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Введение. Перианальная инфекция (ПИ) при опухолевых заболеваниях системы крови (ОЗСК) характеризуется 
широким спектром возбудителей, разнообразием клинических проявлений и механизмов развития инфекционного 
процесса.
Цель: изучить патогенетические механизмы развития ПИ у больных ОЗСК и разработать  тактику профилактики.
Материалы и методы. В проспективное исследование включены 132 больных ОЗСК, у которых была ПИ. Инфек-
ционный процесс в  параректальной клетчатке регистрировали на  основании данных клинического осмотра или 
магнитно-резонансной томографии (МРТ). Регистрировали также «входные ворота» инфекции и результаты микро-
биологических исследований.
Результаты. Выявлены два механизма развития ПИ, частота регистрации которых статистически достоверно отли-
чалась в зависимости от наличия нейтропении (p < 0,0001, отношение шансов 24,42 95 % доверительный интервал 
9,82–60,74). При ПИ в период нейтропении у 75 % больных инфицирование было обусловлено проникновением 
микроорганизмов через тканевые барьеры: анальные трещины были «входными воротами» инфекции в 62,9 %; язвы 
и эрозии кожи перианальной области — в 12,1 %. Криптогландулярный механизм регистрировали у 66,7 % больных 
без нейтропении, он был представлен вовлечением крипт анального канала (28,6 %) или наличием параректальных 
свищей (38,1 %). Клинические проявления ПИ были ассоциированы с количеством лейкоцитов (p < 0,0001) и ме-
ханизмом инфицирования (p < 0,0001). Медиана количества лейкоцитов у  больных с  абсцессами была больше, 
чем при инфильтратах и некрозах (соответственно, 2,12×10 9/л, 0,57×10 9/л и 0,74×10 9/л). Основным источником 
инфицирования при формировании инфильтратов были анальные трещины (70,4 %), в  то  время как при абсцес-
сах  — крипты анального канала (39 %) и  параректальные свищи (36 %). Возбудителями ПИ были Escherichia coli 
(43 %), Klebsiella spp. (15 %), Pseudomonas aeruginosa (4,4 %), энтерококки (12,5 %). P. aeruginosa выделяли чаще при 
некрозах, чем при других клинических формах ПИ (22 % против 3–5 %, p = 0,0033). Частота выявления других бак-
терий не зависела от клинических проявлений ПИ. ПИ явилась микробиологически доказанным источником сепсиса 
в 9,5 % случаев. Вероятность развития инфекций кровотока была максимальной на сроке 5 дней и была значимо 
выше у больных с нейтропенией (10 % против 2 %, р = 0,0044).
Заключение. Механизмы инфицирования параректальной клетчатки необходимо учитывать при формировании 
стратегии профилактики ПИ.
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ETIOLOGY, CLINICAL MANIFESTATIONS AND PREVENTION 
OF PERIANAL INFECTION IN PATIENTS WITH HEMATOLOGICAL 
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Introduction. Perianal infection (PI) in patients with hematological malignancies is characterized by a wide spectrum of 
pathogens and a variety of clinical manifestations and mechanisms of development of the infectious process.
Aim: to study the pathogenetic mechanisms of PI development in patients with hematological malignancies and to develop 
prevention tactics.
Materials and methods. The prospective study included 132 patients with hematological malignancies who had episodes 
of PI. The infectious process in the pararectal fi ber was registered based on the data of clinical examination or magnetic reso-
nance imaging. Sources of infection and microbiologic results were studied.
Results: Two main mechanisms of PI development were revealed, the frequency of which was statistically signifi cantly dif-
ferent depending on the presence of neutropenia (p < 0.0001, odds ratio (OR) = 24.42 (confi dence interval (CI) 95% 
[9.82–60.74]). In PI episodes that developed against the background of neutropenia, the predominant mechanism of infection 
was the penetration of microorganisms through broken tissue barriers (75 %): anal fi ssures were the entry gate of infection in 
62.9 % of episodes; perianal ulcers and skin erosions — in 12.1 %. The alternative route of infection (cryptogladular mecha-
nism) was registered in the majority of patients without neutropenia (66.7 %) and was represented by the involvement of 
crypts of the anal canal (28.6 %) or the presence of pararectal fi stulas (38.1 %). Clinical manifestations of PI were associated 
with leukocyte count (p < 0.0001) and mechanism of infection (p < 0.0001). The median leukocyte count in patients with ab-
scesses (2.12×109/L) was statistically signifi cantly higher than in infi ltrates (0.57×109/L) and necrosis (0.74×109/L). The main 
source of infection in infi ltrates was anal fi ssures (70.4 %), while in abscesses the main sources of infection were crypts of the 
anal canal (39 %) and pararectal fi stulas (36 %). The main causative agents of PI were Gram-negative bacteria (Escherichia 
coli (43 %), Klebsiella spp. (15 %), Pseudomonas aeruginosa (4.4 %)), and Enterococci (12.5 %). P. aeruginosa was isolated 
more often in necrosis (22 %) than in other clinical forms of PI (3–5 %) (p = 0.0033), while the frequency of detection of other 
bacteria was independent of the clinical manifestations of PI. PI was a microbiologically proven source of sepsis in 9.5 % of 
PI episodes. The probability of PI-associated bloodstream infections was highest at 5 days and was signifi cantly higher in 
patients with neutropenia (10 % vs 2 %) (p = 0.0044).
Conclusion: Different mechanisms of pararectal cell infection should be taken into account when forming a strategy for the 
prevention of PI.
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Введение
Частота перианальной инфекции (ПИ) у боль-
ных с опухолевыми заболеваниями системы крови 
(ОЗСК) коррелирует с интенсивностью цитостати-
ческого воздействия и составляет 9,2–33,3 % [1, 2], 
в 20–33 % случаев ПИ осложняется развитием сеп-
сиса и может стать причиной развития септическо-
го шока [3, 4, 5].  В условиях иммуносупрессии ПИ 
характеризуется широким спектром возбудителей, 
разнообразием клинических проявлений и механиз-
мов развития инфекционного процесса. Патогенез 
аноректального абсцесса (острого парапроктита), 
а также аноректальных свищей — это воспаление 
околопрямокишечной клетчатки, обусловленное рас-
пространением инфекционного процесса из аналь-
ных крипт и анальных желез. Такой механизм раз-
вития инфекции называется криптогландулярным 
и регистрируется у 90 % больных в общей популяции 
[6–8]. Отсутствие нейтрофилов и нарушение защиты 
от инвазии микроорганизмов определяют возмож-
ность распространения бактериальной и грибковой 
флоры в ткани и кровоток как со слизистой кишеч-
ника, так и через повреждения кожи анального ка-
нала и перианальной области [3, 9]. Формирующиеся 
при этом клинические формы воспаления разноо-
бразны. К ПИ относят не только аноректальные аб-
сцессы и свищи, но и воспалительные инфильтраты, 
некрозы кожи анального канала и перианальной об-
ласти, поражение мягких тканей вследствие гемато-
генного распространения инфекции и др. [5, 10, 11]. 
Патогенез ПИ у больных ОЗСК малоизучен.
Цель настоящей работы — изучить патогенетиче-
ские механизмы развития ПИ у больных ОЗСК и раз-
работать тактику ее профилактики.

Материалы и методы
В проспективное одноцентровое исследование, про-
веденное в 2016–2020 гг., были включены все больные 
ОЗСК, у которых на любом этапе противоопухолевой 
терапии развилась ПИ. Критериями подтверждения 
ПИ служило наличие объективных признаков про-
никновения микроорганизмов в параректальную 
клетчатку и/или в кровоток. Инфекционный процесс 
в параректальной клетчатке регистрировали на ос-
новании данных клинического осмотра и/или маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ). Выделяли 
следующие клинические формы ПИ: инфильтрат, 
абсцесс, некроз и параректальный свищ. Обострение 
заболеваний анального канала у больных с нейтропе-
нией, сопровождавшееся лихорадкой и бактериемией 
(при отсутствии других причин), также расценивали 
как ПИ. Механизмы развития ПИ выделяли на осно-
вании анализа источников инфицирования («входных 
ворот» инфекции) и данных микробиологических ис-
следований. При наличии источников инфицирова-

ния в виде дефекта кожи анального канала или пе-
рианальной области, вокруг которых формировалось 
воспаление, механизмом инфицирования считали 
проникновение микроорганизмов через нарушенные 
тканевые барьеры. При отсутствии видимых «вход-
ных ворот» инфекции регистрировали криптоглан-
дулярный механизм инфицирования, то есть распро-
странение инфекции из анальных крипт и анальных 
желез в параректальные клетчаточные пространства. 
Наличие криптогенных свищей прямой кишки рас-
ценивали и как самостоятельную форму хрониче-
ской ПИ, и как причину рецидивирующих абсцессов.
Для выявления микрофлоры проводили микро-
биологическое исследование мазков со слизистой 
прямой кишки. При наличии свищей, язв, некрозов 
или ран выполняли микробиологическое исследова-
ние раневого отделяемого. Исследование выполняли 
при поступлении больного в стационар и повторяли 
при выявлении очага инфекции в перианальной обла-
сти, а также при проведении антибактериальной те-
рапии. У больных с нейтропенией ректальные мазки 
выполняли каждые 7–10 дней до восстановления гра-
нулоцитопоэза. При температуре тела 38 °C и выше 
исследовали гемокультуру. При рассмотрении ПИ 
как источника сепсиса учитывали наличие источника 
инфекции в перианальной области и видовое соответ-
ствие микроорганизмов, выделенных из прямой киш-
ки и крови.
Статистический анализ. Для анализа полученных 
данных использовали стандартные методы описатель-
ной статистики, частотного анализа, событийного 
анализа. Для проверки гипотез о различиях распре-
делений категориальных признаков в группах срав-
нения использовали анализ таблиц сопряженности. 
Для оценки значимости применяли двусторонний 
критерий Фишера. В качестве меры связи использова-
ли отношение шансов (ОШ) с соответствующим 95 % 
доверительным интервалом (ДИ). Для проверки гипо-
тез о наличии различий в распределениях числовых 
показателей в группах сравнения использовали непа-
раметрический ранговый критерий Манна — Уитни, 
в ряде случаев после проверки гипотезы о нормаль-
ности распределения количественных показателей 
и проведении при необходимости нормализующих 
преобразований использовали также методы диспер-
сионного анализа. При анализе вероятности разви-
тия инфекции кровотока время до целевого события 
рассчитывали как длительность временного проме-
жутка от даты диагностики ПИ до даты диагностики 
инфекции кровотока. Больные, у которых не возникло 
инфекции кровотока, были цензурированы на сро-
ке 90 дней после диагностики ПИ. Для оценки рас-
пределений использовали метод Каплана — Мейера, 
для оценки статистической значимости различий 
в группах использовали лог-ранговый тест.
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Результаты
Всего изучено 158 эпизодов ПИ у 132 больных. Мужчин 
было 64 (48,5 %), женщин — 68 (51,5 %). Медиана возра-
ста составила 40 лет (разброс 17–77 лет). Наибольшее 
число в исследовании было больных острыми лейкоза-
ми и неходжкинскими лимфомами (табл. 1).
ПИ развилась в период проведения химиотерапии 
у 64,5 % больных, после трансплантации аутологичных 
гемопоэтических стволовых клеток (ауто-ТГСК) — 
у 8,3 % больных, после трансплантации аллогенных 
гемопоэтических стволовых клеток (алло-ТГСК) — 
у 12,1 % больных. Доля больных, у которых была до-
стигнута полная ремиссии ОЗСК на момент развития 
ПИ, составила 53,8 % (табл. 1).
В состоянии нейтропении развились 116 (73,4 %) 
из 158 эпизодов ПИ. Частота выявления источников 
инфицирования статистически значимо отличалась 
в зависимости от наличия нейтропении (p < 0,0001, 
ОШ = 24,42 (95 % ДИ 9,82–60,74) (табл. 2). У больных 
с нейтропенией преобладал механизм инфицирова-
ния, связанный с проникновением микроорганиз-
мов через повреждения кожи пери анальной области 
или анального канала (75 % случаев) (рис. 1 а, б). 
Основным источником инфицирования больных 
с нейтропенией являлись анальные трещины. Частота 
эпизодов ПИ, ассоциированных с инфицированием 
анальных трещин, при нейтропении была значимо 
выше, чем у больных без нейтропении (соответственно 
62,9 и 24 %, p < 0,0001). В остальных эпизодах «вход-
ными воротами» инфекции были язвы и эрозии кожи 
перианальной области (в 12,1 %), свищи прямой кишки 
(в 12,9 %), в 3 случаях отмечено инфицирование ран 
после ранее перенесенных оперативных вмешательств 
на анальном канале.
У больных без нейтропении ПИ чаще развива-
лась по криптогландулярному механизму (66,7 %). 
Криптогландулярный механизм инфицирования был 
представлен вовлечением крипт анального канала 
при первичных и наличием параректальных свищей 
при повторных эпизодах (в 28,6 и 38,1 % соответствен-
но) (рис. 2).
Частота регистрации клинических форм ПИ зна-
чимо отличалась у больных в состоянии нейтропении 
и больных без нейтропении (p < 0,0001). Инфильтраты 
при ПИ у больных с нейтропенией встречались 
в 73,3 %, а без нейтропении — в 30,9 %; абсцессы 
при нейтропении, соответственно,  в 10,3 и в 50 %. 
У 8,2 % больных воспаление параректальных тканей 
отсутствовало, а признаками ПИ были только нали-
чие источника инфицирования в сочетании лихорад-
кой и/или инфекцией кровотока, при которой не было 
других причин.
Показателем, ассоциированным с нейтропенией, 
была частота инфекции кровотока (p = 0,0086, ОШ = 
9,23, 95 % ДИ [1,19–71,61]). Инфекция кровотока 

при ПИ и у больных в состоянии нейтропении была 
выявлена в 23,3 % случаев, при этом в 11,2 % наблю-
дений микробиологически доказанным источником 
бактериемии была ПИ. При отсутствии нейтропении 
частота инфекций кровотока составила 2 % (табл. 2). 

Таблица 1. Характеристика больных с перианальной инфекцией
Table 1. Characteristics of patients with perianal infection

Показатель
Parameter

Число больных 
(всего = 132) n (%)

Patient number 
(total = 132), n (%)

Пол/Gender
Мужской/Male
Женский/Female

64 (48,5)
68 (51,5)

Возраст/Age
<40 лет/years
>40 лет/years

66 (50)
66 (50)

Диагноз/Diagnosis
ОМЛ/AML 55 (41,7)
ОЛЛ/ALL 18 (13,6)
НХЛ/NHL 26 (19,7)
ЛХ/HL 10 (7,6)
ММ/ММ 9 (6,8)
АA/AA 9 (6,8)
Другие*/Others * 5 (3,8)

Ремиссия/Remission
Вне ремиссии/Without Remission

71 (53,8)
61 (46,2)

Этапы лечения острых лейкозов
Acute leukemia treatment stage:

Индукция ремиссии/Remission induction 21 (15,8)
Терапия рецидивов/Relapse therapy 4 (3,0)
Консолидация/Consolidation 23 (17,4)
Поддерживающая терапия
Maintenance therapy 6 (4,5)

Лечение НХЛ/NHL treatment 19 (14,4)
Лечение ЛХ/HL treatment 10 (7,6)
Лечение других заболеваний
Chemotherapy of the other diseases 2 (1,5)

Алло-ТГСК/Allo-HSCT 16 (12,1)
Ауто-ТГСК/Auto-HSCT 11 (8,3)
Вне ХТ/Without chemotherapy 20 (15,1)

Примечания: ОМЛ — острый миелоидный лейкоз, ОЛЛ — острый лим-
фобластный лейкоз, НХЛ  — неходжкинская лимфома, ЛХ  — лимфо-
ма Ходжкина, ММ  — множественная миелома, АА  — апластическая 
анемия; * другие  — 2  больных хронический миелоидным лейкозом, 
1  больной хроническим лимфолейкозом, 2  больных волосатоклеточ-
ным лейкозом; алло-ТГСК  — трансплантация аллогенных гемопоэти-
ческих стволовых клеток; ауто-ТГСК — трансплантация аутологичных 
гемопоэтических стволовых клеток.
Notes: AML  — acute myeloid leukemia, ALL  — acute lymphoblastic leukemia, 
NHL — Non-Hodgkin lymphoma, HL — Hodgkin lymphoma, MM — Multiple my-
eloma, AA — Aplastic anemia; * Others: chronic myeloid leukemia (n = 2), chronic 
lymphocytic leukemia (n = 1), hairy cell leukemia n = 2); Allo-HSCT — allogeneic 
hematopoietic stem cell transplantation; Auto-HSCT  — autologous hematopoietic 
stem cell transplantation.
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Установлено, что медиана количества лейкоцитов 
в случаях, когда источником инфицирования яв-
лялись анальные трещины и язвы, была достоверно 
меньше, чем когда источником инфицирования были 
свищи и крипты (соответственно, 0,55×10 9/л, 95 % ДИ 
[0,40–0,75] и 0,48×10 9/л, 95 % ДИ [0,17–1,00] против 
1,86×10 9/л, 95 % ДИ [0,94–3,83] и 2,0×10 9/л, 95 % ДИ 
[0,80–4,50], p < 0,0001) (рис. 3). Количество лейкоцитов 
при абсцессах (медиана 2,12×10 9/л, 95 % ДИ [1,30–4,50]) 
было статистически достоверно выше, чем при других 
клинических проявлениях ПИ (p < 0,0001) (рис. 4). 
При этом в ряде случаев абсцессы развивались у боль-
ных с выраженной нейтропенией (количество лейко-

Таблица 2. Частота регистрации различных клинических форм ПИ
Table 2. Frequency of registration of clinical forms of PI

Показатель
Indicator

Всего эпизодов 
ПИ

Total episodes of PI
n = 158

Нейтрофилы 
>0,5×10 9/л, всего 
42 больных, n (%)

Neutrophils >0.5×10 9/L 
(total 42 patients), n (%)

Нейтрофилы 
≤0,5×10 9/л, всего 
116 больных, n (%)

Neutrophils ≤0.5×10 9/L 
(total 116 patients), n (%)

Р

Источники инфицирования параректальной 
клетчатки:
Sources of infection:

Анальные трещины
Anal fi ssures 83 (52,5) 10 (23,8) 73 (62,9)

<0,0001

Язвы кожи анального канала 
и перианальной области
Skin ulcers of the anal canal and perianal area

18 (11,4) 4 (9,5) 14 (12,1)

Свищ прямой кишки
Rectal fi stula 31 (19,6) 16 (38,1) 15 (12,9)

Крипты и железы анального канала
Crypts and glands of the anal canal 21 (13,3) 12 (28,6) 9 (7,8)

Прочие*/Others* 5 (3,2) 0 5 (4,3)
Клинические формы ПИ:
Clinical forms of PI:

Инфильтрат/Infi ltrate 98 (62,0) 13 (30,9) 85 (73,3)

<0,0001
Абсцесс/Abscess 33 (20,9) 21 (50) 12 (10,3)
Некроз/Necrosis 14 (8,9) 4 (9,5) 10 (8,6)
Другие признаки ПИ/Other signs of PI 13 (8,2) 4 (9,5) 9 (7,7)
Инфекция кровотока с ПИ
Bloodstream infections with PI 15 (9,5) 1 (2) 14 (11,2) 0,0086

Примечания: * послеоперационные раны, перфорации стенки прямой кишки.
Notes: * postoperative wounds, perforations of the rectal wall.

     А/А       Б/В В/С 
Рисунок 1. Источники инфицирования параректальной клетчатки у онкогематологических больных — повреждения кожи анального канала и перианальной области: 
А, Б — язвы кожи перианальной области; В — анальная трещина
Figure 1. Sources of pararectal tissue infection in oncohematologic patients — anal canal and perianal skin lesions: A, B — perianal skin ulcers; C — anal fi ssure

     А/А    Б/В
Рисунок 2. Криптогландулярный механизм развития параректального абсцесса: 
А — криптогенный параректальный абсцесс; Б — криптогенный параректальный свищ
Figure 2. Cryptoglandular mechanism of pararectal abscess development: A — crypto-
genic pararectal abscess; B — cryptogenic pararectal fi stula
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цитов 0,7×10 9/л), что свидетельствует о возможности 
формирования абсцессов при лейкопении. Медианы 
количества лейкоцитов у больных с инфильтратами 
(0,57×10 9/л) и некрозами (0,74×10 9/л) соответствовали 
нейтропении тяжелой степени. Наименьшие значе-
ния этого показателя отмечены у больных без мест-
ных признаков воспаления (0,20 ×10 9/л; диапазон 0,08–
0,70×10 9/л).
Клинические проявления ПИ были ассоциированы 
не только с количеством лейкоцитов, но и с источни-
ком инфицирования. При инфильтратах основным 
источником инфицирования в 70,4 % случаев явля-
лись анальные трещины, в то время как при абсцес-
сах — крипты анального канала (39 %) и параректаль-
ные свищи (36 %) (рис. 5).
При микробиологических исследованиях (n = 101) 
было выделено 160 патогенов (табл. 3). 
Микробиологические исследования были выполнены 
у 68 (69 %) из 98 больных с инфильтратами, у 15 (45 %) 
из 33 больных с абсцессами, у 10 (71 %) из 14 больных 
с язвами/некрозами и у 8 (62 %) из 13 больных с дру-
гими признаками ПИ (p = 0,09). При анализе частот 
встречаемости различных патогенов в крови и прямой 
кишке были выявлены статистически достоверные от-
личия (p = 0,0002) (табл. 3).
Возбудителями ПИ были ассоциации микроорга-
низмов. Чаще выделяли грамотрицательные бактерии 
(72,50 %): Escherichia coli (43,13 %), Klebsiella spp. (15,00 %), 
Pseudomonas aeruginosa (4,40 %), а также грамположи-
тельные бактерии (Enterococcus spp. в 12,50 % случа-
ев) и грибы рода Сandida (13,75 %). Колонизация сли-
зистой кишечника энтеробактериями с продукцией 

β-лактамаз расширенного спектра составила 28 %, 
ванкомицин-устойчивыми штаммами Enterococcus 
faecium — 10 %. Гемокультуры были выделены в 28 
(17,7 %) эпизодах ПИ, из них в 15 (9,5 %) наблюдениях 
отмечено видовое соответствие микроорганизмов, вы-
деленных из прямой кишки и крови. В этом случае вы-
деленные микроорганизмы были представлены E. coli 

Рисунок 3. Распределение количества лейкоцитов при различных источниках 
инфицирования параректальной клетчатки. Прочие — послеоперационные раны, 
перфорации стенки прямой кишки
Figure 3. Distribution of leukocyte counts at different sources of pararectal infection. 
Others — postoperative wounds, perforation of rectum

Рисунок 4. Распределение количества лейкоцитов при различных формах пери-
анальной инфекции. Другие признаки — наличие источника инфицирования без 
признаков воспаления окружающих тканей, но в сочетании с лихорадкой или ин-
фекцией кровотока и отсутствием других очагов инфекции
Figure 4. Distribution of leukocyte counts in different forms of perianal infection. Other 
signs of PI are the presence of a source of infection, without signs of infl ammation of the 
surrounding tissues, but in combination with fever or infection of the bloodstream and the 
absence of other foci of infection
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Рисунок 5. Источники инфицирования и клинические формы ПИ
Figure 5. Sources of infection and clinical forms of PI
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в 53,33 % случаев, Klebsiella spp. в 26,67 %,  P. aeruginosa 
в 20,00 %. Одновременное выделение микроорганиз-
мов из кровотока и регистрация очагов инфекции 
в перианальной области отмечены в 5 наблюдениях, 
в одном из которых бактериемия (P. aeruginosa) пред-
шествовала формированию очагов в перианальной об-
ласти.
Вероятность развития инфекции кровотока 
при диагностике ПИ зависела от наличия нейтро-
пении. Вероятность развития инфекции кровотока 
при ПИ у больных с нейтропенией составила 18 % 
на сроке 5 дней и 20 % при сроке наблюдения 30 дней 
от даты диагностики ПИ. Частота развития инфекции 
кровотока у больных без нейтропении составила 2 % 
(p = 0,0044) (рис. 6). При этом частота регистрация ге-
мокультур, соответствовавших и отличавшихся от воз-
будителей, выделенных из очага ПИ, была примерно 
одинаковой на протяжении всего периода наблюдения 
(рис. 7). Вероятность развития инфекций кровотока, 
ассоциированных с ПИ при нейтропении, составила 
10 % на сроке 5 дней от даты диагностики ПИ и далее 
существенно не менялась. Возрастание вероятности 
развития инфекций кровотока после этого срока было 
связано только с регистрацией гемокультур, отличав-
шихся от возбудителей, выделенных из очага ПИ.

При анализе частоты выделения различных микро-
организмов в зависимости от клинических проявле-
ний инфекции обнаружены достоверные отличия в ча-
стоте выявления  P. aeruginosa (рис. 8). При некрозах 
и формировании язв штаммы P. aeruginosa были выде-
лены существенно чаще (в 28 %), чем при других кли-
нических формах ПИ (3–5 %) (p = 0,0033). Различий 
в частоте встречаемости других бактерий в зависимо-
сти от клинической формы ПИ не было обнаружено 
(p = 0,16).

Обсуждение
Инфекция мягких тканей перианальной области от-
носится к наиболее частым проявлениям клинически 
доказанных инфекций у больных ОЗСК [12]. У этой 
категории больных такие признаки, как гипертермия, 
изменения лабораторных показателей, часто зависят 
от активности опухолевого процесса, применения 
глюкокортикостероидных гормонов и цитостатиков 
и могут быть малоинформативны. Оценка местно-
го статуса является основным и часто единственным 
критерием как для установления диагноза, так и для 
последующего мониторинга инфекционного процесса. 
В то же время проявления инфекции мягких тканей 
могут быть скудными, атипичными и в значительной 

Таблица 3. Патогены, выделенные при диагностике ПИ из прямой кишки и крови
Table 3. Pathogens isolated from rectum and blood

Патогены
Pathogens

Откуда выделены
Isolated from

Прямая кишка и кровь 
одновременно

Rectum and blood 
(n=15), n (%)

Прямая кишка /Rectum
(n = 160,) n (%)

Кровь/Blood
(n = 28), n (%)

Грамотрицательные бактерии
Gram-negative bacteria 116 (72,5) 21 (75) 15 (100)

Семейство / Enterobacterales 107 (66,88) 16 (57,14) 12 (80,00)
Escherichia coli 69 (43,13) 10 (35,71) 8 (53,33)
Из них с продукцией БЛРС
Of them with ESBL production

38 (23,75) 4 (14,29) 3 (20,00)

Klebsiella spp. 24 (15,00) 6 (21,43) 4 (26,67)
Из них с продукцией БЛРС
Of them with ESBL production

18 (11,25) 4 (14,29) 3 (20,00)

Enterobacter spp. 9 (5,63)
Из них с продукцией БЛРС
Of them with ESBL production

Proteus spp.

5 (3,13)
5 (3,13)
1 (0,6)

Неферментирующие бактерии
Non-fermenting bacteria

Pseudomonas aeruginosa
Stenotrophomonas maltophilia

7 (4,37)

2 (1,25)

5 (17,86) 3 (20,00)

Грамположительные бактерии
Gram-positive bacteria

22 (13,75) 7 (25)

Enterococcus spp. 20 (12,50) 2 (7,14)
Из них ванкомицин-устойчивые
Of them Vancomycin-resistant 16 (10,00)

Грибы/Fungus
Сandida spp.
Прочие/Others

22 (13,75)
2 (1,25) 5 (17,86)



| 2024; 69(4):  410–422 | RUSSIAN JOURNAL OF HEMATOLOGY AND TRANSFUSIOLOGY (GEMATOLOGIYA I TRANSFUSIOLOGIYA) | ГЕМАТОЛОГИЯ И ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ |      417

 | ОРИГИНА ЛЬНЫЕ СТАТЬИ | ORIGINAL ARTICLES |

мере отличаться от таковых у иммунокомпетентных 
больных. В этой связи важно определить как спектр 
проявлений ПИ, так и возможные «входные ворота» 
инфекции.
При криптогландулярном механизме формирова-
ние параректальных абсцессов является результатом 
инфицирования анальных желез. «Входными ворота-
ми» инфекции в этом случае служат крипты анально-
го канала, в которые открываются протоки анальных 
желез или криптогенные параректальных свищи (при 
повторных эпизодах). Согласно данным, полученным 
в настоящем исследовании, развитие ПИ, обуслов-
ленное криптогландулярным механизмом, не зависит 
от наличия нейтропении (медиана количества лейко-
цитов 2,0 ×10 9/л). В то же время количество лейкоцитов 
у больных с этим механизмом инфицирования варьи-
ровало от 0,01×10 9/л до 7,29×10 9/л. Следовательно, реа-
лизация этого пути развития ПИ возможна как при тя-
желой нейтропении, так и при нормальном количестве 
лейкоцитов.
Второй механизм связан с проникновением инфек-
ции через нарушенные тканевые барьеры. Медиана 
количества лейкоцитов при таком механизме инфи-
цирования составила 0,48×10 9/л, что значимо мень-
ше, чем при криптогландулярном, такой тип инфи-
цирования характерен для больных с нейтропенией. 
 Частота регистрации инфекционных эпизодов, ассо-
циированных с проникновением микроорганизмов 
через нарушенные тканевые барьеры, у больных с ней-
тропенией достигала 75 % по сравнению с 26,2 % у боль-
ных без нейтропении (р < 0,0001).  Таким образом, роль 
этого механизма существенно возрастала в период 
нейтропении, и именно возможность проникновения 

микроорганизмов через нарушенные тканевые барье-
ры служила причиной увеличения частоты ПИ в этот 
период. Механизмы инфицирования, а также количе-
ство лейкоцитов были наиболее значимыми фактора-
ми, определявшими формирование тех или иных кли-
нических форм ПИ.
Формирование абсцессов было характерно для боль-
ных без нейтропении (медиана 2,12×10 9/л). Частота 
регистрации этой формы ПИ у больных без нейтро-
пении составила 50 %, в то время как при нейтропе-
нии — 10,3 %. Формирование абсцессов в большинстве 
случаев было результатом реализации криптогланду-

Рисунок 7. Кумулятивная инцидентность и соответствие микроорганизмов гемо-
культур и прямой кишки у больных с ПИ в состоянии нейтропении
Figure 7. Cumulative incidence and coincidence of pathogens from rectum and blood 
in patients with perianal infection and neutropenia

Рисунок 6. Вероятность возникновения инфекций кровотока при перианальной 
инфекции в зависимости от наличия нейтропении
 Figure 6. Probability of bloodstream infections  in perianal infection  according to the 
presence of neutropenia

Рисунок 8. Микроорганизмы, выделенные при диагностике различных форм ПИ
Figure 8. Microorganisms isolated in the diagnosis of different forms of PI
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лярного механизма инфицирования: в 36,4 % — рас-
пространением инфекции из анальных крипт и аналь-
ных желез; в 39,4 % — криптогенных параректальных 
свищей. Диапазон количества лейкоцитов при абс-
цессах ((0,7–23,0)×10 9/л) свидетельствует о возможном 
образовании полостей в параректальной клетчатке 
у больных с нейтропенией. Полученные данные со-
ответствуют результатам исследований С. Ashkar 
с соавт. [13] и J. S. Cohen и соавт. [14], которые также 
описали формирование абсцессов при количестве лей-
коцитов менее 1,0×10 9/л.
Самой частой клинической формой ПИ у боль-
ных с нейтропенией были воспалительные ин-
фильтраты (73,3 %). Медианы количества лейкоци-
тов при формировании инфильтратов и некрозов 
(0,54×10 9/л и 0,74×10 9/л соответственно) были значимо 
ниже, чем при абсцессах. Формирование воспалитель-
ных инфильтратов было результатом инфицирования 
дефектов перианальной кожи или анодермы. В 70 % 
случаев источником инфицирования при формирова-
нии инфильтратов были анальные трещины.
При анализе результатов исследования спектра мик-
роорганизмов, выделенных в момент развития ПИ 
из прямой кишки и локусов поражения, установле-
но, что в структуре возбудителей ПИ ведущую пози-
цию занимали грамотрицательные бактерии (E. coli, 
Klebsiella spp.) и энтерококки. Преобладание грамотри-
цательных бактерий в качестве возбудителей отличает 
ПИ от других видов инфекций кожи и мягких тканей, 
для которых наиболее распространенными возбуди-
телями являются стрептококки или стафилококки. 
При исследовании спектра возбудителей как возмож-
ного фактора, оказывающего влияние на клиниче-
ские проявления ПИ, было установлено, что частота 
детекции энтеробактерий не зависела от клинических 
проявлений ПИ, в то время как P. aeruginosa выделя-
лась существенно чаще при некрозах (28 % случаев), 
чем при других клинических формах ПИ (3–5 %) 
(p = 0,0033). По данным литературы, некрозы кожи 
(гангренозная эктима) и мягких тканей, вызванные 
P. aeruginosa, часто локализуются в аногенитальной об-
ласти и развиваются у иммунокомпрометированных 
больных, включая больных ОЗСК, в том числе макро-
глобулинемию Вальденстрема, синдром Фелти, хро-
нический лимфолейкоз, апластическую анемию, мие-
лофиброз, а также СПИД [15–19].
Помимо описанных выше механизмов, формирова-
ние инфекционных очагов в мягких тканях у боль-
ных с нейтропенией возможно гематогенным путем. 
По данным литературы [15, 20], развитие некрозов, 
вызванных P. aeruginosa, может представлять собой 
как локализованную инфекцию кожи, так и проник-
новение бактерий в мягкие ткани гематогенным пу-
тем. Внедрение бактерий в среднюю и адвентициаль-
ную оболочки стенок кровеносных сосудов вызывает 
васкулит. Развивающийся в дальнейшем некроз может 

прогрессировать и стать угрожающим жизни состоя-
нием [15]. Гематогенный механизм развития некрозов, 
вызванных P. aeruginosa, был подтвержден при проведе-
нии 12-летнего исследования в клинике Мейо (США). 
Исследователи выявили 8 случаев и обнаружили, 
что у каждого из этих больных было гематологическое 
заболевание, или они получали иммуносупрессивную 
терапию [20].
Развитие инфекции кровотока было ассоциировано 
с нейтропенией (p = 0,0086). У больных ОЗСК и ней-
тропенией возможно наличие одновременно разных 
возбудителей и нескольких локусов инфекции [12, 
21]. Положительные гемокультуры были получены 
в 17,7 % эпизодов. Однако соответствие видов микро-
организмов, выделенных из прямой кишки и крови, 
указывавших на ПИ как источник инфекции крово-
тока, было отмечено в 9,5 %. Возбудителями инфекций 
кровотока в этих случаях были грамотрицательные 
бактерии: E. coli в 53,3 % случаев, Klebsiella spp. в 26,7 %, 
P. aeruginosa в 20 %. Для больных с нейтропенией харак-
терно стремительное развитие инфекций кровотока, 
в то время как местные признаки инфекции могут быть 
не выражены, развиваться отсрочено [9]. Инфекцию 
кровотока часто выявляли одновременно или даже 
раньше местного очага инфекции. Максимальная ве-
роятность развития инфекции кровотока, ассоцииро-
ванной с ПИ, была отмечена на сроке 5 дней после ре-
гистрации эпизода ПИ и составила 10 % для больных 
с нейтропенией и 2 % у больных без нейтропении.
Исследование механизмов развития ПИ и усло-
вий их реализации позволяет выделить группы рис-
ка развития ПИ и определить тактику профилак-
тики (рис. 9). Риск инфицирования дефектов кожи 
анального канала или перианальной области суще-
ствует у всех иммунокомпрометированных больных. 
Поражение слизистой толстой кишки и кожи аналь-
ного канала может быть вызвано применением про-
тивоопухолевых препаратов [10]. Причиной появ-
ления заболеваний прямой кишки или усугубления 
их течения у больных, имевших проктологическую 
патологию до начала химиотерапии, часто служит 
диарея или запор [22]. Формирование перианальных 
язв может быть следствием мацерации кожи, актива-
ции оппортунистических вирусных инфекций (ви-
рус герпеса I или II, цитомегаловирусная инфекция) 
или лучевого повреждения [3]. Частота ПИ выше 
у больных аноректальными заболеваниями и состав-
ляет 73,7 % по сравнению с 33,3 % при отсутствии это-
го фактора [2]. На основании данных, полученных 
в настоящем исследовании, основным источником ин-
фицирования параректальной клетчатки у онкогема-
тологических больных служили анальные трещины 
(63 %). Оперативное лечение трещин анального кана-
ла с целью профилактики ПИ не имеет преимуществ 
перед консервативным из-за рецидивов воспаления, 
связанных с инфицированием послеоперационных 
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ран [23]. Для этой категории  больных существенное 
значение в предотвращении ПИ и ее рецидивов имеет 
гигиена и санация кожи перианальной области. В ис-
следовании Q. Jiang и соавт. было показано умень-
шение частоты ПИ у больных в состоянии агрануло-
цитоза с 17,20 до 5,25 % при использовании раствора 
перманганата калия для обработки промежности [24]. 
В других исследованиях показана эффективность са-
нации кожи растворами, содержавшими повидон йод, 
экстракты растений [25, 26].

При криптогенных абсцессах и свищах прямой 
кишки хирургическое устранение  источника инфи-
цирования имеет принципиальное значение для про-
филактики ПИ. В исследовании H. Chang и соавт. 
[11] показано, что у больных с предшествующим пе-
рианальным абсцессом отмечалось 10-кратное повы-
шение риска формирования в последующем абсцесса 
при продолжении программной противоопухолевой 
терапии, а хирургическое лечение параректальных 
свищей, выполненное перед началом противоопухоле-
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вого лечения или в межкурсовых интервалах, позво-
ляло избежать повторных эпизодов ПИ.
Таким образом, основными возбудителями ПИ 
у больных ОЗСК были грамотрицательные бактерии 
(E. coli (43 %), Klebsiella spp. (15 %), P. aeruginosa (4,4 %)), 
а также энтерококки (12,5 %). Настоящее исследова-
ние показало, что наличие нейтропении определяет 
преобладающие механизмы инфицирования, вариант 
клинической формы ПИ, а также вероятность раз-
вития инфекции кровотока. В период нейтропении 
к классическому криптогландулярному механизму 

формирования острого парапроктита присоединяет-
ся проникновение микроорганизмов в мягкие ткани 
через нарушенные тканевые барьеры и гематоген-
ным путем. Ведущую роль в увеличении частоты ПИ 
у больных ОЗСК в период нейтропении играет про-
никновение микроорганизмов через нарушенные тка-
невые барьеры, являясь причиной 75 % эпизодов ПИ 
у этой категории больных. Различные механизмы ин-
фицирования параректальной клетчатки необходимо 
учитывать при формировании стратегии профилакти-
ки ПИ.
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