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Резюме.
Анаэробный парапроктит является жизненно опасным  заболеванием, сопровождающимся высоким уровнем ле-
тальности, требующим совершенно иных диагностических и лечебных подходов. Развитие острого парапроктита 
обусловлено рядом предрасполагающих факторов: ослабление иммунитета вследствие сопутствующей острой 
или хронической инфекции, нарушения микроциркуляции, желудочно-кишечные расстройства, осложнения ге-
морроя, трещин, криптита. Нередко острый парапроктит осложняется гангреной Фурнье. 
Цель исследования – описать клинический случай острого анаэробного неклостридиального парапроктита.
Материал и методы. В работе представлен клинический случай пациента с острым анаэробным неклостридиаль-
ным парапроктитом.
Результаты. Процесс удалось купировать. Пациент в удовлетворительном состоянии выписан на амбулаторное ле-
чение.
Заключение. В результате комплексного лечения пациента с острым анаэробным неклостридиальным парапрок-
титом, включающим в себя широкое рассечение гнойных затеков и антибиотикотерапию, удалось купировать 
данное заболевание.
Ключевые слова: острый парапроктит, острый анаэробный парапроктит, острый анаэробный неклостриди-
альный парапроктит, гангрена Фурнье, абсцесс промежности, флегмона промежности.

Abstract.
Anaerobic paraproctitis is a life-threatening disease, accompanied by a high mortality rate, requiring absolutely 
innovative diagnostic and therapeutic approaches. The development of acute paraproctitis is brought about by a number 
of predisposing factors: weakening of the immune system due to concurrent acute or chronical infection, microcirculation 
disorders, gastrointestinal disorders, complications of hemorrhoids, fissures, cryptitis. Not infrequently acute paraproctitis 
is complicated by Fournier’s gangrene.
Objectives. To describe the clinical case of acute anaerobic non-clostridial paraproctitis.
Material and methods. The paper presents a patient with suspected anaerobic non-clostridial paraproctitis.
Results. We managed to control the process. The patient was discharged in a satisfactory condition for the outpatient 
treatment.
Conclusions. As a result of complex treatment of the patient with symptoms of acute anaerobic non-clostridial paraproctitis, 
including a wide dissection of purulent streaks and antibiotic therapy, it was possible to stop the given disease.
Keywords: acute paraproctitis, acute anaerobic paraproctitis, acute anaerobic non-clostridal paraproctitis, Fourunier’s 
gangrene, abscess of the perineum, phlegmon of the perineum.
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Введение

Острый парапроктит – острое воспаление 
околопрямокишечной клетчатки, характеризую-
щееся распространением воспалительного про-
цесса из анальных крипт и анальных желез [1-5]. 
Этиологическим фактором служит микробная 
флора прямой кишки с участием в большинстве 
случаев аэробных бактерий. Анаэробный пара-
проктит является жизнеугрожающим заболе-
ванием, сопровождающимся высоким уровнем 
летальности, требующим совершенно иных диа-
гностических и лечебных подходов. Чаще всего в 
практике встречается криптогенный парапроктит 
(около 90%), реже наблюдаются парапроктиты 
как осложнения других заболеваний, таких как 
воспалительные заболевания кишечника, опу-
холи, кисты таза, тератомы, травмы и лучевые 
поражения. Развитие острого парапроктита об-
условлено рядом предрасполагающих факторов: 
ослаблением иммунитета вследствие сопутству-
ющей острой или хронической инфекции, нару-
шениями микроциркуляции, желудочно-кишеч-
ными расстройствами, осложнениями геморроя, 
трещин, криптита [6-12]. В практике неотложной 
проктологии он является самым распространен-
ным заболеванием. Частота его развития состав-
ляет 16,1-20,2 на 100 тысяч населения [13-21]. 
Нередко острый парапроктит осложняется ган-
греной Фурнье. Воспаление, начавшееся в виде 
флегмоны, быстро образует границы и в боль-
шинстве случаев развивается абсцесс [21-25]. 
Диагноз основывается на тщательном физикаль-
ном обследовании, инструментальных и лабо-
раторных методах диагностики, иногда также с 
помощью методов визуализации, таких как ком-
пьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография. Решающим для успешного лечения 
аноректальных абсцессов является их раннее и 
адекватное хирургическое дренирование [26-33]. 

Материал и методы 

Пациент М., 1958 года рождения поступил 
в проктологическое отделение УЗ «Витебский 
областной клинический специализированный 
центр» с диагнозом «острый пельвеоректальный  
парапроктит, осложненный флегмоной таза и 
левой поясничной области» 9.06.22 г. в тяжелом 
состоянии. Температура тела составляла 38,2°С. 
При поступлении (09.06.22): общий анализ крови: 
гемоглобин – 119 г/л, эритроциты – 3,86×1012/л, 

СОЭ – 25 мм/ч, лейкоциты – 18,6×109/л, палоч-
коядерные нейтрофилы – 22%, сегментарные 
– 58%, лимфоциты – 15%, моноциты – 2%; био-
химический анализ крови (09.06.22): общий бе-
лок – 55,7 г/л, мочевина 6,7 ммоль/л, креатинин 
– 89,8 ммоль/л, билирубин – 10,9 ммоль/л, глюко-
за крови – 7,1ммоль/л, С-реактивный белок 203 
мг/л, Асат – 27 Е/л, Алат – 25 Е/л, ЛДГ – 577 Е/л; 
общий анализ мочи (09.06.22): реакция – кислая, 
прозрачность – мутная, удельный вес – 1030, бе-
лок – 0,606, глюкоза – нет, эпителий – 3-4, эри-
троциты – 2-4, лейкоциты – 9-12, цилиндры 1-2.

Компьютерная томография органов груд-
ной клетки, брюшной полости и малого таза 
(09.06.2022). На уровне сканирования базальных 
отделов легких определяется обогащение ле-
гочного рисунка, в правой плевральной полости 
свободная жидкость до 6 мм, в левой плевраль-
ной полости  до 32 мм. Расширены все полости 
сердца. Забрюшинно слева от левого купола 
диафрагмы вдоль большой поясничной мышцы, 
с переходом на левую подвздошную мышцу, по 
задней и передней фасциям Героты определя-
ется неоднородное жидкостное содержимое с 
пузырьками воздуха, которое спускается в по-
лость малого таза. Пузырьки воздуха определя-
ются в правом паховом канале. Большая пояс-
ничная и подвздошная мышцы слева утолщены, 
инфильтрированы. Печень увеличена КВР 180 
мм (норма 150), структура её неоднородна. Кон-
тур чёткий, ровный. Плотность при нативном 
сканировании 56-60 едХ. Внутрипечёночные 
протоки не расширены. Желчный пузырь спав-
шийся. Холедох до 5мм. Поджелудочная железа 
атрофичная, неоднородной структуры с участка-
ми жировой дегенерации, с чётким контуром без 
дополнительных образований. Панкреатический 
проток не расширен. Селезёнка увеличена СИ 
792 (норма до 440). Надпочечники, правая почка 
без особенностей. Выделительная функция левой 
почки не нарушена, объемных образований левой 
почки не выявлено. Отмечается фрагментарный 
кальциноз стенок брюшного отдела аорты, под-
вздошной артерии. Лимфатические узлы брюш-
ной полости и забрюшинного пространства не 
увеличены. Костно-деструктивной патологии не 
выявлено. На серии КТ-сканов органов малого 
таза в мочевом пузыре определяется катетер Фо-
лея. Предстательная железа с чёткими контурами 
размером 50х30 мм. Семенные пузырьки с чётки-
ми контурами, однородной структуры. Видимые 
отделы кишечника без особенностей. Клетчатка 
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малого таза инфильтрирована, с пузырьками воз-
духа. В паховом канале слева пузырьки воздуха. 
Подвздошные, паховые лимфоузлы не увеличе-
ны. Заключение КТ: флегмона полости малого 
таза с переходом на забрюшинное пространство 
слева. Инфильтрация поясничной и подвздош-
ной мышцы слева. Гепатомегалия. Диффузные 
изменения печени. Диффузные изменения под-
желудочной железы по типу хронического пан-
креатита. Спленомегалия. Паранефрит слева. Ле-
восторонний наддиафрагмальный гидроторакс, 
выпот в правой плевральной полости. Кардиопа-
тия (рис. 1).

9.06.2022 г. выполнено оперативное лечение: 
вскрытие парапроктита, затёка в левой пояснич-
ной области и в паховой области (рис. 2, 3). 

10.06.2022 выполнена ревизия раны с иссече-
нием некротических тканей (рис. 4, 5).

В ране высеян вид грамотрицательных ус-
ловно патогенных прямых палочковидных бакте-
рий (Enterobacter cloacae). 

Проводилось лечение: Меропенем 1,0 на 200 мл 
0,9% раствора NaCl 3 раза в стуки, Метранидазол 
500 мг 3 раза в сутки внутривенно, Флуконазол 200 
мг 1 раз в сутки внутривенно, Ванкомецин 250 мг 4 
раза в стуки перорально, Кеторолак 2,0 3 раза в сут-

Рисунок 1 – Результаты компьютерной томографии органов грудной, брюшной полостей и органов малого таза
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ки внутримышечно, раствор глюкозы 10%, 8 единиц 
Инсулина, 20 мл раствора KCl 7,5%, раствор Эмок-
сипина 3% 10,0, 200 мл 0,9% раствора NaCl.

Результаты

В результате проведенного лечения общее со-
стояние пациента улучшилось, гнойный очаг удалось 
купировать. Температура тела составляла 36,8°С. При 
выписке на амбулаторное лечение (06.07.22): общий 
анализ крови: гемоглобин – 120 г/л, эритроциты – 
3,53×1012/л, СОЭ – 35 мм/ч, лейкоциты – 9,1×109/л, па-
лочкоядерные – 2%, сегментарные – 79%, лимфоциты 
– 12%, моноциты – 5%, эозинофилы –2%; биохими-
ческий анализ крови (06.07.22): общий белок – 63 г/л, 
мочевина 5,3 ммоль/л, креатинин – 70 ммоль/л, би-
лирубин – 8,1 ммоль/л, глюкоза крови – 4,6 ммоль/л, 
С-реактивный белок 18 мг/л, Асат – 21 Е/л, Алат – 18 

Е/л, общий анализ мочи (06.07.22): реакция – кислая, 
прозрачность – мутная, удельный вес – 1022, белок 
– 0,3, глюкоза – нет, эпителий – 1-3, эритроциты – 
1-3, лейкоциты – 10. УЗИ ОБП (06.07.22): жидкости 
в брюшной полости, полости таза не определяется. 
07.07.2022 г. пациент в удовлетворительном состоя-
нии выписан на амбулаторное лечение.

Обсуждение

Острый анаэробный неклостридиальный па-
рапроктит является тяжелой патологией и по дан-

Рисунок 2 – Вскрытие парапроктита

Рисунок 3 – Вскрытие гнойных затёков в левой 
поясничной области

Рисунок 4 – Ревизия и санация промежностной раны Рисунок 5 – Ревизия и санация раны в левой 
поясничной области
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ным доступной литературы летальность состав-
ляет от 10 до 40%. Своевременное комплексное 
лечение пациента с данной патологией позволяет 
снизить вероятность неблагоприятного прогноза.

Заключение 

В результате комплексного лечения пациента 
с острым анаэробным неклостридиальным пара-
проктитом, включающим в себя широкое рассе-
чение гнойных затеков и антибиотикотерапию, 
удалось купировать данное заболевание.
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