 37,6 ± 0,2 90 ± 3 16 ± 1,8 13 ± 3 32 ± 3 0,64 ± 0,14 

r1-2 = 0,59 
r1-3 = 0,73 
r2-3 = 0,63 
р1-2,3< 0,05 
р2-3< 0,05 

2 0,088 ± 0,005 37,4 ± 0,1 86 ± 2 13 ± 2,2 9 ± 1 24 ± 2 0,46 ± 0,06 

r1-2 = 0,68  
r1-3 = 0,64  
r2-3 = 0,73 
р1-2,3< 0,05 
р2-3< 0,05 

3 0,482 ± 0,043 38,4 ± 0,3 92 ± 1 15 ± 2,6 10 ± 2 31 ± 3 0,60 ± 0,02 

r1-2 = 0,61  
r1-3 = 0,72  
r2-3 = 0,69 
р1-2,3< 0,05 
р2-3< 0,05 

5 0,975 ± 0,025 38,9 ± 0,1 94 ± 2 17 ± 1,7 14 ± 3 34 ± 1 0,71 ± 0,03 

r1-2 = 0,68  
r1-3 = 0,69  
r2-3 = 0,61 
р1-2,3< 0,05 
р2-3< 0,05 

 

В серии экспериментов 1, которая состояла из 60 клинических образцов, 

взятых у 15 больных острым парапроктитом аэробной этиологии, во время 
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оперативного вмешательства и в послеоперационном периоде при выполнении 

джоульметрии в динамике было отмечено снижение показателя РТ, что 

свидетельствовало о регрессировании гнойно-воспалительного процесса в 

полости абсцесса. У всех пациентов этой группы отмечали и снижение РТ, и 

улучшение клинического состояния, одновременно с положительной 

динамикой воспалительных изменений в клинических анализах. 

В серии экспериментов 1 у больных была зафиксирована умеренная 

положительная корреляция показателей РТ и клинико-лабораторных 

параметров (r = 0,38–0,49; р < 0,05). При этом снижение уровня лабораторных 

маркеров воспаления и изменения клинических показателей отставало от 

изменений электрохимических параметров на 24 ч у 4 (26,7 %) пациентов, у 11 

(73,3 %) больных – полностью совпадало с данными электрохимического 

исследования. Учитывая снижение показателя РТ в динамике лечения и 

положительную тенденцию клинико-лабораторных маркеров воспаления, всем 

больным первой группы поле вскрытия и дренирования гнойного очага в 

послеоперационном периоде проводили консервативную терапию и 

ежедневные перевязки.  

В серии экспериментов 2, состоящей из 12 образцов, взятых у 3 больных 

острым парапроктитом аэробной этиологии, при проведении джоульметрии 

отмечали нарастание показателя РТ, что совпадало с клинической картиной и 

лабораторными данными прогрессирования воспалительного процесса.  

У всех 3 пациентов из серии экспериментов 2 была зафиксирована 

сильная положительная корреляция (r = 0,59–0,73; р < 0,05) между клинико-

лабораторными и электрохимическими показателями. При этом нарастание 

воспалительных клинико-лабораторных маркеров отставало от изменений 

электрохимических параметров на 24 ч у 1 (33,3 %) пациента, у 2 (66,7 %) 

больных – полностью совпадало с данными электрохимического исследования. 

Учитывая нарастание РТ в динамике лечения и отрицательную тенденцию 

клинико-лабораторных показателей воспаления, пациентам с острым аэробным 
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парапроктитом при прогрессировании воспалительного процесса применяли 

активную хирургическую тактику, а именно больные были подвергнуты 

повторным оперативным вмешательствам, направленным на вскрытие 

дочерних гнойных затёков и дополнительное дренирование гнойной полости. 

 Таким образом, результат экспериментального исследования 

электрохимических свойств раневого отделяемого (содержимого 

параректального абсцесса) у пациентов с острым аэробным парапроктитом при 

помощи проточного датчика методом джоульметрии in vitrо соответствовал 

клинической картине течения заболевания, а именно: в 13 (72,2 %) 

наблюдениях полностью совпадал, а в 5 (27,8 %) случаях опережал на 24 ч 

клинико-лабораторные проявления отрицательной или положительной 

динамики воспаления. В то же время не было выявлено корреляции между 

динамикой изменения уровня МСМ и клиническими проявлениями острого 

аэробного парапроктита. 

Для проведения экспериментального исследования по изучению 

электрохимических свойств раневого отделяемого in vitrо у больных  

с анаэробной этиологией заболевания, доказанной бактериологическим 

методом исследования, использовали 40 исследуемых образцов у 10 пациентов 

с острым анаэробным парапроктитом.  

Все 40 исследуемых образцов раневого содержимого, взятых у пациентов 

с острым анаэробным парапроктитом, в зависимости от выявленной динамики 

результатов РТ были разделены на две группы:  

– серию экспериментов 1А – группа исследуемых образцов, взятых у 

больных с регистрируемым снижением показателя РТ при проведении 

джоульметрии в динамике;  

– серию экспериментов 2А – группа исследуемых образцов, взятых у 

пациентов с регистрируемым увеличением показателя РТ при проведении 

джоульметрии в динамике. 
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Во всех исследуемых образцах раневого содержимого (содержимого 

параректального абсцесса) показатель РТ, регистрируемый при джоульметрии, 

фиксировали в диапазоне от 101 до 820 мкДж.  

Анализ данных проведенного экспериментального исследования у 

больных острым анаэробным парапроктитом в сериях экспериментов 1А и 2А 

отражает Таблица 32. 

 

Таблица 32 – Электрохимические, клинические и лабораторные показатели  
(M ± SD) у пациентов острым анаэробным парапроктитом в сериях 
экспериментов 1А и 2А  

С
ут
ки

 л
еч
ен
ия

 

Исследуемые показатели 

r; p 

Электро-
химические  

(1) 

Клинические 
(2) 

Лабораторные 
(3) 

РТ,  
мкДж 

Темпера-
тура тела, 

С 

Частота 
пульса,  
уд./мин 

Лейко-
циты, 
х109/л  

ПЯН, 
 % 

СОЭ, 
мм/ч 

МСМ,  
Ед 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Серия экспериментов 1А 

1 488 ± 3 38,8 ± 0,2 94 ± 3 16 ± 3,1 19 ± 2 53 ± 4 0,89 ± 0,19 

r1-2 = 0,46  
r1-3 = 0,41  
r2-3 = 0,43  

р1-2,3<0,05 
р2-3<0,05 

2 366 ± 5 37,9 ± 0,2 86 ± 4 14 ± 2,4 16 ± 2 44 ± 3 0,82 ± 0,14 

r1-2 = 0,44  
r1-3 = 0,39  
r2-3 = 0,47 
р1-2,3<0,05 
р2-3<0,05 

3 253 ± 5 37,3 ± 0,3 82 ± 2 11 ± 1,2 13 ± 3 31 ± 2 0,71 ± 0,24 

r1-2 = 0,46  
r1-3 = 0,45  
r2-3 = 0,41 
р1-2,3<0,05 
р2-3<0,05 

 
 
5 105 ± 4 36,8 ± 0,1 76 ± 1 9 ± 1,8 11 ± 2 24 ± 4 0,5 ± 0,21 

r1-2 = 0,39  
r1-3 = 0,48  
r2-3 = 0,41 
р1-2,3<0,05 
р2-3<0,05 
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Окончание таблицы 32 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Серия экспериментов 2А 

1 504 ± 4 38,7 ± 0,3 92 ± 2 17 ± 2,3 20 ± 3 52 ± 2 0,94 ± 0,16 

r1-2 = 0,58  
r1-3 = 0,74  
r2-3 = 0,61  

р1-2,3<0,05 
р2-3<0,05 

2 338 ± 6 38,3 ± 0,4 88 ± 2 13 ± 3,2 14 ± 1 32 ± 4 0,77 ± 0,27 

r1-2 = 0,63  
r1-3 = 0,68  
r2-3 = 0,72 
р1-2,3<0,05 
р2-3<0,05 

3 682 ± 3 38,5 ± 0,3 90 ± 4 16 ± 1,6 15 ± 2 41 ± 2 0,84 ± 0,32 

r1-2 = 0,58  
r1-3 = 0,74  
r2-3 = 0,61 
р1-2,3<0,05 
р2-3<0,05 

5 815 ± 5 39,0 ± 0,2 94 ± 4 18 ± 2,7 19 ± 3 56 ± 3 1,1 ± 0,13 

r1-2 = 0,73  
r1-3 = 0,69  
r2-3 = 0,59 
р1-2,3<0,05 
р2-3<0,05 

 

В серии экспериментов 1А, которая состояла из 24 образцов, взятых у 6 

больных острым анаэробным парапроктитом во время оперативного 

вмешательства и в послеоперационном периоде, при выполнении 

джоульметрии в динамике было отмечено снижение показателя РТ, что 

свидетельствовало о регрессировании гнойно-воспалительного процесса. У 

всех пациентов этой группы отмечали как снижение РТ, так и улучшение 

клинического состояния одновременно с положительной лабораторной 

динамикой воспалительных изменений.  

В серии экспериментов 1А больных была зафиксирована умеренная 

положительная корреляция показателей РТ и клинико-лабораторных 

параметров воспаления (r = 0,39–0,48; < 0,05). При этом нарастание 

лабораторных маркеров воспаления и изменения клинических показателей 

отставало от изменений электрохимических параметров на 24 ч у 2 (33,3 %) 
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пациентов, у 4 (66,7 %) больных – полностью совпадало с данными 

электрохимического исследования. Учитывая снижение показателя РТ в 

динамике лечения и положительную тенденцию клинико-лабораторных 

маркеров воспаления, всем больным первой группы проводили 

консервативную терапию и ежедневные перевязки.  

В серии экспериментов 2А, состоящей из 16 образцов, взятых у 4 

больных острым анаэробным парапроктитом, при проведении джоульметрии 

отмечали нарастание показателя РТ в динамике, что совпадало с клинико-

лабораторными признаками прогрессирования воспалительного процесса.  

У всех пациентов из серии экспериментов 2А была зафиксирована 

сильная положительная корреляция (r = 0,58–0,74; р < 0,05) между клинико-

лабораторными и электрохимическими параметрами воспаления. При этом 

нарастание воспалительных клинико-лабораторными маркеров отставало от 

изменений электрохимических параметров на 24 ч у 2 (50 %) пациентов, у 2 (50 

%) больных – полностью совпадало с данными электрохимического 

исследования. Учитывая нарастание РТ в динамике лечения и отрицательную 

тенденцию клинико-лабораторных показателей воспаления, пациентам с 

острым анаэробным парапроктитом при прогрессировании воспалительного 

процесса применяли активную хирургическую тактику, а именно выполняли 

дополнительное (зачастую неоднократное) рассечение мягких тканей с целью 

вскрытия дополнительных гнойных затёков, санацию ран растворами 

антисептиков, некрэктомию при наличии показаний. 

Таким образом, результат экспериментального исследования 

электрохимических свойств раневого отделяемого у пациентов с острым 

анаэробным неклостридиальным парапроктитом при помощи проточного 

датчика методом джоульметрии in vitrо соответствовал клинической картине 

течения заболевания, а именно у 6 (60 %) пациентов полностью совпадал, а  

у 4 (40 %) больных опережал на 24 ч клинико-лабораторные проявления 

отрицательной или положительной динамики воспаления.  
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В то же время не было выявлено корреляции между динамикой 

изменения уровня МСМ и клиническими проявлениями острого анаэробного 

парапроктита. 

 

4.4. КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ДЖОУЛЬМЕТРИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ  
ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ДИНАМИКИ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА У 

БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАРАПРОКТИТОМ НЕПОСРЕДСТВЕННО В ОЧАГЕ ВОСПАЛЕНИЯ 

В следующем разделе диссертационного исследования нашли своё 

отражение результаты выполненного электрохимического анализа при помощи 

джоульметрии с целью контроля динамики гнойно-воспалительного процесса у 

больных острым парапроктитом аэробной и анаэробной этиологии in vivо  

в клинической практике. 

Клиническое применение джоульметрического исследования для 

определения динамики гнойно-воспалительного процесса у больных острым 

аэробным парапроктитом непосредственно в очаге воспаления было 

проведено 56 пациентам с глубокими параректальными абсцессами из 

основной группы (группа 1).  

Клиническое применение джоульметрического исследования для 

определения динамики гнойно-воспалительного процесса в параректальной 

клетчатке и мягких тканях смежных анатомических областей на фоне острого 

анаэробного парапроктита непосредственно в очаге воспаления было 

проведено 17 пациентам с анаэробной этиологией заболевания из подгруппы 

1А.  

В зависимости от полученных результатов исследования всех больных 

острым аэробным парапроктитом разделили на две группы (1 – РТ и 2 – РТ). 

Все больные острым анаэробным парапроктитом в зависимости от полученных 

результатов исследования также были распределены на две группы (1А – РТ и 

2А – РТ).  

В группе 1 – РТ у больных острым аэробным парапроктитом (48 – 85,7 %) 

и группе 1А – РТ у пациентов с анаэробной этиологией заболевания (12 – 70,6 

%) отмечали снижение значений РТ, соответствующее клиническим и 
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лабораторным данным регрессии воспалительного процесса. Лечение этой 

категории пациентов заключалось в проведении консервативной терапии и 

выполнении перевязок. 

В группе 2 – РТ у пациентов с острым аэробным парапроктитом (8 – 14,3 

%) и группе 2А – РТ у больных с анаэробной этиологией заболевания (5 – 29,4 

%) регистрировали нарастание значений РТ в электрохимической реакции, что 

соответствовало клинико-лабораторным данным и указывало на 

прогрессирование воспалительного процесса. Эти больные были подвергнуты 

повторным операциям, направленным на повторную хирургическую санацию 

очага инфекции.  

Для оценки эффективности джоульметрического метода за контролем 

динамики воспалительного процесса проведено также сравнение динамики 

среднесуточной температуры тела пациентов с аэробной и анаэробной 

этиологией острого парапроктита при прогрессировании и регрессии 

воспалительного процесса после установки в очаг воспаления оригинального 

диагностического дренажного датчика во время инициального оперативного 

вмешательства. 

Среднесуточная температура тела у больных острым аэробным 

парапроктитом с регрессией гнойно-воспалительного процесса на 1-е сутки 

была 37,5 ± 0,2 °С, на 2-е сутки – 37,2 ± 0,2 °С, на 3-и и 4-е сутки 37,0 ± 0,2 и 

36,6 ± 0,2 °С соответственно. Среднесуточная температура тела у больных 

острым анаэробным парапроктитом с регрессией гнойно-воспалительного 

процесса была следующей: в 1-е сутки – 37,7 ± 0,2 °С, на 2-е сутки – 37,5 ± 0,2 

°С, на 3-и сутки – 37,2 ± 0,2 °С и на 4-е сутки – 36,9 ± 0,2°С. 

При прогрессировании воспаления у больных острым аэробным 

парапроктитом среднесуточная температура тела стремительно возрастала с 

37,5 ± 0,2 °С на 1-е сутки до 37,9 ± 0,2 °С на 2-е сутки, 38,4 ± 0,3 °С на 3-и 

сутки и 39,2 ± 0,4 °С на 4-е сутки послеоперационного периода. При 

прогрессировании воспаления у больных острым парапроктитом анаэробной 

этиологии среднесуточная температура тела пациентов неуклонно возрастала: 
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37,9 ± 0,2 °С на 1-е сутки, 38,1 ± 0,3 °С на 2-е сутки, 38,6 ± 0,3 °С на 3-и сутки и 

39,4 ± 0,4 °С на 4-е сутки послеоперационного периода. 

Разница между средними значениями среднесуточной температуры тела в 

1-е сутки послеоперационного периода в сравниваемых группах больных 

острым аэробным (р = 1,1006) и анаэробным (р = 1,0001) парапроктитом была 

статистически не достоверной. Отличия между средними значениями 

среднесуточной температуры тела в сравниваемых группах больных острым 

аэробным парапроктитом на 2-е (p = 0,0121), 3-и (p = 0,0251) и 4-е (p = 0,0025) 

сутки послеоперационного периода были статистически значимыми.  

Разница средних значений среднесуточной температуры тела в 

сравниваемых группах больных острым парапроктитом анаэробной этиологии 

на 2-е (р = 0,0128), 3-и (р = 0,0075) и 4-е (р = 0,0012) сутки после операции 

также была статистически значимой.  

Выполнено сравнение показателей ЛИИ на 1, 2, 3 и 4-е сутки после 

инициального оперативного вмешательства в группах больных острым 

аэробным и анаэробным парапроктитом при прогрессировании и регрессии 

воспалительного процесса (таблица 33). 

Разница между средними значениями ЛИИ на 1-е сутки после 

оперативного вмешательства у больных острым аэробным парапроктитом (1,6 ± 

0,2 и 1,6 ± 0,3) и острым парапроктитом анаэробной этиологии (1,9 ± 0,2 и 1,9 ± 

0,3) оказалась статистически не значимой (р > 0,05).  

Разница между средними значениями ЛИИ в сравниваемых группах 

пациентов с острым аэробным парапроктитом на 2-е (1,4 ± 0,2 и 1,9 ± 0,3), 3-и 

(1,1 ± 0,2) и 4-е (0,9 ± 0,2 и 2,5 ± 0,2) сутки и острым парапроктитом анаэробной 

этиологии на вторые (1,8 ± 0,2 и 2,1 ± 0,2), третьи (1,7 ± 0,2 и 2,5 ± 0,3) и 

четвёртые (1,6 ± 0,2 и 2,7 ± 0,2) сутки после инициальной операции достоверно 

отличалась (р < 0,05).  
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Таблица 33 – Показатели ЛИИ (M ± SD) в послеоперационном периоде у 
больных острым аэробным и анаэробным парапроктитом в зависимости от 
динамики воспалительного процесса 

Время 
послеоперационного 

периода, сутки 

ЛИИ,  
условные единицы 

p 

Больные острым аэробным парапроктитом (n = 56) 

Группа 1 – РТ  
(регрессия воспалительного процесса),  

n = 48 

Группа 2 – РТ 
(прогрессирование воспалительного 

процесса), n = 8 

1 1,6 ± 0,2 1,6 ± 0,3 1,0000 

2 1,4 ± 0,2 1,9 ± 0,3 0,0162 

3 1,1 ± 0,2 2,2 ± 0,2 0,0072 

4 0,9 ± 0,2 2,5 ± 0,2 0,0079 

Больные острым анаэробным парапроктитом (n = 17) 

Группа 1А – РТ 
(регрессия воспалительного процесса),  

n = 12 

Группа 2А – РТ 
(прогрессирование воспалительного 

процесса), n = 5 

1 1,9 ± 0,2 1,9 ± 0,3 1,0012 

2 1,8 ± 0,2 2,1 ± 0,2 0,0367 

3 1,7 ± 0,2 2,5 ± 0,3 0,0071 

4 1,6 ± 0,2 2,7 ± 0,2 0,0063 

 

Анализ результатов электрохимических измерений и сравнение их с 

маркерами воспаления выявил прямую зависимость этих данных с активностью 

воспалительного процесса у больных острым аэробным и анаэробным 

парапроктитом. На основании статистической обработки данных была 

получена объединенная характеристика динамики электрохимической реакции 

при регрессии и прогрессировании воспалительного процесса в 

послеоперационной ране у больных острым аэробным (рисунок 28) и 

анаэробным парапроктитом (рисунок 29). 
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а)                      б) 

Рисунок 28 – Динамика изменения РТ в процессе лечения при регрессии (больные 
группы 1 – РТ) (а) и прогрессировании (больные группы 2 – РТ) (б) воспалительного 
процесса в послеоперационной ране после вскрытия острого аэробного парапроктита 

 

 

     а)                      б) 

Рисунок 29 – Динамика изменения РТ в процессе лечения при регрессии (больные 
группы 1А – РТ) (а) и прогрессировании (больные группы 2А – РТ) (б) 
воспалительного процесса после вскрытия флегмоны мягких тканей  

на фоне острого анаэробного парапроктита 

 
На графиках красным цветом показана динамика РТ в электрохимической 

реакции для групп пациентов (средние значения для больных острым 
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парапроктитом) в процессе лечения. Чёрным цветом обозначены 

аппроксимированные полиномом второй степени функции значения РТ, 

характеризующие осреднённые значения РТ при прогрессировании и регрессе 

показателя.  

Из представленных графиков видно, что динамика снижения РТ  

у больных группы 1 – РТ с острым аэробным парапроктитом характеризовалась 

линейным уменьшением значений с 1-х по 4-е сутки исследования с 0,224 ± 

0,015 до 0,059 ± 0,011 мкДж соответственно, а динамика снижения РТ у 

больных группы 1А – РТ с острым парапроктитом анаэробной этиологии – 

линейным снижением значений РТ с 1-х по 4-е сутки послеоперационного 

периода с 568,5 ± 23,1 до 84,4 ± 12,2 мкДж соответственно (средние значения 

для больных острым парапроктитом аэробной и анаэробной этиологии при 

регрессии гнойно-воспалительного процесса в послеоперационной ране).  

Динамика РТ при прогрессировании воспалительного процесса у больных 

острым аэробным парапроктитом и острым парапроктитом анаэробной 

этиологии имела непрерывно возрастающий характер. Показатель РТ у 

больных острым аэробным парапроктитом группы 2 – РТ повышался с 0,219 ± 

0,02 до 0,921 ± 0,04 мкДж, а у пациентов с анаэробной этиологией заболевания 

группы 2А – РТ увеличивался с 529,7 ± 18,9 до 806,3 ± 8,4 мкДж (средние 

значения для больных острым аэробным и анаэробным парапроктитом при 

прогрессировании гнойно-воспалительного процесса).  

Все представленные графики описывают цифровой образ кривых, 

характерных для положительной и отрицательной динамики развития гнойно-

воспалительного процесса у больных острым парапроктитом, вызванных 

аэробной и анаэробной микрофлорой.  

В 1-е сутки после вскрытия гнойной полости у больных острым аэробным 

парапроктитом значения РТ регистрировали на уровне 0,219 – 0,224 мкДж, у 

больных с анаэробной природой заболевания – 529,7 – 568,5 мкДж.  
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На 2, 3 и 4-е сутки послеоперационного периода у пациентов с острым 

аэробным и анаэробным парапроктитом групп 1 – РТ и 1А – РТ наблюдали 

линейное снижение значений РТ, в группах 2 – РТ и 2А – РТ – линейное 

нарастание значений РТ соответственно.  

В том случае, если гнойно-воспалительный процесс прогрессировал, 

значения РТ существенно увеличивались, и нарастание функции продолжалось 

в последующие дни исследования. 

Было изучено соответствие динамики показателей РТ с клиническими 

проявлениями острого аэробного и анаэробного парапроктита и изменениями 

лабораторных маркеров воспаления (таблица 34). 

 

Таблица 34 – Связь динамики электрохимических процессов в очаге воспаления 
при остром аэробном и анаэробном парапроктите с клиническими 
проявлениями заболевания и лабораторными маркерами воспаления 

Группа  
больных  

Соответствие показателей РТ  
и клинических проявлений 

заболевания 

Соответствие показателей РТ  
и динамики лабораторных 
маркеров воспаления 

Соответствие 
есть 

Соответствия 
нет 

Соответствие 
есть 

Соответствия 
нет 

1 2 3 4 5 

Больные острым аэробным парапроктитом (n = 56) 

Группа 1 – РТ 
(n = 48) –  
регрессия 
воспалительного 
процесса, n  

47 1 43 5 

Группа 2 – РТ 
 (n = 8) – 
прогрессирование 
воспалительного 
процесса, n 

6 2 5 3 

Всего больных  
(n = 56), n (%) 

53 (94,6) 3 (5,4) 48 (85,7) 8 (14,3) 

p 0,0001 0,0002 

Больные острым анаэробным парапроктитом (n = 17) 
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Окончание таблицы 34 
 

1 2 3 4 5 
Группа 1А – РТ 
 (n = 12) – 
регрессирование 
воспалительного 
процесса, n 

 
11 
 

 
1 
 

 
10 
 

 
2 
 

Группа 2А – РТ 
 (n = 5) – 
прогрессирование 
воспалительного 
процесса, n 

 
5 
 

 
0 
 

 
4 
 

 
1 
 

Всего больных  
(n = 17), n (%) 

16 (94,1) 1 (5,9) 14 (82,4) 3 (17,6) 

p 0,0001 0,002 

 

Таким образом, электрохимические реакции, происходящие в очаге 

воспаления у больных острым аэробным и анаэробным парапроктитом, были с 

достаточной долей достоверности описаны с помощью джоульметрии.  

Более того, у 53 больных (94,6 %) с аэробной этиологией заболевания 

параметры электрохимической реакции в очаге воспаления полностью 

совпадали с клинической картиной (p = 0,0001), у 48 пациентов (85,7 %) –  

с лабораторными маркерами воспаления (p = 0,0002). В 25 из 56 случаев  

(44,6 %) данные, полученные при исследовании электрохимических свойств 

раневого отделяемого после вскрытия острого аэробного парапроктита, на  

24 ч опережали изменения динамики маркеров воспаления. 

У пациентов с анаэробной этиологией парапроктита у 16 больных (94,1 

%) параметры электрохимической реакции в очаге воспаления полностью 

совпадали с клиникой заболевания (p = 0,0001), у 14 пациентов (82,4 %) – с 

лабораторными данными (p = 0,002). В 7 из 17 случаев (41,2 %) данные, 

полученные при исследовании электрохимических свойств раневого 

отделяемого после вскрытия флегмоны мягких тканей на фоне острого 

парапроктита анаэробной этиологии, на 24 ч опережали появление изменений 

динамики маркеров воспаления. 
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Ориентируясь на снижение показателя РТ в динамике лечения пациентов 

и положительную тенденцию клинико-лабораторных показателей воспаления, 

всем больным из групп 1 – РТ и 1А – РТ (при остром аэробном и анаэробном 

парапроктите) проводили консервативную терапию и ежедневные перевязки.  

Напротив, учитывая нарастание показателя РТ в динамике лечения и 

отрицательную динамику клинико-лабораторных маркеров воспаления, всем 

больным из групп 2 – РТ и 2А – РТ (при остром аэробном и анаэробном 

парапроктите) активизировали хирургическую тактику. Эти пациенты были 

оперированы повторно. 

Таким образом, повторная хирургическая санация выполнена у 8 больных 

(14,3 %) острым аэробным парапроктитом, при этом оперативное лечение было 

направлено на вскрытие дочерних гнойных затёков и дополнительное 

дренирование гнойной полости. Повторные хирургические вмешательства (от 1 

до 2) у пациентов с острым парапроктитом анаэробной этиологии во всех 

случаях наблюдений возрастания РТ в послеоперационной ране после вскрытия 

флегмоны мягких тканей выполнены в 5 случаях (29,4 %), при этом операции 

заключались в более широком рассечении мягких тканей, вскрытии 

дополнительных гнойных затёков и некрэктомии.  

Приведенные ниже клинические наблюдения отражают эффективность 

применения джоульметрии для определения отрицательной динамики развития 

раневого процесса на фоне острого парапроктита с помощью разработанного 

диагностического датчика непосредственно в очаге воспаления как у больных 

острым аэробным парапроктитом, так и у пациентов с острым парапроктитом 

анаэробной этиологии. 

 

Клиническое наблюдение №3. 

Больной Г., 35 лет. История болезни № 12158. Доставлен бригадой 

скорой медицинской помощи в приёмное отделение ПОКБ 24.05.2016. через  

4 сут с момента появления первых симптомов заболевания. Жалобы на наличие 

опухолевидного образования в области ануса, пульсирующие боли в этой 
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области, гипертермию до 38,4 °С. При поступлении на основании жалоб, 

анамнеза и физикального обследования был выставлен клинический диагноз: 

Острый ишиоректальный правосторонний задний парапроктит. 

В клиническом анализе крови выявлен умеренный лейкоцитоз 14,2×109/л, 

количество ПЯН – 14 %, СОЭ – 27 мм/ч.  

После проведения предоперационной подготовки больной оперирован в 

экстренном порядке. Выполнено вскрытие, санация, дренирование абсцесса 

ишиоректального пространства справа. При этом дренирование параректальной 

полости выполнено оригинальным диагностическим дренажом (рисунок 30).  

На следующие сутки выполнено исследование раневого содержимого 

методом джоульметрии. Результат проведенного электрохимического анализа 

был следующим: показатель РТ зафиксирован на уровне 0,217 мкДж.  

 

 

Рисунок 30 – Пациент Г., 35 лет (история болезни № 12158).  
Интраоперационное фото после вскрытия острого правостороннего аэробного 
ишиоректального парапроктита с установкой оригинального датчика-дренажа  

в полость параректального абсцесса 

 

В послеоперационном периоде пациент получал консервативную 

терапию, перевязки. На 2-е и 3-и сутки после операции при повторных 

джоульметрических исследованиях раневого отделяемого зафиксировано 
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увеличение показателя РТ до 0,312 и 0,524 мкДж соответственно. При этом  

в контрольном общем анализе крови на 3-и сутки послеоперационного периода 

нарастания маркеров воспаления не зафиксировано: лейкоциты – 13,1×109/л, 

ПЯН – 10 %, СОЭ – 31 мм/ч. Отмечена гипертермия на 2-е и 3-и сутки после 

операции в вечерние часы до 37,5 °С. В связи с отрицательной динамикой по 

данным джоульметрии и отсутствием выраженной положительной картины в 

общем анализе крови, гипертермией, больному 28.05.2016 была выполнена 

ревизия послеоперационной раны под внутривенной анестезией. Во время 

санационной операции выявлено наличие неадекватно дренируемого гнойного 

затека в ишиоректальном пространстве справа при наличии параректального 

абсцесса с полостью по типу «песочных часов». Интраоперационно были 

разрушены перегородки в зоне полости абсцесса с целью адекватного 

дренирования гнойно-воспалительного очага. 

При бактериологическом исследовании содержимого параректального 

абсцесса был обнаружен рост Esсhеriсhiа соli. 

После повторной хирургической санации очага инфекции больному была 

продолжена проводимая консервативная терапия и перевязки. При 

контрольном джоульметрическом исследовании раневого отделяемого на 5-е и 

6-е сутки после инициальной операции показатель РТ зафиксирован на уровне 

0,226 и 0,112 мкДж соответственно, что свидетельствовало о купировании 

воспалительного процесса в динамике. С течением времени местные и общие 

проявления воспаления, изменения в клиническом анализе крови 

нивелировались, рана очистилась. На 8-е сутки пребывания в стационаре был 

удален дренажный датчик. Пациент был выписан 07.06.2015 в 

удовлетворительном состоянии. 

 

Таким образом, зафиксированное увеличение показателя РТ в результате 

выполнения джоульметрического исследования при отсутствии других 

клинико-лабораторных изменений, характерных для прогрессирования 

воспалительного процесса, позволило вовремя выставить показания для 
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повторной хирургической санации воспалительного очага в параректальной 

клетчатке, что привело к выздоровлению пациента.  

Следующий клинический пример отражает диагностическую 

эффективность применения джоульметрии для определения отрицательной 

динамики развития некротического процесса в мягких тканях в 

послеоперационном периоде у больного острым анаэробным парапроктитом. 

 

Клиническое наблюдение №4. 

Больной Б., 52 года. История болезни № 2520. Переведен в ПОКБ 

01.02.2018 из Лунинской центральной районной больницы, где накануне 

перенес вскрытие острого подкожного парапроктита. Жалобы на 

пульсирующие боли в области перенесённой операции, гипертермию до  

37,9 °С, скудное отделяемое из послеоперационной раны с неприятным 

запахом. В общем анализе крови выявлен выраженный лейкоцитоз 32,15×109/л, 

количество ПЯН – 25 %, СОЭ – 51 мм/ч.  

Предоперационный диагноз: Острый левосторонний парапроктит. 

Вскрытие острого парапроктита от 31.01.2018.  

Сопутствующие заболевания следующие: ИБС. Постинфарктный 

кардиосклероз (от 2013 г.). Гипертоническая болезнь II стадии, III степени. 

Риск III стадии. Сахарный диабет 2-го типа, инсулиннезависимый. 

После проведения предоперационной подготовки больной оперирован в 

экстренном порядке. Выполнено вскрытие флегмоны промежности, санация с 

некрэктомией мягких тканей параректальной клетчатки и промежности, 

дренирование острого пельвиоректального левостороннего парапроктита. При 

этом дренирование послеоперационной параректальной полости выполнено 

оригинальным дренажом с диагностическим датчиком. Начата консервативная 

терапия, перевязки. На 1-е сутки после операции выполнено измерение 

электрохимических свойств раневого отделяемого: показатель РТ был равен 

532,1 мкДж. Консервативное лечение продолжено. Вид послеоперационной 
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раны с установленным дренажным диагностическим датчиком на 2-е сутки 

после перенесенной операции отражает рисунок 31. 

 

 

Рисунок 31 – Пациент Б., 52 года (история болезни № 2520).  
Вид послеоперационной раны с установленным дренажным  

диагностическим датчиком на 2-е сутки после перенесенной операции 

 

Было отмечено отсутствие зон некроза в видимой части 

послеоперационной раны, ярко-красный цвет раневой поверхности, отсутствие 

местных признаков воспаления кожи, располагающейся вокруг раневого 

дефекта. При видимом благополучии течения послеоперационного периода, 

подтверждаемого положительной динамикой клинико-лабораторных 

показателей (снижение лейкоцитоза до 14,5×109/л, уменьшение ПЯН до 13 % и 

СОЭ до 24 мм/ч, температура тела не более 37,3 °С), больному проведена 

джоульметрия раневого содержимого при помощи установленного 

диагностического датчика на 2, 3 и 4-е сутки послеоперационного периода. 

Было получено планомерное нарастание значения РТ (720,1 – 742,3 – 804,2 

мкДж соответственно). Учитывая отрицательную динамику по результатам 

электрохимического анализа раневого отделяемого, принято решение о ревизии 

послеоперационной раны под внутривенной анестезией в условиях 

операционной. 05.02.2018 выполнена ревизия послеоперационной раны, на 
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которой обнаружено дальнейшее распространение гнойно-некротического 

процесса на область промежности и мошонки, по поводу чего пациенту 

выполнено вскрытие флегмоны вышеназванных областей с некрэктомией 

нежизнеспособных тканей (рисунок 32). 

  

 

Рисунок 32 – Пациент Б., 52 года (история болезни № 2520):  
вид послеоперационной раны во время выполнения перевязки  
после повторной хирургической санации очага инфекции  

 

Во время дальнейшего пребывания в стационаре больной ещё дважды 

перенес этапные хирургические санации, выполненные, в том числе с целью 

контроля состояние послеоперационной раны. На завершающем этапе лечения 

больному проведено три сеанса вакуумной терапии по 3 дня каждый. 

В результате проводимого лечения послеоперационная многофигурная 

рана очистилась, выполнена активными грануляциями. 05.03.2018 выполнено 

наложение вторичных кожных швов в зоне промежности, в том числе мошонки 

и послеоперационной раны перианальной области. Выписан 17.03.2018 на  

44-е сутки лечения в удовлетворительном состоянии под наблюдение хирурга 

по месту жительства с рекомендацией консультации колопроктолога через  

1–1,5 месяца для выявления возможного формирования параректального 

свища. 
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Таким образом, результат выполняемой в послеоперационном периоде 

джоульметрии с помощью разработанного диагностического датчика у 

больного острым анаэробным парапроктитом послужил побудительным 

мотивом в определении показаний для очередной санационной операции.  

Важное значение при контроле воспалительного процесса у больных 

острым парапроктитом в послеоперационной ране имеет постоянный 

мониторинг локального статуса, осмотр раневой поверхности, а также оценка 

динамики температурной кривой и контроль лабораторных показателей  

[Ан В.К. и соавт., 2011; Абдуллаев М.Ш. и соавт., 2015; Мансурова А.Б., 2015; 

Фролов А.П., 2017]. Однако в приведенных клинических наблюдениях 

клинико-лабораторные параметры в качестве оснований для выполнения 

очередной хирургической санации были не достаточно информативны. 
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ГЛАВА 5.  
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ, ПРИМЕНЯЕМЫХ У   

БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАРАПРОКТИТОМ 
 

5.1. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА 

За период с 2010 по 2018 г. наблюдали 1509 пациентов с нагноением 

параректальной клетчатки на фоне острого парапроктита крипто-гландулярной 

этиологии. Все пациенты проходили стационарное лечение в отделении 

колопроктологии ПОКБ.  

На рисунке 33 отражено распределение больных острым парапроктитом 

за время проведения исследования. 

 

 

Рисунок 33 – Распределение больных острым парапроктитом за время проведения 
исследования 

 

На графике красным цветом показано количество больных острым 

парапроктитом за анализируемый период. Чёрным цветом обозначено 

аппроксимированное полиномом второй степени функции количество больных 

за время проведения настоящего исследования, характеризующее осреднённые 

значения количества больных острым парапроктитом за каждый год 

исследуемого временного периода. Статистический анализ данных, 
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проведенный с помощью аппроксимации количества больных острым 

парапроктитом, показал, что, несмотря на отдельные всплески и снижения 

заболеваемости в различные годы исследования, существует тенденция к 

увеличению количества пациентов с острым парапроктитом. Таким образом, 

отмечена тенденция к увеличению случаев острого парапроктита, что в целом 

соответствует данным современных исследователей в этой области  

[Гинюк В.А. и соавт., 2010; Попков О.В. и соавт., 2013] и подтверждает 

актуальность настоящего исследования.    

Данные о хирургической активности среди пациентов острым 

парапроктитом представлены в таблице 35. 

 

Таблица 35 – Хирургическая активность у больных острым парапроктитом 

Группа  
больных 

Количество оперированных больных 
р 

абс.  % 

Больные острым парапроктитом (n = 1509) 

Группа 1 (основная группа), 
n = 760 

751 98,8 
0,6361 

Группа 2 (группа сравнения), 
n = 749 

742 99,1 

Итого, n = 1509 1493 98,9 – 

В том числе больные острым анаэробным парапроктитом (n = 71) 

Подгруппа 1А,  
n = 37 

37 100 
1,0000 

Подгруппа 2А, 
n = 34 

34 100 

Итого, n = 71 71 100 – 

 

Из всех 1509 больных (100 %) острым парапроктитом, анализируемых в 

рамках настоящего исследования, оперативному лечению подверглось 1493 

пациента (98,9 %). У 16 больных (1,1 %) вскрытие абсцесса произошло на 

догоспитальном этапе. 
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Все больные острым парапроктитом анаэробной этиологии были 

оперированы, следовательно, хирургическая активность в данных группах 

пациентов составила 100 %. 

Данные об оперативной активности среди пациентов острым 

парапроктитом представлены в таблице 36. 

 

Таблица 36 – Оперативная активность у больных острым парапроктитом 

Группа  
больных 

Количество выполненных  
операций р 

абс.  % 

Больные острым парапроктитом (n = 1509) 

Группа 1 (основная группа), 
n = 760 

846 111,3 
0,8241 

Группа 2 (группа сравнения), 
n = 749 

797 106,4 

Итого, n = 1509 1643 108,9 – 

В том числе больные острым анаэробным парапроктитом (n = 71) 

Подгруппа 1А,  
n = 37 

121 327 
0,0358 

Подгруппа 2А,  
n = 34 

83 244,1 

Итого, n = 71 204 287,3 – 

 

При анализе получена значимая разница в показателе оперативной 

активности между подгруппами 1А и 2А у исследуемых больных острым 

анаэробным парапроктитом (р = 0,0358). Столь значимая разница в показателях 

хирургической активности между подгруппами больных острым анаэробным 

парапроктитом связана и изменением тактики лечения, которая 

предусматривала более частые хирургические санации, выполняемые у 

пациентов подгруппы 1А. 

Необходимо отметить, что при анализе оперативной активности под 

выполненными хирургическими вмешательствами у пациентов острым 

анаэробным парапроктитом понимали все случаи первичных и повторных 

хирургических санаций, колостомии, случай орхэктомии, а также 
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хирургические вмешательства, выполняемые в качестве хирургической 

реабилитации (вмешательства по восстановлению целостности кожного 

покрова – наложение вторичных швов, создание nеоsсrоtum, случаи 

аутодермопластики), этапы которой были выполнены в рамках первичного 

стационарного лечения (без выписки больных из стационара).  

 

5.2. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭТАПНЫХ САНАЦИЙ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАРАПРОКТИТОМ  

В таблице 37 приведены данные о количестве выполненных 

хирургических санаций гнойно-воспалительного очага у больных острым 

анаэробным парапроктитом в исследуемых группах. 

 

Таблица 37 – Количество хирургических санаций у больных острым 
парапроктитом анаэробной этиологии 

Количество 
санационных 
оперативных 
вмешательств 

Группа больных острым анаэробным 
парапроктитом 

Всего санационных 
операций у больных 
острым анаэробным 
парапроктитом 

(n = 71) 

Подгруппа 1А, 
n = 37 

Подгруппа 2А, 
n = 34 

количество 
больных 

(количество 
операций) 

 % 

количество 
больных 

(количество 
операций) 

 % 

количество 
больных 

(количество 
операций) 

 % 

1 4 (4) 10,8 20 (20) 58,8 24 (24) 33,8 

2 21 (42) 59,2 8 (16) 47,1 29 (58) 81,7 

3 12 (36) 97,3 6 (18) 52,9 18 (54) 76,1 

Итого 37 (82) 167,3 34 (54) 158,8 71 (136) 191,6 

p 0,0009 – 

 

Из всех больных острым анаэробным парапроктитом только  

24 (33,8 %) пациентам понадобилось лишь одно экстренное оперативное 

вмешательство, направленное на хирургическую санацию гнойно-

воспалительного очага.  
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В 29 (40,8 %) случаях пациентам выполнено по два санационных 

хирургических вмешательства. Ещё в 18 (25,4 %) наблюдениях больным 

острым анаэробным парапроктитом потребовалось выполнение трёх 

последовательных санационных хирургических вмешательств. Во время 

данных оперативных пособий проводили оценку адекватности и радикальности 

хирургических манипуляций, выполненных на предыдущем этапе, проводили 

дополнительные оперативные санационные мероприятия при необходимости, а 

также выполняли установку или замену вакуум-ассистированной повязки для 

проведения терапии локальным отрицательным давлением при наличии 

обширной послеоперационной раневой поверхности. 

Необходимо отметить, что больным острым парапроктитом анаэробной 

этиологии подгруппы 2А чаще выполнялось лишь одно санационное 

хирургическое вмешательство по сравнению с пациентами подгруппы 1А. 

Напротив, больным острым анаэробным парапроктитом подгруппы 1А было 

выполнено больше повторных хирургических санаций по сравнению с 

подгруппой 2А (p = 0,0009). 

Нередко (11 – 15, 5%) неудачи при лечении больных острым 

парапроктитом анаэробной этиологии были обусловлены невозможностью 

радикального выполнения первичной (инициальной) хирургической санации. 

Поэтому в план лечения пациентов с острым анаэробным парапроктитом 

следует включать повторные хирургические вмешательства [Егоркин М.А., 

2011]. Под повторными санационными оперативными вмешательствами при 

остром парапроктите анаэробной этиологии подразумевали выполнение 

дополнительного оперативного пособия, выполняемого в связи с 

отрицательной динамикой в процессе лечения, а так же для контроля 

адекватности хирургических манипуляций, проведенных во время предыдущей 

операции. 
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В таблице 38 приведена летальность больных острым анаэробным 

парапроктитом в зависимости от количества выполненных хирургических 

санаций. 

 

Таблица 38 – Летальность у больных острым анаэробным парапроктитом в 
зависимости от количества выполненных хирургических санаций 

Группа  
больных 

Количество больных  
(в скобках – количество 

хирургических санаций), n 

Летальность  
в группах 

больных, n (%) 
p 

Подгруппа 1А, 
n = 37 

37 (82) 4 (10,8) 

0,0883 

Подгруппа 2А, 
n = 34 

34 (54) 9 (26,5) 

Итого, n = 71 71 (136) 13 (18,3) – 

 

Таким образом, летальность среди 37 больных острым анаэробным 

парапроктитом подгруппы 1А, перенесших 82 хирургические санации, 

оказалась меньше, чем таковая у 34 пациентов подгруппы 2А, которым было 

выполнено 54 санационных операции, однако разница показателя 

статистически не значима (p = 0,0883). 

 

5.3. ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ВАКУУМНОЙ ТЕРАПИИ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ РАН У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ПАРАПРОКТИТОМ 

АНАЭРОБНОЙ ЭТИОЛОГИИ 

Для оценки эффективности проводимой вакуумной терапии у выживших 

больных острым анаэробным парапроктитом (n = 33) подгруппы 1А было 

выполнено измерение показателей кровотока в мягких тканях аппаратом 

«ЛАКК-01». Полученные результаты показателей лазерной доплеровской 

флоуметрии, которую выполняли в центре воспалительного очага перед 
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выполнением вакуумной терапии послеоперационных ран, тотчас после 

удаления вакуум-ассистированной повязки после первого и второго сеанса 

лечения локальным отрицательным давлением, представлены в таблице 39. 

 

Таблица 39 – Характеристика параметров кровотока у больных острым 
анаэробным парапроктитом (n = 33), измеряемых методом лазерной 
доплеровской флоуметрии 

Исследуемые 
показатели  
(M ± SD)  

Время выполнения лазерной  
доплеровской флоуметрии 

p 
Перед первым 

сеансом 
вакуумной 
терапии  

(1) 

После первого 
сеанса 

вакуумной 
терапии  

(2) 

После второго 
сеанса 

вакуумной 
терапии  

(3) 
Показатель 
микроциркуляции, 
у.е. 

5,2 ± 0,2 5,4 ± 0,3 6,2 ± 0,4 
p1-2 = 0,0121 
p1-3 = 0,0119 

Сосудистый тонус, 
у.е. 

0,24 ± 0,01 0,39 ± 0,01 0,64 ± 0,02 
p1-2 = 0,0114 
p1-3 = 0,0061 

Индекс 
эффективности 
микроциркуляции, 
у.е. 

1,2 ± 0,2 1,24 ± 0,1 1,35 ± 0,2 
p1-2 = 0,0712 
p1-3 = 0,0481 

 

Таким образом, при анализе всех параметров ЛДФ у больных острым 

парапроктитом анаэробной этиологии, получена достоверная разница между 

исследуемыми характеристиками капиллярного кровотока перед первым 

сеансом вакуумного лечения послеоперационных ран и после второго сеанса 

терапией локальным отрицательным давлением (p < 0,05). 

Методика ЛДФ у больных острым парапроктитом анаэробной этиологии 

получила своё отражение в работе Э.Э. Болквадзе и соавт. (2009), однако 

ученые использовали данный метод исследования для маркировки истинных 

границ поражения мягких тканей анаэробной инфекцией интраоперационно, на 

основании чего принималось решение об объёме некрэктомии.  
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Определение параметров капиллярного кожного кровотока методом ЛДФ 

у больных острым анаэробным парапроктитом в качестве критерия 

эффективности проводимой вакуумной терапии послеоперационных ран было 

выполнено впервые. 

Исследуемые показатели капиллярного кровотока в центре 

воспалительного очага оказались выше аналогичных параметров, измеряемых 

Э.Э. Болквадзе и соавт. (2009) на участках кожной поверхности без признаков 

воспаления. Однако в настоящем исследовании было подтверждено, что при 

вакуумном лечении послеоперационных ран изучаемые параметры 

капиллярного кровотока возрастают, что можно объяснить увеличением в 

объеме венул при неизменном просвете артериол [Li Z. еt аl., 2017]. 

Кроме исследования параметров капиллярного кровотока для оценки 

эффективности применяемой вакуумной терапии для лечения 

послеоперационных ран у больных парапроктитом анаэробной этиологии 

выполнено сравнение времени заживления ран. За исследуемый критерий 

выбран срок от последней санационной операции до момента проведения 

хирургической реабилитации, направленной на устранение послеоперационных 

кожных дефектов (наложения вторичных кожных швов, разнообразные 

пластические вмешательства).  

Сравнение выполнено среди выживших больных острым анаэробным 

парапроктитом подгруппы 1А, при лечении которых применена вакуумная 

терапия (n = 33) и аналогичными пациентами подгруппы 2А, в состав лечения 

которых не входила терапия локальным отрицательным давлением (n = 25).  

В таблице 40 отражены полученные сравнительные результаты сроков 

заживления послеоперационных ран у данных групп больных острым 

анаэробным парапроктитом.  
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Таблица 40 – Сроки заживления операционных ран (M ± SD) у больных острым 
анаэробным парапроктитом после перенесенной тотальной некрэктомии мягких 
тканей 

Группа больных острым анаэробным 
парапроктитом 

Количество 
пациентов, n (%) 

Сроки заживления 
послеоперационных 

ран, сутки  

p 

Больные, в состав лечения которых 
входила вакуумная терапия 

33 (56,9) 7 ± 2 
0,0188 

Больные, в состав лечения которых 
не входила вакуумная терапия 

25 (43,1) 16 ± 2 

Итого 58 (100) – 

 

Таким образом, вакуумная терапия, проводимая у больных острым 

анаэробным парапроктитом, способствовала более активному переходу 

послеоперационных ран во вторую фазу раневого процесса по сравнению  

с больными, которым не была проведена вакуум-терапия в качестве 

завершающего этапа санационных вмешательств. В среднем разница сроков 

заживления между сравниваемыми группами больных острым анаэробным 

парапроктитом составила 9 ± 2 суток (p = 0,0188). 

 

5.4. АНАЛИЗ ОСЛОЖНЕНИЙ И ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ 

ПАРАПРОКТИТОМ 

Проведен анализ осложнений у больных острым парапроктитом.  

В таблице 41 представлены осложнения у больных острым парапроктитом, 

непосредственно связанные с хирургическими вмешательствами, в том числе 

раневые осложнения. 

Из осложнений, связанных с хирургическим лечением, у 10 (0,7 %) 

пациентов с острым парапроктитом возникла рефлекторная задержка 

мочеиспускания. Данный вид осложнений во всех наблюдениях был 

ликвидирован однократной катетеризацией мочевого пузыря.  

У 6 (0,4 %) пациентов в послеоперационном периоде возникло 

кровотечение из раны, обусловленное аррозией сосуда в операционной ране 
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или погрешностями интраоперационного гемостаза при выполнении тотальной 

некрэктомии у больных острым парапроктитом анаэробной этиологии. Данный 

вид осложнений у всех больных был ликвидирован при помощи прошивания 

кровоточащего сосуда в ране. Необходимо отметить, что во всех  

шести наблюдениях диагностированное на начальных проявлениях 

послеоперационное кровотечение было легкой степени тяжести и не повлекло 

за собой значимой анемии и изменений клинико-лабораторных показателей. 

 
Таблица 41 – Осложнения, связанные с хирургическим лечением  
(в том числе раневые осложнения), у больных острым парапроктитом 

Группа больных 

Вид осложнения 

В
се
го

 о
сл
ож

не
ни
й 

p 

П
ро
гр
ес
си
ро
ва
ни
е 

во
сп
ал
ит
ел
ьн
ог
о 

 

пр
оц
ес
са

 

О
ст
ра
я 
за
де
рж

ка
 

м
оч
еи
сп
ус
ка
ни
я 

К
ро
во
те
че
ни
е 

из
 р
ан
ы

 

Г
но
йн
ое

  
ра
сп
ла
вл
ен
ие

 
ст
ен
ки

 п
ря
м
ой

  
ки
ш
ки

 
абс.  % абс.  % абс.  % абс.  % абс.  % 

Больные острым парапроктитом (n = 1509) 

Группа 1  

(основная группа), 

n = 760 

31 4,1 2  0,3 2  0,3 1 0,1 36 4,7 

0,6299
Группа 2  

(группа сравнения), 

n = 749 

40 5,3 8  1,1 4 0,5 2 0,3 54 7,2 

Итого, n = 1509 71 4,7 10 0,7 6 0,4 3 0,2 90 6,0 – 

В том числе больные острым анаэробным парапроктитом (n = 71) 

Подгруппа 1А, 

n = 37 
20 54,1 – – 2  5,4 1 2,7 23 62,2 

0,0628 
Подгруппа 2А,  

n = 34 
34 100 4 11,8 4 11,8 2 5,9 44 129,4

Итого, n = 71 54 76,1 4 5,6 6 8,5 3 4,2 67 94,4 – 

 

Прогрессирование воспалительного процесса (в послеоперационной ране, 

распространение гнойно-воспалительного процесса за пределы параректальной 
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клетчатки) у исследуемых больных острым парапроктитом установлено  

в 71 (4,7 %) случае.  

При этом в 17 (1,1 %) случаях от общего количества пациентов с острым 

парапроктитом наблюдали прогрессирование воспалительного процесса в ране 

у больных острым аэробным парапроктитом с ишио- и пельвиоректальной 

локализацией абсцесса. Подобные осложнения у больных острым аэробным 

парапроктитом имели место в виду преждевременного заживления кожного 

разреза в послеоперационном периоде и рецидива парапроктита до выписки 

больных из стационара. Ещё одной из причин прогрессирования 

воспалительного процесса стало не вполне корректное вскрытие абсцесса из-за 

выполнения недостаточного по длине кожного разреза и/или недостаточной 

ревизии гнойной полости во время инициальной операции и, как следствие 

этого, неадекватное дренирование абсцесса при наличии гнойника в 

параректальной клетчатке по типу «песочных часов». Также данный вид 

раневого осложнения возникал в случае формирования дочерних гнойных 

затёков в параректальной клетчатке в процессе лечения пациента после 

инициального вскрытия полости острого парапроктита.  

У больных острым анаэробным парапроктитом прогрессирование 

воспалительного процесса (в послеоперационной ране и/или распространение 

гнойно-воспалительного процесса за пределы параректальной клетчатки) 

возникло в 54 (76,1 %) наблюдениях.  

При установленном факте данного осложнения всем больным  

в экстренном порядке были выполнены повторные хирургические санации 

послеоперационных ран со вскрытием дополнительных гнойных затеков  

в параректальной клетчатке и/или мягких тканях смежных анатомических 

областей, а также, при необходимости, выполнение некрэктомии.  

Гнойное расплавление стенки прямой кишки у исследуемых больных 

острым парапроктитом возникло в 3 (0,2 %) случаях. Учитывая выраженное 
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разрушение стенки прямой кишки выше уровня зубчатой линии, пациентам 

было выполнено наложение двухствольной сигмостомы. 

Статистически значимой разницы между общим количеством 

осложнений, связанных с хирургическим лечением (в том числе раневых 

осложнений), между группами пациентов с острым парапроктитом (группа 1 и 

2), в том числе между группами больных с анаэробной этиологией заболевания 

(подгруппа 1А и 2А) не выявлено (p > 0,05). 

В таблице 42 представлены общие осложнения у больных острым 

парапроктитом в исследуемых группах (группах 1 и 2 и подгруппах 1А и 2А). 

 

Таблица 42 – Общие осложнения у больных острым парапроктитом 

Группа больных 

Вид осложнения 

В
се
го

 о
сл
ож

не
ни
й 

p 

О
бр
аз
ов
ан
ие

 о
ст
ры

х 
га
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ро
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х 
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я 
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чн
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 а
рт
ер
ии

  

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  % абс.  % 

Больные острым парапроктитом (n = 1509) 

Группа 1  
(основная группа), 
n = 760 

2 0,3 – – – – – – 2 0,3 

0,6181 
Группа 2  
(группа сравнения), 
n = 749 

3 0,4 2 0,3 2 0,3 1  0,1 8 1,1 

Итого, n = 1509 5 0,3 2 0,1 2 0,1 1 0,06 10 0,7 – 

В том числе больные острым анаэробным парапроктитом (n = 71) 

Подгруппа 1А,  
n = 37 

2 5,4 – – – – – – 2 5,4 

0,0284 
Подгруппа 2А ,  
n = 34 

3 8,8 2 5,9 2 5,9 1  2,9 8 23,5

Итого, n = 71 5 7 2 2,8 2 2,8 1 1,4 10 14,1 – 
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Все указанные общие осложнения возникли у больных острым 

парапроктитом анаэробной этиологии. Таким образом, из общих осложнений 

среди всех исследуемых острым парапроктитом в одном наблюдении (0,06 %) 

зафиксирована тромбоэмболия легочной артерии, ставшая фатальной для 

больного. Осложнение возникло, несмотря на проводимую профилактику. В 2 

(0,1 %) наблюдениях установлена пневмония, возникшая на фоне длительной 

искусственной вентиляции легких. Еще у 2 (0,1 %) больных возник острый 

инфаркт миокарда.  

Самое большое количество общих осложнений (5 – 0,3 %) у пациентов 

острым парапроктитом было связано с образованием острых 

гастродуоденальных язв. Необходимо отметить, что во всех наблюдениях у 

пациентов группы 1 острые язвы клинически не проявлялись и были 

обнаружены лишь на секции (оба пациента (0,3 %) погибли). У больных же 

группы 2 были в 3 (0,4 %) случаях зафиксированы клинические признаки 

кровотечения из верхних отделов пищеварительной трубки. Во всех данных 

наблюдениях пациентам в экстренном порядке была выполнена 

фиброгастродуоденоскопия, верификация источника кровотечения с 

применением методов эндоскопического гемостаза (аргоно-плазменная 

коагуляция), оказавшегося окончательным. 

Причиной образования острых гастродуоденальных язв у больных 

острым анаэробным парапроктитом могло быть сочетание нескольких факторов 

ульцерогенеза: сепсис и длительная интоксикация, неоднократно проводимые 

оперативные вмешательства, применение в составе лечения ульцерогенных 

лекарственных средств, длительная искусственная вентиляция легких и пр. 

Наблюдения образования острых язв верхнего отдела пищеварительной трубки 

у больных острым анаэробным парапроктитом не единичны, в том числе 

описаны современными авторами [Семионкин Е.И. и соавт., 2018]. 
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При анализе данных получена статистически значимая разница между 

количеством общих осложнений между больными подгруппы 1А и 2А с острым 

парапроктитом анаэробной этиологии (p = 0,0284).  

Выполнено сравнение общего количества осложнений (осложнений, 

связанных с хирургическим лечением, в том числе раневых осложнений, и 

общих осложнений) в сравниваемых группах больных острым парапроктитом 

(таблица 43). 

 

Таблица 43 – Общее количество осложнений у больных острым парапроктитом 

Группа больных 
Количество осложнений 

p 
абс.  % 

Больные острым парапроктитом (n = 1509) 

Группа 1  
(основная группа), n = 760 

38  5 

0,0105 
Группа 2  
(группа сравнения), n = 749 

62 8,3 

Итого,  
n = 1509 

100 6,6 – 

В том числе больные острым анаэробным парапроктитом (n = 71) 

Подгруппа 1А, n = 37 25 67,6 
0,4553 

Подгруппа 2А,  n = 34 52 
152,9 

 
Итого,  
n = 71 

77 108,5 – 

 

Выполнено сравнение общего количества осложнений в группах 1 и 2 

пациентов с острым парапроктитом с позиций доказательной медицины 

(таблица 44). 
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Таблица 44 – Оценка общего количества осложнений у больных острым 
парапроктитом первой (n = 760) и второй (n = 749) группы с позиций 
доказательной медицины 

Показатель эффективности вмешательства 
Значение (95 % ДИ) 

Осложнения 

ЧИЛ, % 0,05 

ЧИК, % 0,08 

СОР, % 0,37 

САР, % 0,03 

ЧБНЛ 33,33 

ОР 0,62 

ОШ 0,55 

χ2 6,55 

р 0,0105 

 

При анализе результатов, в том числе с позиций доказательной 

медицины, получена статистически значимая разница между общим 

количеством осложнений у больных острым парапроктитом первой (n = 760) и 

второй (n = 749) групп (p = 0,0105). Проведен анализ летальности пациентов 

острым парапроктитом в сравниваемых группах больных (таблица 45).  

 

Таблица 45 – Летальность больных острым парапроктитом 

Группы больных 
Летальность 

p 
абс.  % 

Больные острым парапроктитом (n = 1509) 

Группа 1  (основная группа), n = 760 4  0,5 
0,0453  

Группа 2  (группа сравнения), n = 749 9  1,2 

Итого,  n = 1509 13 0,9 – 

В том числе больные острым анаэробным парапроктитом (n = 71) 

Подгруппа 1А, n = 37 4  10,8 
0,0883 

Подгруппа 2А, n = 34 9  26,5 

Итого,  n = 71 13 18,3 – 
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Необходимо отметить, что летальность больных острым парапроктитом 

была обусловлена фатальными случаями при лечении пациентов с анаэробной 

формой заболевания. Гибели пациентов среди больных острым аэробным 

парапроктитом зафиксировано не было. Таким образом, абсолютные показатели 

летальности среди больных острым парапроктитом и острым анаэробным 

парапроктитом, идентичны.  

Из общего количества больных острым анаэробным парапроктитом 

умерло 13 (18,3 %) пациентов: в подгруппе 2А – 9 (26,5 %), в подгруппе 1А – 4 

(10,8 %) больных. Статистически значимой разницы в показателе летальности 

между сравниваемыми подгруппами больных острым парапроктитом 

анаэробной этиологии не выявлено. Общая летальность у больных острым 

парапроктитом группы 2 составила 1,2 %, группы 1 – 0,5 %. При анализе 

результатов получена статистически значимая разница между показателем 

летальности у больных острым парапроктитом первой (n = 760) и второй (n = 

749) групп (p = 0,0453).  

Так как летальные исходы были отмечены лишь у пациентов с 

анаэробной этиологией заболевания, выполнен анализ причин летальности 

больных исследуемых подгрупп с острым анаэробным парапроктитом (таблица 

46). 

 

Таблица 46 – Анализ причин летальных исходов у больных острым анаэробным 
парапроктитом 

Группа  
больных 

Причины летальных исходов 

Всего, 
n (%) 

Полиорганная 
недостаточность, 

n (%) 

Тромбоэмболия 
лёгочной артерии, 

n (%) 

Острый инфаркт 
миокарда, 

n (%) 

Подгруппа 1А, 
n = 37 

4 (100) – – 4 (100) 

Подгруппа 2А, 
n = 34 

7 (77,8) 1 (11,1) 1 (11,1) 9 (100) 

Итого,  
n = 71 

11 (84,6) 1 (7,7) 1 (7,7) 13 (100) 
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Наиболее частой причиной летальных исходов больных острым 

анаэробным парапроктитом была нарастающая полиорганная недостаточность, 

развившаяся в результате тяжёлого сепсиса, инфекционно-токсического шока и 

интоксикации с непосредственной причиной смерти в виде острой сердечно-

сосудистой недостаточности. В обеих подгруппах от этой причины погибло 

11 (84,6 %) пациентов (4 (100 %) – в подгруппе 1А и 7 (77,8 %) – в подгруппе 

2А). Данная причина летальных исходов больных острым парапроктитом 

анаэробной этиологии согласуется с мнением современных ученых, 

проводивших анализ результатов лечения пациентов с острыми 

нагноительными заболеваниями параректальной клетчатки и мягких тканей 

промежности [Болквадзе Э.Э. и соавт., 2009; Тимербулатов М.В. и соавт., 2012; 

Прохоров А.В., 2017]. При этом все умершие больные были доставлены в 

поздние сроки после начала заболевания, в тяжёлом и крайне тяжёлом 

состоянии. 

В подгруппе 2А 1 (11,1 %) пациент погиб вследствие тромбоэмболии 

ветвей лёгочной артерии, ещё 1 (11,1 %) – от острой сердечной 

недостаточности на фоне острого трансмурального обширного инфаркта 

миокарда. 

Таким образом, применение предложенного комплекса лечебно-

диагностических мероприятий позволило снизить абсолютный риск 

возникновения осложнений, связанных с оперативным лечением (в том числе 

раневых осложнений) у всех больных острым парапроктитом с 7,2 % (в группе 

сравнения) до 4,7 % (в основной группе) при разнице абсолютного риска 2,5 %; 

в том числе у пациентов с анаэробной этиологией заболевания с 129,4 %  

(в подгруппе 2А) до 62,2 % (в подгруппе 1А) при разнице абсолютного риска 

67,2 %. Применение предложенных лечебно-диагностических мероприятий 

также позволило снизить абсолютный риск возникновения общих осложнений 

у всех больных острым парапроктитом с 1,1 % (в группе сравнения) до 0,3 % (в 

основной группе) при разнице абсолютного риска 0,8 %; в том числе у 

пациентов с анаэробной этиологией заболевания с 23,5 % (в подгруппе 2А) до 
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5,4 % (в подгруппе 1А) при разнице абсолютного риска 18,1 % (p = 0,0284). 

Также применение предложенного комплекса лечебно-диагностических 

мероприятий позволило снизить абсолютный риск возникновения общего 

количества осложнений у всех больных острым парапроктитом с 8,3 % (в 

группе сравнения) до 5 % (в основной группе) при разнице абсолютного риска 

3,3 % (p = 0,0284); в том числе у пациентов с анаэробной этиологией 

заболевания с 152,9 % (в подгруппе 2А) до 67,6 % (в подгруппе 1А группе) при 

разнице абсолютного риска 85,3 %. 

Применение предложенных лечебно-диагностических мероприятий 

позволило снизить абсолютный риск летальных исходов среди больных острым 

анаэробным парапроктитом с 26,5 % (в подгруппе 2А) до 10,8 % (в подгруппе 

1А) при разнице абсолютного риска 15,7 %, а у всех больных острым 

парапроктитом с 1,2 % (в группе сравнения) до 0,5 % (в основной группе) при 

разнице абсолютного риска 0,7 % (p = 0,0453).  
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ГЛАВА 6. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ,  

ПЕРЕНЕСШИХ ОСТРЫЙ АНАЭРОБНЫЙ ПАРАПРОКТИТ 

У 29 (40,8 %) больных острым анаэробным парапроктитом применили 

систему, обеспечивающую эффективное отведение жидкого и полужидкого 

кала и герметизации прямой кишки с возможностью визуального и тактильного 

контроля Flеxi-Sеаl® Fаесаl Mаnаgеmеnt Systеm (Cоnvаtес, Rhymnеy, UK). 

Использование данной системы у больных острым анаэробным парапроктитом 

применяли в тех случаях, когда разрушение стенки толстой кишки вследствие 

некротического расплавления выше зубчатой линии отсутствовало, однако 

было отмечено выраженное загрязнение послеоперационных ран промежности 

каловыми массами. 

У больных острым анаэробным парапроктитом, перенесших обширные 

некрэктомии мягких тканей, у которых было обнаружено выраженное 

разрушение стенки прямой кишки на фоне некротического расплавления выше 

уровня зубчатой линии и, тем самым, выявлена неэффективность 

использования устройства для герметизации и отведения каловых масс, 

выполняли наложение протективной отключающей двухствольной 

сигмостомы. С целью изоляции обширных послеоперационных ран 

промежности от загрязнения содержимым толстой кишки данное оперативное 

пособие было выполнено в 3 наблюдениях (4,2 %).  

После всего комплекса мер, направленных на борьбу с анаэробной 

инфекцией, у всех выживших пациентов, перенесших острый анаэробный 

парапроктит (58 – 81,7 %), возникла необходимость в проведении 

хирургической реабилитации (наложение вторичных кожных швов, проведение 

кожных пластических вмешательств, в том числе создание nеоsсrоtum, 

реконструкции кожи полового члена и выполнение аутодермопластики с целью 

устранения послеоперационных дефектов покровных тканей, ликвидация 

наложенной ранее протективной колостомы) в период госпитализации, 
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направленной на лечение острого парапроктита (ранняя хирургическая 

реабилитация) и при последующих госпитализациях (поздняя хирургическая 

реабилитация). 

Таблица 47 отражает разнообразие мер хирургической реабилитации, 

потребовавшейся больным, которые перенесли острый анаэробный 

парапроктит. Для анализа данных количество выживших больных острым 

анаэробным парапроктитом (n = 58) было принято за 100 %.  

 

Таблица 47 – Виды хирургической реабилитации у пациентов, перенесших 
острый анаэробный парапроктит 

Сроки выполнения 
хирургической 
реабилитации  

у больных, перенесших  
острый анаэробный 

парапроктит,  
n = 58 

Вид хирургической реабилитации 

Всего, 
n (%) 
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Ранняя хирургическая 
реабилитация (в период 
госпитализации по поводу 
лечения острого 
анаэробного парапроктита) 

46 
(79,3) 

5 
(8,6) 

– 3 (5,2) – 54 (93,1) 

Поздняя хирургическая 
реабилитация (в период 
последующих 
госпитализаций) 

– 
3 

(5,2) 
2 (3,45) 1 (1,7) 2 (3,45) 8 (13,8) 

Итого, n (%) 
46 

(79,3) 
8 

(13,8) 
2 (3,45) 4 (6,9) 2 (3,45) 

62 
(106,9) 

 

Ранняя хирургическая реабилитация последствий перенесенного острого 

анаэробного парапроктита выполнена в 54 наблюдениях (93,1 %). Меры 

поздней хирургической реабилитации были предприняты у 8 пациентов  
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(13,8 %), перенесших острый парапроктит анаэробной этиологии. Необходимо 

отметить, что некоторым больным последовательно было выполнено несколько 

видов хирургической реабилитации. Таким образом, всем 58 пациентам  

с последствиями перенесенного острого анаэробного парапроктита выполнено 

62 вмешательства, направленные на их устранение.  

Следующие клинические примеры отражают разнообразие мер 

хирургической реабилитации, которые были выполнены пациентам, 

перенесшим агрессивные оперативные вмешательства в связи с острым 

парапроктитом анаэробной этиологией. 

 

Клиническое наблюдение №5. 

Пациент С., 48 лет. История болезни № 14063. Обратился в ПОКБ 

26.09.2015 с жалобами на боль в заднем проходе, гипертермию, наличие 

плотного болезненного образования, занимающего всю перианальную область 

и зону мошонки. Из анамнеза стало известно, что две недели назад амбулаторно 

перенес лигирование внутренних геморроидальных узлов по поводу 

хронического геморроя. Сразу после манипуляции стал отмечать боли в заднем 

проходе. Постепенно боли нарастали, в течение последних 5-и суток перед 

обращением стал отмечать появление болезненного уплотнения в промежности 

и около ануса, отек области мошонки, а также повышение температуры тела до 

39,5 С. 

При поступлении больного в стационар выявлен массивный болезненный 

инфильтрат справа и слева от ануса до 20 см в диаметре, кожа над которым 

гиперемирована, горячая на ощупь. Кожа мошонки до корня полового члена 

отечна, болезненна при пальпации. Кожа мошонки, перианальной области 

местами с участками некроза (рисунок 34). Pеr rесtum тонус сфинктера 

повышен, стенки прямой кишки резко болезненны по правой, левой, верхней и 

нижней полуокружностям. На 7 часах в 1,5 см от ануса дефект слизистой  

до 0,4 см в диаметре. 
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Рисунок 34 – Пациент С., 48 лет (история болезни № 14063).  
Острый анаэробный парапроктит. Гнилостно-некротическая 
флегмона промежности, мошонки, параректальной клетчатки.  
Локальный статус пациента при поступлении в стационар 

 

При поступлении в общем анализе крови выявлен лейкоцитоз (19,2×109/л), 

повышение СОЭ (43 мм/ч), резкий сдвиг лейкоцитарной формулы влево. 

В экстренном порядке выполнено вскрытие острого гнилостного 

двухстороннего пельвиоректального парапроктита, вскрытие гнилостно-

некротической флегмоны тканей промежности, мошонки, некроэктомия, 

санация, дренирование пельвиоректальных пространств справа и слева.  

Еще дважды в процессе лечения больной перенёс этапные хирургические 

санации очага инфекции, а также многочисленные перевязки с локальной 

некрэктомией тканей в связи с продолженным гнилостным процессом мягких 

тканей области промежности, мошонки и параректальной клетчатки, а также 

два сеанса (по 3 дня каждый) модифицированной вакуумной терапии, которая 

сочетала в себе доставку к ране кислорода и одновременное воздействие на 

раневую поверхность отрицательного давления.  

При повторной хирургической санации, учитывая выраженное 

разрушение стенки прямой кишки выше уровня зубчатой линии, выполнено 

наложение двухствольной сигмостомы. В процессе лечения состояние пациента 
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стабилизировалось, раны очистились (рисунок 35), нивелировались 

воспалительные лабораторные показатели. В удовлетворительном состоянии 

пациент был выписан.  

 

 

Рисунок 35 – Пациент С., 48 лет (история болезни № 14063).  
Острый анаэробный парапроктит. Гнилостно-некротическая  
флегмона промежности, мошонки, параректальной клетчатки.  
Локальный статус пациента после проведенных мероприятий,  

направленных на борьбу с анаэробной инфекцией  
перед выпиской со стационарного лечения 

 

Амбулаторно пациентом продолжено выполнение перевязок, уход за 

колостомой. Необходимость в закрытии ранее выведенной сигмостомы и 

укрывания яичек кожным лоскутом послужили поводом для госпитализации 

больного повторно через 3 месяца после первичной выписки из стационара. 

Таким образом, возникла необходимость в проведении хирургической 

реабилитации. 

 Локальный статус при поступлении следующий: кожа мошонки 

сократилась и в виде складок частично сохранилась у корня полового члена. 

Яички покрыты грануляциями, с налетом фибрина. Ткани в области 

промежности инфильтрированы, малоподвижны, легко кровоточат при 

пальпации.  
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За время повторного стационарного лечения выполнено закрытие 

двуствольной сигмостомы местным доступом под спинальной анестезией 

путём выделения толстой кишки из передней брюшной стенки и формирования 

сигмо-сигмоанастомоза на 2/3 просвета органа по Мельникову с погружением 

петли кишки в брюшную полость и ушиванием раны передней брюшной стенки 

послойно край в край.  

Через 10 дней после закрытия колостомы вновь оперирован в плановом 

порядке. Во время операции выполнена ревизия и мобилизация кожного 

лоскута у корня полового члена. Размер лоскута признан достаточным для 

выполнения одноэтапной пластики мошонки. Затем выполнено рассечение 

рубцовых перемычек, достигнута относительная подвижность яичек, 

позволяющая укрыть их кожным лоскутом. Края кожного лоскута сшиты 

между собой и окружающей рану кожей. Сформированная nеоsсrоtum 

дренирована по Редону (рисунок 36). 

 

 

Рисунок 36 – Пациент С., 48 лет (история болезни № 14063). Локальный статус 
пациента спустя 2-е суток после проведения хирургической реабилитации, 

направленной на формирование nеоsсrоtum 

 

В удовлетворительном состоянии на 11 день после проведенной кожной 

пластики пациент был выписан под наблюдение и продолжение лечения у 
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хирурга амбулаторно. Рекомендован осмотр колопроктолога через 1–1,5 

месяца. Самостоятельно у колопроктолога не наблюдался. Вызван по телефону 

для отслеживания отдаленных результатов спустя более 1,5 лет.  

Отдаленный косметический эффект пластики представлен на рисунке 37.  

 

  

     а)                      б) 

Рисунок 37 – Пациент С., 48 лет. Локальный статус пациента спустя 1,5 года после 
хирургической реабилитации: область мошонки (а), перианальная область (б). 

Стрелкой указано наружное отверстие параректального свища  

 

Жалобы на периодические незначительные кровянисто-гнойные 

выделения из раны в области ануса. При осмотре выявлен задний свищ прямой 

кишки, по поводу которого рекомендовано плановое оперативное лечение. 

 

Потребность в проведении пластических операций с использованием 

местных тканей и свободных кожных лоскутов в отдаленном периоде у 

больных, перенесших острый анаэробный парапроктит, возникает достаточно 

часто [Рычагов Г.П. и соавт., 2012; Прохоров А.В., 2017; Ersоz F. еt аl., 2012]. 

Приведенный клинический пример отражает возможность и адекватность 

использования, оставшегося после серии выполненных некрэктомий, лоскута 

кожи мошонки у корня полового члена для формирования nеоsсrоtum в 
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качестве хирургической реабилитации. Следующий клинический пример 

отражает наблюдение пластики кожи мошонки и полового члена, выполненной 

в качестве хирургической реабилитации у пациента, перенесшего анаэробный 

парапроктит. 

 

Клиническое наблюдение №6. 

Пациент Ш., 34 года. История болезни № 3652. Обратился ПОКБ 

12.10.2015. При поступлении жалобы на наличие рубцов в зоне промежности, 

отсутствие возможности половой жизни, неудобства при мочеиспускании. Из 

анамнеза стало известно, что больной находился на лечении в центральной 

районной больнице Пензенской области с 10.07.2015 по 06.08.2015 с диагнозом 

Острый анаэробный парапроктит. Гнилостно-некротическая флегмона 

промежности, зоны гениталий. Перенес ряд операций, направленных на борьбу 

с анаэробной инфекцией. Последнее оперативное вмешательство около 1 

месяца назад – выполнено перемещение яичек в подкожную клетчатку 

внутренней поверхности бедер слева и справа и перемещение полового члена в 

подкожную клетчатку над лобком (первый этап операции Б.А. Вицина). При 

осмотре: яички перемещены под кожу внутренних поверхностей бёдер, 

половой член уложен в подкожный тоннель над лобком (рисунок 38).  

 

 

Рисунок 38 – Пациент Ш., 34 года (история болезни № 3652). Локальный статус 
пациента после перенесенных некрэктомий и первого этапа операции Б.А. Вицина 
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Возникла необходимость в продолжении хирургической реабилитации 

пациента, которая была выполнена в два этапа.  

Во время первого этапа операции выполнена пластика мошонки кожными 

лоскутами на ножке с внутренних поверхностей бёдер, на этом же этапе 

выполнена имплантация экспандера в правой подвздошной области подкожно  

с целью формирования кожного лоскута для дальнейшей пластики кожи 

полового члена (рисунок 39).  

 

 

Рисунок 39 – Пациент Ш., 34 года (история болезни № 3652).  
Интраоперационная фотография после формирования полости мошонки.  

Стрелкой указана зона имплантации экспандера  

 

11.11.2015 после постепенного увеличения объёма кожи в зоне 

имплантации экспандера, заживления ран вновь сформированной мошонки 

(рисунок 40) выполнена пластика кожи полового члена перемещенным кожным 

лоскутом на ножке с передней брюшной стенки из зоны установленного ранее 

экспандера (рисунок 41). 

Выписан на 12-е сутки после заключительного этапа реконструктивно-

восстановительной операции.  
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Рисунок 40 – Больной Ш., 34 года (история болезни № 3652). Вид гениталий  
и передней брюшной стенки больного после первого этапа хирургической 
реабилитации с вновь сформированной полостью мошонки и достижением 
необходимой экспандерной дерматотензии правой подвздошной области  

 

 

Рисунок 41 – Пациент Ш., 34 года (история болезни № 3652).  
Интраоперационная фотография после пластики кожи полового члена  

 

Осмотрен спустя 2,5 месяца после последнего вмешательства  

(рисунок 42).  
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Рисунок 42 – Пациент Ш., 34 года (история болезни № 3652).  
Локальный статус через 2,5 месяца с момента выполнения  
заключительного этапа хирургической реабилитации 

 

Особых жалоб не предъявляет. Эректильная функция восстановлена. 

Неудобств при мочеиспускании не отмечает.  

Позднее стало известно, что в начале 2018 года пациент Ш. стал отцом. 

 

Оперативное лечение обширных дефектов кожи с помощью экспандерной 

пластики является современным и высокоэффективным способом 

хирургической реабилитации после различных состояний (травмы, ожоги, 

врожденные дефекты, последствия оперативных вмешательств).  

Так, Н.В. Варганов (2015) в своей работе при лечении вышеназванных 

состояний успешно применил метод этапной баллонной дермотензии. При этом 

зачастую замещение дефекта с помощью участка кожи в зоне установленного 

ранее экспандера автор выполнял в несколько этапов.  

О необходимости применения при лечении последствий острого 

парапроктита анаэробной этиологии методов дермотензии и подкожных 

экспандеров для коррекции дефектов кожи упоминает М.А. Егоркин (2011, 

2012).  
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В случае необходимости восстановления кожного покрова полового 

члена у больных с хирургическими последствиями перенесённого парапроктита 

анаэробной этиологии в настоящем исследовании выбрана экспандерная 

пластика.  

У больных при полном отсутствии покровных тканей мошонки и 

полового члена целесообразным виделось выполнение модифицированной 

операции Б.А. Вицина с установкой экспандера под кожу в области передней 

брюшной стенки для последующей пластики кожи полового члена. 

Описанное ниже клиническое наблюдение отражает применение 

аутодермопластики у больной с хирургическими последствиями перенесенного 

острого парапроктита анаэробной этиологии. 

 

Клиническое наблюдение №7. 

Пациентка В., 52 года. История болезни № 28318. Поступила в 

экстренном порядке 17.11.2017 в ПОКБ с жалобами на боль в области 

анального отверстия, передней брюшной стенки, наличие инфильтрата в 

данных областях, гипертермию до 39,4 °С, общую слабость.  

Из анамнеза стало известно, что больной себя считает 2 недели, когда 

находясь на лечении в Грабовском психоневрологическом интернате, впервые 

отметила боль в области анального отверстия и гипертермию.  

Доставлена 16.11.2017 в Бессоновскую районную больницу, откуда после 

осмотра хирурга направлена на госпитализацию в отделение колопроктологии 

ПОКБ.  

При поступлении во время осмотра выявлен массивный болезненный 

инфильтрат, отёк тканей промежности справа и слева от ануса и в 

мезогастральной области передней брюшной стенки. Кожа над инфильтратом 

гиперемирована, горячая на ощупь, болезненная при пальпации. Кожа 

перианальной области с участками влажного некроза.  
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Pеr rесtum: тонус сфинктера повышен, стенки анального канала резко 

болезненны, на 6 часах по условному циферблату деформированная анальная 

крипта.  

После проведённого осмотра был заподозрен острый анаэробный 

парапроктит, осложненный флегмоной тканей передней брюшной стенки.  

В общем анализе крови выявлен резкий лейкоцитоз (количество 

лейкоцитов – 30×109/л), сдвиг лейкоцитарной формулы влево (содержание ПЯН 

– 43 %), резкое повышение СОЭ до 106 мм/ч.  

После кратковременной предоперационной подготовки пациентка была 

оперирована: под общей анестезией выполнено вскрытие острого 

двухстороннего пельвиоректального парапроктита, вскрытие гнилостно-

некротической флегмоны мягких тканей промежности, параректальной 

клетчатки, передней брюшной стенки, некрэктомия, санация, дренирование 

пельвиоректальных областей, раны передней брюшной стенки.  

В послеоперационном периоде проводили интенсивную терапию в 

условиях отделения реанимации и интенсивной терапии, неоднократно 

проводили ревизии послеоперационных ран, повторные санационные 

вмешательства, каждодневные неоднократные перевязки с оценкой раневой 

поверхности и локальной некрэктомией.  

Проведено комплексное консервативное лечение.  

Заключительная санационная операция выполнена 28.11.2017.  

В результате лечения состояние пациентки постепенно улучшилось, раны 

очистились, уменьшились в размерах.  

Вид послеоперационных ран промежности и передней брюшной стенки 

после хирургических санаций представлен на рисунках 43 и 44 соответственно. 
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Рисунок 43 – Пациентка В., 52 года (история болезни № 28318).  
Острый анаэробный пельвиоректальный двухсторонний парапроктит.  

Гнилостно-некротическая флегмона мягких тканей  
промежности, параректальной клетчатки, передней брюшной стенки.  

Локальный статус со стороны промежности после перенесённых мероприятий, 
направленных на борьбу с анаэробной инфекцией 

 

 

Рисунок 44 – Пациентка В., 52 года (история болезни № 28318).  
Острый анаэробный пельвиоректальный двухсторонний парапроктит.  
Гнилостно-некротическая флегмона мягких тканей промежности,  

параректальной клетчатки, передней брюшной стенки. Локальный статус  
со стороны передней брюшной стенки после перенесённых мероприятий, 

направленных на борьбу с анаэробной инфекцией 
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На края кожных дефектов послеоперационных ран промежности и 

передней брюшной стенки были наложены редкие сближающие вторичные 

швы (рисунок 45).  

 

  
     а)                      б) 

Рисунок 45 – Пациентка В., 52 года (история болезни № 28318).  
Острый анаэробный пельвиоректальный двухсторонний парапроктит.  
Гнилостно-некротическая флегмона мягких тканей промежности,  

параректальной клетчатки, передней брюшной стенки.  
Локальный статус со стороны промежности (а) и передней брюшной стенки (б)  

после наложения вторичных кожных швов 

 

Однако оставался обширный раневой дефект кожного покрова передней 

брюшной стенки до 25×15 см, который был представлен ярко-красной 

грануляционной тканью местами с наложением фибрина.  

25.12.2017 пациентке выполнена аутодермопластика кожного дефекта 

передней брюшной стенки перфорированным кожным трансплантатом 

толщиной 0,35 мм, взятым с передней поверхности левого бедра. 

Установленный трансплантат фиксирован швами к краям кожного дефекта 

(рисунок 46).  
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Рисунок 46 – Пациентка В., 52 года (история болезни № 28318).  
Острый анаэробный пельвиоректальный двухсторонний парапроктит.  
Гнилостно-некротическая флегмона мягких тканей промежности,  

параректальной клетчатки, передней брюшной стенки.  
Интраоперационная фотография во время выполнения аутодермопластики 

 

 

Рисунок 47 – Пациентка В., 52 года (история болезни № 28318).  
Острый анаэробный пельвиоректальный двухсторонний парапроктит.  
Гнилостно-некротическая флегмона мягких тканей промежности,  

параректальной клетчатки, передней брюшной стенки.  
Локальный статус со стороны промежности при выписке из стационара 
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В послеоперационном периоде продолжена консервативная терапия и 

местное лечение, в результате которого кожный трансплантат прижился 

удовлетворительно (≈ на 90 %). Вокруг трансплантата сохранялись небольшие 

участки грануляционной ткани без отделяемого, заживающие по типу 

вторичного натяжения.  

В удовлетворительном состоянии пациентка выписана на 43 день 

лечения. Рекомендовано продолжить лечение у хирурга амбулаторно.  

Вид промежности при выписке из стационара отражает рисунок 47. 

Для отслеживания отдаленных результатов выполненной свободной 

аппаратной аутодермопластики осмотрена в условиях Грабовского 

психоневрологического интерната спустя 2,5 месяца после выписки из 

колопроктологического стационара ПОКБ.  

Отдаленный результат свободной аппаратной аутодермопластики у 

пациентки, перенесшей острый анаэробный парапроктит, осложненный 

флегмоной передней брюшной стенки, отражает рисунок 48. 

 

 

Рисунок 48 – Пациентка В., 52 года (история болезни № 28318).  
Острый анаэробный пельвиоректальный двухсторонний парапроктит.  
Гнилостно-некротическая флегмона мягких тканей промежности,  

параректальной клетчатки, передней брюшной стенки.  

Отдалённый результат выполнения свободной аппаратной аутодермопластики 



226 
 

Необходимость применения разнообразных мер закрытия 

послеоперационных кожных дефектов (а порой и их сочетания) у больных, 

перенесших острый анаэробный парапроктит и гангрену Фурнье, является 

общеизвестной [Егоркин М.А., 2011, 2012; Жуков Б.Н. и соавт., 2015; Прохоров 

А.В., 2015; Капшитарь А.В., 2016; Черепанин А.И., Ширшов О.Н., 2016].  

В проведенном исследовании (в том числе на последнем клиническом 

примере) наглядно показана целесообразность устранения обширных кожных 

дефектов, возникших вследствие агрессивных оперативных вмешательств, с 

помощью свободной аппаратной аутодермопластики – доступного способа 

хирургической реабилитации больных, перенесших острый анаэробный 

парапроктит. 

В завершение анализа результатов лечения больных острым 

парапроктитом приведен клинический пример, который отражает случай 

успешного лечения пациента с анаэробным парапроктитом с применением 

всего комплекса предложенных лечебно-диагностических мероприятий 

(экспресс-диагностики анаэробной инфекции на основе джоульметрии с 

назначением соответствующей эмпирической антибактериальной терапии, 

исследования электрохимических свойств раневого отделяемого для 

определения динамики течения раневого процесса, этапные санации очага 

воспаления, применение мер, препятствующих загрязнению обширной 

послеоперационной раневой поверхности каловыми массами, 

модифицированную вакуумную терапию, сочетающую доставку к ране 

кислорода и одновременное воздействие на раневую поверхность 

отрицательного давления и комплекс мер хирургической реабилитации). 

 

Клиническое наблюдение №8. 

Пациент Д., 56 лет. История болезни № 3159. Поступил в экстренном 

порядке 07.02.2017 в ПОКБ с жалобами на боль в области анального отверстия, 

промежности, мошонки и передней брюшной стенки, наличие отека тканей 

данных областей, гипертермию до 38,7 °С, общую слабость. Болен 8 суток. 
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При поступлении во время осмотра выявлена массивная болезненная 

инфильтрация тканей промежности, мошонки, перианальной и гипогастральной 

области передней брюшной стенки. Кожа в данных областях гиперемирована, 

горячая на ощупь. Кожа перианальной области, мошонки, промежности 

местами с участками влажного некроза. Pеr rесtum: тонус сфинктера повышен, 

стенки анального канала резко болезненны, на 12 часах по условному 

циферблату деформированная анальная крипта. 

В общем анализе крови выявлен незначительный лейкоцитоз (количество 

лейкоцитов – 10,85×109/л), сдвиг лейкоцитарной формулы влево (содержание 

ПЯН – 40 %).  

Был заподозрен острый анаэробный парапроктит, осложненный 

флегмоной тканей промежности, мошонки и передней брюшной стенки.  

После кратковременной предоперационной подготовки пациент был 

оперирован: под общей анестезией выполнено вскрытие острого 

двухстороннего ишиоректального парапроктита, вскрытие гнилостно-

некротической флегмоны мягких тканей промежности, мошонки, 

параректальной клетчатки, передней брюшной стенки с выполнением 

некрэктомии и санации.  

В ишиоректальное пространство слева и рану в зоне передней брюшной 

стенки были установлены датчики-дренажи для оценки динамики 

электрохимических свойств раневого отделяемого в динамике.  

Во время хирургической санации был выполнен забор раневого 

содержимого для экспресс-диагностики анаэробной инфекции. Полученный 

показатель РТ был равен 84,6 мкДж. 

В послеоперационном периоде начато проведение лечения в условиях 

отделения реанимации и интенсивной терапии.  

В связи с обнаружением признаков преобладания анаэробной инфекции 

по данным электрохимического анализа эмпирически была назначена 

предложенная антибактериальная терапия, сочетающая в себе цефалоспорин III 
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поколения (цефотаксим), аминогликозид III поколения (амикацин) и 

метронидазол.  

08.02.2017 перенес повторную санационную операцию с выполнением 

дополнительной некрэктомии, учитывая, в том числе, отрицательную динамику 

по результатам электрохимического анализа раневого отделяемого (94,2 мкДж). 

В вечерние часы 8.02.2017, учитывая кровотечение из послеоперационной раны 

промежности, выполнен хирургический гемостаз.  

Для герметизации и отведения каловых масс, а тем самым для 

предупреждения загрязнения раневой поверхности промежности содержимым 

толстой кишки было использовано устройство, устанавливаемое в ампульную 

часть прямой кишки Flеxi-Sеаl® Fаесаl Mаnаgеmеnt Systеm (Cоnvаtес,  

Rhymnеy, UK). 

Дальнейшее лечение заключалось в выполнении каждодневных 

многократных перевязок с оценкой раневой поверхности, локальной 

некрэктомией нежизнеспособных мягких тканей, санацией и в консервативной 

терапии.  

В процессе лечения получен результат бактериологического 

исследования.  

Была обнаружена смешанная флора, включающая следующие аэробные и 

факультативно-анаэробные бактерии: Str. viridаns (поличувствительность к 

АБП), Aсinеtоbасtеr bаumаnnii (устойчивость ко всем исследуемым АБП), 

Entеrососсus fаесium (поличувствительность к АБП), Klеbsiеllа pnеumоniа 

(устойчивость ко всем исследуемым АБП).  

Вид операционных ран после проведенного лечения отражает рисунок 49. 
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     а)                      б) 

Рисунок 49 – Пациент Д., 56 лет (история болезни № 3159). Острый анаэробный 
ишиоректальный двухсторонний парапроктит. Гнилостно-некротическая флегмона 

мягких тканей промежности, мошонки, параректальной клетчатки, передней 
брюшной стенки. Локальный статус со стороны передней брюшной стенки (а) 

 и промежности (б) после перенесенных санационных мероприятий 
 

 

     а)                      б) 

Рисунок 50 – Пациент Д., 56 лет (история болезни № 3159). Острый анаэробный 
ишиоректальный двухсторонний парапроктит. Гнилостно-некротическая флегмона 

мягких тканей промежности, мошонки, параректальной клетчатки, передней 
брюшной стенки. Локальный статус со стороны передней брюшной стенки (а)  
и промежности (б) в процессе установки вакуум-ассистированной повязки 
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На фоне лечения состояние пациента стабилизировалось. После 

перенесённых санационных мероприятий перенес также три сеанса 

модифицированной вакуумной терапии, которая сочетала в себе доставку к 

ране кислорода и одновременное воздействие на раневую поверхность 

отрицательного давления.  

 На рисунке 50 приведены фотографии пациента в процессе установки 

вакуум-ассистированной повязки.  

Окончательный вид пациента после установки вакуум-ассистированной 

повязки и использования фиксирующего сетчатого изделия MоliPаnts® 

(Hаrtmаnn, Германия) и подключения прибора вакуумной терапии «Элема-Н 

ПРО1» (ООО «Элема-Н», Россия) отражает рисунок 51.  

 

 

Рисунок 51 – Больной Д., 56 лет (история болезни № 3159).  
Внешний вид пациента с острым анаэробным парапроктитом 

 после установки устройства для вакуумной терапии (1) и подведения катетера для 
инсуфляции кислорода (2) 

 
На рисунке 52 представлен внешний вид послеоперационной раны 

промежности после проведенного первого сеанса вакуумного лечения. 

 

1 

2 
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Рисунок 52 – Пациент Д., 56 лет (история болезни № 3159). Острый анаэробный 
ишиоректальный двухсторонний парапроктит. Гнилостно-некротическая флегмона 

мягких тканей промежности, мошонки, параректальной клетчатки, передней 
брюшной стенки. Локальный статус со стороны промежности  

после первого сеанса вакуумного лечения послеоперационных ран 

 

На рисунке 53 представлен вид послеоперационных ран пациента Д. 

после проведения еще двух сеансов вакуумного лечения. 

 

 

а)                      б) 

Рисунок 53 – Пациент Д., 56 лет (история болезни № 3159). Локальный статус со 
стороны передней брюшной стенки (а) и промежности (б) после трёх сеансов 

вакуумного лечения послеоперационных ран 
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На завершающем этапе лечения в качестве хирургической реабилитации 

27.02.2017 выполнена пластическая операция.  

На края кожи передней брюшной стенки наложены вторичные швы, левое 

яичко перемещено под кожу внутренней поверхности левого бедра, учитывая 

дефицит покровных тканей (рисунок 54 и 55). 

Правое яичко укрыто оставшимся отсепарованным кожным лоскутом  

с мошонки, наложены вторичные кожные швы в области промежности 

(рисунок 55). 

 

 

                                     а)                                                                  б) 

Рисунок 54 – Пациент Д., 56 лет (история болезни № 3159).  
Острый анаэробный ишиоректальный двухсторонний парапроктит.  
Гнилостно-некротическая флегмона мягких тканей промежности,  
мошонки, параректальной клетчатки, передней брюшной стенки.  

Интраоперационные фотографии во время пластического этапа лечения:  
вид со стороны передней брюшной стенки (а) и промежности (б)  
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а)                                       б) 

Рисунок 55 – Пациент Д., 56 лет (история болезни № 3159).  
Интраоперационные фотографии во время пластического этапа лечения: вид со 
стороны промежности после перемещения левого яичка под кожу внутренней 
поверхности левого бедра (а); вид после укрывания правого яичка и наложения 
вторичных кожных швов в области промежности (б). Стрелкой указано место 
расположения левого яичка, перемещенного под кожу внутренней поверхности 

левого бедра 

 

Пациенту была продолжена консервативная терапия, перевязки. В 

результате кожные швы с промежности, мошонки, передней брюшной стенки 

сняты, после чего больной выписан спустя 36 койко-дней проведенного 

лечения с рекомендациями продолжения наблюдения у хирурга амбулаторно. 

На рисунке 56 представлен локальный статус пациента Д. спустя 2 недели 

после выполнения реконструктивно-пластического этапа лечения.  
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     а)                      б) 

Рисунок 56 – Пациент Д., 56 лет (история болезни № 3159).  
Острый анаэробный ишиоректальный двухсторонний парапроктит.  

Гнилостно-некротическая флегмона мягких тканей промежности, мошонки, 
параректальной клетчатки, передней брюшной стенки. Локальный статус  

со стороны передней брюшной стенки (а) и промежности (б) спустя 2 недели  
после выполнения реконструктивно-пластического этапа лечения.  

Стрелкой указано место расположения левого яичка  
под кожей внутренней поверхности левого бедра  

 

В возможной дальнейшей хирургической реабилитации пациент не 

заинтересован. Рекомендован осмотр колопроктолога в динамике для 

выявления возможного формирования параректального свища. 

В дальнейшем пациент осмотрен спустя 2 месяца после выполнения 

реконструктивно-пластического этапа лечения (рисунок 57). 

Жалоб при осмотре не предъявлял. Затруднений при мочеиспускании не 

отмечает. Обследован. При этом параректальный свищ обнаружен не был. 
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     а)                      б) 

Рисунок 57 – Пациент Д., 56 лет. Локальный статус со стороны передней  
брюшной стенки (а) и промежности (б) спустя 2 месяца после выполнения 
реконструктивно-пластического этапа лечения. Стрелкой указано место 

расположения левого яичка под кожей внутренней поверхности левого бедра 

 

Приведенный клинический пример ещё раз отражает необходимость 

комплексного подхода и колоссальные прилагаемые усилия, необходимые  

в диагностике и лечении пациентов острым анаэробным парапроктитом для 

получения удовлетворительного результата. 

Таким образом, клиническая практика демонстрирует, что пациенты, 

перенесшие хирургические вмешательства (в том числе неоднократные), 

направленные на борьбу с анаэробной инфекцией, а также выведение 

колостомы для предотвращения загрязнения обширных послеоперационных 

ран от содержимого толстой кишки, нуждаются в длительном лечении, в том 

числе в проведении ранней и поздней хирургической реабилитации (наложение 

вторичных кожных швов, создании nеоsсrоtum, выполнении пластики кожи 

полового члена и аутодермопластики, а также закрытии ранее наложенной 

протективной колостомы).  
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Заключение 
 

В настоящее время на различных этапах диагностики и лечения больных  

острыми гнойно-воспалительными заболеваниями параректальной клетчатки 

существует большое количество спорных и не достаточно изученных вопросов.  

Не установлены наиболее значимые возбудители и отсутствуют указания 

по поводу выбора оптимальных антибактериальных препаратов, необходимых 

в качестве эмпирической терапии у больных острым парапроктитом. Так же не 

предложен необходимый объективный метод экспресс-диагностики анаэробной 

микрофлоры, позволяющий во время инициальной операции определить 

качественный состав раневого содержимого у пациентов с острым 

парапроктитом для своевременного принятия решения о назначении 

соответствующей антибактериальной терапии и коррекции хирургической 

тактики. Остается не изученным вопрос контроля динамики раневого процесса 

у пациентов с острыми гнойно-воспалительными заболеваниями 

параректальной клетчатки, отсутствуют чёткие критерии выполнения 

мероприятий, препятствующих контаминации послеоперационных ран 

промежности у больных острым анаэробным парапроктитом микрофлорой 

толстой кишки. Отсутствует комплексная оценка эффективности вакуумной 

терапии послеоперационных ран, сочетающая в себе одновременное 

воздействие отрицательного давления и доставку к ране кислорода у пациентов 

с анаэробной этиологией острого парапроктита. Вместе с тем уделяется 

недостаточное внимание вопросам хирургической реабилитации пациентов с 

последствиями перенесенной анаэробной инфекции промежности и 

параректальной клетчатки. Обозначенные проблемы послужили поводом к 

оптимизации и обоснованию рациональной тактики ведения больных острым 

парапроктитом на основании применения современных методов диагностики и 

лечения для улучшения непосредственных и отдаленных результатов.  
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Общие положения, принципы разделения больных на группы 

 

За период с 2010 по 2018 г. наблюдали 1509 пациентов с нагноением 

параректальной клетчатки на фоне острого парапроктита криптогенной 

этиологии. Анализ данных показал, что, несмотря на отдельные всплески и 

снижения заболеваемости, отмечена тенденция к увеличению случаев острого 

парапроктита со 139 в 2010 г. до 201 в 2018 г., что в целом соответствует 

данным современных исследователей в этой области [Гинюк В.А. и соавт., 

2010; Попков О.В. и соавт., 2013] и подтверждает актуальность настоящего 

исследования. 

Для проведения анализа различных клинических и лабораторных 

параметров больных острым парапроктитом, включенных в настоящее 

исследование, была создана база данных (свидетельство о государственной 

регистрации базы данных № 2019620261 от 13.02.2019). 

Период наблюдения с 2010 по 2014 г. характеризовался постоянной 

частичной и постепенной корректировкой различных этапов диагностики и 

лечения больных острым парапроктитом. В то же время период наблюдения  

с 2015 по 2018 г. позволил создать основу для оценки практического 

применения разработанных подходов на различных этапах диагностики и 

лечения больных в завершённом виде. С учётом этого все наблюдаемые 

больные острым парапроктитом за анализируемый период (2010–2018 гг.) были 

распределены на две группы: 

– группа 1 (основная группа) – 760 больных острым парапроктитом, 

проходивших стационарное лечение в 2015–2018 гг., при лечении которых 

были применены как традиционные, так и современные методы диагностики и 

лечения; 

– группа 2 (группа сравнения) – 749 пациентов с острым парапроктитом, 

проходивших стационарное лечение в 2010–2014 гг., при ведении которых 

были применены традиционные методы диагностики и лечения заболевания. 
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Для повышения эффективности рандомизации проведена 

предварительная стратификация (страфикационная рандомизация) пациентов 

основной группы. 

Анализируемые группы больных острым парапроктитом были 

сопоставимы по полу, возрасту, характеру возбудителя, локализации 

поражения в параректальной клетчатке, локализации крипты, вовлеченной  

в процесс воспаления, по характеру гнойного хода, соотношению больных 

рецидивным и первичным парапроктитом, тяжести состояния, характеру 

сопутствующей патологии (p > 0,05).  

Сравнительная оценка исследуемых пациентов с острым парапроктитом  

в зависимости от характера возбудителя показала, что больные с анаэробной 

этиологией воспалительного процесса параректальной клетчатки – это 

категория пациентов с наиболее сложными и тяжелыми клиническими 

случаями острого парапроктита. Разница по анализируемым показателям 

(удельный вес больных старше 60 лет, удельный вес больных по шкале SAPS 

при поступлении ≥13 баллов, удельный вес сопутствующей патологии) между 

пациентами с аэробным и анаэробным парапроктитом была статистически 

достоверна (р < 0,05). 

Несмотря на то, что среди всех анализируемых больных острым 

парапроктитом, анаэробные формы заболевания были отмечены лишь в 71  

(4,7 %) наблюдении, летальность пациентов острым парапроктитом  

в основном была обусловлена анаэробными формами патологии.  

Все это определило разделение 71 пациента (100 %) с анаэробной 

природой заболевания на исследуемые подгруппы в зависимости от 

применяемых методов диагностики и лечения:  

– подгруппу 1А составили 37 (52,1 %) пациентов с острым анаэробным 

парапроктитом, находившихся под наблюдением с 2015 по 2018 г. Пациентам 

данной группы были применены как традиционные, так и современные методы 

диагностики и лечения.  
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– подгруппу 2А составили 34 (47,9 %) больных острым анаэробным 

парапроктитом, находившихся под наблюдением с 2010 по 2014 г. Пациентам 

данной группы применяли традиционные методы диагностики и лечения.  

Анализируемые подгруппы больных острым анаэробным парапроктитом 

по полу, возрасту, тяжести общего состояния пациентов при поступлении  

в стационар, характеру сопутствующей патологии были сопоставимы (p > 0,05). 

 

Специальные методы исследования, применяемые у больных  
острым парапроктитом и их результаты 

 

Для реализации задачи исследования, посвященной изучению состава 

микробной флоры у больных острым парапроктитом с целью выявления 

наиболее значимых возбудителей инфекционного процесса для дальнейшей 

выработки оптимальной схемы эмпирической антибактериальной терапии, был 

выполнен ретроспективный анализ результатов бактериологического метода 

исследования у 274 больных острым парапроктитом, находившихся на лечении 

с 2010 по 2012 г. 

В результате исследования бактериальных посевов мазков из ран после 

вскрытия острого парапроктита у 274 больных, микроорганизмы в виде 

монокультуры выделены в 239 (87,2 %) наблюдениях. Микробные ассоциации  

в виде комбинации двух микроорганизмов были выделены в 23 (8,4 %) случаях. 

Ещё в 12 (4,4 %) наблюдениях роста микрофлоры не отмечено. При этом 

монокультуры микроорганизмов выделяли достоверно чаще, чем смешанную 

микрофлору (p = 0,0001). 

Среди выявленных микроорганизмов наибольшее количество составила 

E. соli, причём частота выделения данного микроорганизма оказалась 

достоверно выше частоты выделения любой бактерии другого вида (р < 0,0001).  

Обобщая число выделенных микроорганизмов в виде монокультур и в 

виде микробных ассоциаций (285 – 100 %), отметим, что общее количество 

наиболее часто выделяемых бактерий одного вида было следующим: E. соli 
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выделена в 132 (48,2 %) случаях, St. еpidеrmidis в 42 (15,3 %), St. аurеus в 27  

(9,8 %), Entеrоbасtеr сlоасае в 21 (7,7 %), Entеrососсus fаесium в 20 (7,3 %), 

бактерии рода Prоtеus в 12 (4,4 %), St. sаprоphytiсus в 8 (2,9 %), Citrоbасtеr 

divеrsus обнаружен у 6 (2,2 %) больных. Все остальные обнаруженные 

микроорганизмы были выделены в единичных случаях. 

Была определена чувствительность наиболее часто выделяемых 

возбудителей к противомикробным препаратам. Выявлено, что выделенные 

бактерии оказались более чувствительны к группе цефалоспоринов по 

сравнению с карбапенемами, аминогликозидами, пенициллинами, 

фторхинолонами, тетрациклинами, линкозаминами, фузидином и макролидами 

(р < 0,05). Также выявлена достоверно более значимая чувствительность 

микроорганизмов к группе аминогликозодов по сравнению с карбапенемами, 

аминогликозидами, фторхинолонами, тетрациклинами, линкозаминами, 

фузидином и макролидами (р < 0,05). Кроме того, чувствительность 

обнаруженных бактерий оказалась более выражена к пенициллинам по 

сравнению с карбапенемами, фторхинолонами, тетрациклинами, 

линкозаминами, фузидином и макролидами (р < 0,05). 

Проведенный комплексный анализ результатов бактериологического 

исследования содержимого параректальных абсцессов у больных острым 

гнойным парапроктитом позволил составить схему оптимальной эмпирической 

антибактериальной терапии, в которую вошли цефалоспорины III поколения 

(цефтазидим/цефотаксим) в сочетании с аминогликозидами II–III поколений 

(гентамицин/амикацин).  

Применение данной схемы эмпирической антибактериальной терапии 

нашло свое отражение при лечении больных острым парапроктитом основной 

группы. Учитывая, что указания по проведению эмпирической 

антибактериальной терапии для больных острыми нагноительными 

заболеваниями параректальной клетчатки в современных источниках 

литературы отсутствуют, проведенное исследование видится актуальным. 

Составленная и внедренная схема эмпирической антибактериальной терапии 
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позволила начинать проведение этиологически обоснованного лечения 

больных острым гнойным парапроктитом противомикробными препаратами, не 

дожидаясь результата бактериологического метода исследования. Проведенный 

статистический анализ с использованием метода логистической регрессии 

доказал, что применение в качестве эмпирической антибактериальной терапии 

предложенной комбинации цефалоспорина III поколения и аминогликозида II–

III поколений увеличивает эффективность лечения в 6,17 раз (ОШ = 6,167; р = 

0,03). 

С целью раннего определения наличия анаэробной инфекции у больных 

острым парапроктитом был разработан и внедрен в клиническую практику 

способ экспресс-диагностики анаэробной хирургической инфекции на основе 

джоульметрии (патент РФ на изобретение № 2578965 от 27.03.2016).  

Предлагаемый метод экспресс-диагностики анаэробной хирургической 

инфекции был применен у 84 больных острым парапроктитом. При вскрытии 

гнойной параректальной полости у больных и/или при последующих 

перевязках (повторных хирургических санациях) раневое содержимое 

пропускали через проточный электрод джоульметрического прибора.  

При анализе результатов были получены следующие данные: показатель 

РТ от 0,003 до 1 мкДж свидетельствовал о наличии аэробных микроорганизмов 

в содержимом параректального абсцесса, показатель РТ в диапазоне от 100 до 

820 мкДж свидетельствовал о наличии анаэробных микроорганизмов,  

а показатель РТ в диапазоне более 1 и менее 100 мкДж свидетельствовал о 

наличии микробных ассоциаций в раневом содержимом. Проведенный RОC-

анализ результатов электрохимического исследования раневого отделяемого 

показал, что пороговое дифференциально-диагностическое значение равное 1 

мкДж обеспечивает чувствительность предложенного метода экспресс-

диагностики анаэробной инфекции у больных острым парапроктитом на основе 

джоульметрии равную 88,7 % и специфичность равную 98,3 % при 

статистически значимой разнице показателей работы тока у больных с 

аэробной и анаэробной природой заболевания (p = 0,0001). Диапазон значений 
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РТ, соответствующих аэробному, анаэробному воспалительному процессу и 

характерный для микробных ассоциаций, был подтвержден при проведении 

бактериологического исследования.  

По данным экспресс-диагностики раневой инфекции методом 

джоульметрии, в 71 (84,5 %) случае зафиксировано отсутствие анаэробной 

микрофлоры в раневом отделяемом, у 6 (7,2 %) больных установлено наличие 

анаэробных микроорганизмов в раневом содержимом. У оставшихся 7 (8,3 %) 

больных обнаружено наличие микробных ассоциаций в раневом содержимом. 

При обнаружении признаков анаэробной инфекции в состав антибактериальной 

терапии у больных острым парапроктитом включали противомикробный 

препарат, направленный на подавление анаэробных микроорганизмов 

(метронидазол).  

Для разработки объективного метода контроля динамики 

воспалительного процесса у больных после вскрытия острого парапроктита  

в рамках проведения экспериментального исследования выполнено изучение 

электрохимических свойств раневого отделяемого in vitrо у больных острым 

парапроктитом в динамике.  

С этой целью были использованы 72 клинических образца раневого 

отделяемого, забор которого был выполнен у 18 больных острым аэробным 

парапроктитом и 40 исследуемых образцов, забор которых был выполнен  

у 10 пациентов с острым анаэробным парапроктитом.  

Все образцы, забор которых был осуществлен у больных острым 

аэробным парапроктитом, в зависимости от выявленной динамики результатов 

РТ были разделены на две группы:  

– серию экспериментов 1 – 60 клинических образцов (от 15 больных) с 

регистрируемым снижением показателя РТ при проведении исследования в 

динамике;  

– серию экспериментов 2 – 12 клинических образцов (от 3 пациентов) с 

регистрируемым увеличением показателя РТ при проведении джоульметрии в 

динамике. 
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Образцы раневого отделяемого, забор которых был выполнен у 

пациентов с острым анаэробным парапроктитом, в зависимости от выявленной 

динамики результатов РТ также были разделены на две группы:  

– серию экспериментов 1А – 24 клинических образца (от 6 больных) с 

регистрируемым снижением показателя РТ при проведении исследования в 

динамике;  

– серию экспериментов 2А – 16 исследуемых образцов (от 4 пациентов) с 

регистрируемым увеличением показателя РТ при проведении джоульметрии в 

динамике.  

При анализе данных джоульметрического исследования была 

зафиксирована умеренная положительная корреляция между клинико-

лабораторными и электрохимическими показателями у пациентов с острым 

аэробным парапроктитом из серии экспериментов 1 (r = 0,38–0,49; р < 0,05) и у 

больных с анаэробной этиологией заболевания из серии экспериментов 1А (r = 

0,39–0,48; р < 0,05). 

При этом снижение уровня показателей лабораторных маркеров 

воспаления и улучшение клинической картины отставало от изменений 

электрохимических параметров на 24 ч у 6 (28,6 %) пациентов, у 15 (71,4 %) 

больных – полностью совпадало с данными электрохимического исследования. 

Учитывая снижение показателя РТ в динамике лечения и положительную 

тенденцию клинико-лабораторных маркеров воспаления, всем больным первой 

группы в послеоперационной периоде проводили консервативную терапию и 

ежедневные перевязки.  

При интерпретации данных джоульметрического исследования была 

зафиксирована сильная положительная корреляция между клинико-

лабораторными и электрохимическими показателями у пациентов с острым 

аэробным парапроктитом из серии экспериментов 2 (r = 0,59–0,73; р < 0,05) и у 

больных с анаэробной этиологией заболевания из серии экспериментов 2А (r = 

0,58–0,74; р < 0,05). 
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При этом нарастание показателей воспаления (клинических и 

лабораторных) отставало от изменений электрохимических параметров на  

24 ч у 3 (42,9 %) пациентов, у 4 (57,1 %) больных полностью совпадало с 

данными электрохимического исследования. Учитывая нарастание РТ в 

динамике и отрицательную тенденцию клинико-лабораторных показателей 

воспаления, пациенты были оперированы повторно: больным острым аэробным 

парапроктитом выполняли вскрытие дочерних гнойных затеков, 

дополнительное дренирование и санацию гнойной полости; пациентам с 

острым анаэробным парапроктитом выполняли повторное (зачастую 

неоднократное) рассечение мягких тканей с целью вскрытия дополнительных 

гнойных затёков, санацию ран растворами антисептиков, некрэктомию при 

наличии показаний. 

Таким образом, экспериментальное исследование электрохимических 

свойств раневого отделяемого (содержимого параректального абсцесса) у 

пациентов с острым парапроктитом при помощи проточного датчика методом 

джоульметрии in vitrо соответствовало клинической картине течения 

заболевания: у больных острым аэробным парапроктитом в 13 (72,2 %) 

наблюдениях полностью совпадало, а в 5 (27,8 %) случаях опережало клинико-

лабораторные проявления динамики воспаления на 24 ч; у пациентов с 

анаэробной этиологией острого парапроктита в 6 (60 %) наблюдениях 

полностью совпадало, а в 4 (40 %) случаях опережало клинико-лабораторные 

проявления отрицательной или положительной динамики воспаления на 24 ч.  

Для внедрения предложенного объективного метода контроля динамики 

раневого процесса на основе джоульметрии у больных острым парапроктитом в 

клиническую практику, была разработана методика, основанная на оценке 

электрохимических свойств раневого отделяемого, для осуществления которой 

использован специальный диагностический датчик, расположенный в просвете 

стандартной силиконовой дренажной трубки (патент РФ на полезную модель  

№ 86431 от 10.09.2009), который устанавливали в послеоперационную рану 

пациентам с острым парапроктитом. 
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Джоульметрическое исследование с целью определения динамики 

гнойно-воспалительного процесса у больных острым парапроктитом 

непосредственно в очаге воспаления было проведено 56 пациентам с глубокими 

параректальными абсцессами аэробной этиологии и у 17 больных острым 

анаэробным парапроктитом.  

В зависимости от полученных результатов исследования всех больных 

острым аэробным парапроктитом разделили на две группы. Все больные 

острым анаэробным парапроктитом в зависимости от полученных результатов 

исследования также были распределены на две группы.  

В группе 1 – РТ у больных острым аэробным парапроктитом (48 – 85,7 %) 

и группе 1А – РТ у пациентов с анаэробной этиологией заболевания (12 – 70,6 

%) отмечали снижение значений РТ, соответствующее клиническим и 

лабораторным данным регрессии воспалительного процесса.  

В группе 2 – РТ у пациентов с острым аэробным парапроктитом  

(8 – 14,3 %) и группе 2А – РТ у больных с анаэробной этиологией заболевания  

(5 – 29,4 %) регистрировали нарастание значений РТ в электрохимической 

реакции, что соответствовало клинико-лабораторным данным и указывало на 

прогрессирование воспалительного процесса.  

Электрохимические реакции, происходящие в очаге воспаления при 

остром парапроктите, были с достаточной долей достоверности описаны с 

помощью джоульметрии: у больных острым аэробным парапроктитом в 53 

наблюдениях (94,6 %) параметры РТ в очаге воспаления полностью совпадали с 

клиникой заболевания (p = 0,0001), у 48 пациентов (85,7 %) – с лабораторными 

данными (p = 0,0002); у пациентов с острым парапроктитом анаэробной 

этиологии в 16 случаях (94,1 %) параметры РТ в очаге воспаления полностью 

совпадали с клиникой заболевания (p = 0,0001), у 14 пациентов (82,4 %) –  

с лабораторными данными (p = 0,002).  

Информация, полученная при исследовании электрохимических свойств 

раневого отделяемого после вскрытия острого парапроктита, на 24 ч опережала 
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изменения динамики маркеров воспаления: в 25 из 56 случаев (44,6 %)  

у больных острым аэробным парапроктитом и в 7 из 17 наблюдений (41,2 %)  

у пациентов с анаэробной этиологией заболевания. 

Ориентируясь на снижение показателя РТ в динамике и положительную 

тенденцию клинико-лабораторных показателей воспаления, всем больным из 

групп 1 – РТ и 1А – РТ (при остром аэробном и анаэробном парапроктите) 

проводили консервативную терапию и ежедневные перевязки.  

Напротив, учитывая нарастание показателя РТ в динамике и 

отрицательную динамику клинико-лабораторных маркеров воспаления, всем 

больным из групп 2 – РТ и 2А – РТ (при остром аэробном и анаэробном 

парапроктите) активизировали хирургическую тактику. Эти пациенты были 

оперированы повторно. 

Таким образом, повторная хирургическая санация выполнена у 8 больных 

(14,3 %) острым аэробным парапроктитом, при этом оперативное лечение было 

направлено на вскрытие дочерних гнойных затёков и дополнительное 

дренирование гнойной полости. Повторные хирургические вмешательства (от 1 

до 2) у пациентов с острым парапроктитом анаэробной этиологии во всех 

случаях наблюдений возрастания РТ в послеоперационной ране после вскрытия 

флегмоны мягких тканей выполнены в 5 случаях (29,4 %), при этом операции 

заключались в более широком рассечении мягких тканей, вскрытии гнойных 

затёков и дополнительной некрэктомии.  

 

Методы лечения больных острым парапроктитом и их результаты 

 

Из всех 1438 (95,3 %) больных острым аэробным парапроктитом 

оперативное лечение в экстренном порядке перенесли 1422 (98,9 %) пациента. 

Остальные 16 (1,1 %) пациентов с острым парапроктитом аэробной этиологии 

оперативному лечению в экстренном порядке в условиях отделения 

колопроктологии не подвергались, учитывая вскрытие параректального 
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гнойника на догоспитальном этапе (самостоятельное или в других лечебных 

учреждениях).  

Операции, выполненные в экстренном порядке у 1422 больных острым 

аэробным парапроктитом были следующими: вскрытие острого парапроктита с 

первичным рассечением или иссечением пораженной крипты было выполнено 

в 831 (58,4 %) наблюдении, вскрытие абсцесса с криптэктомией и наложением 

лигатуры на порцию сфинктера (или всю толщу сфинктера) выполнено  

в 62 (4,4 %) случаях, в 529 наблюдениях (37,2 %) оперативное лечение 

выполнено в объёме вскрытия параректального гнойника.  

Все пациенты с острым анаэробным (гнилостным) парапроктитом 

(71 – 4,7 %) также подверглись оперативному лечению в экстренном порядке – 

больным выполняли широкое вскрытие очага воспаления, что позволяло 

провести тщательную интраоперационную ревизию с оценкой объема 

пораженных мягких тканей и выявить границы демаркации между видимыми 

изменёнными и здоровыми тканями, возможные гнойные затёки.  

Из всех оперированных в экстренном порядке больных острым аэробным 

парапроктитом 17 (1,2 %) пациентов на 2–6-е сутки после инициальной 

операции подверглись повторным санационным хирургическим 

вмешательствам, направленным на вскрытие дочерних гнойных затёков в 

параректальной клетчатке и дополнительное дренирование гнойной полости.  

Из всех больных острым анаэробным парапроктитом (71) только  

24 (33,8 %) пациентам понадобилось лишь одно экстренное оперативное 

вмешательство, направленное на хирургическую санацию гнойно-

воспалительного очага. 

В 29 (40,8 %) случаях пациентам выполнено по два санационных 

хирургических вмешательства. Ещё в 18 (25,4 %) наблюдениях потребовалось 

выполнение трёх последовательных санационных хирургических 

вмешательств. Во время данных оперативных пособий оценивали адекватность 

и радикальность хирургических манипуляций, выполненных на предыдущем 
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этапе, а также проводили дополнительные оперативные санационные 

мероприятия при необходимости (вскрытие затёков и некрэктомию). 

При этом больным острым парапроктитом анаэробной этиологии 

подгруппы 2А чаще выполняли лишь одно санационное хирургическое 

вмешательство. Напротив, больным острым анаэробным парапроктитом 

подгруппы 1А было выполнено больше повторных хирургических санаций по 

сравнению с подгруппой 2А (p = 0,0009).  

Дополнительным фактором, определяющим показания для повторных 

санационных оперативных вмешательств у больных основной группы, служила 

отрицательная динамика показателя РТ по данным джоульметрического 

исследования при использовании специально разработанного диагностического 

датчика-дренажа. 

У 3 больных (4,2 %) острым анаэробным парапроктитом выявлено 

выраженное разрушение (на фоне некротического расплавления) стенки прямой 

кишки выше уровня зубчатой линии. Это послужило показанием для 

наложения данным больным протективной двухствольной сигмостомы с целью 

изоляции обширных послеоперационных ран промежности от загрязнения 

содержимым толстой кишки.  

Для герметизации и отведения каловых масс, а тем самым для 

предупреждения загрязнения раневой поверхности промежности содержимым 

толстой кишки у 11 (15,5 %) больных острым анаэробным парапроктитом было 

использовано устройство, устанавливаемое в ампульную часть прямой кишки 

Flеxi-Sеаl® Fаесаl Mаnаgеmеnt Systеm (Cоnvаtес, Rhymnеy, UK). Подчеркнем, 

что применяли данное устройство в тех случаях, когда разрушение стенки 

толстой кишки вследствие некротического расплавления выше зубчатой линии 

отсутствовало, однако было отмечено выраженное загрязнение 

послеоперационных ран промежности каловыми массами. 

При анализе литературы, посвященной применению вакуумной терапии у 

больных острым анаэробным парапроктитом, было установлено, что авторы 

используют этот метод только при полной уверенности в отсутствии 
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прогрессирования воспалительного процесса, который может потребовать 

выполнения дополнительной хирургической санации [Завражнов А.А. и соавт., 

2013; Guptа S. еt аl., 2016; Pеinеmаnn F., 2017]. Это связано, в том числе с тем, 

что анаэробная микрофлора склонна к активному размножению в 

бескислородных условиях, создаваемых под вакуум-ассистируемой повязкой. 

Соответственно более раннее применение данной терапии путём использования 

стандартных приборов для изолированного вакуумного лечения у больных с 

анаэробной природой воспалительного процесса нецелесообразно.  

В рамках настоящего исследования с 2015 г. в программу лечения 

пациентов с острым анаэробным парапроктитом при наличии обширных, 

глубоких и многофигурных послеоперационных ран мягких тканей 

параректальной клетчатки, промежности и смежных анатомических областей 

была внедрена вакуумная терапия. Использование вакуумной терапии  

в качестве дополнительного лечебного мероприятия на завершающем этапе 

санационных оперативных пособий (в первую фазу раневого процесса) с 2015 

по 2018 г. выполнено всем 33 выжившим больным острым парапроктитом 

анаэробной этиологии группы 1А. Вакуумную терапию проводили с 

использованием модифицированного метода лечения ран, предложенного  

M. Tоpаz (2011), сочетающего в себе доставку к ране кислорода и 

одновременное воздействие на раневую поверхность отрицательного давления, 

что устраняло возможность дальнейшего размножения анаэробной 

микрофлоры под вакуум-ассистируемой повязкой. 

Для оценки эффективности проводимой вакуумной терапии у выживших 

больных острым анаэробным парапроктитом (n = 33) подгруппы 1А было 

выполнено измерение показателей кровотока в мягких тканях аппаратом 

«ЛАКК-01». Лазерную доплеровскую флоуметрию выполняли в центре 

воспалительного очага перед выполнением вакуумной терапии 

послеоперационных ран, тотчас после удаления вакуум-ассистированной 

повязки после первого и второго сеанса терапии локальным отрицательным 

давлением послеоперационных ран.  



250 
 

При анализе всех параметров лазерной доплеровской флоуметрии 

(показатель микроциркуляции, сосудистый тонус, индекс эффективности 

микроциркуляции) у больных острым парапроктитом анаэробной этиологии, 

получено увеличение данных показателей. Разница между исследуемыми 

характеристиками капиллярного кровотока перед началом первого сеанса 

вакуумного лечения послеоперационных ран и после второго сеанса терапии 

локальным отрицательным давлением оказалась статистически значимой (p < 

0,05). При этом определение параметров капиллярного кожного кровотока 

методом лазерной доплеровской флоуметрии у больных острым анаэробным 

парапроктитом в качестве критерия эффективности проводимой вакуумной 

терапии послеоперационных ран было выполнено впервые.  

Кроме исследования параметров капиллярного кровотока для оценки 

эффективности применяемой вакуумной терапии у больных парапроктитом 

анаэробной этиологии, выполнено сравнение времени заживления ран. За 

исследуемый критерий выбран срок от последней санационной операции до 

момента проведения хирургической реабилитации, направленной на 

устранение послеоперационных кожных дефектов. Анализ проведен среди 

выживших больных острым анаэробным парапроктитом подгруппы 1А, при 

лечении которых применена вакуумная терапия (n = 33), и аналогичными 

пациентами подгруппы 2А, в состав лечения которых не входила терапия 

локальным отрицательным давлением (n = 25). Полученные сравнительные 

результаты свидетельствуют о том, что вакуумная терапия способствовала 

более активному переходу послеоперационных ран во вторую фазу раневого 

процесса по сравнению с больными, которым не было проведено лечение 

отрицательным давлением. В среднем разница сроков заживления между 

сравниваемыми группами больных составила 9 ± 2 суток (p = 0,0188). 

Для оценки результатов лечения больных острым парапроктитом 

использованы различные методы параметрической и непараметрической 

статистики, а также методы доказательной медицины. 
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В результате применения у больных острым парапроктитом всего 

комплекса лечебно-диагностических мероприятий (экспресс-диагностики 

анаэробной инфекции на основе джоульметрии с назначением 

соответствующей эмпирической антибактериальной терапии, исследование 

электрохимических свойств раневого отделяемого с целью анализа динамики 

течения раневого процесса для определения показаний к выполнению этапных 

хирургических санаций, применение мер, препятствующих загрязнению 

раневой поверхности каловыми массами, модифицированной вакуумной 

терапии, сочетающей доставку к ране кислорода и одновременное воздействие 

на раневую поверхность отрицательного давления) были отмечены следующие 

результаты лечения пациентов. 

Общее количество осложнений у больных острым парапроктитом  

в основной группе составило 38 (5 %), в группе сравнения – 62 (8,3 %). Разница 

в показателе общего количества осложнений между группами составила 3,3 %. 

При этом разница между общим количеством осложнений у больных острым 

парапроктитом основной группой и группой сравнения, в том числе с позиций 

доказательной медицины, статистически значимая (p = 0,0105).  

Из осложнений, связанных с хирургическим лечением (в том числе 

раневых осложнений), у больных острым парапроктитом в обеих группах 

превалировало прогрессирование воспалительного процесса (в 31 наблюдении 

(4,1 %) у пациентов основной группы, в 40 случаях (5,3 %) – в группе 

сравнения). Из общих осложнений у больных острым парапроктитом чаще 

всего отмечено образование острых гастродуоденальных язв (в 2 случаях (0,3 

%) в основной группе и у 3 больных (0,4 %) группы сравнения). 

Летальность больных острым парапроктитом за анализируемый период  

в исследуемых группах была обусловлена фатальными случаями при лечении 

пациентов с анаэробной формой заболевания. Гибели пациентов среди больных 

острым аэробным парапроктитом зафиксировано не было. 

Из общего количества больных острым анаэробным парапроктитом 

умерло 13 (18,3 %) пациентов: в группе сравнения А (группе 2А) – 9 (26,5 %), в 
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основной А группе (группе) 1А – 4 (10,8 %) больных. Разница в показателе 

летальности между группами больных острым анаэробным парапроктитом 

составила 15,7 %.  

Общая летальность у больных острым парапроктитом группы 2 (группы 

сравнения) составила 1,2 %, группы 1 (основной группы) – 0,5 %. Разница  

в показателе летальности между группами больных острым парапроктитом 

составила 0,7 %. При этом разница показателя летальности, в том числе  

с позиций доказательной медицины, между больными основной группы и 

группы сравнения оказалась статистически значимой (p = 0,0453).  

 

Методы хирургической реабилитации  больных,  
перенесших острый парапроктит 

 

У всех выживших больных, перенесших острый парапроктит анаэробной 

этиологии (58 – 81,7 %), возникла необходимость в проведении хирургической 

реабилитации (наложение вторичных кожных швов, проведение кожных 

пластических вмешательств и аутодермопластики с целью устранения 

послеоперационных дефектов кожи, ликвидация наложенной ранее 

протективной колостомы). Для анализа данных количество выживших больных 

острым анаэробным парапроктитом (n = 58) было принято за 100 %. 

Наложение вторичных кожных швов в качестве меры ранней 

хирургической реабилитации при полном купировании явлений воспаления 

выполнено в 46 (79,3 %) наблюдениях у больных с наличием различных по 

анатомической локализации послеоперационных ран. Во всех случаях 

наложение вторичных кожных швов выполнено в период нахождения 

пациентов на стационарном лечении в качестве заключительного этапа. 

Различные варианты формирования мошонки при полном или частичном 

отсутствии на последней кожного покрова (вследствие агрессивных 

интраоперационных некрэктомий на фоне острого анаэробного парапроктита) 

выполнены в 8 (13,8 %) наблюдениях.  
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В 5 (8,6 %) случаях формирование nеоsсrоtum выполнено с 

использованием лоскута оставшейся кожи мошонки в области корня полового 

члена. В трёх наблюдениях (5,2 %) формирование полости мошонки выполнено 

с использованием кожных лоскутов на ножке, забор которых был осуществлён 

с внутренней поверхности бёдер пациентов, учитывая полное отсутствие 

кожного покрова в области мошонки.  

При этом в двух наблюдениях восстановление целостности кожного 

покрова в зоне промежности и гениталий осуществлено в три этапа.  

На первом этапе выполнено перемещение яичек в подкожную клетчатку 

внутренней поверхности бедер слева и справа и перемещение полового члена в 

подкожную клетчатку над лобком – первый этап операции Б.А. Вицина 

[Чухриенко Д.П. и соавт., 1972]. Данные операции выполнены на 

заключительном этапе первичной госпитализации больных по поводу острого 

анаэробного парапроктита. 

Второй этап хирургической реабилитации, потребовавший повторную 

госпитализацию через 4 недели, заключался в выполнении пластики мошонки 

кожными лоскутами на ножке с внутренних поверхностей бедер после 

извлечения яичек из-под кожи. Одномоментно с формированием nеоsсrоtum 

пациентам на этом же этапе была выполнена подкожная имплантация 

силиконового экспандера с выносным портом в правой подвздошной области 

передней брюшной стенки с целью дальнейшего формирования кожного 

лоскута для последующей пластики кожи полового члена.  

После постепенного увеличения в объёме имплантированного подкожно 

экспандера с дозированной баллонной дермотензией и заживлении ран вновь 

сформированной мошонки через 1 месяц при выполнении третьего этапа 

хирургической реабилитации (во время последующей госпитализации больных) 

пациентам была выполнена пластика кожи полового члена перемещённым 

кожным лоскутом на ножке с передней брюшной стенки из зоны 

установленного ранее экспандера с удалением последнего и ушиванием кожной 

раны правой подвздошной области. 
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Из всех больных острым анаэробным парапроктитом аутодермопластика 

в качестве хирургической реабилитации применена 4 пациентам (6,9 %) с 

обширными ранами передней брюшной стенки и внутренней поверхности 

бёдер, возникшими после проведения обширной некрэктомии в процессе 

неоднократных санационных операций.  

Во всех наблюдениях кожные лоскуты были взяты с передних 

поверхностей бёдер. При этом в двух случаях забор кожных трансплантатов 

был выполнен с наружной поверхности бёдер с последующим проведением 

аутодермопластики кожи передней брюшной стенки. Еще дважды выполнена 

аутодермопластика дефекта кожи внутренней поверхностей бедра 

трансплантатами с передней поверхности бедра противоположной нижней 

конечности.  

Также в качестве хирургической реабилитации больным с последствиями 

перенесенного острого анаэробного парапроктита в виде наложенной ранее 

превентивной отключающей двухствольной сигмостомы выполнено закрытие 

последней. Всего необходимость в хирургическом отключении прямой кишки 

на фоне выраженного разрушения её стенки выше зубчатой линии у больных 

острым парапроктитом анаэробной этиологии возникла в 3 случаях. Однако, 

учитывая гибель одного из этих больных, необходимость восстановления 

пассажа каловых масс возникла в двух (3,45 %) наблюдениях. В этих случаях 

выполнено закрытие двухствольной сигмостомы местным доступом с 

формированием сигмо-сигмоанастомоза на 2/3 просвета органа по Мельникову. 

Необходимость в закрытии ранее выведенных сигмостом послужила поводом 

для госпитализации больных, перенесших острый анаэробный парапроктит, 

повторно через 3 месяца после первичной выписки из стационара. 

Эмпирическим путем было установлено, что с целью создания 

оптимальных условий для заживления кожных дефектов после перенесенных 

некрэктомий, направленных на борьбу с анаэробной инфекцией у пациентов  

с острым анаэробным парапроктитом, закрытие ранее наложенной 

протективной колостомы целесообразно выполнять перед проведением кожно-
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пластических операций, направленных на восстановление целостности кожного 

покрова. 

Их всех оперативных вмешательств, выполненных в качестве 

хирургической реабилитации, ранняя хирургическая реабилитация последствий 

перенесенного острого анаэробного парапроктита выполнена в 54 наблюдениях 

(93,1 %). Меры поздней хирургической реабилитации были предприняты у  

8 пациентов (13,8 %), перенесших острый парапроктит анаэробной этиологии. 

Необходимо отметить, что некоторым больным последовательно было 

выполнено несколько видов хирургических операций. Всего, 58 пациентам с 

последствиями перенесенного острого анаэробного парапроктита выполнено 62 

вмешательства, направленных на их устранение.  

Таким образом, разработанные методы диагностики и лечения, 

внедренные в клиническую практику у больных острыми гнойно-

воспалительными заболеваниями параректальной клетчатки, в том числе 

предложенная система хирургической реабилитации пациентов, перенесших 

оправданные агрессивные вмешательства, выполняемые при некрозе мягких 

тканей промежности и смежных анатомических областей на фоне анаэробной 

инфекции, позволили улучшить непосредственные и отдаленные результаты 

лечения больных острым парапроктитом. 
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ВЫВОДЫ  
 

1. Приоритетными патогенами у больных острым парапроктитом 

являются E. соli (48,2 %), St. еpidеrmidis (15,3 %) и St. аurеus (9,8 %). 

Разработанная и внедренная схема эмпирической антибактериальной терапии, 

включающая цефалоспорины III поколения (цефтазидим/цефотаксим) в 

сочетании с аминогликозидами II–III поколений (гентамицин/амикацин), по 

результатам анализа методом логистической регрессии способствует 

увеличению эффективности лечения в 6,17 раз (р = 0,03). 

2. Разработан метод экспресс-диагностики анаэробной хирургической 

инфекции у больных острыми гнойно-воспалительными заболеваниями 

параректальной клетчатки на основе изучения электрохимических свойств 

раневого отделяемого. При проведении ROC-анализа выявлено, что пороговое 

дифференциально-диагностическое значение равное 1 мкДж обеспечивает 

чувствительность предложенного метода равную 88,7 % и специфичность 

равную 98,3 % при статистически значимой разнице показателей работы тока (p 

= 0,0001). 

3. Разработанный и внедренный метод оценки динамики раневого 

процесса на основе джоульметрии, позволяет объективизировать показания к 

выполнению этапных хирургических санаций у больных острым 

парапроктитом. Изменения джоульметрических показателей на 24 часа 

опережали изменения динамики клинико-лабораторных маркеров воспаления у 

больных острым аэробным парапроктитом в 44,6 % случаев, у пациентов с 

анаэробной этиологией заболевания – в 41,2 % наблюдений.  

4. Для предупреждения контаминации послеоперационных ран при 

разрушении стенки прямой кишки выше уровня зубчатой линии больным 

острым анаэробным парапроктитом показано наложение протективной 

колостомы. Во всех остальных случаях использование устройств для 

герметизации прямой кишки и отведения каловых масс является эффективной 

профилактикой обсеменения послеоперационных ран микрофлорой толстой 
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кишки. В 85,3 % наблюдений герметизирующее прямую кишку устройство 

позволило решить эту проблему. 

5. Использование в клинической практике методики локальной 

вакуумной терапии, сочетающей в себе доставку к ране кислорода и 

одновременное воздействие отрицательного давления, приводило к увеличению 

индекса эффективности микроциркуляции по данным лазерной доплеровской 

флоуметрии после второго сеанса вакуумного лечения (p = 0,0481) и позволило 

на 9 ± 2 суток (p = 0,0188) сократить средние сроки заживления 

послеоперационных ран у пациентов с острым анаэробным парапроктитом.  

6. Внедрение рациональной тактики при ведении больных острым 

парапроктитом с учётом внедрения современных методов диагностики и 

лечения острых гнойно-воспалительных заболеваний позволило снизить общее 

количество осложнений с 8,3 % до 5 % (p = 0,0105), а летальность с 1,2 % до 0,5 

% (p = 0,0453).  

7. Разработанная система хирургической реабилитации пациентов с 

последствиями перенесенного острого анаэробного парапроктита, включающая 

реконструкцию анатомической целостности кожного покрова и восстановление 

непрерывности кишечника, которая потребовалась в 81,7 % наблюдений, 

способствует восстановлению трудоспособности и предотвращает 

инвалидизацию больных.  
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Практические рекомендации 
 

1. В качестве эмпирической антибактериальной терапии у больных 

острым гнойным парапроктитом до получения результатов 

антибиотикочувствительности целесообразно назначение цефалоспоринов  

III поколения (цефтазидим/цефотаксим) в сочетании с аминогликозидами  

II–III поколений (гентамицин/амикацин).  

2. При подозрении на анаэробную этиологию острого парапроктита во 

время инициальной операции целесообразно выполнить экспресс-диагностику 

анаэробной инфекции методом джоульметрии и при её положительном 

результате включить в эмпирическую антибактериальную терапию препараты, 

воздействующие на анаэробные микроорганизмы. 

3. Для объективного контроля состояния послеоперационных ран 

методом джоульметрии у больных острым парапроктитом следует 

использовать разработанный диагностический датчик, размещенный в торце 

дренажной трубки, и не препятствующий оттоку раневого отделяемого. 

4. При неуверенности в полной элиминации анаэробной микрофлоры у 

больных острым парапроктитом рекомендуется применять метод лечения 

послеоперационных ран, сочетающий в себе доставку к ране кислорода и 

одновременное воздействие на раневую поверхность отрицательного давления.  

5. При полном отсутствии кожи мошонки и кожи полового члена в 

результате проведенных хирургических санаций пациентам, перенесшим 

острый анаэробный парапроктит, на первом этапе хирургической реабилитации 

целесообразно перемещение яичек под кожу внутренних поверхностей бедер, а 

полового члена – в подкожный тоннель гипогастральной зоны передней 

брюшной стенки с одновременной установкой подкожного экспандера в 

подвздошной области с последующей реконструкцией кожного покрова 

мошонки и полового члена.  

6. С целью создания оптимальных условий для заживления кожных 

дефектов после перенесённых некрэктомий, направленных на борьбу с 
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анаэробной инфекцией у пациентов с острым парапроктитом, закрытие ранее 

наложенной протективной колостомы необходимо выполнять перед 

проведением кожно-пластических операций, направленных на восстановление 

целостности кожного покрова. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Дальнейшие научные исследования проблемы лечения пациентов с 

острыми гнойно-воспалительными заболеваниями параректальной клетчатки 

будут заключаться в разработке джоульметрического комплекса с програмным 

обеспечением и его сертификации после завершения клинической апробации. 

После начала серийного производства джоульметрического комплекса можно 

будет осуществить широкое внедрение разработанных способов экспресс-

диагностики анаэробной инфекции и контроля динамики гнойно-

воспалительного процесса на основе исследования электрохимических свойств 

раневого отделяемого в работу специализированных учреждений, 

занимающихся оказанием помощи больным острыми гнойно-воспалительными 

заболеваниями параректальной клетчатки.    
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Список сокращений и условных обозначений 
 

АБП – антибактериальный(ые) препарат(ы); 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения; 

ДИ – доверительный(ые) интервал(ы); 

ИЭМ – индекс эффективности микроциркуляции; 

КТ – компьютерная томография; 

ЛДФ – лазерная доплеровская флоуметрия; 

ЛИИ – лейкоцитарный индекс интоксикации Я.Я. Каль-Калифа; 

МРТ – магнитно-резонансная томография; 

МСМ – молекулы средней массы; 

ОР – относительный риск; 

ОШ – отношение шансов события; 

ПГУ – Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего образования «Пензенский госудаpственный унивеpситет»; 

ПК – персональный компьютер; 

ПМ – показатель микроциркуляции; 

ПОКБ – Государственное бюджетное учреждение здравоохранения 

«Пензенская областная клиническая больница им. Н.Н. Бурденко»; 

ПЯН – палочко-ядерные нейтрофилы; 

РТ – работа тока; 

САР – снижение абсолютного риска; 

СОР – снижение относительного риска; 

СОЭ – скорость оседания эритроцитов; 

СТ – сосудистый тонус; 

ЦИК – циркулирующие иммунные комплексы; 

ЧБНЛ – число больных, которых необходимо лечить определённым методом в 

течение определённого времени, чтобы предотвратить определённый 

неблагоприятный исход у одного больного; 

ЧСC – частота сердечных сокращений; 

ЧИК – частота исходов в контрольной группе; 
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ЧИЛ – частота исходов в группе лечения; 

AUC – area under curve (площадь под кривой);  

RОC – receiver operating characteristic (рабочая характеристика приёмника); 

SAPS – simplified acute physiological score (упрощенная шкала оценки острых 

физиологических состояний). 
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