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Резюме. Ушбу тадқиқот ўткир парапроктитнинг мураккаб шакллари - ишиоректал ва ретроректал 

турлари билан оғриган 119 беморни комплекс диагностика ва жарроҳлик даволаш тажрибасига асосланган. 

Парапроктитнинг мураккаб шакллари билан оғриган беморларни жарроҳлик даволашнинг тактик ва техник 

жиҳатларини оптималлаштириш, парапроктитнинг юқори (чуқур) локализацияси билан 2 босқичда 

операцияларни ўз ичига олган (беморларнинг 22,3%) ва парапроктитнинг паст локализацияси билан бирламчи 

радикал аралашувларни ўтказиш; операциядан кейинги эрта даврда асоратларни 38,4% дан 11,9% гача, 

шунингдек, параректал оқмаларнинг шаклланишини 11,5% дан 4,6% гача ва касалликнинг қайталанишини узоқ 

муддатда 9,6% дан 2,9% гача камайтириш имконини берди. 

Калит сўзлар: Ўткир парапроктит, мураккаб шакллар, жарроҳлик даволаш. 

 

Abstract. The present study is based on the experience of complex diagnostics and surgical treatment of 119 pa-

tients with complex forms of acute paraproctitis - ischiorectal and retrorectal localizations. Optimization of the tactical 

and technical aspects of surgical treatment of patients with complex forms of paraproctitis, involving operations in 2 stag-

es with high (deep) localization of the abscess (22.3% of patients) and performing primary radical interventions with low 

localization of the abscess, made it possible to reduce complications in the immediate postoperative period from 38.4% to 

11.9%, as well as the formation of pararectal fistulas from 11.5% to 4.6% and recurrence of the disease from 9.6% to 

2.9% in the long term. 

Keywords: Acute paraproctitis, complex forms, surgical treatment. 

 

Острый парапроктит является одной из 

наиболее распространенных форм гнойно-

воспалительных заболеваний перианальной области, 

составляя до 40% всей проктологической патологии [4, 

7]. Сложные формы острого парапроктита, 

включающие глубокие ретроректальные, 

ишиоректальные и тазово-прямокишечные абсцессы, 

сопровождаются высокой вероятностью 

распространения инфекции, развитием тяжелых 

осложнений, таких как некротизирующий фасциит и 

сепсис [1, 3, 5, 7]. 

Несмотря на значительные достижения в 

хирургическом лечении, частота рецидивов и 

формирование аноректальных свищей после вскрытия 

глубоких гнойников остаются актуальной проблемой. 

По данным современных исследований, 

рецидивирующее течение наблюдается у 30–50% 

пациентов, что требует разработки новых методов 

хирургического вмешательства и комплексных 

подходов к лечению [2, 6, 8, 9]. 

Выбор хирургической тактики при сложных 

формах острого парапроктита остается предметом 

дискуссий. Открытое дренирование абсцессов, 

несмотря на свою радикальность, не всегда 

предотвращает рецидивы, а малоинвазивные методы 

требуют дальнейшей оценки эффективности [5, 8]. 

Важную роль играет мультидисциплинарный подход, 

включающий использование современных 

диагностических методов (МРТ, УЗИ с 

допплерографией), антибактериальной терапии и 

инновационных хирургических методик 

(видеохирургия, лазерная абляция). 

Таким образом, оптимизация хирургической 

тактики при сложных формах острого парапроктита 

является актуальной задачей современной 

колопроктологии, направленной на снижение частоты 

рецидивов, улучшение заживления тканей и 

минимизацию риска послеоперационных осложнений. 
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Цель исследования: улучшение результатов 

хирургического лечения больных со сложными фор-

мами острого парапроктита. 

Материал и методы исследования. В основу 

настоящего исследования положен опыт комплексной 

диагностики и хирургического лечения 119 больных со 

сложными формами острого парапроктита – ишиорек-

тальными и ретроректальными локализациями, опери-

рованных в отделении колопроктологии клиники Са-

маркандского государственного медицинского универ-

ситета за период 2017-2022 гг., что составило 32,3% из 

общего числа оперированных больных острым пара-

проктитом. В исследование не включены 2 больных с 

пельвиоректальным парапроктитом из-за малого числа 

наблюдений.  

В зависимости от периода и объема проведения 

лечебно- диагностической помощи больные были 

распределены на две группы. В группу сравнения 

(ретроспективный анализ) вошли 52 пациента, 

которым выполнено хирургическое лечение 

заключающееся во вскрытии параректального абсцесса 

традиционным способом. Основную группу составили 

67 пациентов, для диагностики и хирургического 

лечения которых применены современные методы 

инструментальных исследований (эндоректальная 

сонография, МРТ), а также усовершенствованные 

хирургические методы лечения, предусматривающие 

отсроченную ликвидацию внутреннего отверстия 

параректального абсцесса 2-этапом и гидропрессивную 

озонотерапию в лечении параректальных ран.  

Возраст пациентов был от 18 до 83 лет. Мужчин 

было 104 (87,3%), женщин 15 (12,7%), что 

соответствует соотношению 7:1. Заболевание чаще 

возникало у лиц наиболее трудоспособного возраста от 

18 до 59 лет, которые составили 87,4% случаев. 

Пациенты в пожилом и преклонным возрастах 

составили 12,6%. 

Среди исследуемых больных в 88 (74%) случаях 

отмечено первично сложная форма острого 

парапроктита, в 31 (26%) - рецидив сложной формы 

острого парапроктита. 

В 60,4% наблюдений у пациентов со сложными 

формами острого парапроктита были выявлены 

сопутствующие заболевания анального канала, чаще 

всего встречается хронический геморрой - 25,1% и 

острый геморрой - 13,4%. У 14,3% больных выявлена 

анальная трещина. Реже диагностированы проктит и 

гипертрофия анальных сосочков - 7,6%. 

Со сложными формами острого парапроктита 

41,3% больных поступили в стационар до 3 суток от 

начала заболевания, 26,9% - от 3 до 6 суток, 23,7% - от 

7 до 9 суток и 7,9% свыше 10 суток. 

Следует отметить, что у больных с 

ретроректальной и ишиоректальной формами острого 

парапроктита, наблюдалось значительное повышение 

показателей эндотоксемии, что указывало на 

прогрессирование заболевания. 

Из 119 пациентов со сложными формами остро-

го парапроктита 83 (69,7%) пациентам проводили 

ректороманоскопию (RRS), 36 (30,3%) пациенту 

из -за наличия болевого синдрома RRS не проводи-

ли. Ректороманоскопию выполняли аппаратом с воло-

коноосветительной системой, что позволило опреде-

лить наличие или отсутствие инфильтрата, выбухаю-

щего в просвет кишки (рис. 1). При обследовании было 

выявлено, что слизистая оболочка в области инфильт-

рации гиперемирована, сосудистый рисунок усилен, 

сетчатый. В некоторых случаях удавалось установить 

локализацию внутреннего отверстия в области аналь-

ных крипт. 

С целью топической диагностики 

параректального абсцесса у больных со сложными 

формами острого парапроктита и для оценки точной 

локализации, размеров, глубины расположения 

гнойной полости от кожных покровов, степени 

вовлеченности патологического процесса в стенках 

прямой кишки и наружного сфинктера, наличия 

дополнительного хода и гнойного затека всем 119 

исследуемым проводилось промежностное и 

трансабдоминальное УЗИ.  

В основной группе больных, с целью уточнения 

расположения гнойной полости, 55(82,0%) больным 

проводилась эндоректальная сонографи (рис. 2). Ин-

формативность эндоректальной сонографии в иденти-

фикации гнойных полостей и затеков в параректальной 

клетчатке при сложных формах острого парапроктита 

составила 97,1%, в определении локализации предпо-

лагаемой крипты – 60,3%. 

 

 
 

 
Рис 1. Больной П. 47 лет. RRS выяв-

лен инфильтративный отек на зад-

ней стенке прямой кишки при рет-

роректальном остром парапроктите 

Рис. 2. Больной К. 52 года. Эндорек-

тальная сонография: Имеется жид-

костное образование в ишиоректаль-

ной области 

Рис. 3. МРТ пациент А. 1979г.р. 

МРТ: аксиальный срез, затёк в пра-

вом ишиоректальном пространстве. 

гиперинтенсивный сигнал от гной-

ной полости 
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Таблица 1. Методы хирургического лечения больных со сложными формами острого парапроктита (n=119) 

№ Виды операции 

Основная группа, 

(n=67) 

Группа сравнения, 

(n=52) 

абс. % абс. % 

1. 
Вскрытие парапроктита в просвет прямой кишки с ликвидацией внут-

реннего отверстия. 
26 38,8 31 59,6 

2. 
Вскрытие парапроктита с проведением дренирующей лигатуры и дре-

нированием гнойной полости. 
21 31,3 7 13,4 

3. 
Вскрытие парапроктита с рассечением анально-копчиковой связки и дре-

нированием гнойной полости. 
- - 3 5,7 

4. 
Вскрытие парапроктита с резекцией копчиковой кости и дренированием 

гнойной полости. 
- - 2 3,8 

5. Вскрытие парапроктита с дренированием гнойной полости. 5 7,4 9 17,3 

6. 
Дренирование гнойной полости под контролем УЗИ с ликвидацией внут-

реннего отверстия 2-этапом 
15 22,4 - - 

 Всего 67 100% 52 100% 

 

У 16 (23,2%) больных в сложных клинических 

случаях в основной группе по показаниям, 

дополнительно проводили МРТ органов малого таза 

(рис. 3). С помощью данного метода исследования 

получали достоверную информацию (93,7%) о 

локализации и характера гнойного содержимого, 

рецидивных и резидуальных форм заболевания. 

Всем 119 пациентам со сложными формами 

острого парапроктита проведены хирургические 

вмешательства (табл. 1). 

Однако, при первично-радикальных операциях 

не всегда представлялось возможным четко 

локализовать гнойный ход, что связано с выраженным 

воспалительным отеком мягких тканей и высокой 

локализацией гнойника. Также излишний радикализм 

приводил к разрушению мышечных структур 

сфинктера и тазового дна с худшими результатами 

реабилитации больных. 

В основной группе выбор объёма оперативного 

вмешательства зависел от следующих факторов: 

локализации и объёма гнойной полости в зависимости 

от расположения в сложных формах острого 

парапроктита, степени ожирения, формы копчиковой 

кости. Также с целью интраоперационной 

профилактики повреждения сосудисто-нервного пучка, 

мышц анального сфинктера, анальной копчиковой 

связки и повреждения копчиковой кости, применяли 

дифференцированный подход к выбору доступа и 

разреза для вскрытия сложных форм острого 

парапроктита под контролем промежностного либо 

эндоректального УЗИ. 

В 47 (70,1%) случаях у больных основной 

группы было выявлено внутреннее отверстие 

первичного гнойного хода по отношению к наружному 

анальному сфинктеру, у 20 (29,8%) пациентов нами не 

удалось найти внутреннее отверстие, из-за 

выраженного отёка мягких тканей на фоне гнойного 

воспалительного процесса. Пациентам с 

ишиоректальной формой острого парапроктита в 

26.6% случаях характер первичного гнойного хода по 

отношению к наружному анальному жому был 

интрасфинктерным. В 20,0% случаев у больных был 

выявлен транссфинктерный и в 28,9% - 

экстрасфинктерный вид первичного гнойного хода. 

Также у больных с ретроректальной формой острого 

парапроктита у 27,3% пациентов выявлено 

интрасфинктерное, в 13.6% - транссфинктерное и 

18,2% - экстрасфинктерное расположение гнойного 

хода. 38,8% случаев проведено вскрытие парапроктита 

в просвет прямой кишки с ликвидацией внутреннего 

отверстия, 31,3% - вскрытие парапроктита с 

проведением дренирующей лигатуры и 

дренированием гнойной полости, 7,4% - вскрытие 

парапроктита с дренированием гнойной полости. 

В 15 (22,4%) случаях первично под контролем 

УЗИ было пунктирована гнойная полость и 

установлено активное дренирование. Этим больным 

после нормализации показателей лабораторных и 

инструментальных исследований, на 3-5 сутки после 

снятия воспалительного процесса вокруг анального 

канала и области гнойной полости, была произведен 2-

этап операции. Под спинальной анестезией, в трубку, 

находящуюся в гнойной полости вводили от 5 до 10 мл 

раствор бриллиантового зеленого и раствор перекиси 

водорода 3% в соотношение 2:1. После этого 

произведена ревизия анального канала с целью 

идентификации первичного гнойного хода в 

пораженной крипте с наличием поступления из неё 

красителя. В результате исследования в 15 случаях 

выявлен гнойный ход первичной фистулы. Далее 

после обработки внутреннего отверстия производилось 

низведение слизистой оболочки по методу Jad Roble.  

Из 67-ти пациентов основной группы, 56 

(81,2%) пациентам после пункции гнойного 

содержимого во время операции с целью определения 

микробного пейзажа в зависимости от клинических 

форм сложных форм острого парапроктита и 

чувствительности к антибиотикам провели 

бактериологическое исследование. 

Результаты исследования бактериальных 

посевов больных со сложными формами острого 

парапроктита показали, что в большинстве случаев 

встречается не монокультура, а смешанная микробная 

флора. При всех формах сложных форм острого 

парапроктита, чаще встречалась аэробная инфекция, в 

основном E. Coli (71,4%), и St. Aureus (69,6%). 

Анаэробная неклостридиальная инфекция выявлена у 

19,6% больных, анаэробная клостридиальная – у 3,6%. 

После получения результатов бактериограммы из 

гнойной полости, определялась чувствительность 

микроорганизмов к антибиотикам. 
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Результаты и их обсуждение. У оперирован-

ных больных по поводу ишиоректального и ретрорек-

тального острого парапроктита основной причиной 

послеоперационных осложнений в группе сравнения 

являлось повреждение мышечно-связочного аппарата 

тазовых органов и мышечных структур сфинктера при 

проведении первично-радикальных методов операций 

в острой фазе заболевания, без интраоперационного 

определения локализации параректального абсцесса по 

данным УЗИ.  

Травматичный доступ с повреждением 

сосудисто-нервного пучка сопровождался 

выраженным болевым синдромом. У пациентов в 

контрольной группе на 1-е сутки после операции 

отмечены невыносимые боли у 20,8%, тогда как в 

основной группе - 7,2%. На 3-и сутки в контрольной 

группе сильные боли имелись у 41,7%, в основной 

группе - 21,7%. В контрольной группе боль отмечена и 

на 6-е сутки послеоперационного периода до 18,4%, в 

основной группе это количество достигло лишь 6,2%. 

Интенсивность боли было связано с рассечением 

мышц анального сфинктера, анально-копчиковой 

связки при глубоком полуовальном разрезе с 

пересечением срамного нерва. В основной группе 

меньшую интенсивность боли связываем с адекватно 

выбранным доступом по данным УЗИ навигации 

Как показали результаты на 3-и сутки после 

операции показатели уровня лейкоцитов крови 

снизились относительно исходных значений до 

8,4±0,4×10^9/л (в группе сравнения до 9,3±0,9), а на 5-е 

сутки послеоперационного периода они составили 

4,2±0,4 и 6,1±0,5×10^9/л, соответственно. Также 

отмечалось снижение и показателей СОЭ, которые при 

этом оставались наиболее высокими в группе 

сравнения и составили на 3-и сутки 

послеоперационного периода 21,5±2,0 и 24,3±4,7 

мм/час соответственно, а на 5-е сутки 

послеоперационного периода они снизились до 

11,7±1,7и 15,2±3,9 мм/час соответственно. 

В послеоперационном периоде статистически 

значимое снижение показателей эндотоксемии отмеча-

лось к 5-м суткам послеоперационного периода. Так, 

показатели ЛИИ в основной группе к этому периоду 

времени снизились до 6,1±0,8 (р<0,05), а в группе 

сравнения до 8,3±0,9. При сложных формах острого 

парапроктита показатели ГПИ на 3-и сутки после опе-

рации снизились относительно исходных значений в 

среднем до 9,8±1,5 (р<0,001), а в группе сравнения до 

17,3±3,1. На 5-е сутки после операции эти показатели 

снизились в среднем до 7,1±1,4 (р<0,001) и 10,4±2,6 

(р<0,05) соответственно. 

В раннем послеоперационном периоде под 

контролем УЗИ всем больным основной группы 

проведен мониторинг изменения остаточной полости с 

целю исключения резидуальных и возникновения 

рецидивных гнойных полостей. 

В 2 случаях на 3 и 4 сутки послеоперационного 

периода было выявлено резидуальная гнойная полость, 

которые после дополнительного дренирования и 

лечения озонированным раствором очистились от 

гнойно-некротического процесса. У 3 (4,5%) 

пациентов установлен дополнительный гнойный затек 

в виде остаточной гнойной полости. Этим пациентам, 

также повторно, под общим обезболиванием 

проведено довскрытие гнойной полости. 

В раннем послеоперационном периоде хирурги-

ческого лечения сложных форм острого парапроктита 

развивались следующие осложнения, которые были 

связаны с хирургическим вмешательством (табл. 2). 

При вскрытии параректального абсцесса в 

группе сравнения вынужденно проведена резекция 

копчиковой кости у 3,8%, рассечение анально-

копчиковой связки у 7,6 %. Повреждение анального 

сфинктера отмечено у 17,3% в группе сравнения и 

5,9% в основной группе больных. 

На 3-5 сутки после операции у 13,4 % пациентов 

отмечены симптомы общей интоксикации и местного 

распространения гнойного процесса в окружающую 

параректальную клетчатку. 

 

Таблица 2. Осложнения в раннем послеоперационном периоде в группах сравнения 

Характер осложнения Основная группа, (n=67) Группа сравнения,  (n=52) Всего (n=119) 

абс. % абс. % абс. % 

Кровотечение из раны - - 2 3,8 3 2,5 

Резекция копчиковой кости - - 2 3,8 2 1,6 

Повреждение анально-копчиковой связки - - 4 7,6 4 3,3 

Повреждение анального сфинктера 4 5,9 9 17,3 13 10,9 

Резидуальная гнойная полость 2 2,9 5 9,6 7 5,8 

Рецидивная гнойная полость 3 4,5 6 11,5 9 7,6 

Всего больных 8 11,9 20 38,4 28 23,5 

Примечание:у отдельных больных имелись 2 и более осложнений 

 

Таблица 3. Сравнительная оценка показателей динамики раневого процесса в исследуемых группах 

Показатель Группа сравнения n=52 Основная группа n=67 

Сроки очищения раны (сутки) 4,2± 0,16 2,61±0,15* 

Появление грануляций (сутки) 4,9 ±0,42 2,92±0,18 

Начало эпителизации (сутки) 7,9±0,38 5,3± 0,27* 

Заживление параректальной раны при ишиоректальном 

парапроктите (сутки) 
31,5±2,2 26.1±1,35* 

Койко-день в стационаре 9.23±0,74 5.97±0,24* 

Примечание:  ^различия по отношению к показателям группы сравнения достоверны (р < 0,05). 
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Причины были связаны с не 

диагностированными интраоперационно гнойных 

полостей и затеков во время первой операции и 

возникновением резидуальной гнойной полости. Этим 

пациентам проведено повторное довскрытие гнойных 

полостей и затеков. У больных основной группы 

количество резидуальной гнойной полости составило 

2,9 %, в группе сравнения - 9,6%. Рецидивная гнойная 

полость в основной группе выявлена у 4,5 %, в 

контрольной - 11,5%. 

Сроки полного заживления параректальной 

раны в основной группе составила 26,1±1,3 сутки (в 

группе сравнения 31,5±2,2). Сократились сроки 

лечения в стационаре до 5,97±0,24 койко/дней (в 

группе сравнения 9,23±0,74) (табл. 3). 

Параректальные свищи сформировались у 6 

(11,5%) больных в группе сравнения, в основной 

группе у 3 (4,4%). Частичная функциональная 

недостаточность анального сфинктера выявлено у 7 

(13,5%) больных в группе сравнения, в основной 

группе у 3 (4,4%). 

Таким образом, оптимизация методов 

комплексного лечения больных со сложными формами 

острого парапроктита с интраоперационным 

использованием эндоректальной сонографии, 

дифференцированной хирургической тактики, 

предусматривающей проведение операций в 2 этапа 

при высокой (глубокой) локализации абсцесса и 

выполнения первично-радикальных вмешательств при 

низкой локализации гнойника, позволило снизить 

частоту ближайших послеоперационных осложнений с 

38,4% до 11,9%, формирования параректальных 

свищей с 11,5% до 4,6% и рецидива заболевания с 

9,6% до 2,9%, уменьшить сроки заживления 

параректальных ран на 5,4 сутки и сроки 

стационарного лечения до 3,2 суток. 

Выводы: 

1. Основной причиной неудовлетворительных 

результатов хирургического лечения больных со 

сложными формами острого парапроктита являются 

тактико-технические ошибки при вскрытии и 

дренировании параректальной гнойной полости из-за 

выраженного отека тканей и высокой локализации 

процесса и излишняя радикальность в стремлении 

ликвидации внутреннего отверстия гнойного хода с 

повреждением нервно-сосудистого пучка, анально-

копчиковой связки и мышц анального сфинктера.  

2. Информативность лучевых методов 

диагностики – эндоректальной и промежностной УЗИ 

составило 97,1%, МРТ - 93,7%, что обосновывает 

необходимость их использования в топической 

диагностике сложных форм парапроктита и 

мониторинга гнойных полостей параректальной 

области в послеоперационном периоде. 

3. Оптимизация тактико-технических аспектов 

хирургического лечения больных со сложными 

формами парапроктита, предусматривающей 

проведение операций в 2 этапа при высокой (глубокой) 

локализации абсцесса (22,3% больных) и выполнения 

первично-радикальных вмешательств при низкой 

локализации гнойника позволило снизить осложнения 

в ближайшем послеоперационном периоде с 38,4% до 

11,9%, а также формирования параректальных свищей 

с 11,5% до 4,6% и рецидива заболевания с 9,6% до 

2,9% в отдаленном периоде. 
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

СЛОЖНЫХ ФОРМ ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА 

 

Рустамов И.М. 

 

Резюме. В основу настоящего исследования по-

ложен опыт комплексной диагностики и хирургиче-

ского лечения 119 больных со сложными формами 

острого парапроктита – ишиоректальными и ретро-

ректальными локализациями. Оптимизация тактико-

технических аспектов хирургического лечения больных 

со сложными формами парапроктита, предусматри-

вающей проведение операций в 2 этапа при высокой 

(глубокой) локализации абсцесса (22,3% больных) и 

выполнения первично-радикальных вмешательств при 

низкой локализации гнойника позволило снизить ос-

ложнения в ближайшем послеоперационном периоде с 

38,4% до 11,9%, а также формирования параректаль-

ных свищей с 11,5% до 4,6% и рецидива заболевания с 

9,6% до 2,9% в отдаленном периоде.  

Ключевые слова: Острый парапроктит, слож-

ные формы, хирургическое лечение. 
 


