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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАРАПРОКТИТОМ
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ФГБОУ ВПО «Ульяновский государственный университет», 

Ульяновск, e-mail: charyshkin@yandex.ru

 Проведено исследование по улучшению результатов хирургического лечения больных острым пара-
проктитом с использованием разработанного способа регионарной лимфотропной терапии. В работе описан 
разработанный способ регионарной лимфотропной терапии больных острым парапроктитом (заявка на изо-
бретение № 2013103966). В работе представлены результаты обследования и лечения 190 больных с диа-
гнозом «острый парапроктит» за период с 2005–2012 гг. В большинстве случаев заболевание встречается 
у лиц трудоспособного возраста от 21 до 50 лет (средний возраст больных в исследуемой группе у мужчин 
40,2 ± 8,4 лет, у женщин 37,7 ± 9,3 лет). Проведена оценка предложенного способа регионарной лимфотроп-
ной терапии больных острым парапроктитом. При применении регионарной лимфотропной терапии у боль-
ных острым парапроктитом количество микробных тел снижается ниже критического уровня уже в первые 
сутки. Предложенный способ регионарной лимфотропной терапии больных острым парапроктитом позво-
ляет уменьшить число рецидивов заболевания, обеспечивает нормализацию иммунной защиты.
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Research on improvement of results of surgical treatment of patients sharp paraproktitis with use of the 
developed way of regionarny limfotropny therapy is conducted. In work the developed way of regionarny 
limfotropny therapy of patients sharp paraproktity (the demand for the invention № 2013103966) is described. In 
work results of inspection and treatment of 190 patients with the diagnosis sharp paraproktitis from 2005–2012 
are presented. In most cases the disease meets at persons of able-bodied age from 21 to 50 years (average age of 
patients in studied group at men of 40,2 ± 8,4 years, at women of 37,7 ± 9,3 years). The assessment of the offered 
way of regionarny limfotropny therapy of patients sharp the paraproktity is carried out. At application of regionarny 
limfotropny therapy for patients sharp paraproktity the number of microbic bodies decreases below critical level in 
the fi rst days. The offered way of regionarny limfotropny therapy of patients sharp the paraproktity allows to reduce 
number of recurrence of a disease, provides normalization of immune protection.
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Ведущим предрасполагающим факто-
ром возникновения сложных форм острого 
парапроктита является ослабление местно-
го и гуморального иммунитета [1, 2, 8].

В настоящее время накоплен значитель-
ный потенциал положительных результатов 
применения методов и средств клиниче-
ской лимфологии в различных областях ме-
дицины [3, 4, 7]. Наиболее результативным 
и в тоже время простым методом доставки 
фармакологических препаратов в лимфа-
тическую систему является регионарная 
лимфотропная терапия, обеспечивающая 
высокие и длительно сохраняющиеся кон-
центрации лекарственных препаратов в па-
тологическом очаге и регионарных лимфа-
тических узлах [5, 6, 9, 10].

Многие авторы отмечают, что непрямое 
эндолимфатическое введение антибактери-
альных препаратов обладает убедительными 
преимуществами перед внутривенным и вну-
тримышечным способами введения [5, 6, 8]. 

Целью нашего исследования является 
улучшение результатов хирургического ле-
чения больных острым парапроктитом пу-
тем применения регионарной лимфотроп-
ной терапии.

Материал и методы исследования
В работе представлены результаты обследования 

и лечения 190 больных с диагнозом «острый пара-
проктит», находившихся на стационарном лечении 
в ГУЗ «Центральная городская клиническая больни-
ца» г. Ульяновска в период с 2005 по 2012 год. 

Распределение больных по характеру патологи-
ческого процесса: подкожно-подслизистый парапрок-
тит диагностирован у 119 (62,6 %) пациентов, ишио-
ректальный парапроктит – у 68 (35,8 %) больных, 
пельвиоректальный парапроктит – у 3 (1,6 %).

Среди пациентов статистически значимо 
(p < 0,05) преобладали лица мужского пола (80 %), 
женщины составляли 20 %. В большинстве случаев 
заболевание встречалось у лиц трудоспособного воз-
раста от 21 до 50 лет (средний возраст больных в ис-
следуемой группе у мужчин ‒ 40,2 ± 8,4 лет, у жен-
щин 37,7 ± 9,3 лет).

Для решения поставленных задач были исполь-
зованы клинико-лабораторные, бактериологические, 
иммунологические, рентгенологические, эндоскопи-
ческие, статистические методы исследования.

Все больные оперированы в первые сутки после 
поступления в стационар. Под внутривенным наркозом 
производили вскрытие гнойного очага, удаление некро-
тизированных и нежизнеспособных тканей, очищение 
от гноя и секвестров, разрушение имеющихся перемы-
чек, рассекался свищевой ход, иссекалась пораженная 
крипта. Полость промывалась антисептическим раство-
ром (0,05 % водный раствор хлоргексидина).
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Пациенты были разделены на 3 группы в зави-

симости от применяемого лечения в послеопераци-
онном периоде. Между группами не было выявлено 
значимых различий по полу, возрасту, характеру со-
путствующей патологии.

1 группа (сравнения) – 131 пациент, проводили 
базовое лечение. Местное лечение ран проводили 
в соответствии с фазами раневого процесса. Еже-
дневно выполняли перевязки с антисептиками (хлор-
гексидин, перекись водорода, йодопирон), мазями на 
гидрофильной основе (левомиколь) в фазу воспале-
ния. В фазу регенерации накладывали водораствори-
мые мази, мази на жировой основе, стимулирующие 
вещества. В фазе эпителизации и рубцевания приме-
няли стимулирующие мази. Больные получали обез-
боливающие (кеторол), антибактериальную терапию 
(цефотаксим).

2 группа (сравнения) – 15 пациентов, проводи-
ли базовое лечение, аналогичное 1 группе больных: 
обез боливающие (кеторол), антибактериальную тера-
пию (цефотаксим) и дополнительно раствор дерината 
5 мл 1 раз в двое суток 4 раза, который вводили под-
кожно в область плеча.

В 3-ю группу (основная) вошли 44 пациен-
та, которым проводили базовое лечение, и по раз-
работанной нами методике (заявка на изобретение 
№ 2013103966) в послеоперационном периоде лекар-
ственные препараты вводились подкожно, на границе 
средней и нижней трети голени. С предварительным 
введением лидазы 32 ед., разведенной в 2 мл 0,25 % 
новокаина, затем через 5–10 минут вводили 1000 мг 
цефалоспорина третьего поколения (цефотаксим), 
разведенного в 5 мл 0,25 % новокаина 1 раз в сутки 
в течение 5 дней, и раствор дерината 5 мл 1 раз в двое 
суток 4 раза.

Все больные давали информированное добро-
вольное согласие на медицинское вмешательство.

Статистическая обработка данных проведена при 
помощи пакета программ Statistica 6.0. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Мы провели исследование иммунного 
статуса у 55 пациентов (20 пациентов ос-
новной группы, 20 пациентов 1-й группы, 
15 пациентов 2-й группы). 

Таблица 1
Результаты исследования Т-клеточного звена иммунитета у больных острым 

парапроктитом до лечения

Показатели (единицы 
измерения)

Границы 
нормы

Здоровые 
доноры 
(n = 20)

Первая группа 
больных
(n = 20)

Вторая группа 
больных
(n = 15)

Третья группа 
больных
(n = 20)

Лимфоциты (абс. ∙109/л) 1,6‒3,35 1,89 ± 0,03 1,73 ± 0,02* 1,69 ± 0,02* 1,68 ± 0,03*
CD3+ (абс. ∙109/л) 0,7‒2,25 1,23 ± 0,05 0,96 ± 0,03* 0,95 ± 0,05* 0,94 ± 0,04*
CD4+ (абс. ∙109/л) 0,55‒1,55 0,87 ± 0,11 0,58 ± 0,03* 0,60 ± 0,04* 0,63 ± 0,02*
CD8+ (абс. ∙109/л) 0,25‒0,75 0,39 ± 0,04 0,41 ± 0,02* 0,40 ± 0,05* 0,40 ± 0,03*
CD4+/CD8+ (абс.) 1,5‒3 2,29 ± 0,03 1,46 ± 0,04* 1,49 ± 0,04* 1,52 ± 0,03*

П р и м е ч а н и е .  * – достоверность результатов по сравнению с нормальными показателями 
при р < 0,05.

В табл. 1 представлены результаты ис-
следования Т-клеточного звена иммуни-
тета у больных острым парапроктитом 
до начала лечения. Сравнивая результаты 
Т-клеточного звена иммунитета у больных 
острым парапроктитом до начала лече-
ния с результатами исследования у здоро-
вых лиц, видно, что абсолютное содержа-
ние лимфоцитов, Т-лимфоцитов (CD3+), 
Т-хелперов (CD4+) в периферической 
крови у больных с острым парапроктитом 
было ниже нормы. Показатель соотноше-
ния клеток хелперов к клеткам супрессорам 
(CD4+/CD8+) также был ниже, чем у здоро-
вых лиц. 

Содержание в плазме крови иммуногло-
булинов классов М и А достоверно не от-
личались от данных показателей здоровых 
лиц. В табл. 2 представлена характеристика 
нарушений гуморального звена иммунной 
системы больных острым парапроктитом.

В гуморальном звене иммунитета мы 
выявили следующие изменения (табл. 2). 

Содержание CD20+ (В-лимфоцитов) уве-
личилось до 0,29 ± 0,02 абс.∙109/л в первой 
группе, 0,28 ± 0,04 абс.∙109/л во второй груп-
пе, 0,31 ± 0,03 абс.∙109/л в третьей группе 
в сравнении со здоровыми лицами 0,19 ± 0,03 
(р < 0,05). Выявлено повышение уровня Ig G до 
15,64 ± 0,37 г/л в первой группе, 15,43 ± 0,31 г/л 
во второй группе, 15,37 ± 0,28 г/л в третьей 
группе в сравнении со здоровыми лицами 
10,87 ± 0,41 (р < 0,05). Уровень ЦИК в пер-
вой группе составил 110,3 ± 5,13 усл. ед., во 
второй группе 113,4 ± 4,01 усл. ед, в третьей 
группе 114,1 ± 3,28 усл. ед., что убедительно 
выше, чем ЦИК у здоровых лиц 51,27 ± 1,93 
(р < 0,05). 

Таким образом, полученные результаты 
иммунологического обследования показа-
ли, что при остром парапроктите наруша-
ются все звенья иммунной защиты и по-
этому необходимо оптимизировать лечение 
данного заболевания путем включения им-
муномодулятора дерината в регионарную 
лимфотропную терапию.
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Таблица 2
Результаты исследования гуморального звена иммунитета у больных острым 

парапроктитом до лечения

Показатели (единицы 
измерения)

Границы 
нормы

Здоровые 
доноры
(n = 20)

Первая группа 
больных
(n = 20)

Вторая группа 
больных
(n = 15)

Третья группа 
больных
(n = 20)

CD20+ (абс. ∙109/л) 0,15‒0,5 0,19  ± 0,03 0,29 ± 0,02* 0,28 ± 0,04* 0,31 ± 0,03*
IgA(г/л) 1,6‒3,0 1,93  ± 0,04 1,91 ± 0,05 1,90 ± 0,04 1,92 ± 0,03
IgG (г/л) 7,0‒20,0 10,87 ± 0,41 15,64 ± 0,37* 15,43 ± 0,31* 15,37 ± 0,28*
IgM (г/л) 0,5‒2,0 1,11 ± 0,02 1,08 ± 0,07 1,07 ± 0,06 1,09 ± 0,05
ЦИК (усл. ед.)  < 90 51,27 ± 1,93 110,3 ± 5,13* 113,4 ± 4,01* 114,1 ± 3,28*

П р и м е ч а н и е :  * – достоверность результатов по сравнению с нормальными пока-
зателями при р < 0,05.

Длительность инфильтрации мягких 
тканей в первой группе больных соста-
вила в среднем 6,2 ± 1,4 суток, во вто-
рой ‒ 5,0 ± 1,3 суток, в третьей группе ‒ 
4,3 ± 1,6 суток. Различие сроков является 
статистически значимым (p < 0,05).

Анализ данных о сроках очищения ран 
среди исследуемых групп больных показал, 
что в первой группе с применением в по-
слеоперационном периоде традиционных 
методов лечения очищение ран наступало 
лишь на 7,5 ± 1,4 сутки. Во второй группе 
очищение ран от гнойно-некротического 
отделяемого наступало на 5,0 ± 1,5 сутки. 
Лучший результат достигнут у больных 
третьей группы, что составило 4,2 ± 1,8 су-
ток (p < 0,05).

Грануляции и краевая эпителизация по-
являлись в первой группе на 9,5 ± 1,3 сутки, 
во второй группе на 7,6 ± 1,2 сутки, а в тре-
тьей группе на 6,1 ± 1,1 сутки, что говорит 
о более выраженном клиническом эффек-
те в случае использования предложенного 
способа регионарной лимфотропной тера-
пии (p < 0,05).

Таким образом, из полученных резуль-
татов видно, что наилучшие результаты на-
блюдаются в третьей группе больных, где 
исчезновение инфильтрации, очищение 
раны и появление грануляций, эпители-
зации наблюдается на ранних сроках, что 
способствует сокращению сроков заживле-
ния раны.

Наиболее частой причиной ранних по-
слеоперационных осложнений было увели-
чение площади нагноения, в третьей группе 
данных осложнений не наблюдали. Крово-
течение возникло у 5,3 % больных первой 
группы, у 13,3 % больных второй группы 
и 4,5 % больных третьей группы. Задержка 
мочеиспускания возникла у 3 % больных 
первой группы, у 4,5 % больных третьей 
группы, во второй группе данных ослож-
нений не наблюдалось, данное осложнение 
мы связываем с сопутствующей патологией 

предстательной железы. При рассмотрении 
этих данных видно, что максимальное чис-
ло ранних послеоперационных осложнений 
наблюдается в первой группе, а минималь-
ное количество в третьей группе больных. 

Средние сроки госпитализации в пер-
вой группе 9,2 ± 6,0 суток, во второй – 
8,1 ± 2,7 суток, в третьей – 6,3 ± 3,2, что 
в среднем на 3 суток меньше, чем в первой 
группе (p < 0,05). 

После традиционного лечения у боль-
ных первой группы мы наблюдали даль-
нейшее снижение показателей лимфоцитов 
1,64 ± 0,03 абс.∙109/л, CD3+ (Т-лимфоцитов) 
0,89 ± 0,04 абс.∙109/л, CD4+ (Т-хелперов) 
0,53 ± 0,02 абс.∙109/л, индекса нагрузки 
1,32 ± 0,03. В гуморальном звене больных 
первой группы после лечения происходило 
снижение уровня CD20+ (В-лимфоцитов) 
0,26 ± 0,03 абс.∙109/л., увеличение уровня 
IgG 16,17 ± 0,18 г/л. Уровень ЦИК значи-
тельно уменьшился, но несколько выше, 
чем у здоровых лиц 91,3 ± 2,19 усл. ед.

У больных 2-й группы достовер-
но увеличилось количество лимфоцитов 
1,71 ± 0,03 абс.∙109/л, CD3+ (Т-лим фо ци-
тов) 1,01 ± 0,06 абс.∙109/л, CD4+ (Т-хел пе-
ров) 0,64 ± 0,04 абс.∙109/л. Происходила нор-
мализация индекса нагрузки (CD4+/CD8+) 
1,59 ± 0,03, что говорит о возвраще-
нии к норме соотношений субпо пу ляций 
Т-лимфоцитов (Т-хелперов и Т-суп рес-
соров). В гуморальном звене больных вто-
рой группы после лечения не происходило 
снижение уровня CD20+ (В-лимфоцитов) 
0,28 ± 0,02 абс.∙109/л., снижение уровня IgG 
14,34 ± 0,28 г/л. Уровень ЦИК уменьшился 
до 84,5 ± 2,31 усл. ед., что соответствует 
границам нормы.

У больных 3-ей группы достовер-
но увеличилось количество лимфоцитов 
1,79 ± 0,02 абс.∙109/л, CD3+ (Т-лимфоци-
тов) 1,06 ± 0,05 абс.∙109/л, CD4+ (Т-хелпе-
ров) 0,67 ± 0,02 абс.∙109/л. Происходила нор-
мализация индекса нагрузки (CD4+/CD8+) 
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1,63 ± 0,02, что говорит о возвраще-
нии к норме соотношений субпопуляций 
Т-лимфоцитов (Т-хелперов и Т-супрес со-
ров). В гуморальном звене больных тре-
тьей группы после лечения происходило 
снижение уровня CD20+ (В-лимфоцитов) 
0,27 ± 0,03 абс.∙109/л., снижение уровня IgG 
14,12 ± 0,31 г/л. Уровень ЦИК значительно 
уменьшился до 76,2 ± 3,22 усл. ед., что со-
ответствует границам нормы.

Таким образом, результаты иммунологи-
ческих исследований показали, что у паци-
ентов первой группы в послеоперационном 
периоде происходит дальнейшее угнетение 
иммунологической реактивности, а во вто-
рой группе больных острым парапроктитом 
благодаря применению в послеоперацион-
ной терапии препарата дерината, происхо-
дила нормализация показателей иммунной 
защиты. Однако достоверно наибольший 
эффект выявлен в третьей группе больных 
при включении дерината в регионарную 
лимфотропную терапию.

Улучшение результатов лечения у больных 
острым парапроктитом, связанно с высокой 
эффективностью предложенной лимфотроп-
ной терапии, которая позволяет уменьшить 
число рецидивов заболевания, обеспечивает 
нормализацию иммунной защиты.

Выводы
1. У больных с острым парапроктитом 

нарушается Т-клеточное и В-клеточное зве-
но иммунной защиты, происходит сниже-
ние абсолютного содержания лимфоцитов, 
Т-лимфоцитов (CD3+), Т-хелперов (CD4+), 
увеличиваются В-лимфоциты (CD20+) 
и повышается уровень Ig G в сравнении со 
здоровыми донорами.

2. У больных острым парапроктитом, 
которым применяли разработанный способ 
регионарной лимфотропной терапии, на-
блюдается достоверная нормализация по-
казателей иммунной защиты, а у больных 
после традиционного лечения происходит 
дальнейшее угнетение иммунологической 
реактивности.
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