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егодня вопросы диагности�
ки и лечения сложных
форм острого парапрокти�
та не решены. Недостаточ�

ность сфинктера заднего прохода
после радикальных операций, по
данным литературы, выявляют у 7,2
— 33% пациентов, рецидивы заболе�
вания — у 15 — 30% [1 — 3]. По пово�
ду острых форм парапроктита часто
выполняют нерадикальные опера�
ции — разрез для опорожнения
гнойника без устранения источника
его возникновения. После простого
вскрытия и дренирования гнойника
в 50 — 90% наблюдений формирует�
ся параректальный свищ, воспали�
тельный процес переходит в хрони�
ческую cтадию [4 — 7]. Если вскры�
тие гнойника и его дренирование
не являются предметом дискуссии,
то относительно способов устране�
ния гнойного хода и его внутренне�
го отверстия мнения исследовате�
лей неоднозначны. Из сфинктеро�
сохраняющих операций широко
используют пластические вмеша�
тельства с перемещением участка
слизистой оболочки прямой кишки.
Суть хирургической тактики заклю�
чается в разделении лечения на два
этапа, которые осуществляют через
непродолжительный период време�
ни, не выписывая пациента из ста�
ционара. Первым этапом произво�
дят вскрытие гнойника, вторым —

выполняют пластическое закрытие
внутреннего отверстия путем пере�
мещения участка слизистой оболоч�
ки. Это позволяет устранить причи�
ну парапроктита без повреждения
сфинктера заднего прохода [8 — 10].
Нами предложен способ пластичес�
кого закрытия первичного отвер�
стия и гнойного хода с применени�
ем обтуратора из биосовместимого
материала на основе коллагена.

Цель исследования: изучить те�
чение раневого процесса путем им�
муногистохимической и цитологи�
ческой оценки локальной воспали�
тельной реакции у пациентов, кото�
рым выполнены радикальные опе�
рации по поводу сложных форм ос�
трого парапроктита, определить оп�
тимальные сроки выполнения вто�
рого этапа ранних отсроченных
вмешательств. 

С Реферат 
Определены оптимальные сроки выполнения второго (пластического) этапа ран#
ней отсроченной радикальной операции у больных по поводу сложных форм ост#
рого парапроктита. На 7—е сутки после вскрытия гнойника в мазке из поверхно#
стного слоя раны цитограмма воспалительно—регенераторного типа отмечена у
66,8% пациентов, раннего регенераторного типа — у 33,2%. На 10—е сутки на#
блюдали цитограммы регенераторного типа. Динамика концентрации цитокинов
в раневой жидкости на 7—е сутки свидетельствовала о благоприятном течении
раневого процесса без повышения уровня провоспалительных цитокинов, что
позволяло выполнить второй этап ранней отсроченной операции через 7 — 10
сут.
Ключевые слова: острый парапроктит; хирургическое лечение; раневой про#
цесс; цитокины; цитологическое исследование.

Abstract
The optimal time to fulfill the second (plastic) phase delayed early radical surgery in
patients over the complicated forms of acute paraproctitis. On the 7th day after the
opening of an abscess in a smear from the surface layer of the wound inflammatory
regenerative cytogram type was observed in 66.8% of patients, early regenerative type
— at 33.2%. On the 10th day was observed regenerative cytogram type. The dynamics
of the concentration of cytokines in wound fluid on the 7th day showed a favorable
course of wound healing process, without increasing the levels of proinflammatory
cytokines, which allowed to perform the second stage of early delayed surgery in 7 —
10 days.
Key words: acute paraproctitis; surgery; wound process; cytokines; cytologic investi#
gation.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Пациенты распределены на две
группы. В основную группу включе�
ны 57 пациентов (женщин — 25 в
возрасте в среднем 48,8 года, муж�
чин — 32 в возрасте в среднем 45,4
года), у которых при вскрытии
гнойника четко выявлено первич�
ное отверстие гнойного хода, одна�
ко он расположен высоко транс�
сфинктерно или экстрасфинктер�
но, что не позволило осуществить
радикальную операцию одномо�
ментно. В последующем им произ�
ведена ранняя отсроченная ради�
кальная операция с пластическим
закрытием внутреннего отверстия и
первичного гнойного хода с приме�
нением биосовместимого материа�
ла на основе коллагена. 

В группу сравнения вошли 72 па�
циента, у которых по поводу остро�
го парапроктита применяли обще�
принятые методы радикального
оперативного лечения: вскрытие
гнойника с рассечением гнойного
хода в просвет кишки — у 32, лига�
турный метод — у 40. Женщин было
30 в возрасте в среднем 48,7 года,
мужчин — 42 в возрасте в среднем
46,5 года.

Для цитологического исследова�
ния материал забирали путем легко�
го соскоба поверхностного слоя ра�
ны в 1, 3, 7—е и 10—е сутки лечения.
Полученный материал окрашивали
по Романовскому — Гимза. Количе�
ство клеток подсчитывали в 5 полях
зрения при увеличении × 400.

Концентрацию интерлейкинов
(ИЛ), в том числе ИЛ—1β, ИЛ—4,
ИЛ—8, ИЛ—10, а также фактора не�
кроза опухолей—α (ФНО—α) в ра�
невом экссудате определяли в те же
сроки методом иммуноферментно�
го анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У всех больных в 1—е и 3—и сут�
ки после операции в раневом отде�
ляемом определяли изменения вос�
палительного типа. До 3—х суток
цитограммы дегенеративно—вос�
палительного типа наблюдали у
большинства (70,5%) пациентов, не�
зависимо от примененного метода
лечения.

В 1—е сутки после вмешательст�
ва в составе мазков содержались
элементы тканевого детрита и фиб�
ринозного экссудата, конгломерат
из детрита и дистрофически—изме�
ненных и разрушенных нейтро�
фильных гранулоцитов (НГ) со зна�
чительным количеством эритроци�
тов и обилием (более 40 в поле зре�
ния) НГ с гиперсегментированными
ядрами и фестончатыми, разрушен�
ными контурами цитоплазмы.

Состав мазков такого типа у 33%
больных характеризовался вялой
лейкоцитарной реакцией и, соот�
ветственно, преобладанием ткане�
вого детрита и геморрагического
компонента по сравнению с лейко�
цитарным. На 3—и сутки после опе�
рации данные цитологических ис�
следований во многом напоминали
таковые в 1—е сутки: цитолиз, смор�
щивание и распад НГ, чаще в виде
скопления погибших клеток. Вместе
с тем, количество микроорганизмов
значительно уменьшалось, в отдель�
ных препаратах их выявляли в виде
мелких скоплений. В этот период
появлялись макрофаги с базальной
локализованной цитоплазмой, не�
которые из них — в стадии распада.

Через 7 сут после операции от�
мечены признаки уменьшения вы�
раженности воспалительных изме�
нений, параллельно — активизация
регенераторных процессов. По дан�
ным гистологических исследова�
ний, отсутствовали микроорганиз�
мы, в НГ — некробиотические изме�
нения, появлялись зрелые полибла�
сты, увеличивалось количество мо�
лодых полибластов.

При анализе мазков—отпечатков
на 7—е сутки после операции харак�
тер цитограмм изменялся в зависи�
мости от вида оперативного вмеша�
тельства. У 32 пациентов, которым
произведено одномоментное
вскрытие и дренирование гнойника
на промежности с использованием
полулунного разреза с рассечением
свища в просвет кишки, а также
больных основной группы отмече�
ны цитограммы воспалительно—
регенераторного (у 66,8%) или ран�
него регенераторного (у 33,2%) ти�
па.

В 4,6% наблюдений выявляли бо�
лее крупные лимфоцитоподобные

клетки типа полибластов со светлы�
ми рыхлыми ядрами, содержащими
2 — 4 ядрышка, и слабо базофиль�
ной гомогенной цитоплазмой. Мак�
рофаги представлены всеми основ�
ными разновидностями: моноцито�
подобными, составлявшими мень�
шинство, активными фагоцитами и
многоядерными макрофагальными
клетками. Преобладали крупные, ак�
тивные макрофаги с нечеткими фе�
стончатыми контурами и значи�
тельно вакуолизированной цито�
плазмой. В единичных многоядер�
ных клетках отмечены узурирован�
ная поверхность, выраженная ваку�
олизированная, слабо базофильная
цитоплазма, 3 — 5 крупных оваль�
ных ядра.

У этих пациентов смена фаз ра�
невого процесса происходила быст�
рее, чем у больных при применении
лигатурного метода. Это проявля�
лось увеличением общей массы кле�
ток лимфоцитарно—макрофагаль�
ного типа, значительным уменьше�
нием количества сегментоядерных
НГ. Позитивная динамика цито�
грамм соответствовала клиничес�
ким данным. Раны заполнялись гра�
нуляциями быстрее, размеры ран
прогрессивно уменьшались вслед�
ствие контракции и краевой эпите�
лизации.

При использовании лигатурного
метода на 7—е сутки после вскрытия
гнойника цитограммы воспалитель�
но—регенераторного типа отмече�
ны у 78,3% пациентов, раннего реге�
нераторного типа — у 21,2%.

В мазках—отпечатках при при�
менении лигатурного метода значи�
тельно преобладали лейкоциты,
преимущественно НГ. На 7—е сутки
после операции количество лейко�
цитов в мазках—отпечатках соста�
вило в среднем 189,5 ± 8,5; у боль�
ных после рассечения свища в про�
свет кишки и вскрытия гнойника
как первого этапа ранней отсрочен�
ной радикальной операции — соот�
ветственно 148,4 ± 7,1 и 152,7 ± 3,6
(р<0,05).

На 10—е сутки после вскрытия
гнойника у пациентов основной
группы в цитограммах преобладали
клетки молодой грануляционной
ткани — фибробласты, макрофаги,
эндотелий, полибласты; количество
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НГ не превышало 40%, что соответ�
ствовало регенераторному типу ци�
тограммы. Такой тип отмечали так�
же у пациентов, которым осуществ�
ляли одномоментное вскрытие и
дренирование гнойника с рассече�
нием свища в просвет кишки.

При применении лигатурного
метода на 10—е сутки цитограммы
регенераторного типа отмечены у
25 (62,5%) пациентов, у 7 (17,5%) —
цитограмма соответствовала воспа�
лительному типу, у 8 (20%) — воспа�
лительно—регенераторному.

При исследовании локального
статуса цитокинов в раневой жидко�
сти у больных, которым произведе�
но одномоментное вскрытие и дре�
нирование гнойника с рассечением
свища в просвет кишки, выявлены
изменения, характерные для типич�
ного раневого процесса.

Концентрация ФНО—α в 1—е
сутки после операции была макси�
мальной с постепенным уменьше�
нием на 7—е и 10—е сутки. Так, в
день вскрытия гнойника уровень
ФНО—α — составил в среднем
(24,03 ± 1,03) пг/мл, на 10—е сутки
— (13,11 ± 2,22) пг/мл (р<0,05). От�
мечена исходно высокая концент�
рация ИЛ—1β — (218,16 ± 5,43)
пг/мл и ИЛ—8 — (281,6 ± 10,46)
пг/мл.

Сочетанное повышение уровня
ИЛ—8 обусловлено тем, что секре�
тируемый НГ ИЛ—1β в ответ на вли�
яние липополисахарида через ауто�
кринно—паракринный механизм
обеспечивает вторую (позднюю)
фазу продукции НГ ИЛ—8. Концент�
рация противовоспалительного ци�
токина ИЛ—10, относительно ста�
бильная с 1—х по 7—е сутки, к концу
периода наблюдения достоверно
уменьшалась в 1,8 раза по сравне�
нию с исходной.

Уровень противовоспалительно�
го ИЛ—10 косвенно характеризует
тяжесть воспаления. Уменьшение
синтеза мононуклеарными клетка�
ми ИЛ—10 в период лечения свиде�
тельствует об уменьшении тяжести
воспаления. При заживлении гной�
ной раны отмечают сочетанное
снижение уровня ИЛ—10 и ФНО—α,
что характерно для нормальной им�
мунологической реактивности и
благоприятных условий заживле�

ния гнойной раны, поскольку ИЛ—
10 ингибирует продукцию ФНО—α.

В отличие от ИЛ—10, концентра�
ция провоспалительного цитокина
ИЛ—4, подавляющего активность
макрофагов и процесс биосинтеза
ими цитокинов, несколько увеличи�
валась, максимально — на 7—е сутки
после операции — до (61,5 ± 1,84)
пг/мл. На 10—е сутки отмечено уме�
ренное уменьшение концентрации
цитокина.

Концентрация ИЛ—1β в день
вскрытия гнойника составила в
среднем (189,21 ± 7,37) пг/мл, на
10—е сутки — (117,5 ± 3,42) пг/мл, т.
е. уменьшилась в 1,6 раза (р<0,05).
Концентрация ИЛ—8 при госпита�
лизации составляла (210,91 ± 8,85)
пг/мл, уже на 7—е сутки после опе�
рации — (133,4 ± 8,51) пг/мл.

Динамика концентрации ИЛ—10
и ИЛ—4 существенно не различа�
лась от таковой у пациентов, кото�
рым производили одномоментное
вскрытие и дренирование гнойника
на промежности с рассечением сви�
ща в просвет кишки.

Исходно сниженная концентра�
ция ИЛ—4 имела тенденцию к уве�
личению до 10—х суток после опе�
рации, концентрация ИЛ—10 —
уменьшалась с (82,44 ± 12,06) до
(58,3 ± 6,51) пг/мл на 10—е сутки по�
сле вскрытия гнойника (р<0,05). 

Концентрация ФНО—α при при�
менении лигатурного метода лече�
ния фактически не изменялась на
протяжении 10 сут после операции:
исходная — (24,31 ± 2,11) пг/мл, на
10—е сутки — (23,15 ± 4,51) пг/мл.
При использовании других методов
лечения концентрация ФНО—α

уменьшалась в среднем в 1,5 раза.
Длительное повышение уровня

ФНО—α при использовании лига�
турного метода свидетельствовало о
более медленной смене фаз ранево�
го процесса, что, безусловно, задер�
живало заживление раны.

Концентрация ИЛ—1β в 1—е сут�
ки после операции составляла
(197,31 ± 4,35) пг/мл, на 3, 7—е и
10—е сутки — соответственно
(175,4 ± 6,11), (160,4 ± 7,44) и (154,5
± 4,12) пг/мл. Концентрация прово�
спалительных цитокинов была ста�
бильно увеличена на протяжении
10 сут после вскрытия гнойника.

Цитокины начинают синтезиро�
ваться клетками только при нали�
чии чужеродного агента в организ�
ме. Это способствует формирова�
нию иммунной реакции, охраняю�
щей внутреннюю среду организма
от всех генетически чужеродных
агентов.

Вскрытие гнойника с примене�
нием всех методов способствовало
быстрой элиминации возбудителя,
однако при использовании лигатур�
ного метода концентрация провос�
палительных цитокинов в течение
длительного времени была стабиль�
но высокой. Такой профиль цитоки�
нов возможен при непрерывном
(многократном) поступлении в тка�
ни либо длительном нахождении в
тканях антигенных структур (лига�
тура).

При применении лигатурного
метода концентрация ИЛ—10 в 1—е
сутки после операции составляла
(83,44 ± 12,06) пг/мл, на 3, 7—е и
10—е сутки — соответственно (78,4
± 4,76), (77,4 ± 9,14), (62,3 ± 6,11)
пг/мл. Она была стабильно высокой
в течение всего периода наблюде�
ния.

Концентрация ФНО—α у боль�
ных, которым производили вскры�
тие гнойника как первый этап ран�
ней отсроченной операции, про�
грессивно уменьшалась на протяже�
нии 10 сут после операции. Так, ис�
ходная концентрация ФНО—α со�
ставляла (20,04 ± 1,12) пг/мл, на 10—
е сутки — (12,21 ± 2,26) пг/мл (р
<0,05). Уменьшение показателя до�
стоверно различалось по сравне�
нию с таковым при применении ли�
гатурного метода: уже на 3—и сутки
после вскрытия гнойника концент�
рация ФНО—α составила соответст�
венно (16,3 ± 1,04) и (25,02 ± 1,13)
пг/мл (р<0,05).

Концентрация ИЛ—1β на 7—е
сутки после вскрытия гнойника у
пациентов основной группы соста�
вила (127,14 ± 5,31) пг/мл, что до�
стоверно отличалось от этого пока�
зателя при применении лигатурно�
го метода — (160,4 ± 7,44) пг/мл
(р<0,05).

В отличие от ФНО—α, ИЛ—1β,
ИЛ—8, концентрация противовос�
палительного цитокина ИЛ—10 у
больных основной и группы срав�
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нения существенно не различалась.
У всех пациентов, за исключени�

ем тех, у кого применяли лигатур�
ный метод, наблюдали плавное сни�
жение уровня ИЛ—4 до минимума
на 10—е сутки после операции. На
7—е сутки концентрация ИЛ—4 у
больных после вскрытия гнойника
составила в среднем (41,44 ± 1,14)
пг/мл, на 10—е сутки — (38,21 ±
3,13) пг/мл; после применения лига�
турного метода — соответственно
(57,5 ±1,14) и (69,22 ± 2,13) пг/мл
(р<0,05). 

ИЛ—4 подавляет активность мак�
рофагов и процесс биосинтеза ими
провоспалительных цитокинов
ФНО—α, ИЛ—8. Исходя из этого,

можно предположить, что увеличе�
ние концентрации ИЛ—4 у больных
при применении лигатурного мето�
да лечения обусловливает наруше�
ние баланса про— и противовоспа�
лительных медиаторов с длитель�
ным сохранением высокого уровня
провоспалительных цитокинов,
при этом увеличение концентрации
ИЛ—4 является компенсаторной ре�
акцией.

Таким образом, воспалительный
процесс при применении лигатур�
ного метода лечения, по сравнению
с другими методами, более длитель�
ный, очищение раны замедлено
вследствие позднего появления мак�
рофагальной реакции и ее слабой

выраженности. Формирование гра�
нуляционной ткани также замедле�
но. Замедленная смена фаз раневого
процесса обусловлена, вероятно,
наличием инородного тела в ране
(лигатура), что также поддерживает
воспаление вследствие постоянного
давления и прорезывания тканей.

Благоприятному течению ране�
вого процесса в основной группе
способствовало отсутствие повыше�
ния уровня провоспалительных ци�
токинов, что позволило выполнить
второй этап ранней отсроченной
операции на 7 — 10—е сутки после
вскрытия гнойника.
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