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Острый парапроктит (ОП) остается актуальной проблемой современной хирургии, что обусловлено, в том числе, его 
встречаемостью у 0,5% населения, 0,5–4% хирургических и 10–50% колопроктологических больных. В статье проведен 
анализ данных литературы по вопросам этиологии, классификации, клиники, диагностики и лечения ОП. Обзор показал, 
что ОПв 98% случаев вызывается смешанной микрофлорой – стафилококки, стрептококки в сочетании с кишечной палоч-
кой. Клиническая картина ОП зависит от локализации воспаления, вирулентности микрофлоры и иммунореактивности 
организма. Методами диагностики ОП являются пальцевое и бидигитальное исследования прямой кишки, аноскопия, ос-
мотр ректальными зеркалами, ректороманоскопия, могут применяться эндоректальная электротермометрия, ультра-
соно-, абсцессо-, хромоабсцессографии, компьютерная томография, магнитно-резонансные исследования и другие. По-
сле установления диагноза ОП необходимо выполнение срочного хирургического вмешательства, которое заключается во 
вскрытии и дренировании гнойника с возможной ликвидациейотверстия в зоне анальной крипты. Послеоперационное веде-
ние больных с ОП может включать использование ультразвука, лазера, фототерапии,кислородо-, озонотерапии, раневого 
диализа, гидрофонофореза, многокомпонентных препаратов и другие. Таким образом, как свидетельствуют данные лите-
ратуры, многие вопросы, касающиеся ведения больных ОП, остаются решенными не до конца, что подтверждается раз-
витием в 13-20% случаев воспалительных осложнений, в 1,5-40% – рецидивов заболевания, в 1,5-27,9% – недостаточности 
анального сфинктера, что делает целесообразным продолжение исследований по разработке новых методов лечения ОП.
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Acute anal abscess remains the issue of the day of modern surgery, which is due to, in particular, its occurrence in 0.5% of the 
population, 0.5-4% of surgical and 10-50% of coloproctological patients. In the article, the analysis of the literature on the etiology, 
classification, clinical picture, diagnosis and treatment of acute anal abscess is performed. The review revealed that 98% of acute 
anal abscess is caused by mixed microflora - staphylococci, streptococci in combination with E. coli. The clinical picture of acute 
anal abscess depends on the localization of inflammation, the virulence of microflora and the immunoreactivity of the organism. 
Diagnostic methods of acute anal abscess are finger and bidigital rectal examination, anoscopy, rectal examination with a mirror 
and rectoromanoscopy. Endorectal electrical thermometry, ultrasonography, abscessography, chromoabscessography, computed 
tomography, magnetic resonance imaging and others can be used as well. Once the diagnosis of acute anal abscess is established, 
urgent surgical intervention must be performed, which consists of the incision and drainage of abscess with the possible elimination 
of the opening in the zone of the anal crypt. The postoperative management of patients with acute anal abscess may involve the use of 
ultrasound, laser, phototherapy, oxygen and ozone therapy, wound dialysis, hydrophonophoresis, multicomponent drugs and others. 
Thus, as the data in the literature reveals, many questions concerning the management of patients with acute anal abscess are not 
resolved to the full extent. This is evidenced by the development of inflammatory complications in 13-20%, relapses in 1.5-40%, anal 
sphincter deficiency in 1.5-27.9% of cases, which makes it worthwhile to continue research on developing new methods of treatments 
for acute anal abscess.
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Вопросы лечения острого парапроктита (ОП), не-
смотря на свою большую историю, постоянно обсуж-
даются в отечественной и зарубежной литературе и по-
прежнему остаются актуальными [1, 2, 3, 13, 45, 46, 59, 
67, 69, 79, 82, 86]. 

Частота встречаемости парапроктита составля-
ет около 0,5% населения Российской Федерации [35, 
55, 72]. Больные с ОП составляют около 0,5–4% всех 
хирургических больных, 5-40% больных с заболева-
ниями ободочной и прямой кишок, 20–48% больных с 
острыми гнойными поражениями аноректальной зоны 
[3, 6, 33, 40, 53, 58, 59]. ОП занимает четвертое место по-
сле геморроя, анальных трещин и колита, и составляет 
38–41% от общего числа больных с экстренной хирур-
гической патологией толстой кишки и 10–50% от всех 

случаев колопроктологических заболеваний [5, 13, 19, 
23, 25, 30, 34, 35, 55, 65, 63]. Заболевают ОП чаще муж-
чины в возрасте 20–50 лет и на их долю приходится до 
70% всех случаев, что многие исследователи связыва-
ют с анатомическими особенностями строения малого 
таза, обусловленными половыми различиями [5, 13, 19, 
23, 40, 55]. Показатель заболеваемости среди больных 
с ОП в трудоспособном возрасте варьирует от 6,1 до 
22,4% случаев [54]. 

В настоящее время практически всеми колопрок-
тологами и хирургами обще-принято следующее опре-
деление ОП – острое воспаление околопрямокишечной 
клетчатки, обусловленное распространением воспали-
тельного процесса из анальных крипт и желез, в кото-
рые инфекция проникает из просвета кишки (54).
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Анальные железы представляют собой анато-
мические каналы в аноректальной области, в которые 
может проникать патогенная инфекция из просвета 
прямой кишки. Внутримышечные железы закладыва-
ются в период внутриутробного развития, но они, как 
правило, начинают функционировать с периода на-
ступления половой зрелости. С развитием воспаления 
в морганиевых криптах, анальных железах наступает 
закупорка протока железы с последующим развитием 
острого гнойного процесса и формированием микроаб-
сцесса в стенке анального канала. Патогенная микро-
флора может проникнуть в параректальную клетчатку 
через протоки анальных желез, поврежденную слизи-
стую оболочку прямой кишки, гематогенным, лимфо-
генным путями, из соседних органов пораженных вос-
палительным процессом, с последующим развитием 
гнойного процесса в околопрямокишечной клетчатке и 
клиническими проявлениями ОП [35, 39, 50, 48, 57, 60]. 
Наиболее часто ОП развивается при болезнях дисталь-
ного отдела прямой кишки – при проктите, анальных 
трещинах, геморрое, микротравмах слизистой обо-
лочки анального канала, повреждениях стенки прямой 
кишки, неспецифическом язвенном колите, болезни 
Крона и других [23, 25, 55]. 

Классификация острого парапроктита весьма 
разнообразна [5, 9, 21, 23, 28]. В настоящее время наи-
более распространена следующая классификация ОП 
– по характеру возбудителя: аэробный и анаэробный 
(клостридиальный, неклостридиальный); по локали-
зации поражения: подкожный, подслизистый, межмы-
шечный, седалищно-прямокишечный (ишиоректаль-
ный), тазово-прямокишечный: пельвиоректальный, 
ретроректальный, подковообразный; по локализации 
крипты, вовлеченной в процесс воспаления: задний, 
передний, боковой; по характеру гнойного хода: ин-
трасфинктерный; транссфинктерный; экстрасфин-
ктерный [16, 48, 61]. Отдельные авторы рассматривают 
позади-прямокишечный парапроктит как разновид-
ность тазово-прямокишечного [5, 23].

Парапроктит может быть вызван как неспецифи-
ческой флорой, обитающей в прямой кишке, так и спец-
ифическими микроорганизмами. Проведенные бак-
териологические исследования указывают, на то, что 
патогенная микрофлора абсцессов при ОП, как прави-
ло, является смешанной, но преобладающей инфекци-
ей являются E. coli, S. aureus, E. cloacae и S. Еpidermidis 
[5, 19]. При неспецифическом парапроктите в 98% посе-
вов обнаруживают смешанную микрофлору – стафило-
кокки и стрептококки в сочетании с кишечной палоч-
кой; специфическая инфекция составляет 2% случаев: 
туберкулез – 1–2%, актиномикоз – 0,14% [5, 23, 48, 55]. 
Острый анаэробный парапроктит выявлялся в 3–6,8% 
случаев от общего числа заболевания ОП, а леталь-
ность при данной форме составляет 12,9–40% [10, 58].

Клиническая картина ОП многообразна и зависит 
от локализации гнойного воспаления, вирулентности 

патогенной микрофлоры и иммунореактивности орга-
низма [23, 25, 74].

При ОП, как правило, вслед за коротким продро-
мальным периодом (недомогание, слабость, головная 
боль) появляются озноб, лихорадка, нарастают боли 
в прямой кишке, промежности или тазе. При распро-
странении воспалительного процесса в клетчаточных 
пространствах таза, высоких локализациях воспали-
тельного процесса, носящего гнилостный и анаэроб-
ный характер, в клинической картине заболевания 
часто на первый план выходят симптомы интоксика-
ции. По мере формирования гнойника боль становится 
более интенсивной и пульсирующей. Затем воспаление 
может распространиться на соседние клетчаточные 
пространства или сформировавшийся гнойник проры-
вается в прямую кишку или на кожу промежности [40, 
48, 55, 76]. 

Клиника ОП характерна для любого параректаль-
ного нагноения: припухлость, болезненность при паль-
пации; боли, нарастающие, а иногда внезапные, усили-
вающиеся при ходьбе и сидении, кашле, дефекации; 
ухудшение общего состояния, субфебрилитет. Часто 
при высоких пельвиоректальных и вялотекущих фор-
мах ОП больные длительно лечатся у врачей другого 
профиля [5, 23, 48].

Наиболее часто встречается подкожный пара-
проктит – около 55,1–70% всех случаев [19, 33]. При 
подкожном парапроктите развернутая клиническая 
картина появляется уже в первые сутки от начала забо-
левания. Определяется плотный, болезненный инфиль-
трат в области заднего прохода и покраснение кожи над 
ним. Болевой синдром и лихорадка быстро нарастают. 
Боли острые, пульсирующие, усиливаются при движе-
нии, перемене положения тела и во время дефекации.

Подслизистый парапроктит – в начале вызывает 
намного меньше жалоб – субфебрильная температура 
и не резко выраженные боли в прямой кишке, усили-
вающиеся при дефекации. В дальнейшем гной проры-
вается в просвет кишки или опускается в подкожную 
клетчатку с развитием клинической картины подкож-
ного парапроктита, либо наступает выздоровление.

Межмышечный парапроктит возникает при ло-
кализации процесса в стенке анального канала, где 
определяется плотный и очень болезненный инфиль-
трат. Внешние проявления заболевания, как правило, 
отсутствуют. Без хирургического лечения гной через 
несколько дней распространяется на другие клетчаточ-
ные пространства.

При ишиоректальном парапроктите (35-40% всех 
ОП) клиническая картина в начале заболевания также 
стертая, отмечаются ухудшение общего состояния, 
ознобы, слабость, тяжесть и постоянные тупые боли в 
прямой кишке. Развернутая клиническая картина по-
является лишь к концу первой недели. При этом значи-
тельно ухудшается состояние больного, температура 
тела повышается до 39-40°С, боли становятся остры-
ми, пульсирующими, усиливаются при дефекации и 
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резких движениях. При осмотре отмечается отечность, 
асимметрия ягодиц и гиперемия кожи промежности.

Высокие пельвиоректальные и ишиоректальные 
парапроктиты у мужчин могут в начале заболевания 
имитировать клинику острого простатита, что требует 
в сомнительных случаях консультации больного как 
урологом, так и проктологом с обязательным осмотром 
прямой кишки и пункцией инфильтрата под наркозом 
в условиях стационара [33].

С целью диагностики различных форм ОП при-
меняют как клинические, так и инструментальные ме-
тоды исследования. 

Одним из первоначальных методов диагностики 
является пальцевое и бидиги-тальное исследования 
прямой кишки, которые позволяют оценить состоя-
ние и нали-чие очаговой патологии анальных сфин-
ктера и канала, ампулы прямой кишки, мышц малого 
таза, ишиоректальной клетчатки, бартолиневых желез 
и ректовагинальной перегородки, определить харак-
тер содержимого прямой кишки. Данные методики 
часто являются болезненными и не всегда позволяют 
определить границы и оценить характер содержимого 
объемных образований, выявить высокие патологи-
ческие процессы пельвиоректального клетчаточного 
пространства [17, 48]. Ректороманоскопия, аноскопия 
и осмотр ректальными зеркалами, часто болезненны 
и малоэффективны, особенно при подкожно-подслизи-
стом и ишиоректальном парапроктитах [5, 23].

Для топической диагностики ОП может приме-
няться метод эндоректальной электротермометрии, 
который позволяет определить расположение воспали-
тельного очага, но не позволяет оценить его размеры и 
характер воспаления, отношение первичного свищево-
го хода к волокнам сфинктера [24].

Из рентгенологических методов в диагностике 
парапроктита используются: абсцессография, которая 
позволяет определить объем и метод хирургического 
вмешательства [47]; хромоабсцессография, основанная 
на введении в полость абсцесса контрастного и кра-
сящего веществ, позволяющая определить размеры и 
конфигурацию полости абсцесса, но метод не эффек-
тивен при инфильтративном характере воспаления и 
многокамерных полостях [53].

В сложных случаях в диагностике абсцессов ма-
лого таза высокую эффектив-ность показало примене-
ние компьютерной томографии [26] и магнитно-резо-
нансных исследований [63, 78].

Высокой информативностью, безопасностью и ма-
лой травматичностью обладает ультрасонография, ко-
торая не требует специальной подготовки и вве-дения 
контрастных веществ. Исследование позволяет судить 
о расположении гнойного очага линейных и объемных 
размерах, характере содержимого, вовлечении в пато-
логический процесс стенок прямой кишки и анального 
канала, о наличии первичного свищевого хода [44, 71, 
77, 79]. Вопросу лечения парапроктита посвящено мно-
го публикаций как в России, так и за рубежом, однако, 

к сожалению, на сегодня отсутствуют единые подходы 
к лечению данного заболевания. В связи с этим, акту-
альными остаются вопросы разработки, обоснования 
и внедрения этиотропных, патогенетических методов 
лечения, а также применение различных технических 
средств [13, 15, 23, 25, 37, 58, 62, 66, 81, 84, 85, 87].

После установления диагноза ОП необходимо 
срочное хирургическое вмеша-тельство. Консерватив-
ное лечение возможно только на стадии инфильтрации 
и включает антибиотики, сульфаниламиды, микро-
клизмы с раствором колларгола, настойкой ромашки, 
теплые сидячие ванны, физиотерапевтические проце-
дуры, препараты, регулирующие стул и облегчающие 
дефекацию, витамины, очистительные клизмы, ван-
ночки и свечи, показана щадящая диета с исключением 
раздражающих пищеварительный тракт продуктов [5, 
23, 55].

При выборе метода хирургического лечения ряд 
авторов предлагают ограни-читься амбулаторным 
вскрытием и дренированием параректального гной-
ника, радикальную операцию производить только при 
формировании свища прямой кишки. При этом они 
отмечают, что у 30% больных после простого вскры-
тия абсцесса наступает полное выздоровление и ради-
кальное лечение в этом случае является неоправданной 
травмой анального сфинктера [20]. 

Другие авторы считают, что лечение ОП должно 
обязательно включать вскрытие абсцесса с ликвида-
цией внутреннего отверстия в зоне анальной крипты 
[34, 58, 66, 68, 74]. А.Л. Чарышкин и соавт. (2013) ука-
зывают, на то что ликвидация внутреннего свищевого 
отверстия является наиболее ответственным этапом 
операции, так как от этого в большей степени зависят 
непосредственные и функциональные результаты ле-
чения [57; 60]. По данным В.Д. Федорова и соавт. (1994) 
радикальные операции, при которых, кроме вскрытия 
параректального гнойника осуществляется санация 
основного гнойного хода, ликвидация внутреннего от-
верстия гнойника в просвете прямой кишки позволили 
значительно улучшить результаты лечения данной ка-
тегории больных [54]. П.М. Лаврешин и соавт. (2007), 
используя одномоментный радикальный способ хирур-
гического лечения ОП, значительно сократили сроки 
пребывания больных в стационаре, минимизировали 
материально-финансовые расходы, снизили процент 
рецидивов заболевания, исключая повторные госпита-
лизации, улучшили качество жизни пациентов (34). 

А.Ю. Быков и соавт. (2007) считают основным 
методом лечения ОП хирургическую операцию, прово-
димую под наркозом с широким вскрытием и адекват-
ным дренированием гнойной полости и одномомент-
ной или отсроченной радикальной операцией [13]. И.M. 
Tимepбулaтoв и соавт. (1998) предлагают комплексное 
лечение ОП, которое включает два аспекта: хирурги-
ческий (вскрытие и дренирование парапроктита, с по-
следующим проведением радикального оперативного 
вмешательства) и комплекс восстановительных и реа-



529BULLETIN OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY (2013) 21

REVIEW OF LITERATURE 

билитационных мер [53]. Но проведение нерадикаль-
ных операций при первичном обращении больных за 
медицинской помощью нередко приводит к рециди-
вам, формированию свищей прямой кишки, повтор-
ным госпитализациям и длительной потери трудоспо-
собности [61, 73]. 

С широким внедрением в практику последних лет 
высокотехнологических ма-лоинвазивных методов и 
эндоскопической техники арсенал возможностей поли-
клинических проктологических операций значительно 
увеличился [27]. А.Ш. Ниязов (2007) проводил пункци-
онно-промывную энзимосанацию с последующим об-
лучением инфракрасным лазером аноректальной зоны, 
что способствовало улучшению результатов лечения 
больных [40].  

Послеоперационный период, как правило, ха-
рактеризуется длительными явлениями воспаления в 
операционной ране с недостаточной эффективностью 
общего и местного медикаментозного лечения, что 
связано с анатомо-физиологическими особенностями, 
рубцовыми изменениями тканей данной области, вы-
сокой степенью инфицированности ран микрофлорой 
толстого кишечника, наличием длительно существую-
щего хронического воспаления [8, 23].

Для улучшения результатов лечения ряд авторов 
предлагают в комплексном лечении больных с ОП ис-
пользовать методы физического воздействия [2, 31, 40, 
56]. Так, улучшить результаты послеоперационного 
ведения больных с ОП позволяют различные методы 
дренирования: применение самофиксирующейся труб-
ки [43]; использование паралоновой системы Соловьева 
[49]; активного дренажного устройства из полунепро-
ницаемой целлюлозной мембраны, заполненной соле-
вым раствором с добавлением поливинилпирролидона 
[32] и другие.

В настоящее время предложено большое коли-
чество методов лечения послеоперационных ран про-
межности с использованием ультразвука, кислорода, 
раневого диализа, многокомпонентных препаратов 
на основе полиэтиленгликолей [11, 13, 18, 32, 36, 38]; 
гидрофонофореза папаина [34], детоксикационного 
тампона на основе угольно-волокнистого материа-
ла «Актилен» в сочетая с использованием С02-лазера 
«Ланцет-1» и другие [12, 22, 38]. 

Широко применяется лазеротерапия: магнитно-
лазерная терапия [41], гелий-неоновый лазер [14], СО2-
лазер [12] и другие методы лазеротерапии [51]. А.Ю. 
Быков и соавт. (2007) считают, что использование низ-
кочастотного ультразвука и озона при санации раны в 
послеоперационном периоде способствует значитель-
ному ускорению первой фазы раневого процесса и 
фазы эпителизации раны, что позволяет улучшить ре-
зультаты лечения, сократить сроки нетрудоспособно-
сти на 3-5 дней [13]. Включение в комплексное лечение 
фототерапии позволяет более быстро купировать боле-
вой синдром, воспалительный процесс в зоне послео-
перационной раны, уменьшает микробную контами-

нацию раны, укоряет некролитические и стимулирует 
регенерационные процессы, в том числе, и развитие 
грануляционной ткани и краевой эпителизации, что 
способствует более раннему очищению и заживлению 
ран, сокращает сроки лечения [19].

Ультрафиолетовое облучение крови значительно 
улучшают течение раневого процесса в послеопера-
ционном периоде [31, 42]. Так, использование УФОК в 
комплексном лечении больных с ОП позволило уско-
рить рассасывание воспалительного инфильтрата и 
очищение гнойных ран от гнойно-некротического от-
деляемого и их заживление, что позволило сократить 
сроки стационарного лечения больных на 5-7 дней по 
сравнению с традиционными методами лечения [31].

Большое значение следует отвести и иммунокор-
регирующему лечению у больных с ОП. По данным 
Суфиярова Р.С. и соавт. (2012), комплексное лечение 
парапроктита, вызванного ассоциациями St. Aureus, Pr. 
vulgaris, Morganella morganii и Enterobacter aggl., может 
дополняться применением лизоцима и поливалентно-
го пиобактериофага, что способствует сокращению 
сроков госпитализации и амбулаторного долечивания 
на 7,0±2,2 суток, ранней реабилитации больных и воз-
вращению их к трудовой деятельности [52]. А.Л. Ча-
рышкин и соавт. (2013) показали эффективность при-
менения дерината в комплексном лечении больных с 
парапроктитом [60].  Высокая эффективность отмечена 
при включении озонотерапии в комплексное лечение 
ОП, важным механизмом реализации лечебного дей-
ствия которой является ее способность корригировать 
нарушения липидного метаболизма в плазме и фор-
менных элементах крови за счет снижения интенсив-
ности процессов липопереокисления и активности 
фосфолипазы А2, что во многом обусловлено сниже-
нием выраженности синдрома эндогенной интоксика-
ции [15]. В.В. Алексеевнина и соавт., 2011 указывает на 
положительный эффект от применение электроактиви-
рованных растворов при лечении ОП [4].

В то же время, несмотря на комплексное совре-
менное лечение у 13-20% боль-ных, оперированных по 
поводу ОП наблюдаются гнойно-воспалительные ос-
ложнения в ране, у 1,5-33% оперированных – рецидивы 
заболевания; у 4-40% пациентов рецидив заболевания 
переходит в хроническую стадию, у 1,5-27,9% больных 
возникает недостаточность анального сфинктера и у 
17-36% оперированных – явления дискомфорта в об-
ласти заднего прохода [5, 7, 23, 25, 54, 57, 60, 62]. Недо-
статочность анального сфинктера различной степени 
сложности после операций по поводу парапроктита 
выявляется в 6-10% наблюдений [54].

Таким образом, как свидетельствуют данные 
литературы, несмотря на несо-мненные успехи, еще 
многие вопросы, касающие ведения больных острым 
парапроктитом, остаются решенными не до конца, что 
делает целесообразным продолжение исследований по 
разработке новых высокоэффективных и малотравма-
тичных методов лечения указанной патологии.
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