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նեմիա/ի կապը հիվանդության ձևից, ընթացքի ծանրությունից, և ախտաբա
նական պրոցեսի փուլից (սրացում, ռեմիսիա)։ Պարզված է Ա և Գ կարգի իմու
նոգլոբուլինների և հիստամինի միջև հակադարձ կորելյացիոն կապ խրոնիկա
կան ասթմատիկ բրոնխիտով (նախաասթմա) հիվանդների և բրոնխիալ ասթ
մայի ինիեկցիոն֊ալերգիկ ու խառը ձևերի ժամանակ։
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DISIMMUNOGLOBULINEMIA AND HYPERHISTAMINEMIA IN 
BRONCHIAL ASTHMA AND CHRONIC ASTHMATIC BRONCHITIS

The data on the change of immunoglobulins of A,M,G classes and 
level of histamine in patients with bronchial asthma and asthmatic bron
chitis are given.

The correct evaluation of the state of Immunocompetent system in 
different forms of bronchial asthma and preasthma can become the basis 
for the correcting therapy.
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ГНОЙНИЧКОВЫЕ ПОРАЖЕНИЯ кожи ПРОМЕЖНОСТИ и 
КРЕСТЦОВО-КОПЧИКОВОЙ ОБЛАСТИ 

(обзор литературы)

Приведен обзор отечественной и иностранной литературы по гнойничковым пора
жениям кожи промежности, крестцово-копчиковой и ягодичной областей. Обсуждены 
вопросы дифференциальной диагностики данного заболевания, встречающегося как 
изолированно, так и в сочетании с проктологическими заболеваниями. Показана необ
ходимость поиска рациональных методов лечения больных с регионарной пиодермией.

В практике проктолога нередко встречаются обширные пиодер:.ми- 
чеекке поражения промежности н крестцово-копчиковой области. Чаще
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всего они возникают на фоне длительно существующего свища прямой 
кишки или эпителиального копчикового хода, однако могут развиться и 
вне связи с этими заболеваниями. Лечение хронической пиодермии про
межности и крестцово-копчиковой области входит в компетенцию прокто
лога-хирурга, т. к. образующиеся при этом множественные гнойные оча
ги и свищевые ходы практически не поддаются консервативной терапии.

Пиодермические поражения являются наиболее распространенны
ми среди всех кожных болезней [8]. Возбудителями заболевания обыч
но являются пиококки и в ряде случаев кишечная палочка.

Практически пиодермия иеконтагиозна, она возникает, как пра
вило, при отсутствии необходимого ухода за кожей, при мацерации, рас
чесах, трении одежды и в связи с другими предрасполагающими фак
торами. Постоянно сапрофнтирующие в устьях волосяных фоллику
лов микроорганизмы вызывают воспаление—от поверхностного до глубо
кого фолликулита. Наиболее часто гнойничковые поражения кожи вто
ричны, они осложняют какое-либо местное заболевание, имеющее вос
палительный характер. Прежде всего изменения перианальпой кожи 
имеют место у больных неспецифичееким хроническим пара проктитом. 
Работ, посвященных этому аспекту парапроктита, весьма мало.

В 1900 г. D. Goodsal, W. Miles [26] описали больного со свищом пря
мой кишки, у которого почти вся кожа перианальпой области была уп
лотнена, оинюшна, и на этом большом инфильтрированном участке от
крывалось 43 свищевых отверстия. Впоследствии А. Н. Рыжих [17], 
описывая таких больных, предлагает термин «дермоадоз». Термин этот 
условный, так как не объясняет характера патологии у больных с .мно
жественными наружными отверстиями банального свища прямой киш
ки. Автор, видимо, хотел указать на возможность изменений кожи яго
диц при хроническом рецидивирующем парапроктите. Наиболее подроб
ное описание параректальных свищей, осложненных пиодермией, при
ведено в публикации Л. У. Назарова с соавт. [13]. При этом указы
вается, что изменения кожи могут быть настолько выражены, что высту
пают в клинике на первый план.

Хроническую регионарную пиодермию нередко путают со. специфи
ческими поражениями кожи промежности и крестцово-копчиковой об
ласти.

За последние՛ годы по вопросу туберкулезного поражения перна- 
нальной зоны нам встретилось всего 4 публикации. Обширный обзор ли
тературы и два собственных наблюдения пер и анального туберкулеза 
приведены в третьем томе «Руководства по проктологии» А. М. Амине
вым [2]. Автор подчеркивает статистическую редкость наблюдений ту
беркулезного парапроктита и справедливо отмечает вторичный характер 
инфицирования прямой кишки. На основании обнаружения туберкулез
ных палочек в лнойном отделяемом свищей прямой кишки туберкулезу 
приписывалась роль главного этиологического фактора. Однако в по
следующих, более поздних, публикациях [30] было показано, что ту
беркулезный парапроктит возникает в результате сапрфитирования 
туберкулезных бацилл в отделяемом из вульгарных свищей прямой 
кишки, возникающих после неспецифичеакого острого парапроктита.
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К. Alanear [20] описал больного с узелковым туберкулезом анального 
канала, a A. Gupta с соазт. [28] указывают иа возможность наличия 
туберкулезной язвы в этой области, которая по внешнему виду иногда 
может напоминать раковое поражение. Подробное изучение анамнеза 
и тщательное обследование больных с гистологическим исследованием 
тканей в пораженной зоне создает возможности для дифференциальной 
диагностики.

Туберкулез анального канала и перианальной области в настоящее 
время встречается исключительно редко. Такие больные представляют 
казуистическую редкость, хотя возможность изолированного туберку
лезного поражения заднего прохода и околопрямокишечной клетчатки 
отрицать не следует.

К еще более редким заболеваниям относится перианальная аме- 
бома, которая возникает при специфических амебных колитах, диагно
стируемых на основании исследования толстой кишки, анамнеза и бак
териологического анализа фекалий.

Казуистической является также параректальная локализация бо
лезни Реклингаузена [3J], перианальной 1малокоплакии [25], периа- 
нального эндометриоза [27, 34] с местной кожной гипоплазией типа 
остроконечных кондилом (синдром Гольтца) [22].

Имеются сведения и о специфической параректальной локализа
ции некоторых паразитарных заболеваний кожи [8, 29]. Среди них мо
гут встретиться и типичные дерматомикозы (микроспории, парша։ эпи
дермофития) и бластомикозы, особый вид грибка (актиномнцет), до
вольно часто поражающего перианальные ткани. В работах Г. С. Пин- 
зур [15] и О. Б. Минскера [9, 10] обсуждаются диагностические и ле
чебные аспекты актиномикоза, в том числе с локализацией в анальной 
области. Отдельные наблюдения анального актиномикоза приведены в 
работах М. Е. Миракян [11], Н. Poppel, М. Chrisliens [32] и других ав
торов. На наличе актиномикотического парапроктита указывают: плот
ность инфильтрата, множественные, как бы подрытые, свищи, отсутст
вие типичного внутреннего отверстия свищей в анальном канале, а так
же результаты специфических серологических и кожных проб на акти
номикоз. Обнаруженные при биопсии тканей друзы актином инета под
тверждают окончательный диагноз. При множественных свищах пря
мой кишки, когда анамнез не типичен или эпидемиологически подозри
телен, необходимо обследовать больного на актиномикоз. По установ
лении специфики болезни только длительное этиотропное, главным об
разом консервативное лечение может дать успех. Поспешная операция 
в подобных случаях приводит, как правило, к неудовлетворительным 
результатам.

Несколько шире освещен вопрос изменений кожи у больных гной
ными свищами крестцово копчиковой области на почве эпителиального 
копчикового хода. Различные эпителиальные погружения в этой обла
сти описаны подробно А. М. Аминевым [1]. На основании наблюдений 
за 58 больными автор приходит к выводу, что такие погружения яв
ляются пороками развития кожи. В дальнейшем В. Л. Ривкин [16] в 
работе, посвященной патогенезу, клинике и лечению гнойных ослож
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нений эпителиального копчикового хода, показал, что это заболевание 
довольно часто сопровождается изменениями кожи крестцово-копчико
вой области, связанными с многократным абсцедированием и разви
тием многочисленных наружных отверстий вторичных гнойных свищей. 
Автором проведена дифференциальная диагностика таких свищей с ту
беркулезом, остеомиели том, хроническим парапроктитом.

В работе, вышедшей из НИИ проктологии М3 РСФСР [6], проана
лизированы результаты лечения более 1500 больных с гнойными ослож
нениями эпителиального копчикового хода. Однако в ней отсутствуют 
описания изменений кожи при этом заболевании. Работы по вопросу 
эпителиальных ходов крестцово-копчиковой области были опубликова
ны также С. 3. Оганесяном [14], Г. И. Мухадзе [12], однако указанные 
изменения кожи у больных не привлекли։ внимания исследователей. В 
последующем многие авторы, затрагивающие вопросы клиники л лече
ния больных эпителиальным копчиковым ходом [2, 4, 7, 21], также не 
приводили описаний кожных изменений у этих больных. Не обсуждал
ся этот вопрос и на симпозиуме, посвященном лечению копчиковых 
ходов [24]. По данным D. RignauH и соавторов [33], обследовавших 
572 больных с гнойными свищами крестцово-копчиковой области, 20% 
составили пациенты, у которых изменения кожи были настолько выра
жены, что это осложняло тактику хирургического лечения.

Весьма важные сведения в аспекте патологии кожи в крестцово- 
копчиковой области приведены в работе М. Е. Миракян [И]. В резуль
тате проведения .микробиологического аланиза гнойного содержимого из 
свищей на почве эпителиального копчикового хода автором установ
лено, что микробная флора состояла главным образом из гноеродных 
бактерий, кишечной палочки и стафилококков. Автором описаны редкие 
поражения кожи крестцово-копчиковой области—актиномикоз (6 на
блюдений) и глубокие микозы (у 2 кокцвдиоидоз и у 2 недифференци
рованный микоз). При этом важно подчеркнуть отсутствие патогномо
ничного признака эпителиального копчикового хода—первичного его от
верстия (отверстий) в межъягодичной складе. Можно предположить, что 
в связи с длительным рубцово-гнойным процессом такое отверстие 
вполне могло быть скрыто грубыми глубокими рубцами. Вывод, который 
делает автор, вполне обоснован: при сложных формах эпителиального 
копчикового хода целесообразно исследовать флору содержимого гной
ных свищей на актиномикоз и грибки.

Наиболее подробно анальные и пернанальные микозы описаны в 
работе Е. Drouet с соавт. [23]. Авторы наблюдали 45 больных с аналь
ным зудом (39 взрослых и 6 детей), из которых у 27 в соскобах кожи 
были обнаружены грибки, в то время как в контрольной группе грибки 
с кожи этой области практически не высевались. При идентификации у 
12 из 27 пораженных обнаружен грибок trychophytion rubrum, т. е. наи
более раоп ростр а ценный их вид.

В работах О. Б. Минскера [9] и В. Н. Вихновой [5] подробно рас
сматривается кокцвдиоидоз «sui genesis». Это заболевание с преиму
щественной локализацией в области крестца, копчика, ягодиц, наруж
ных гениталий и подкрыльцовой области. Визуально изменения кожи 
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очень-напоминают рассматриваемые нами поражения, а дифференциаль
ная диагностика представляет определенные трудности, так как микро
скопия и культуральные исследования на возбудитель дают отрицатель
ный ответ. После тщательных исследований на различные грибки и дру
гие возбудители поражений кожи авторы пришли к важному вызолу о 
том, что здесь речь идет о хронической пиодермии, которая имеет место 
в 5—14% всех кожных заболеваний. Флора таких гнойничков разная, 
треимушественно это стафилококки и стрептококки, причем з боль
шинстве случаев весьма устойчивые к антибиотикам.

В. Н. Вихнова [5] приводит результаты обследования и лечения. 
186 больных с хронической пиодермией, из которых только у 13 человек 
выявлен актиномикоз или другие, еще более редкие, грибковые пора
жения (хромомикоз, споромикоз). Автор справедливо пишет, что в на
стоящее время большинство практических врачей именуют описывае
мое заболевание кокцидиоидозом, з то время как при углубленном спе
циальном исследовании ни у одного больного с таким диагнозом гри
бок настоящего кокцидноидоза выявлен не был. Патоморфологнчески 
также ни в одном случае не было выявлено типичного для истинного 
кокцидноидоза выхода эндоспер из сферул грибка. К сожалению, прок
тологического обследования больных, описанных В. Н. Вихновой, не 
проводилось. Только у одного больного автор наблюдала сочетание 
пиодермии и эпителиального копчикового хода.

Анализ данных литературы позволяет заключить, что поражения 
кожи, сопутствующие хроническому парапроктиту и эпителиальному 
копчиковому ходу, не являются казуистической редкостью. Такне ре
гионарные и обширные кожные поражения у этих больных значительно , 
затрудняют диагностику основного первичного проктологического за
болевания и усложняют тактику лечения.
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յում են այն մասին, որ հաճախ ուղիղ աղու խուղակներով և էպիթելային պո
չուկային ուղիներով տառապող հիվանդների մոտ առաջանում են թարախա
յին բորբոքումներ։ Այդ հիվանդությունները կարիք ոմւեն վիրաբուժական մի
ջամտության, քանի որ թերապևտիկ բուժ ումը գրեթե արդյունք չի տալիս։
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L. H. NAZAROV, R. A. HAMBARTSUMIAN, E. B. HAKOP1AN

PUSTULAR AFFECTIONS OF THE PERINEUM AND 
SACROCOCCYGEAL REGION’S SKIN (REVIEW OF THE LITERATURE)

The data about the pustular affections of the skin of perineum and 
sacrococcygeal region, brought in the native and foreign literature are 
discussed. The problem of the differential diagnosis of this disease, iso- 
ilated as well as combined with the proctologic diseases, is touched upon. 
The necessity of the revealence of rational methods of treatment of pa
tients with regional pyodermia is stressed.

Л ИТ БРАТУ PA

1. Аминев A. M. Руководство по проктологии, т. 1. Куйбышев, 1965.
2. Аминев А. М. Там же, т. 3. Куйбышев, 1973.
3. Аминев А. М. В сб.: Вопросы хирургической гастроэнтерологии. Куйбышев, 1979, 

с. 99.
4. Ананикян П. П., Оганесян М. А., Балян М. И. Тез. докл. II Всесоюзн. конф.: Воп

росы проктологии. Ереван, 1981, с. 29. *
■5. Вихнова В. И. Днсс. канд. М., 1979.
6. Врублевский В. А. Днсс. кинд. М., 1977.
7. Джангиров Э. А. Дисс. канд. Ереван, 1979.
8. Машкилейсон Л. Н. Инфекционные болезни кожи. М., 1950.
9. Минс кер О. Б. Дисс. канд. М., 1971.

10. Минскер О. Б. Вести, дерматол., 1977, 4, с. 28.
11. Миракян М. Е. Хирургия, 1976. 2, с. 65.
12. Мухадзе Г. И. Дисс. канд. Тбилиси, 1970.
13. Назаров Л. У., Акопян Э. Б., Амбарцумян Р. А., Энфенджян А. К. Хирургия, 1933, 

4, с. 65.
14. Оганесян С. 3. Дисс. докт. Ереван, 1965.
15. Пинзур Г. С. Дисс. канд. М„ 1969.
16. Ривкин В. Л. Днсс. канд. М.՜ 1961.
17. Рыжих А. Н. Хирургия прямой кишки. М., 1956.
18. Срельников Б. К. Эпителиальные кисты крестцово-копчиковой области. М., 1962.
19. Танинский Л. С., Казаков Э. С., Чичев Е. И. Хирургия, 1978, 5. с. 88.
20. Alancar К. Dis. colon rectum, 1974, 17, 2, 2546.
21. Amous J., Denis J.. Dubois N. Gastroenterol., clln. et blol., 1977, 1, 11, 945.
22. Gartasinl O.. Ferguson E. Dis. colon rectum, 1977, 2), 1, 43.
23. Drouet E., Vlllot J., Borderon J. Arch. Fr. Mal. App. Dig., 1975, 64, 7, 581.
24. Eftalha M., Abcarlan H. Dis. colon rectum, 1977, 20, 4, 2,9.
25. Fllotico M., Renda G. Tumorl, 1971, 3, 189.
26. Goodsal D.. Mlles IF. Diseases of the anus and rectum. London, 1900.
27. Gordon P., Schotter J., Balgos E., Goldberg S. Dis. colon rectum, 1976, 19, 3, 260.
28. Gupta A., Sharma V., Rathl G. Amer. J. Proctology, 1976, 27, 1, 33.
29- Lemoty J. Ann. gastroenterol. et hepatol., 1976, 6, 403.
30. Logan C. Proc. Roy. Soc. Chlr., 1969, 62, 1227.
31. Lubanski J., Orcel L.. Natali J. Arch. Fr. Mal. App. Dig., 1973, 62. 7, 625.
32. Poppel H.. Christlens M. Colo-Proctology, 1981, 3, 5, 322.
33. Rignault D.,Pailler J. Gastroenterol., clln et blol., 1977, 1, 11,925.

.34. Rivera G„ Nancy V.. Rodrlges R. Rev. cubana obstet. у glnecol.. 1977, 3, I, 93.

50


