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Резюме

Представлены результаты анализа актиномикоза кишечника у пациентов, находившихся на лечении в микологи-
ческой клинике НИИ ММ в 2005–2016 гг. Актиномикоз кишечника развивается у людей среднего возраста (медиа-
на —  42 (36,5÷52) года). Типичный фактор риска —  аппендэктомия с осложненным течением послеоперационного 
периода (OR= 3.857[1.527–28.242]). Частая локализация: слепая кишка (64 %) и сальник (64 %). Клинические признаки 
неспецифичны: интоксикация у 100 %, боль у 91 %, диарея у 73 %, потеря массы тела у 36 %, формирование свищей 
выявлено у 27 % пациентов. Время от начала заболевания до постановки диагноза варьировало от нескольких 
недель до двух лет (медиана —  27 +/- 2 дней). Эффективность сочетанного лечения хирургического с длительной 
антибактериальной терапией составила 94 %.
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Summary

The results of the single-center study of the intestinal actinomycosis patients, treated at the Research Institute of mycolog-
ical clinic in 2005–2016. Age of patients from 8 to 81 year, median —  42 (36,5÷52). Risk factors for intestinal actinomycosis 
were acute appendicitis with perforation (OR= 3.857[1.527–28.242]). Appendix (64 %), omentum (64 %) are the most com-
mon abdominal sites of actinomycosis. Patients may present with non-specifi c symptoms such as fever (100 %), abdominal 
pain (91 %), weight loss (36 %). The formation of spontaneous draining of purulent material was in 27 % cases. The time 
from onset to diagnosis varied from a few weeks to two years (median —  27 +/- 2 days). Surgical resection of infected 
tissue and long-term antibiotic therapy will be eff ective in the treatment of abdominal actinomycosis —  94 %
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Введение

Актиномикоз –  медленно прогрессирующая бак-
териальная инфекция, обусловленная грамм-по-
ложительными ба ктериями из семейства 
Actinomycetaceae. Эти организмы являются пред-
ставителями нормальной микробиоты полости 
рта, желудочно-кишечного тракта, цервикально-
го канала и влагалища. По данным литературы, 

поражение органов брюшной полости составляет 
10–20 % от числа всех случаев заболевания висце-
ральным актиномикозом. Количество публикаций 
по этой теме ограничено.

В данной статье представлена анализ факторов 
риска, клинических особенностей и результатов 
лечения актиномикоза органов брюшной полости.

Материал и методы исследования

Мы провели анализ абдоминального актиномикоза 
у 82 пациентов, находившихся на лечении в ми-
кологической клинике НИИ ММ в 2005–2016 гг..

При диагностике актиномикоза опирались на 
следующие клинические особенности: жалобы 

на наличие боли, признаки интоксикации (сни-
жение массы тела, анорексия, лихорадка), фор-
мирование безболезненных плотных «дере-
вянистых» инфильтратов, абсцессов, гнойных 
полостей и  множественных свищей. Диагноз 

*  Иллюстрации к ста-
тье – на  цветной вклейке 
в журнал.
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подтверждали с  помощью гистологического 
исследования биопсийного материала или уда-
ленных органов после хирургического вмеша-
тельства. Для гистологического исследования 
использовали специальные методов окраски по 
Граму, Вейгерту, Циль-Нильсену PAS-реакция 
с дополнительной окраской гематоксилином, что 
увеличивает вероятность выявления друз. Для 
уточнения распространенности воспалительного 

процесса и глубины поражения использовали уль-
тразвуковую диагностику (УЗИ), рентгенографию, 
компьютерную (КТ) и магнитно-резонансную то-
мографию (МРТ).

Диагноз актиномикоза ставили в соответствии 
с комплексной оценкой факторов риска, клиниче-
ских, гистологических, радиологических данных 
в соответствии с международной классификацией 
болезней 10-го пересмотра.

Результаты исследования

В период с января 2005 года по декабрь 2016 года 
в НИИ ММ находились на лечении 186 пациентов 
с различными формами актиномикоза, из них 82 
(44 %) больных с актиномикозом органов брюш-
ной полости и малого таза. Из них изолированное 
поражение органов брюшной полости наблюдали 
у 11 пациентов (6 % от общего числа больных ак-
тиномикозом).

Возраст пациентов от 27 до 81 года (медиана –  42 
(36,5÷52) года), из них женщины составили 36 %, 
мужчины –  64 %

Период от начала заболевания до постановки 
диагноза варьировал от нескольких недель до двух 
лет (медиана –  27 +/- 2 дней). За первичной помо-
щью пациенты обращались к врачам различных 
специальностей: хирургам, гастроэнтерологам, 
инфекционистам, фтизиатрам, онкологам. Са-
мостоятельно для лечения пациенты применяли 
НПВП, спазмолитики, антибактериальные пре-
параты широкого спектра действия короткими 
курсами до 10 суток. Во всех случаях обращение 
за первичной помощью было отсрочено от 4 недель 
до 1,5 лет. Трое пациента были госпитализированы 
в экстренном порядке на хирургическое отделение 
с диагнозом «разлитой перитонит».

Факторы риска развития абдоминального акти-
номикоза представлены в таблице 1.

Установлено, что при аппендэктомии с ослож-
ненным течением послеоперационного периода 
достоверно повышалась вероятность развития 
актиномикоза органов брюшной полости (OR= 
3.857[1.527–28.242]).

У обследуемых больных выявлены различ-
ные фоновые заболевания: дискинезия жел-
чевыводящих путей (73 %), хронический хо-
лецистит (36 %), хронический панкреатит 
(36 %), язвенная болезнь желудка и 12-ти перстной 
кишки (9 %), заболевания щитовидной железы (9 %), 
сахарный диабет (9 %). У одной пациентки на этапе 
оперативного лечения был выявлен ВИЧ, антире-
тровирусную терапию не получала, количество 
CD 4 сохранялось в пределах нормы на весь период 
лечения актиномикоза.

Наиболее частой локализацией актиномико-
за органов брюшной полости были слепая кишка 
(64 %) и сальник (64 %). Локализации актиномико-
тического поражения органов брюшной полости 
представлены в таблице 2.

Основной жалобой пациентов, ставшей при-
чиной обращения за помощью, была абдоминаль-
ная боль 91 % (n=10). Признаки интоксикации 

(повышение температуры до 38С, общая слабость, 
головные боли) были у 100 % больных, диарея –  73 %. 
Потеря массы тела на 4–26 кг (медиана –  8,4 кг) 
отмечена у 36 % пациентов, что было связано с дли-
тельным течением заболевания, выраженным 
интоксикационным синдромом. Формирование 
свищей выявлено у 27 % пациентов. Перитонит, 
как осложненное течение, был диагностирован 
в 18 % больных.

Во всех случаях наличие актиномикоза была 
установлено на этапе гистологического исследо-
вания материала удаленных органов и тканей. При 
описании гистологической картины отмечали лей-
коцитарную инфильтрацию с очагами гнойно-
го расплавления, разделенными соединительной 
тканью. В центре фокусов гнойного воспаления 
отмечали гранулы (друзы), состоящие из сплете-
ний актиномицетов, которые обычно окружены 
распадающимися нейтрофильными лейкоцитами. 
(рис. 1).

До начала лечения компьютерная томография 
(КТ) органов брюшной полости была произведена 
восьми пациентам: отмечали массивный плотный 
очаг повреждения, чаще распространенность очага 
за пределы одного органа или системы, вовлечение 
в процесс жировой клетчатки. Результаты КТ пред-
ставлены на рисунке 2.

У всех пациентов было выполнено хирургиче-
ское вмешательство. Нарушения анатомических 
взаимоотношений определяли объем и сложность 
хирургического вмешательства, которое в боль-
шинстве случаев было трудновыполнимы. Были 
выполнены симультанные операции на органах 
брюшной полости. Варианты оперативного вме-
шательства представлены в таблице 3.

Для специфического лечения актиномикоза все 
пациенты получали натриевую соль бензилпени-
цилллина в дозе от 12 до 24 млн ЕД в сутки парен-
терально в течение 2–4 недель (медиана 16+/- 3 
дня). После достижения клинического эффекта 
лечение было продолжено амоксициллином 1,5–2 
г/сут сроком 6–12 месяцев (медиана 9+/- 2 месяца). 
Критериями отмены антибактериальных препа-
ратов являются отсутствие клинических при-
знаков заболевания, анатомических изменений 
в пораженных органах при рентгенологическом 
(КТ, МРТ) исследовании. В результате сочетания 
оперативного лечения и адекватной длительной 
антибактериальной терапии была достигнута по-
ложительная динамика в течение актиномикоза 
органов брюшной полости у 92 % больных.
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Обсуждение полученных результатов

Абдоминальный актиномикоз известен уже более 
150 лет. Актиномикоз встречается редко с частотой 
от 1 / 300,000 и 1 / 1,000,000. В 1846 году W. Bradshaw 
впервые описал случай абдоминального актино-
микоза. Актиномицеты относят к классу Bacteria, 
семейству Actinomycetaceae, роду Actinomyces. Из-
вестно около 20 видов актиномицет, но наиболее 
частым патогеном для человека, по данным лите-
ратуры до 90 %, приходится на Actinomyces israelii 
[6,7,14,15].

Актиномицеты обычно являются анаэробами, 
но также могут быть факультативными аэробами. 
Для развития актиномикотической инфекции 
возможно наличие ассоциации актиномицетов 
с другими бактериями, обитающими в организме, 
при этом актиномицеты играют ведущую роль 
[18,19].

Актиномицеты являются представителями 
нормальной микробиоты желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), преимущественно слепой кишки 
и червеобразного отростка, цервикального канала 
и влагалища у женщин. Патогенез актиномикоза 
мало изучен, но считают, что в основе его лежит 
нарушение барьерных тканей слизистых оболочек. 
[2,3,7,12] Поэтому актиномикоз чаще возникает как 
осложнение аппендицита, перфорации кишечника 
или абдоминальных хирургических вмешательств, 
реже –  вследствие диссеминации из других орга-
нов [3,17].

Особенностью актиномицетов является об-
разование в  пораженных органах и  тканях 

друз –  тканевых скоплений колоний актиноми-
цетов, представляющих собой кальцийсодержа-
щие образования с четко дифференцированным 
колбовидным краем и резко выраженной нейтро-
фильной экссудацией.[14] Происходит это только 
тогда, когда актиномицеты присутствуют в тканях 
в достаточном количестве и выделяют полисахарид, 
который связывает разветвленные нити в харак-
терные серные гранулы. Выявление друз (гранулем) 
актиномицет является диагностически значимым 
для постановки диагноза [9,14,19,20].

Клинические проявления абдоминального акти-
номикоза неспецифичны. В литературе указывают 
на широкий спектр клинических проявлений аб-
доминального актиномикоза от бессимптомного, 
хронического течения заболевания до клинических 
проявлений острого живота.[1,15] В исследуемой 
нами группе анализ клинического течения актино-
микоза, наряду с общепринятыми лабораторными 
данными не обнаружил каких-то четких указаний 
на специфичность воспалительного процесса.

По данным литературы наиболее частая локали-
зация –  илеоцекальный угол. В 1986 Desmukh и др. 
описали 205 случаев абдоминального актиноми-
коза, две трети случаев протекали с поражением 
аппендикса и слепой кишки [2]. При развитии акти-
номикотического процесса в области илеоцекаль-
ного угла разворачивается клиническая картина 
аппендицита. При длительно текущем патологи-
ческом процессе возможно образование свищей 
на переднюю поверхность брюшной стенки [9,10].

Факторы риска

Наличие 
признака 

в основной 
группе (n = 11)

Отсутствие 
признака 

(контрольная 
группа) (n = 20)

Наличие 
признака 

(контрольная 
группа) (n =20)

Отсутствие 
признака 

в основной 
группе (n=11)

Отношение 
шансов OR

абс. % абс. % абс. % абс. %
Аппендэктомия с ослож-
ненным течением послео-
перационного периода*

3 28 18 9 2 20 7 72 3.857
[1.527–28.242]

Другие операции на орга-
нах брюшной полости 1 8 17 85 3 25 10 92 0.567

[0.052–6.210]

Желчекаменная болезнь 3 24 9 45 11 55 8 76 0.458
[0.093–2.254]

Гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь 3 24 11 55 9 45 8 76 0.307

[0,062–1,509]
Язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной 
кишки

1 6 16 80 4 20 10 94 0,400
[0,039–4,109]

Таблица 1.
Факторы риска развития 
актиномикоза органов 
брюшной полости

Локализация процесса абс %

слепая кишка 7 64 %
сальник 7 64 %
сигмовидная кишка 5 45 %
поперечно-ободочная 4 36 %
тонкая кишка 3 27 %
передняя брюшная стенка 4 36 %
печень 1 9 %

Таблица 2.
Локализация поражения 
органов брюшной полости

Таблица 3.
Варианты хирургических 
вмешательств на органах 
брюшной полости

абс. %
Аппендэктомия
Резекция сигмовидной кошки
Ушивание дефекта стенки прямой кишки
Операция Гартмана
Экстирпация большого сальника
Резекция большого сальника
Вскрытие абсцесса печени
Вскрытие абсцесса на передней брюш-
ной стенке

7
5
1
6
5
6
1

4

64
45
9
55
45
55
9

36
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Как правило, поражение толстой кишки встреча-
ется в сочетание с актиномикозом органов малого 
таза. Клинико-рентгенологические особенности 
данного заболевания неотличимы от аденокар-
циномы. По данным литературы актиномикоз 
толстой кишки составляет 15 % от общего числа 
абдоминального актиномикоза. [8,13] В последние 
10 лет в литературе зарегистрировано не более 50 
сообщений об актиномикозе толстой кишки.

Актиномикоз печени составляет 5–15 % от обще-
го числа актиномикоза органов брюшной полости, 
как правило, проявляется несколькими небольши-
ми абсцессами. [4,5,16] (рис. 3) По данным литера-
туры в двух третьих случаях актиномикоз печени 
чаще встречается у мужчин, средняя продолжи-
тельность симптомов заболевания до постановки 
диагноза составляет 4 месяца. [4,16] Клиническая 
картина схожа со злокачественными новообразо-
ваниями печени [16].

Редко встречаются актиномикоз желудка, под-
желудочной железы, тонкого кишечника. В работе 
Harsch I. A., Benninger J и др. сообщается о 5 случаях 
актиномикоза поджелудочной железы, причем 2 
из которых были ассоциированы с Actinomyces 
meyeri [4].

В 10 % случаев по данным литературы диагноз 
актиномикоз ставится в послеоперационном пе-
риоде [11,18]. В представленной работе все случаи 
актиномикоза были диагностированы после хи-
рургического вмешательства. Часто актиномикоз 
упоминают как «великого самозванца» [1]. Ред-
кость актиномикоза и не специфичность симпто-
мов заболевания приводит к поздней постановке 
диагноза и неоправданным хирургическим вмеша-
тельствам [14,15], и как следствие к инвалидизации 
пациентов.

Гистологическое исследование биопсийного 
материала или удаленных органов после хирур-
гического лечения, является достоверным и ин-
формативным. Эффективными методами ранней 
диагностики актиномикоза являются микроско-
пия и посев материала из очага поражения. Но 
микроскопия патологического материала позво-
лила идентифицировать возбудитель в тех случаях, 
когда материал был доступен для проведения этого 
вида исследований [18,19].

Методы лучевой и ультразвуковой диагностики 
позволяют определить объем поражения. Ульт-
развуковое исследование (УЗИ) органов брюшной 
полости демонстрирует признаки, характерные для 
плотного инфильтрата. Под контролем УЗИ осу-
ществляется чрезкожная биопсия очага инфекции 
с последующим гистологическим исследованием 
полученного материала. В этом случае правильный 
диагноз может быть поставлен до оперативного 
лечения. [12] Компьютерная томография является 
методом выбора для определения объема пораже-
ния, также она позволяет контролировать эффек-
тивность проводимого лечения [12,13].

Общие черты актиномикоза включают утолще-
ние кишечника, а также твердые или кистозные 

массы с контрастным усилением. В более поздних 
стадиях инфекции, можно наблюдать прорастание 
инфильтратов между органами и тканями, фор-
мирование свищей. Данные методы имеют лишь 
вспомогательный характер, они могут указать на 
косвенные признаки актиномикотического про-
цесса: массивный плотный очаг повреждения, 
связь гнойного очага с окружающими тканями, 
распространенность очага поражения за пределы 
одного органа или системы [2,3,15].

Принципы лечения актиномикоза были за-
ложены Peabody и Seabury в 1960 году, в основе 
их –  длительное применение больших доз анти-
бактериальных препаратов [1,18]. Продолжитель-
ность лечения и его эффективность зависят от 
локализации, распространенности инфекционного 
процесса и своевременности диагностики. В слу-
чаях ранней диагностики (до применения хирур-
гического лечения) своевременная и адекватная 
антибактериальная терапия помогает избежать 
хирургического вмешательства и обеспечивает 
стойкий клинический эффект [6,11,20].

Актиномицеты чувствительны ко многим анти-
бактериальным препаратам. Препаратом выбора 
для лечения актиномикоза являются пеницил-
лины. Все патогенные для человека виды акти-
номицетов чувствительны к пенициллинам. Ле-
чение обычно начинают с применения натриевой 
соли бензилпеницилллина по 12–24 млн Ед/сут. 
Продолжительность применения бензилпени-
циллина –  2–6 недель. После достижения кли-
нического эффекта и стабилизации состояния 
больного назначают пероральные полусинтетиче-
ские пенициллины, например амоксициллин. При 
непереносимости нативных и полусинтетических 
пенициллинов применяют тетрациклины (тетра-
циклин, доксициклин), макролиды (азитромицин, 
эритромицин и др.), линкозамиды (клиндамицин). 
Их назначают от среднетерапевтических доз до 
максимальных непрерывными курсами [14].

В представленной работе все пациенты полу-
чали препараты пенициллинового ряда. Начина-
ли с парентерального введения натриевой соли 
бензилпенициллина, в сутки больные получали 
по 15 млн. ЕД бензилпенициллина, длительность 
лечения определяли состоянием больного, дина-
микой образований в органах брюшной полости 
и показателями гемограммы. После достижения 
клинического эффекта лечение было продолжено 
амоксициллином 1,5–2 г/сут сроком 6–12 меся-
цев (медиана 9+/- 2 месяца). При абдоминальном 
актиномикозе длительность антибактериаль-
ной терапии в среднем составляет 6–12 месяцев 
[11,14,17].

Критериями излеченности можно считать от-
сутствие клинических проявлений заболевания, 
нормализацию клинико-лабораторных показа-
телей и отсутствие патологических изменений 
на КТ, МРТ, УЗИ пораженных органов [12]. Даже 
при распространении процесса, летальность при 
данном заболевании мало вероятна.
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Заключение

Нами представлены результаты анализа случаев 
актиномикоза кишечника у пациентов, находив-
шихся на лечении в микологической клинике НИИ 
ММ в 2005–2016 гг. Актиномикоз кишечника раз-
вивается у людей среднего возраста (медиана –  42 
(36,5÷52) года). Фактор риска –  аппендэктомия 
с  осложненным течением послеоперационно-
го периода. Частая локализация: слепая кишка 
(64 %) и сальник (64 %). Клинические признаки 

неспецифичны: интоксикация у 100 %, боль у 91 %, 
диарея у 73 %, потеря массы тела на 4–26 кг (медиа-
на –  8,4 кг) у 36 %, формирование свищей выявлено 
у 27 % пациентов. Время от начала заболевания 
до постановки диагноза варьировало от несколь-
ких недель до двух лет (медиана –  27 +/- 2 дней). 
Эффективность сочетанного лечения хирургиче-
ского с длительной антибактериальной терапией 
составила 94 %.
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Рисунок 1.
Актиномикотическая друза 
(материал из очага воспале-
ния: «друза», окруженная 
воспалительным валом из 
клеток фагоцитарного ряда).

Рисунок 2.
На КТ органов брюшной 
полости определяются плот-
ные инфильтраты в области 
червеобразного отрост-
ка, сигмовидной кишки, 
спаянные с париетальной 
брюшиной

Рисунок 10.
Морфологическая картина ХЭГ

В –  Хроническая эрозия кардиологического пациента. 
Фовеолярная гиперплазия на фоне хронического умеренно-
активного гастрита с очаговой толстокишечной метаплазией 
и умеренной дисплазией железистого и покровно-ямочного 
эпителия (В1 –  гиперплазия дистальных отделов ямок, х100; 
В2 –  скопление межэпителиальных лейкоцитов, ув. х400)
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