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Введение. Клинические проявления и подходы к лечению инфекций мягких тканей перианальной области у больных 
опухолевыми заболеваниями системы крови существенно отличаются от классических криптогенных аноректальных 
абсцессов у иммунокомпетентных больных.
Цель: изучить клинические характеристики и  результаты лечения различных форм перианальных инфекций 
у больных опухолевыми заболеваниями системы крови.
Основные сведения. В обзоре представлены варианты клинических форм инфекционных процессов в перианальной 
области у больных гемобластозами, методы лечения, соответствующие определенной клинической форме инфекции, 
и факторы, влияющие на прогноз.
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Introduction. The clinical manifestations and approaches to the treatment of infections of the soft tissues of the perianal 
region developing in oncohematological patients differ signifi cantly from classical cryptogenic anorectal abscesses in im-
munocompetent patients.
Aim. To study the clinical characteristics and results of treatment of various forms of perinatal infections (PI) in patients with 
tumor diseases of the blood system
Main fi ndings. This review presents variants of clinical forms of the infectious processes in the perianal region in patients with 
hematological malignancies, treatment methods corresponding to a certain clinical form of infection, and factors affecting 
prognosis.
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ABSTRACT

Введение
Клинические проявления и течение инфекций мяг-
ких тканей перианальной области, развивающихся 
у больных опухолевыми заболеваниями системы кро-
ви, существенно отличаются от классических крипто-
генных аноректальных абсцессов у иммунокомпетент-
ных больных  [1–4]. Тяжелые нарушения клеточного 
и гуморального иммунитета являются причиной уве-
личения частоты развития инфекции мягких тканей 
перианальной области, появления атипичных клини-
ческих форм воспаления, склонности инфекционного 
процесса к быстрому прогрессированию и высокой ве-
роятности развития сепсиса.
Клиническими проявлениями инфекционного про-
цесса могут быть как параректальные абсцессы и сви-
щи, так и воспалительные инфильтраты, некрозы кожи 
анального канала и перианальной области и др. [5–8]. 
Кроме того, такие заболевания, как анальные трещины, 
язвы, проктиты, дерматиты, которые не представляют 
опасности для иммунокомпетентных больных, могут 
служить источником инфекции и причиной сепсиса 
у больных опухолевыми заболеваниями системы кро-
ви [6, 8]. Термин «парапроктит» или «аноректальный 

абсцесс» в классическом значении не всегда отража-
ет характер клинических проявлений инфекционного 
процесса у больных гемобластозами. Для описания 
инфекции мягких тканей перианальной области у та-
ких больных в литературе используют термин «пери-
анальная инфекция» (ПИ), который включает в себя 
как аноректальные абсцессы и свищи, так и другие 
формы инфекционного процесса [5–14].
Поиски успешного подхода к лечению ПИ у онко-
гематологических больных потребовали пересмотра 
традиционной хирургической тактики [6, 13–17]. 
Если лечение острого парапроктита у иммунокомпе-
тентных больных осуществляется только путем хи-
рургического вмешательства [1, 4], то наличие ПИ 
у онкогематологических больных является показа-
нием к срочному началу антибактериальной терапии 
[18–23]. Результаты ряда исследований подтверждают 
возможность успешного лечения ПИ у части таких 
больных только с помощью антибиотиков широко-
го спектра [5, 10, 15]. Выраженная иммуносупрессия 
и цитопенический синдром возникают не только у он-
когематологических пациентов. Широкое применение 
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цитостатиков в современных схемах терапии самых 
различных заболеваний и рост продолжительности 
жизни больных привели к тому, что категория имму-
нокомпрометированных больных значительно рас-
ширилась. Лечение таких больных в настоящее время 
становится актуальной задачей для врачей различного 
профиля и требует знания специфических особенно-
стей инфекционных процессов, протекающих в усло-
виях иммуносупрессии.
Целью  настоящей работы было изучить клиниче-
ские характеристики и результаты лечения различных 
форм ПИ у больных опухолевыми заболеваниями си-
стемы крови.

Материалы и методы
Для проведения анализа был выполнен поиск опубли-
кованных исследований, описывающих перианальные 
инфекционные поражения у онкогематологических 
больных, в том числе в состоянии нейтропении. Поиск 
публикаций проводили в июне 2023 г. в электронных 
базах PubMed/Medline, eLibrary среди англоязычной 
и русскоязычной литературы с использованием сле-
дующих ключевых слов: «perianal infection, perianal 
sepsis/abscesses, anorectal sepsis/abscess, neutropenia, 
hematological malignancy, cancer» без ограничения 
по давности.
В анализ включали работы, в которых представлены 
данные о клинических формах ПИ у онкогематологи-
ческих больных старше 18 лет. В результатах исследо-
ваний изучали частоту ПИ в исследуемой группе боль-
ных; частоту выявления отдельных клинических форм 

ПИ, методы и результаты лечения, данные о патогенах 
ПИ, частоту рецидивов ПИ, летальность. Тяжелой 
степенью нейтропении (агранулоцитозом) в результа-
тах исследований считали снижение абсолютного ко-
личества гранулоцитов (нейтрофилов) менее 0,5×10 9/л. 
Из анализа исключены исследования, не содержавшие 
собственного клинического материала.
Из 28 найденных исследований отобрано 18 работ, 
отвечавших критериям включения (рис. 1). Все ис-
следования представляли ретроспективный анализ 
(табл. 1). Различный дизайн и гетерогенность крите-
риев включения больных, различия в подходах к лече-
нию в опубликованных исследованиях не позволили 
выполнить метаанализ и статистическую обработку 
в данном обзоре. Данные, доступные для количествен-
ной оценки, представлены в таблицах 1–6.
Клинич еские характеристики и результаты лечения 
ПИ у онкогематологических больных сопоставле-
ны с аналогичными данными, касающимися анорек-
тальных абсцессов у иммунокомпетентных больных. 
С этой целью представлены отечественные и зарубеж-
ные клинические рекомендации, касающиеся лечения 
аноректальных абсцессов. Также представлены иссле-
дования в области инфекционных осложнений и анти-
бактериальной терапии в онкогематологии.

Результаты
Частота развития ПИ у больных гемобластозами со-
ставляла от 5,8 до 7,3 %, в период нейтропении частота 
развития этого осложнения достигала 10,8 % [5, 6, 12, 
14–17] (табл. 2).
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Рисунок 1. Результаты поиска исследований, включенных в анализ, указано количество исследований
Figure 1. Search results for studies included in the analysis, number of studies indicated



| ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТ УРЫ | REVIEW ARTICLES | 

| 2024; 69(1):  52– 65 | RUSSIAN JOURNAL OF HEMATOLOGY AND TRANSFUSIOLOGY (GEMATOLOGIYA I TRANSFUSIOLOGIYA) | ГЕМАТОЛОГИЯ И ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ |      55

Наиболее постоянным признаком ПИ являлась боль 
в аноректальной области, которая была у 86–100 % 
больных. У больных с тяжелой нейтропенией боль 
в аноректальной области могла быть единственным 
проявлением ПИ [6, 11, 17]. Данные о частоте выяв-
ления лихорадки существенно варьировали. В ис-
следовании C. Ashkar и соавт. [24] и B. D. Badgwell 
и соавт. [26] гипертермия более 38 °C отмечена лишь 
у половины больных с ПИ. Частота встречаемости 
клинических форм ПИ была непостоянной и зависе-
ла от выборки больных (табл. 3). Частота формиро-
вания инфильтратов в реферируемых исследованиях 
варьировала от 18,5 до 73,9 %, параректальных абсцес-

сов — от 13 до 89 % [6]. Данные о частоте регистра-
ции инфекции кровотока при ПИ, напротив, близки 
по значениям. Позитивные гемокультуры выявляли 
в 20–33 % случаев ПИ [5, 12, 14, 15, 26].
В 70 % случаев возбудителями ПИ являлись ассо-
циации микроорганизмов [5]. Наиболее распростра-
ненными микроорганизмами, выделенными из очагов 
инфекции в перианальной области при ПИ, являлись 
представители семейства энтеробактерий и энтеро-
кокки [5, 6, 10, 16]. Спектр микроорганизмов, выде-
ленных при диагностике ПИ, представлен в табли-
це 4. В исследовании Y. Сhen и соавт. [5] выявляли 
E. coli в 25 % случаев; Enterococcus spp. — в 22 %; Klebsiella 

Таблица 1. Характеристика исследований, включенных в анализ (n = 18)
Table 1. Characteristics of the studies included in the analysis (n = 18)

№ Автор, год публикации
Author, date of publication

Критерии включения
Inclusion criteria

Число больных с ПИ
The patient number with PI 

1
2

Badgwell B. D., 2009 [29]
Lehrnbecher T., 2002 [10]

Больные онкологическими, в том числе 
онкогематологическими, заболеваниями
Patients with oncological, including oncohematological diseases

100
64

3
4
5
6
7

Vanhueverzwyn R., 1980 [8]
Glenn J., 1988 [9]
Loureiro R. V., 2018 [31]
Simsek A., 2022 [27]
Orhan B., 2022 [17]

Больные онкогематологическими заболеваниями
Patients with oncohematological diseases

31
44
23
4

42
8
9
10
11

Solmaz S., 2016 [12]
Perazzoli C., 2019 [46]
Ashkar C., 2020 [24]
Morcos В., 2013 [15]

Больные онкогематологическими заболеваниями 
и нейтропенией
Patients with oncohematological diseases and neutropenia

6
69
19

101
12
13

Büyükaşik Y., 1998 [14]
North J. H., 1996 [41]

Больные острыми и хроническими лейкозами
Patients with acute and chronic leukemia

19
83

14
15
16
17

Сhen C. Y., 2013 [5]
Сhang H., 2017 [16]
Harsh G., 1994 [6]
Carlson G. W., 1988 [13]

Больные острыми лейкозами
Patients with acute leukemia

74
23
81
20

18 Cohen J. S., 1996 [7]
Больные, перенесшие ТКМ по поводу 
онкогематологического заболевания
Patients who have undergone BMT due to oncohematological disease

24

Примечание: ТКМ — трансплантация костного мозга.
Note: BMT — bone marrow transplantation.

Таблица 2. Частота выявления ПИ в различных группах больных
Table 2. Frequency of PI detection in different patient groups

Автор, год публикации
Author, date of publication

Популяция
Population

Частота выявления ПИ
Frequency of PI detection

(%)

Vanhueverzwyn R., 1980 [8]
Orhan B., 2022 [17]

Больные онкогематологическими 
заболеваниями
Patients with oncohematological diseases

6
8,7

Сhen C. Y., 2013 [5]
Büyükaşik Y., 1998 [14]
Harsh G., 1994 [6]

Больные острыми лейкозами
Patients with acute leukemia

6,7
6,7
5,8

Сhang H., 2017 [16] Больные острыми миелоидными лейкозами
Patients with acute myeloid leukemia 7,9

Morcos В., 2013 [15]
Больные онкогематологическими 
заболеваниями и нейтропенией
Patients with oncohematological diseases and neutropenia

10,8
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Таблица 4. Возбудители ПИ
Table 4. Pathogens isolated in PI

Автор, год публикации
Author, date of publication

Возбудители ПИ
Pathogens isolated in PI

Сhen C. Y., 2013 [5] E. coli (25 %) Enterococcus species (22 %), Klebsiella pneumoniae (13 %), Bacteroides species (11 %)

Сhang H., 2017 [16] Escherichia coli, Enterococcus spp., Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii

Cohen J. S., 1996 [7] Escherichia coli, Bacteroides, Enterococcus, Klebsiella.

Harsh G., 1994 [6] E. coli, P. aeruginosa 

Lehrnbecher T., 2002 [10] Escherichia coli; Enterococcus faecalis; Bacillus fragilis

Loureiro R. V., 2018 [31] Enterococcus faecium, Klebsiella pneumonia, Escherichia coli 

Orhan B., 2022 [17] E. coli, Enterococcus faecium, Klebsiella pneumoniae

Solmaz S., 2016 [12] E. coli, P. aeruginosa

Vanhueverzwyn R., 1980 [8] E. coli; P. aeruginosa

Таблица 5. Варианты лечения ПИ и летальность
Table 5. Treatment options for PI and mortality

Автор, год публикации
Author, date of publication

Число больных 
в исследовании

Number of patients with PI

Больные, пролеченные 
консервативно

Patients treated conservatively
n ( %)

Летальность, связанная с ПИ
PI-related mortality

(%)

Ashkar С., 2020 [24] 19 8 (42,1) 5,3
Badgwell B. D., 2009 [29] 100 42 (42) 1
Büyükaşik Y., 1998 [14] 20 10 (50) 20
Сhen C. Y., 2013 [5] 74 49 (66,2) 5
Сhang H., 2017 [16] 23 18 (78,3) 0
Cohen J. S., 1996 [7] 24 15 (62,5) 0
Carlson G. W., 1988 [13] 20 11 (55) 25*
 Harsh G., 1994 [6] 81 52 (64,2) 18**
Glenn J., 1988 [9] 44 18 (40,9) 16
Lehrnbecher T., 2002 [10] 82 39 (47,6) 0
Morcos В., 2013 [15] 26 11 (42,3) 3,8
North J. H., 1996 [41] 25 15 (60) -
Vanhueverzwyn R., 1980 [8] 31 13 (41,9) 50

Примечание: * в группе оперированных больных летальность 44 %, в группе пролеченных консервативно  — 9 %, ** в группе оперированных 
больных летальность — 20 %, в группе пролеченных консервативно — 18 %.
Note: * in the group of patients treated surgically the mortality rate was 44 %, in the group treated conservatively — 9 %, ** in the group of operated patients — mortality rate 20 %, 
in the group treated conservatively — 18 %.

Таблица 6. Частота рецидивов ПИ
Table 6. Recurrence rate of PI 

Автор, год публикации
Author, date of publication

Группа больных
Group of patients

Частота рецидивов ПИ
Recurrence rate of PI

(%)

Badgwell B. D., 2009 [29] 
Онкологические, в т. ч. онкогематологические, заболевания
Oncological, including oncohematological diseases 17

Сhen C. Y., 2013 [5]
Острые лейкозы
Acute leukemia 31

Сhang H., 2017 [16]
Острые миелоидные лейкозы
Acute myeloid leukemia 26,1

Solmaz S., 2016 [12]
Онкогематологические заболевания, нейтропения
Oncohematological diseases and neutropenia 73,7
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pneumoniae — в 13 %. Возбу дителями ПИ также были 
Bacteroides [5], Acinetobacter baumannii [16], Bacillus fragilis 
[10]. Pseudomonas aeruginosa в ранних исследованиях [6, 
8] являлась одним из частых возбудителей ПИ. В на-
стоящее время отмечена тенденция к уменьшению 
доли ПИ, вызванных Pseudomonas aeruginosa [10].
Соотношение больных, леченных консервативно 
и оперированных, представлено в таблице 5. Во всех 
исследованиях более 40 % больных были лечены кон-
сервативно по поводу ПИ. Доля больных, леченных 
консервативно, была больше среди больных острыми 
лейкозами 66,2 –78,3 % [5, 16].
Исследования, выполненные в 1980–1990 гг., сви-
детельствуют о высокой летальности среди больных 
гемобластозами и ПИ. В работе R. Vanhueverzwyn 
и соавт. [8] этот показатель составил 50 %, а в иссле-
дованиях G.W. Carlson и соавт. [13] и J. Glenn и соавт. 
[9] — 25 и 16 % соответственно. В двух ретроспектив-
ных исследованиях проведено сравнение результатов 
консервативного и хирургического лечения онкогема-
тологических больных с ПИ в состоянии тяжелой ней-
тропении. G.W. Carlson и соавт. [13] отметили большую 
частоту бактериемии и летальности у оперированных 
больных (44,4 %) по сравнению с леченными консерва-
тивно (соответственно, 44,4 и 9,0 %). В исследовании 
G. Harsh и соавт., выполненном через несколько лет, 
не выявлено значимых различий в летальности среди 
оперированных и неоперированных больных (соот-
ветственно, 20 и 18 %) и преимуществ хирургической 
тактики [6]. В последние годы использование антиби-
отиков привело к значительному уменьшению леталь-
ности, обусловленной ПИ, которая составила менее 
5 % [5, 10, 15, 16, 24, 26].
Частота рецидивов ПИ у больных опухолевыми 
заболеваниями системы крови составила 20–31 % 
(табл. 6). Наибольшая частота рецидивов ПИ, дости-
гавшая 73,7 %, была установлена S. Solmaz и соавт [12], 
в работу которых были включены больные с нейтро-
пенией. По данным Y. Сhen и соавт. [5], максималь-
ная частота рецидивов ПИ (31 %) отмечена у больных 
острыми миелоидными лейкозами.

Обсуждение
Частота развития ПИ зависит от таких факторов, 
как нейтропения, проводимая химиотерапия и нали-
чие заболеваний анального канала [5, 8, 12, 16]. Среди 
выявленных случаев ПИ 20 % приходятся на дебют ге-
мобластоза и могут быть манифестацией гематологи-
ческого заболевания [5, 8].
Нейтропения является наиболее значимым фак-
тором риска развития инфекционных осложнений. 
Частота инфекций начинает возрастать при сниже-
нии количества гранулоцитов менее 1,0×10 9/л и зна-
чительно увеличивается при уменьшении количе-
ства гранулоцитов менее 0,5×10 9/л [18]. Увеличение 

продолжительности нейтропении ассоциируется 
с увеличением частоты инфекций [19]. Частота ано-
ректальных заболеваний различного характера сре-
ди онкогематологических больных с тяжелой ней-
тропенией достигает 43 % [12], а частота ПИ — 11 % 
[8, 15]. Бóльшая часть как впервые возникших слу-
чаев ПИ, так и рецидивов ПИ отмечена среди боль-
ных, получавших миелотоксическую химиотерапию 
[5, 10]. В исследовании H. Chang и соавт. [16] по-
казано, что в 80 % случаев развитие ПИ у больных 
ОМЛ происходило в период проведения химиотера-
пии. Частота ПИ при каждом курсе химиотерапии 
острых миелоидных лейкозов составляла 3,33 %, ча-
стота выявления ПИ при трансплантации аутоло-
гичных или аллогенных гемопоэтических стволовых 
клеток — 2,5 % [7].
Фактором риска развития ПИ в период нейтропении 
является наличие заболеваний анального канала [5, 
10, 12]. По данным S. Solmaz и соавт. [12], частота раз-
вития ПИ среди больных с предшествовавшими ано-
ректальными заболеваниями составила 73,7 % против 
33,3 % у больных без аноректальных заболеваний (p = 
0,003). Среди других факторов риска развития ПИ ав-
торы отметили мужской пол и возраст моложе 40 лет 
[5, 11, 16].
Су ществует несколько патогенетических механиз-
мов инфицирования параректальной клетчатки у он-
когематологических больных.
Кр иптогландулярный механизм формирования ано-
ректального абсцесса (острого парапроктита) — это 
воспаление околопрямокишечной клетчатки, обуслов-
ленное распространением инфекционного процесса 
из анальных крипт и анальных желез в одно из па-
раректальных клетчаточных пространств: подкож-
ное, ишиоректальное или пельвиоректальное [1–3]. 
Криптогландулярным механизмом обусловлено 90 % 
случаев развития острого парапроктита у иммуно-
компетентных больных [1, 2]. У больных в состоянии 
нейтропении появляются дополнительные механиз-
мы инфицирования, важнейшим из которых является 
проникновение микроорганизмов через нарушенные 
тканевые барьеры. Отсутствие нейтрофилов и нару-
шение защиты от инвазии микроорганизмов опреде-
ляют возможность распространения бактериальной 
и грибковой флоры в ткани и кровоток как со слизи-
стой кишечника, так и через повреждения кожи аналь-
ного канала и перианальной области [11, 20]. Поэтому 
в условиях нейтропении частыми источниками ин-
фицирования параректальной клетчатки становятся 
анальные трещины, язвы, проктиты, дерматиты и дру-
гие процессы, нарушающие барьерную функцию кожи 
и слизистой [5, 21, 22]. Инфекции мягких тканей в пе-
риод нейтропении могут иметь также гематогенный 
механизм, обусловленный развитием васкулита и по-
следующим некрозом тканей [23].
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Признаки ПИ у больных гемобластозами отличают-
ся от клинической картины аноректального абсцесса 
у иммунокомпетентных больных. У больных с тяже-
лой нейтропенией местные признаки инфекции могут 
быть крайне скудными или отсутствовать. Кроме того, 
у больных онкогематологическими заболеваниями, 
получающих химиотерапию, часто развитие тяжелых 
инфекций при иммуносупрессии не сопровождается 
лихорадкой. В исследовании Ю. В. Румянцевой и со-
авт. [17] доля инфекций без существенного повышения 
температуры тела составила 28,4 %, что в ряде случаев 
объяснялось назначением глюкокортикостероидных 
гормонов.
В литературе отсутствует классификация поражения 
параректальной клетчатки у больных гемобластозами. 
В большинстве публикаций выделяются абсцессы, ин-
фильтративное воспаление, некрозы и язвы. Наиболее 
частой формой поражения параректальной клетчатки 
у больных гемобластозами является воспалительный 
инфильтрат (перианальный целлюлит). Формирование 
инфильтратов характерно для больных в состоянии 
нейтропении [10, 11, 14]. Инфильтрат является первич-
ным элементом воспаления, который может регресси-
ровать в результате лечения или трансформироваться 
в абсцесс или некроз [8]. Формирование абсцесса ха-
рактерно для пациентов с нормальным количеством 
нейтрофилов [22]. Однако нейтропения не исключа-
ет возможного наличия абсцессов в параректальной 
клетчатке. В ряде работ [7, 24] описано формирова-
ние абсцессов при абсолютном количестве лейкоци-
тов менее 1,0×10 9/л. Параректальные свищи могут быть 
как самостоятельной хронической формой ПИ, так 
и причиной рецидивирующих абсцессов.
Редк ой и тяжелой формой ПИ является гангрена 
Фурнье — некротизирующий фасциит наружных по-
ловых органов, который иногда является первым при-
знаком опухолевого заболевания крови [25–27].
Наряду  с описанными выше формами ПИ у больных 
в состоянии нейтропении могут встречаться гангреноз-
ная эктима, эритематозные и макулопапулезные сыпи, 
вызванные грамотрицательными бактериями [23].
Диагноз ПИ устанавливают на основании клини-
ческих признаков воспаления: боль в перианальной 
области, эритема, образование абсцесса или свища 
[11]. При обследовании больных в состоянии нейтро-
пении инвазивные диагностические процедуры (рек-
тальное исследование и ректоскопии) могут привести 
к диссеминации инфекции в ткани и кровоток [28, 29]. 
В разл ичных публикациях авторы отдают предпочте-
ние таким методам визуализации, как трансанальное 
ультразвуковое исследование (УЗИ) [4] и магнитно-
резонансная томография (МРТ) [11, 28, 29], которые 
позволяют различить абсцесс и отек, параректальную 
флегмону, выявить наличие множественных очагов 
в различных клетчаточных пространствах, опреде-

лить наличие газа в параректальных тканях [30, 24]. 
Для оценки параректальных абсцессов и свищей чув-
ствительность МРТ и трансанального УЗИ одинакова 
и составила 87 и 90 % соответственно, а их специфич-
ность — 69 и 43 % соответственно [4]. A. Plumb и соавт. 
[29] представили особенности МРТ изображения ПИ 
у больных с нейтропенией: аномально высокая интен-
сивность сигнала на изображениях STIR; значительно 
больший перианальный отек и более редкое форми-
рование свищей (39,5 % против 92,1 % в контрольной 
группе, в которую были включены больные без ней-
тропении; p < 0,001).
Наряду с поиском очага инфекции важнейшей зада-
чей диагностики ПИ является выделение возбудите-
лей. С целью мониторинга возможных возбудителей 
инфекционных осложнений при наличии воспаления 
или повреждения слизистой (трещина, парапроктит 
и др.) прямой кишки выполняют микробиологиче-
ское исследование мазка со слизистой оболочки пря-
мой кишки [20]. Возбудителями ПИ в 70 % случаев 
являются ассоциации микроорганизмов [5, 7, 10, 17]. 
Среди возбудителей ПИ преобладают грамотрица-
тельные бациллы: 53 % изолятов гнойной культуры [5, 
6, 16]. Преобладание энтеробактерий в качестве воз-
будителей отличает ПИ от других видов инфекций 
кожи и мягких тканей, для которых наиболее распро-
страненными возбудителями являются стрептококки 
или стафилококки [5].
Тяжесть ПИ, развившейся у больных в состоянии 
нейтропении, обусловлена высокой вероятностью сеп-
сиса. Позитивные гемокультуры выявляют в 20–33 % 
случаев ПИ [12, 31]. ПИ является одной из причин 
развития септического шока у больных с нейтропени-
ей [12, 32]. Согласно результатам Российского много-
центрового исследования, основными возбудителями 
сепсиса у больных опухолями системы крови, находив-
шихся на стационарном лечении в гематологических 
отделениях, были Escherichia coli (17,8 %), коагулазанега-
тивные стафилококки (17,4 %), Enterococcus spp. (10,3 %), 
Pseudomonas aeruginosa (7,6 %), Klebsiella pneumoniae (8,2 %) 
[20]. Похожие данные представлены и в исследова-
ниях гемокультуры у больных с ПИ. В исследова-
нии из Португалии [31] представлены 23 наблюдения 
развития сепсиса при ПИ. Преобладающими микро-
организмами явились: Enterococcus faecium, Klebsiella 
pneumonia и Escherichia coli. В исследовании, выпол-
ненном в Турции, гемокультуры были представлены 
Pseudomonas aeruginosa и Escherichia coli [12].
Для больных в состоянии нейтропении характер-
ны инфекции, вызываемые антибиотикоустойчи-
выми микроорганизмами. Частота их возрастает 
при увеличении длительности нейтропении и дли-
тельности госпитализации [17, 23]. Инфекции, вызван-
ные антибиотикоустойчивыми бактериями, такими 
как Enterobacterales с продукцией β-лактамаз расши-
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ренного спектра (БЛРС), карбапенем-резистентные 
Enterobacterales и Stenotrophomonas maltophilia, карбапенем-
резистентные Pseudomonas aeruginosa, являются причи-
ной неэффективности антибактериальной терапии 
и основной причиной смерти больных с длительной 
и глубокой нейтропенией [23]. В исследовании, вы-
полненном в ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава 
России, частота колонизации слизистой кишечника 
энтеробактериями с продукцией БЛРС наблюдалась 
у 27 % больных, а при проведении химиотерапии этот 
показатель достигал 80 % [33]. Частота развития ин-
фекций, вызванных устойчивыми к карбапенемам 
Enterobacterales, при заболеваниях системы крови ва-
рьировала от 5 до 18 % [34]. В гемокультурах продук-
ция БЛРС определялась у 40 % штаммов Escherichia 
coli и у 60 % штаммов Klebsiella pneumoniae, частота 
выделения полирезистентных штаммов Pseudomonas 
aeruginosa — 25 % [35].
Наиболее существенные различия между анорек-
тальными абсцессами у иммунокомпетентных боль-
ных и ПИ у больных в состоянии нейтропении каса-
ются выбора метода лечения. Согласно  клиническим 
рекомендациям [36], лечение острого парапроктита 
у иммунокомпетентных больных — только хирурги-
ческое, заключается во вскрытии, санации и дрениро-
вании гнойного очага. Операция должна быть выпол-
нена в ближайшие часы после верификации диагноза 
[1, 4, 36, 37]. Проведение антибактериальной терапии 
после дренирования неосложненного аноректального 
абсцесса у иммунокомпетентных больных не улучша-
ет заживление, не уменьшает вероятность рецидивов 
и обычно не рекомендуется [4].
Однако особенности инфекционных процессов 
в условиях нейтропении, которые проявляются отсут-
ствием способности тканей к отграничению воспале-
ния, высокой вероятностью диссеминации инфекции 
и развития сепсиса, явились причиной неудовлетво-
рительных результатов хирургического лечения ПИ 
у онкогематологических больных. Септический шок 
как следствие диссеминации инфекции во время хи-
рургических манипуляций может стать фатальным 
осложнением оперативного лечения перианального 
абсцесса у больных лейкемией [38]. Такие послеопера-
ционные осложнения, как сепсис и отсутствие репара-
ции послеоперационной раны, отмечены у 20 % опери-
рованных больных острыми лейкозами [5]. Основным 
м етодом лечения инфекционных осложнений у боль-
ных в состоянии нейтропении является антибактери-
альная терапия [39]. Результаты ряда исследований 
подтверждают возможность успешного лечения ПИ 
у таких больных с помощью антибиотиков широкого 
спектра [5, 9, 15, 16, 31, 40, 41]. Учитывая преобладание 
грамотрицательной микрофлоры среди возбудителей 
ПИ, при выборе эмпирической антибактериальной 
терапии ПИ следует придерживаться клинических 

рекомендаций терапии инфекционных осложнений 
в период нейтропении [16]. Антибактериальная тера-
пия должна быть начата немедленно, при первых при-
знаках инфекции, до идентификации возбудителей 
инфекции [10, 20, 23]. Лечение ПИ проводят одним 
антибиотиком или сочетанием антибиотиков, введе-
ние антимикробных препаратов производят только 
внутривенно [20, 42]. Важной информацией для выбо-
ра антибактериальной терапии может быть анализ ра-
нее верифицированных у больного возбудителей и их 
чувствительности к антибиотикам [20].
Классический эскалационный подход к назначению 
антибактериальной терапии предполагает назначение 
на начальном этапе инфекции антибиотика, активно-
го в отношении бактерий семейства Enterobacteriaceae 
и Pseudomonas aeruginosa (цефтазидим, цефопера-
зон/сульбактам, цефепим, пиперациллин/тазобак-
там) [16, 20, 23, 42]. Помимо эскалационного подхода 
в международных рекомендациях экспертов ECIL-4 
(European Conference on Infections in Leukaemia) 
[19], выпущенных в 2013 г., была предложена стра-
тегия деэскалации антибактериальной терапии. 
Деэскалационный подход учитывает распространен-
ность резистентности к антимикробным препаратам 
среди возбудителей инфекционных осложнений и ре-
комендован в период нейтропении у больных гемо-
бластозами в центрах с высокой долей инфекций, 
вызванных энтеробактериями с продукцией БЛРС, 
или у больных, колонизированных такими микроор-
ганизмами. При деэскалационном подходе в качестве 
препаратов для первого этапа терапии рекомендовано 
применять карбапенем с антипсевдомонадной активно-
стью или сочетание β-лактамных антибиотиков с коли-
стином. В дальнейшем можно провести деэскалацию 
антимикробной терапии в соответствии с результата-
ми микробиологических исследований. [43]. При ко-
лонизации слизистой оболочки кишечника продуцен-
тами карбапенемаз предпочтение следует отдавать 
сочетанию противомикробных средств, назначаемых 
согласно результатам чувствительности микроорга-
низма и с учетом детекции типа карбапенемаз [34].
Фактором,  влияющим на эффективность и длитель-
ность антибактериальной терапии ПИ, является про-
должительность периода гранулоцитопении [9, 10, 19, 
42]. С увеличением продолжительности нейтропении 
снижается эффективность β-лактамных антибиоти-
ков в режиме монотерапии, возрастает необходимость 
в добавлении других противомикробных препаратов, 
замены антибиотиков 1-го этапа на карбапенемы [10, 
43]. В современных исследованиях частота излечения 
ПИ при применении антибактериальной терапии су-
щественно выше — 83–88 % [22, 24].
Следует отметить отсутствие единой концепции хи-
рургического лечения ПИ. Показания к операции 
в разных исследованиях существенно различаются. 
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В большинстве работ показаниями для срочной опера-
ции у больных ПИ и гемобластозами является наличие 
абсцессов, очагов деструкции тканей, перфорации пря-
мой кишки [5, 6, 9, 15, 22, 26, 40]. Однако ряд авторов 
рекомендует выполнять хирургическое дренирование 
инфильтративных форм воспаления при отсутствии 
эффекта от антибактериальной терапии, расширении 
площади целлюлита, усилении боли [10, 31]. В некото-
рых исследованиях проведен многофакторный анализ, 
который позволил определить показатели, влиявшие 
на частоту выбора оперативного или консервативного 
лечения. Выраженность нейтропении определяет кли-
нические формы воспаления и, таким образом, частоту 
оперативного лечения. При многофакторном анализе 
среди взрослых больных острыми лейкозами в услови-
ях нейтропении оперативное вмешательство выполня-
ли реже, чем у больных без нейтропении (29 % против 
67 % соответственно; p = 0,054) [5]. При многофактор-
ном анализе, включавшем 100 онкологических больных 
с ПИ, факторами, ассоциированными с хирургиче-
ским лечением, явились абсцесс и эритема, выявленные 
при осмотре. Тромбоцитопения менее 50×10 9/л ассоции-
ровалась с консервативным лечением [26].
Противоречивы  сроки выполнения вмешательства. 
В ряде исследований [7, 31] показано преимущество 
раннего выполнения дренирования. Однако в других 
работах высказана противоположная точка зрения, 
согласно которой успешное хирургическое лечение 
возможно только после восстановления количества 
нейтрофилов [12]. Самым частым оперативным вме-
шательством являлось дренирование полостей и ис-
сечение некротизированных тканей в параректальной 
клетчатке [15, 26, 40]. При обширных параректальных 
поражениях ряд авторов предлагает наложение коло-
стомы [21, 22, 27].
Особый подход к лечению требуется при гангрене 
Фурнье [25–27]. Гангрена Фурнье характеризуется 
обширным некрозом тканей промежности и высокой 
летальностью. Наибольшее количество клинических 
наблюдений (4 случая) развития гангрены Фурнье 
у онкогематологических больных представлено в ис-
следовании А. А. Simsek и соавт. [27]. Авторы отмети-
ли, что развитию гангрены Фурнье предшествовали 
боли в перианальной области. Гангрена Фурнье раз-
вивалась во всех случаях через 8,75 ± 6,94 дня (диа-
пазон 3–17 дней) после начала боли в перианальной 
области. Основные принципы успешного ведения 
больных с гангреной Фурнье включали раннее рас-
познавание заболевания, радикальное хирургическое 
лечение и раннее назначение антибиотиков, активных 
в отношении стафилококков, стрептококков, грамо-
трицательных, кишечных палочек, псевдомонад, бак-
тероидов и клостридий [27].
В послеоперацион ном периоде большинству боль-
ных необходимо проведение антибактериальной тера-

пии до тех пор, пока не исчезнут признаки инфекции 
[10, 11]. Сроки заживления ран в послеоперацион-
ном периоде зависят от клинической ситуации [4, 7]. 
В отсутствие нейтропении показатели излечения 
после операции более высокие [4]. В исследовании 
J. S. Cohen и соавт. [7] были изучены сроки репарации 
ран у реципиентов аллогенных и аутологичных гемо-
поэтических стволовых клеток. Сроки репарации ран 
после операции зависели от клинической ситуации, 
среднее значение составило 37,6 дня, в ряде случаев — 
114 дней.
Отличительной осо бенностью аноректальных аб-
сцессов является рецидивирующее течение. Частота 
рецидивов у иммунокомпетентных больных составля-
ет 3–5 % [1]. У больных опухолями системы крови этот 
показатель достигает 20–31 % [5, 12, 16], наибольшая 
частота рецидивов ПИ (31 %) отмечена при острых 
миелоидных лейкозах. Инфекционные осложнения 
в перианальной области чаще рецидивируют в период 
нейтропении после химиотерапии [5]. Другой причи-
ной рецидивов являются персистирующие источники 
инфицирования в аноректальной области. Больные 
с предшествующим перианальным абсцессом имеют 
в 10 раз больший риск развития последующего абсцесса 
после дальнейшей химиотерапии [16]. Существенное 
значение в предотвращении ПИ и ее рецидивов имеет 
гигиена, лечение заболеваний анального канала и са-
нация кожи перианальной области. Показано умень-
шение частоты ПИ с 17,2 до 5,25 % при использовании 
раствора перманганата калия для обработки промеж-
ности у больных с нейтропенией [44]. В исследовании 
P. А. Pini и соавт. [21] показана эффективность нало-
жения колостомы для профилактики рецидивов.
Отмечено, что хирургическое лечение параректаль-
ных свищей, выполненное перед началом химиотера-
пии или в межкурсовых промежутках, позволяет из-
бежать повторных эпизодов ПИ [5, 22]. Возможными 
методами хирургического лечения свищей являются 
иссечение и наложение лигатуры [4, 9].
Общая летальность в рассматриваемой группе боль-
ных велика и обусловлена различными причинами: 
активностью основного заболевания, другими инфек-
ционными осложнениями и пр. Летальность, обуслов-
ленная ПИ, определяется как смерть в течение 30 дней 
после установления диагноза ПИ, в то время как ин-
фекция все еще была активной, и не было обнаруже-
но никакой другой возможной причины смерти [5]. 
В ранних исследованиях (1980–1990 гг.) летальность, 
связанная с ПИ среди больных гемобластозами, до-
стигала 16–50 % [6, 14]. В последние годы использо-
вание широкого спектра антибиотиков привело к зна-
чительному снижению смертности, связанной с ПИ. 
В настоящее время этот показатель составляет менее 
5 % [5, 12, 15, 16, 26, 31], а в ряде исследований — 0 % 
[10, 16].
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При сравнении общей летальности в группах он-
когематологических больных с ПИ и без ПИ было 
установлено, что при наличии ПИ этот показатель 
существенно выше (41,2 % против 22,2 %, р = 0,059), 
а при отсутствии ремиссии гемобластоза летальность 
при ПИ достигала 60,9 % [12]. Объяснением этому мо-
жет быть негативное влияние инфекционного ослож-
нения, особенно с такой высокой частотой рецидивов, 
как ПИ, на возможность проведения химиотерапии 
и результат противоопухолевого лечения в целом.
Прогноз течения ПИ зав исит от ряда факторов. 
Инфильтративные формы воспаления при своевре-
менно начатой и адекватной антибактериальной тера-
пии имеют благоприятное течение. В исследованиях 
1980–1990 годов эффективность антибактериальной 
терапии ПИ составляла 50–70 % [6, 9]. В современных 
исследованиях частота излечения ПИ при примене-
нии антибактериальной терапии существенно выше, 
достигая 83–88 % [22, 24].
Необходимость выполнения оперативного лечения 
как фактор прогноза излечения оценивается неод-
нозначно. В ряде исследований отмечены увеличение 
длительности антибактериальной терапии, большая 
частота бактериемии и летальность у онкогематологи-
ческих больных, которым была выполнена операция 
по поводу ПИ [6, 13, 22]. Прогностически неблагопри-
ятной формой ПИ является некротизирующий фас-
циит (гангрена Фурнье). Атрибутивная летальность 
при гангрене Фурнье достигает 30 % [25–27].
Среди прочих факторов, негативно влияющих 
на прогноз, выделяют: выраженность и продолжи-
тельность гранулоцитопении; характер основного за-
болевания и проведение интенсивной высокодозной 
химиотерапии [8, 9, 18, 21]. В исследовании C. Y. Сhen 
и соавт. [5] септический шок был независимым пре-
диктором смертности в течение 30 дней. С. Perazzoli 
и соавт. [45, 46] пред ложили индекс степени тяжести 

для больных с колоректальными заболеваниями, ней-
тропенией и лихорадкой. Авторы выделили 5 основ-
ных предикторов госпитальной смертности: харак-
тер гематологического заболевания, степень тяжести 
нейтропении, длительность нейтропении, этап лече-
ния и характер колопроктологического заболевания. 
Наиболее неблагоприятными факторами явились: на-
личие острого миелоидного лейкоза, острого лимфо-
бластного лейкоза, агрессивной лимфомы, нейтропе-
ния менее 1,0×10 9/л, длительность нейтропении более 
14 дней, трансплантация аллогенных гемопоэтических 
стволовых клеток, септический характер аноректаль-
ных осложнений [45, 46].
Таким образом, характерной чертой инфекционных 
процессов у онкогематологических больных является 
сочетание разнообразия местных проявлений с вы-
сокой частотой сепсиса и рецидивов. Современное 
лечение ПИ включает в себя терапевтический и хи-
рургический подходы в зависимости от формы пора-
жения. Наилучшие результаты лечения достигнуты 
при инфильтративных формах воспаления благодаря 
антибактериальной терапии препаратами, активными 
против грамотрицательных бактерий, анаэробов и эн-
терококков. Хирургическое лечение необходимо про-
водить при наличии абсцессов, очагов деструкции тка-
ней, перфорации прямой кишки, оно сопровождается 
большим риском развития септических осложнений. 
Неблагоприятными факторами прогноза являются 
некротизирующий фасциит, септический шок, дли-
тельность гранулоцитопении более 14 дней. Благодаря 
применению антибиотиков широкого спектра атри-
бутивная летальность от ПИ существенно снизилась 
и составляет менее 5 %. Однако заболеваемость и ча-
стота рецидивов ПИ остаются неизменными на протя-
жении многих лет, сохраняя свое негативное влияние 
на возможность проведения химиотерапии и общую 
летальность онкогематологических больных.
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