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В немногочисленных работах по клинике и лечению
анаэробного парапроктита [1�6] не разбирается подроб�
но объем необходимого удаления некротизированных
тканей полости и стенок параректального абсцесса
(флегмоны), а это важно для правильного лечения та�
кой раны. Неполная ликвидация инфицированных ана�
эробами участков оставляет опасность интоксикации и
задерживает заживления раны. В этом плане важно
объективно оценить границы некроза, что по внешне�
му виду стенок раны сделать трудно.

Целью нашей работы было определение объема не�
крэктомии при анаэробном парапроктите.

Материалы и методы
С 1997 по 2006 годы в отделении неотложной прокто�

логии ГНЦКП проведено лечение 140 больных острым
анаэробным парапроктитом (АП), составивших 3,7% от
общего числа (4046) больных острым парапроктитом за
этот период. Мужчин было в 4 раза больше, преимуще�
ственно (62%) старших возрастных групп, что отягощало
основной патологический процесс из�за частого наличия
и сочетания серьезных сопутствующих заболеваний: ише�
мическая болезнь сердца была выражена у 73 (39%) боль�
ных, из которых у 32 были явления сердечно�легочной не�
достаточности и у 30 недостаточность кровообращения II�
III степени. Еще у 35 больных был многолетний сахарный
диабет, в том числе у 7 инсулинзависимый и у трех в де�
компенсированной стадии. В большинстве случаев “пик”
интоксикации и наиболее яркая манифестирование мест�
ных изменений приходилось на 4�6 день от начала заболе�
вания. Литературные данные и наш собственный опыт сви�
детельствуют, что если именно в эти сроки не предпринять
полноценного лечения, то анаэробный процесс генерали�
зуется и развивается тяжелый синдром системной реакции
на воспаление, SIRS, исходящий почти всегда в сепсис [5].
В такой ситуации трудно рассчитывать на благоприятный
исход АП. В указанные оптимальные сроки было госпита�
лизировано и экстренно оперировано 75%  больных, а у

остальных сроки не выдерживались, в основном, из�за до�
машнего самолечения. Если при госпитализации в тече�
ние 4�6 дней у 115 (62%) больных общее состояние могло
быть оценено как легкая степень тяжести, то при госпита�
лизации через 7 и более дней к этой степени тяжести не
мог быть отнесен ни один больной, а при сроках госпита�
лизации в 10 и более дней тяжелое состоянии было у всех
17 больных, которым понадобилась интенсивная предопе�
рационная подготовка в течение 1�56 часов.

Статистическая обработка выполнялась с использова�
нием парного критерия Стьюдента в программном пакете
Biostatistics (С. Гланц, 1999). Значимы различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Всем больных выполнена экстренная операция под

интубационным наркозом. Широким разрезом вскры�
вали абсцесс (чаще флегмону), выявляли и раскрывали
гнойные затеки. Уже по характеру зловонного гнилос�
тного гноя и по наличию так называемого сухого фас�
циомиозита можно было говорить об анаэробном кло�
стридиальном характере воспаления, что впоследствии
подтверждалось при анализе мазкой по Граму. Визуаль�
но определить истинные границы некротических тка�
ней было трудно: как правило, границы некроза обшир�
нее видимых на�глаз. Мы разработали маркировку зоны
воспаления методом лазерной допплеровской флуоро�
метрии, используя отечественный аппарат ЛАКК�01.
Определяли площадь вовлечения в процесс кожных
сосудов по трем характеристикам – показателю мик�
роциркуляции (ПМ), сосудистого тонуса (СТ) и эффек�
тивности микроциркуляции (ЭМ). Регистрируя полу�
ченные данные (в условных единицах) с помощью про�
граммного обеспечения на базе IBM персонального
компьютера и проведя математическую последующую
их обработку у 22 больных с АП и у 22 здоровых людей,
мы выявили значимое увеличение всех трех показате�
лей в зоне поражения и на расстоянии 3�5 см от види�
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мых границ некроза. Вот эти данные:
� ПМ увеличивался с 6,69±2,6 до 10,1 ±2,16 у.е.

(р<0,05)
� СТ возрастал с 0,24±0,2 до 0,39±0,10 у.е. (p<0,05)
� ЭМ увеличивалась с 1,25±0,1 до 1,27±0,17 у.е.

(p<0,05).
После операции с полноценным иссечением некро�

тических тканей ПМ и СТ возвращались к норме через
3�5 дней, а ЭМ в центре раны даже снижалась.

Еще одно важное, на наш взгляд, внедрение – из�
менение методов лечения параректальной раны. Тра�
диционно такие раны после первичной обработки пе�
рекисью водорода или перманганатом калия вели с ча�
стыми, по 2�3 раза в сутки, перевязками, что было дис�
комфортно для больных и трудоемко для персонала.
Прорывом явилось внедрение в практику лечение та�
ких ран повязками с гидрофильными мазями на осно�
ве смесей полиэтиленглюколей ПЭГ�400 и ПЭГ�1500.
Эти ингредиенты значительно улучшают и ускоряют
течение первой фазы раневого процесса, обладают обез�
боливающим и антибактериальным действием. Второй
метод – открытое ведение ран в условиях управляемой
абактериальной среды (УАС). С использованием отече�
ственного аппарата УБЛ�001. Методика особенно не�
обходима для больных, у которых рана сообщается с
разрушенной воспалительным процессом прямой киш�
кой. Специально сконструированный изолятор созда�
ет условия для ведения раны в гнотобиологической сре�
де с заживлением раны под влажным струпом. При этом
осуществляется постоянный визуальный контроль за
состоянием раны, и становится возможным проведе�
ние лечебных орошений и аэрации раны в любое вре�
мя. Проведя сравнение обоих методов, мы убедились,
что они примерно равноценны, хотя второй метод, на
наш взгляд, более перспективен и экономичен.

В условиях экстренных операций у тяжелых боль�
ных с распространенным параректальным анаэробным
воспалением трудно установить по обычным схемам
глубину (высоту) и ширину распространения воспали�
тельного процесса в относительно мышц анального
сфинктера, но в подавляющем большинстве случаев (у
80% больных) при анаэробных форма ОП поражение
пельвиоректального и ишиоректального пространств
было очевидным, причем почти в 10% случаев опреде�
лялся подковообразный характер гнойника с переходом
воспаления над или (чаще) под анальным каналом, а
еще у 15 больных была распространенная флегмона с

затеками на бедро, переднюю брюшную стенку, на тка�
ни мошонки. Во многих случаях, чаще всего при запоз�
далом по вине больных вмешательстве, анаэробное вос�
паление, несмотря на комплекс интенсивного после�
операционного лечения, продолжалось, что вызвало
необходимость повторных операций у 54 больных – в
16 случаях выполнены вскрытия вновь образовавших�
ся затеков и у 38 повторные иссечения некротических
тканей. Умерли 46 (24,8%) больных, из них 30 погибли
в первые 5 дней после операции и пик летальности при�
шелся на второй и третий послеоперационные дни, ког�
да развившаяся на почве сепсиса полиорганная недо�
статочность (наиболее частая причина смерти, подтвер�
жденная на аутопсиях) оказалась необратимой.

Таким образом, при примерно одинаковых местных
изменениях можно выявить три наиболее значимые
фактора риска смерти больных анаэробным парапрок�
титом. Во�первых, это продолжительность заболевания
до операции. В группе выздоровевших преобладал срок
менее 3 дней от начала заболевания до госпитализации
и операции, в то время как среди большинства умер�
ших эти сроки превышали 7 и даже 10 дней. Такая за�
держка объяснялась длительным домашним местным
лечением “фурункула” на промежности, за который
принимался АП. Необходимо знать, что этот особый
процесс с самого начала протекает с общей интоксика�
цией, высокой лихорадкой, иногда со спутанностью
сознания. Каждый час промедления с операцией чре�
ват опасностью генерализации процесса и перехода его
в сепсис, что резко снижает шансы на выздоровление.
Во�вторых, как следствие опять же задержки с госпи�
тализацией, обнаружилась четкая зависимость часто�
ты фатальных исходов от степени тяжести общего со�
стояния больных при поступлении: все госпитализиро�
ванные с легкой степенью общей интоксикации выжи�
ли, тогда как в группе умерших больных с этой степе�
нью тяжести не было ни одного, а в состоянии средней
тяжести поступили 8 из 32 и в тяжелом состоянии 21 из
25 больных. Наконец, возрастной фактор, тесно связан�
ный с коморбидностью. В группе умерших превалиро�
вали больные старше 70 лет, страдавшие серьезными
сопутствующими заболеваниями. Конечно, перечис�
ленные факторы можно было предполагать заранее и
их статистическое подтверждение только еще раз сви�
детельствует о тяжести анаэробного парапроктита и о
необходимости продолжать поиски путей его более ус�
пешного лечения.
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