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ПРОБЛЕМЫ ЛАПАРОСТОМНОЙ РАНЫ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ИНФИЦИРОВАННОГО 
ПАНКРЕОНЕКРОЗА 
ПРОГРАММИРОВАННЫМИ САНАЦИЯМИ
А. З. ВАФИН, С. В. НОВИКОВ, 
А. Н. АЙДЕМИРОВ

Цель исследования – разработка оптимальной ле-
чебной тактики ведения лапаростомной раны у боль-
ных инфицированным панкреонекрозом при програм-
мированных этапных санациях сальниковой сумки/
брюшной полости.

Проанализированы результаты лечения 136 боль-
ных в специализированном центре гнойной хирургии. 
Все больные ранее были оперированы в ЦРБ края. 
У 60 % больных при переводе в центр было нагноение 
раны или флегмона передней брюшной стенки. Всего 
выполнено 340 санаций.

В ходе релапаротомии/плановой санации произ-
водились механическая санация раны, некрэктомия, 
лапаростома закрывалась временными швами. При 
лечении использовались УФО, УЗ-кавитация, магнито-
лазер, по показаниям плазмаферез, плазмафильтра-
ция и экстракорпоральная иммунокоррекция ронко-
лейкином. С клиническим выздоровлением выписаны 
58,2 % больных, у 6,6 % были сформированные вен-
тральные грыжи. Летальность составила 11,8 %.

Ключевые слова: инфицированный панкреоне-
кроз, программированные релапаротомии, гнойные 
осложнения, лапаростомная рана
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The goal was to work out an optimal management of 
abdominal wound during programmed open debridement 
of omental sac and peritoneum in patients with purulent 
pancreatonecrosis.

Outcomes of 136 patients hospitalized in specialized 
purulent surgery clinic were analyzed. Primary surgical 
care was performed in local hospitals of Stavropol region. 
60 % of patients had purulent wound infection. Totally 340 
programmed debridement procedures were performed.

During the recurrent surgical treatment mechanical 
debridement and necrectomy were performed and 
abdominal wound was closed by temporary sutures. 
Ultraviolet irradiation, ultrasound debridement, magnetic-
laser therapy and efferent methods were used additionally. 
58,2 % of patients recovered, 6,6 % have got ventral 
hernias. Total lethality was 11,8 %.
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А
ктиномикоз – хроническое инфекционное за-
болевание человека и животных, вызываемое 
бактериями, большинство из которых при-

надлежит к роду Actinomyces, характеризуюется 
поражением различных органов и тканей с обра-
зованием плотных инфильтратов и свищей.

Впервые в России актиномикотическое поражение 
было описано Флоркевичем [1, 4, 5, 15]. Согласно со-
временным данным [3, 6, 14], анаэробные и аэробные 
актиномицеты, возбудители актиномикоза, весьма 
распространены в природе. Они составляют 65 % от 
общего числа микроорганизмов почвы и обнаружива-
ются повсеместно, в том числе в водопроводной воде, 
минеральных источниках, на растениях, каменистых 
породах и в песке пустынь. Важным в диагностическом 
аспекте является вопрос о внедрении инфекции: вход-
ные ворота и пути распространения. Известно, что че-
рез здоровые кожу и слизистые оболочки возбудитель 
не проникает. Поэтому основным предрасполагаю-
щим к заболеванию фактором, наряду со снижением 
иммунитета, является травма барьерных покровов 
[6, 8, 13].

Актиномикоз в настоящее время составляет при-
мерно 6,0–7,5 % среди больных с воспалительными 
заболеваниями параректальной и ягодичной обла-
стей. Большинство хронически протекающих пораже-
ний крестцово-копчиковой и перианальной областей 
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диагностируются обычно как хронический парапрок-
тит пиококковой туберкулезной этиологии, как реци-
дивы пилонидальной кисты [10,14]. В последние годы 
отмечен рост числа больных с данной патологией, а 
лечение таких пациентов вне специализированных 
учреждений ведет к почти 100 % рецидиву заболева-
ния, вплоть до малигнизации.

Цель исследования: разработка комплекса диагно-
стических и лечебных мероприятий, улучшающих ре-
зультаты лечения больных актиномикозом перианаль-
ной и крестцово-копчиковой областей в зависимости 
от стадии и распространенности патологического 
процесса.

Материал и методы. Представлены результаты 
обследования и лечения 54 больных с актиномико-
зом крестцово-копчиковой и перианальной областей, 
находившихся на лечении в краевом колопроктоло-
гическом отделении с 1996 по 2011 год. У 30 (55 %) 
был актиномикоз перианальной области, у 24 (45 %) – 
крестцово-копчиковой. Возраст колебался от 24 до 68 
лет. Пациенты трудоспособного возраста (от 24 до 60 
лет) составили 90,7 %. Мужчин было 49 (90,7 %), жен-
щин 5 (9,3 %). Соотношение мужчин и женщин соста-
вило примерно 10:1 (табл.).

Таблица
Распределение больных актиномикозом 

по полу и возрасту

Пол
Возраст (годы)

20–39 40–59 60 и старше Всего
Мужчины 12 32 5 49
Женщины 2 3 – 5
Итого 14 35 5 54

В среднем больные поступали в стационар через 
5–10 лет от времени появления первых симптомов. 
Ряд больных неоднократно оперировались по поводу 
эпителиально-копчикового хода, острого парапрокти-
та, геморроидэктомии.

Осложнения актиномикоза выявлены у 8 (14,9 %) 
больных: у 5 (9,3 %) обнаружена стриктура прямой 
кишки, у 3 (5,6 %) – малигнизация свищевых ходов. 
Сюда не включили больных, у которых выявлены сви-
щи туберкулезной этиологии, эти пациенты были на-
правлены в противотуберкулезный диспансер.

В зависимости от особенностей течения процесса, 
степени распространения лечебная тактика у больных с 
актиномикозом крестцово-копчиковой и перианальной 
областей была индивидуальной – как в предопераци-
онном периоде, так и в выборе метода хирургического 
вмешательства, в ведении пациентов в послеопераци-
онном периоде.

Предоперационная подготовка больных начиналась 
сразу после поступления больного в стационар и поста-
новки предварительного диагноза и включала несколь-
ко пунктов: антибиотикотерапию, вскрытие и дрениро-
вание нагноившихся инфильтратов, санацию свищевых 
ходов, бужирование стриктуры прямой кишки.

Антибиотикотерапия начиналась с момента получе-
ния результатов посева отделяемого из свищевых ходов 
либо отделяемого, полученного при вскрытии нагноив-
шихся инфильтратов. Нужно отметить, что у 95 % паци-
ентов была выявлена чувствительность к рифампицину.

При наличии нагноившихся инфильтратов произво-
дилось их вскрытие и дренирование.

Свищевые ходы промывали растворами йодинола 
или бетадина. При наличии у пациенток ректоваги-
нального свища проводили санацию влагалища с уче-
том микрофлоры.

Больным с актиномикозом, осложненным стрик-
турой прямой кишки, в плане предоперационной под-
готовки производили бужирование стриктуры. С этой 
целью использовали разработанный в нашей клинике 

буж для поэтапного самостоятельного бужирования 
прямой кишки.

Данная предоперационная подготовка проводи-
лась до тех пор, пока инфильтраты не уменьшались 
в размерах и не становились более подвижными, не 
уменьшалось или не прекращалось гнойное отделяе-
мое из свищевых ходов, пока не происходило очище-
ния и грануляции раны после вскрытия гнойных поло-
стей, что давало возможность выполнить радикальное 
оперативное вмешательство. При слабо положитель-
ном эффекте больному через 2 месяца повторяли курс 
предоперационной подготовки.

Все больные актиномикозом данных областей с уче-
том метода лечения были разделены на три группы.

Пациентам I группы после предоперационной под-
готовки проводили хирургическое лечение, пользуясь 
разработанным ранее алгоритмом выбора метода вме-
шательства при актиномикозе крестцово-копчиковой 
и перианальной областей. Выполнялись следующие 
виды операций: иссечение свищевых ходов и инфиль-
тратов с пластикой кожи по Лимбергу, со свободной 
кожной пластикой расщепленным кожным лоскутом, с 
операцией по Авраменко; иссечение свищевых ходов 
и инфильтратов с операцией Джад-Робле или Блинни-
чева, с закрытием ректовагинального свища в модифи-
кации клиники, с провидением лигатуры, с операцией 
Габриэля, высвобождением прямой кишки из рубцовых 
инфильтратов с кожной пластикой промежности.

У пациентов II группы наряду с местным лечением 
и антибиотикотерапией применяли специфический 
иммуномодулятор – актинолизат. Активная составная 
часть актинолизата – фрагменты пептида клеточной 
стенки актиномицет. Актинолизат вводили внутримы-
шечно 2 раза в неделю по 6 мл. Лечение проводили 
курсами по 20–25 инъекций с интервалом между кур-
сами 1 месяц. Количество курсов от 1 до 3 – в зависи-
мости от формы и тяжести заболевания.

В III группу вошли больные, которым было проведе-
но комплексное лечение:

– предоперационная химиотерапия (иммуноте-
рапия, антибактериальная терапия);

– радикальная операция (с удалением всех пора-
женных тканей);

– послеоперационная химиотерапия (антибакте-
риальная, иммунотерапия).

Важным и неотъемлемым пунктом предопераци-
онной подготовки являлась иммунотерапия. В связи 
с дороговизной, трудностями доставки актинолизата 
использовали неспецифический отечественный имму-
номодулятор – полиоксидоний, который увеличивает 
резистентность организма в отношении локальных и 
генерализованных инфекций за счет прямого воздей-
ствия на фагоцитирующие клетки и естественные кил-
леры, а также стимуляции антителообразования.

Полиоксидоний вводили с момента поступления 
больного в стационар и постановки диагноза в дозе 
6 мл два раза в неделю внутримышечно или внутри-
венно. Курс лечения 5–7 инъекций.

Данная предоперационная подготовка проводи-
лась до тех пор, пока не прекращалось или уменьша-
лось гнойное отделяемое из свищевых ходов, инфиль-
траты уменьшались в размерах и становились более 
подвижными, что давало возможность выполнить ра-
дикальное оперативное вмешательство.

Послеоперационный период у больных, перенес-
ших радикальное оперативное вмешательство, имел 
особенности в зависимости от вида операции. Важное 
значение для течения послеоперационного периода 
имело продолжение антибактериальной терапии и 
иммунотерапии.

Результаты и обсуждение. Результаты являются 
главным доказательством эффективности изу чаемых 
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методов лечения. Пятнадцатилетний опыт оказания 
помощи пациентам с актиномикозом крест цово-
копчиковой и перианальной областей позволил нам 
провести сравнительную оценку различных методов, 
выявить их преимущества и недостатки и разработать 
комплекс лечебных мероприятий.

Радикально оперированы 47 больных. В I груп-
пу вошли 20 (42,5 %) пациентов, им было выполне-
но хирургическое лечение. Во II группе наблюдалось 
10 (21,3 %) пациентов, которым проводилась терапия 
актинолизатом. Всем больным II группы потребова-
лось дополнительное оперативное вмешательство. 
В III группу вошли 17 (36,2 %) пациентов, которым про-
водилось комплексное лечение.

Ближайшие результаты лечения изучены у всех 
оперированных больных. Осложнения в раннем после-
операционнном периоде возникли у 7 (14,9 %) паци-
ентов I группы. Во II и III группах осложнений в раннем 
послеоперационном периоде не возникало.

Оценка отдаленных результатов лечения актиноми-
коза крестцово-копчиковой и перианальной областей 
является наиболее важным критерием эффективно-
сти исследования. Проводили сравнительную оценку 
результатов лечения больных различными методами, 
которые применялись в нашей клинике ранее, и теми, 
которые применяются в настоящее время.

Отдаленные результаты были прослежены у 45 
больных и разделены на хорошие, удовлетворитель-
ные и неудовлетворительные. При хорошем результа-
те отмечалось отсутствие рецидива, отсутствие жалоб, 
не страдала функция анального сфинктера. Удовлет-
ворительными считали результаты, когда отмечались 
боли или дискомфорт вследствие образования грубых 
рубцов, была недостаточность анального сфинктера, 
но не было рецидива. Если у больных возникал реци-
див заболевания, результат лечения признавали неу-
довлетворительным.

Из 18 (100 %) пациентов I группы у 11 (61,2 %) были 
получены хорошие результаты лечения, у 4 (22,2 %) – 
удовлетворительные вследствие образования грубых 
послеоперационных рубцов. В I группе мы наблюдали 
3 (16,6 %) пациента с неудовлетворительным резуль-
татом, у которых возник рецидив.

Во II группе наблюдалось 10 пациентов, у которых 
после монотерапии препаратом актинолизат наблю-
далось уменьшение в размерах инфильтратов, значи-
тельное уменьшение количества отделяемого из сви-
щевых ходов, однако рубцевания и выздоровления не 
было. В результате всем больным II группы в дальней-
шем потребовалось радикальное хирургическое вме-
шательство. Небольшое количество (всего 10 паци-
ентов) вошедших во II группу связано с дороговизной 
препарата «Актинолизат» и трудностями его доставки. 
Во II группе неудовлетворительных результатов после 
хирургического вмешательства не было.

Из 17 пациентов III группы, которым проводилось 
комплексное лечение, у 16 (94,1 %) получены хорошие 
результаты лечения, у 1 (5,9 %) – удовлетворительные. 
Неудовлетворительных результатов в III группе не было.

Изучение результатов различных методов лечения 
больных актиномикозом крестцово-копчиковой и пе-
рианальной областей дают основание полагать, что для 
получения наилучших результатов необходимо исполь-
зовать разработанный нами комплекс лечебных меро-
приятий, включающий все пункты предоперационной 
подготовки, иммунотерпию, радикальное хирургиче-
ское вмешательство с удалением всех пораженных тка-
ней и ведение больных в послеоперационном периоде.

Выводы
1. Исключительно хирургический метод лече-

ния больных актиномикозом перианальной и 
крестцово-копчиковой областей малоэффек-

тивен и приводит к большому количеству как 
ранних послеоперационных осложнений, так и 
рецидивов заболевания.

2. Монотерапия препаратом актинолизат при акти-
номикозе перианальной и крестцово-копчиковой 
областей длительная, дорогостоящая, но при 
использовании ее в качестве иммунотерапии 
для предоперационной подготовки значительно 
улучшает конечный результат лечения.

3. Наиболее эффективным при лечении больных 
актиномикозом перианальной и крестцово-
копчиковой областей в любой стадии патологи-
ческого процесса является комплексный метод, 
включающий местную и общую предоперацион-
ную подготовку, иммунотерапию полиоксидони-
ем, радикальное оперативное вмешательство, 
тщательное ведение больных в послеопераци-
онном периоде.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ. ХИРУРГИЯ

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
АКТИНОМИКОЗА 
КРЕСТЦОВО-КОПЧИКОВОЙ 
И ПЕРИАНАЛЬНОЙ ОБЛАСТЕЙ
А. В. МУРАВЬЕВ, Р. В. ЖУРАВЕЛЬ, 
О. В. ЛЫСЕНКО, В. С. МАЛЮГИН, 
А. А. МУРАВЬЕВА, П. И. ЧУМАКОВ 

Проведена сравнительная оценка различных ме-
тодов лечения больных актиномикозом перианальной 
и крестцово-копчиковой областей: проанализирова-
ны ближайшие и отдаленные результаты лечения 54 
больных, которым проводилось хирургическое (I груп-
па), консервативное (актинолизаттерапия) (II группа) и 
комплексное (III группа) лечение.

В I группе больных получено 16,6 % неудовлетво-
рительных результатов (рецидивы), всем пациентам 
II группы потребовалось дополнительно хирургиче-
ское вмешательство, в III группе неудовлетворитель-
ных результатов не было. Таким образом, наиболее 
эффективным при лечении больных актиномикозом 
перианальной и крестцово-копчиковой областей в лю-
бой стадии является комплексный метод.

Ключевые слова: актиномикоз, крестцово-копчи-
ковая область, перианальная область, актинолизатте-
рапия

COMPLEX TREATMENT 
OF ACTINOMYCOSIS 
OF SACROCOCCYGEAL
AND PERIANAL REGIONS
MURAVYOV A. V., ZHURAVEL R. V., 
LYSENKO O. V., MALYUGIN V. S., 
MURAVYOVA A. A., CHUMAKOV P. I.

A comparative evaluation of different methods of treat-
ment of patients with actinomycosis of perianal and sac-
rococcygeal regions is given: we analyzed the immediate 
and long-term results of treatment of 54 patients who un-
derwent surgery (I group), conservative treatment (actino-
lizattherapy) (II group) and complex treatment (III group).

In Group I of the patients 16.6% of poor results (recur-
rence) were received, all the patients of Group II required 
additional surgery, in Group III there were no unsatisfac-
tory results. Thus, a complex method is the most effective 
in the treatment of patients with actinomycosis of perianal 
and sacrococcygeal regions at any stage.

Key words: actinomycosis, sacrococcygeal region, 
perianal region, actinolizattherapy
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Х
ирургическое лечение больших и гигантских 

вентральных грыж остаётся одной из наибо-

лее сложных проблем современной гернио-

логии [15, 17]. Эти операции сложны и опасны, 

сопровождаются большим количеством после-

операционных осложнений (15–33 %) [10], ре-

цидивов (16–41 %) [13] и высокой летальностью 

(12–21 %) [14].

Пластика дефектов большого диаметра местны-
ми тканями приводит к резкому сокращению объё-
ма брюшной полости, повышению внутрибрюшного 
давления и вследствие этого развитию абдоминаль-
ного компартмент-синдрома (АКС) [2, 16]. Большие 
дефекты брюшной стенки невозможно устранить 
без значительной потери объёма брюшной полости, 
не используя метод «ненатяжной» герниопластики 
[1, 8].

Другой актуальной проблемой хирургического 
лечения этой категории больных являются гнойные 
осложнения в раннем послеоперационном периоде, 
которые составляют 6–12 % [3, 18, 19]. Причиной 
нагноения послеоперационной раны служат пред-
располагающие факторы: ишемические нарушения 
кожно-подкожно-жирового лоскута, чрезмерно мо-
билизованного от подлежащего апоневроза, «дрем-


