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Аннотация. Актиномикоз является хроническим инфекционным заболе-
ванием человека, которое вызывается лучистыми грибами рода актино-
мицетов. Основным отличием актиномицетов от других микроорганизмов 
— это способность образовывать хорошо развитый мицелий. Микроорга-
низм, выделенный из очагов актиномикотических повреждений у челове-
ка, принадлежат к резидентной или транзиторной врожденной микрофлоре 
слизистых оболочек. Необходимо отметить, что актиномикотические пора-
жения развиваются обычно в тканях, смежных со слизистыми оболочками, 
которые являются естественными средами обитания причинных агентов. 
В статье приводится современная схема лечения данной патологии.
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Актиномикоз  является хроническим инфекцион-
ным заболеванием человека, которое вызывает-
ся лучистыми грибами рода актиномицетов.

Актиномикотиченские поражения органов брюшной 
полости встречаются в 1% случаев [1]. Развитие данной 
формы связано с  острой перфорацией внутренних ор-
ганов (аппендицит, дивертикулит, криптит, различные 
язвенные заболевания), хирургическими или другими 
травматическими повреждениями, включая поражения 
проглоченными костными осколками или рыбными ко-
стями. Актиномикоз кожи встречается чрезвычайно ред-
ко [2]. Источником являются раны, загрязненные слюной 
или зубным налетом. Может также происходить гемато-
генное распространение возбудителя в кожу.

Начальные признаки абдоминального актиномико-
за слабо выражены. Больные жалуются на  повышение 
температуры тела, недомогание, слабость и боль. В ходе 

развития процесса он обычно напоминает медленно 
прогрессирующие опухоли подобные злокачественным 
процессам, типа рака желудка, толстой и прямой кишки, 
аноректальной области или шейки матки. Можно наблю-
дать большие подкожные абсцессы, обширные мерт-
венно бледные уплотнения, или фистулы, выделение 
из  которых друз часто является первым характерным 
признаком заболевания. Абдоминальный актиномикоз 
может распространяться на  любую смежную ткань или 
орган, включая печень, селезенку, почку, маточные тру-
бы, яичники, матку, яички, мочевой пузырь, прямую киш-
ку или брюшную стенку.

Диагноз человеческого актиномикоза в  основном 
основан на  выделении и  идентификации причинных 
агентов. К  подходящему для бактериологического ана-
лиза материал на актиномикоз относят: гной, выделения 
из свищей, бронхиальный секрет, грануляции и биопта-
ты. Во  всех случаях гной или ткань должны быть полу-
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чены чрескожной пункцией. Хирургическое рассечение 
актиномикотических очагов и  дренаж гнойного содер-
жимого всегда является основой лечения актиномико-
за. Вместе с тем радикальная операция приводит к вре-
менной редукции симптомов и  может сопровождаться 
одним или большим числом рецидивов. Пенициллин 
активен против патогенных актиномицетов in vitro и in 
vivo. Учитывая, что у многих больных эффект от терапии 
пенициллином был недостаточен или отсутствовал, пе-
нициллин назначали в  больших дозах и  сроки лечения 
продлевались от 3 до 12–18 месяцев,

Плохой ответ на  лечение пенициллином часто обу-
словлен наличием сопутствующих пенициллин-рези-
стентных микроорганизмов. Лекарственные средства 
плохо проникают через плотную ткань актиномикотиче-
ских очагов в друзы. Наконец, A. actinomycetemcomitans 
— обычно устойчивы к  пенициллину, хотя и  не  произ-
водят бета-лактамаз. Таким образом, пенициллин в  ле-
чении актиномикоза эффективен только тогда, когда 
не  присутствует A. actinomycetemcomitans и  когда со-
путствующая микрофлора не  содержит никаких проду-
центов бета-лактамаз [3].

Аминопенициллины несколько более активны про-
тив патогенных актиномицетов, чем пенициллин, и, кро-
ме того, они подавляют рост A. actinomycetemcomitans. 
При этом они не  стойки к  действию бета-лактамаз, ми-
кроорганизмы, которые производят бета-лактамазы, мо-
гут мешать их терапевтической эффективности.

Текущие рекомендации для антибиотикотерапии ак-
тиномикоза следующие [3]:

 ♦ амоксициллин + клавулановая кислота: 1 неде-
ля — 2  г 3 раза в  день амоксициллина + 0.2  г 3 
раза в день клавулановой кислоты;

 ♦ 2–4 неделя — 1 г 3 раза в день амоксициллина + 
0,1 г 3 раза в день клавулановой кислоты;

 ♦ Актинолизат 3мл внутримышечно 2 раза в  неде-
лю — 25 инъекций, через 1 месяц курс повторить, 
число инъекций сокращается до 20.

 ♦ Местное воздействие УФО на рану.

Пациенты, получающие неадекватную терапию, 
страдают от актиномикоза длительное время, также от-
мечены летальные исходы от этого заболевания или его 
осложнений. Особенно это относится к  торакальным 
и абдоминальным инфекциям, которые часто диагности-
руют лишь в последней стадии. Если диагноз установлен 
рано и антибиотикотерапия адекватна, то прогноз лече-
ния актиномикоза благоприятный. Тем не менее, и в на-
стоящее время, несмотря на  проводимую диагностику 
и  лечение торакальные, абдоминальные и  системные 
проявления остаются серьезной проблемой и  требуют 
активного лечения [4].

Клинический случай: Больного Б. в  течение двух 
месяцев беспокоит: боли в левом подреберье, нали-
чие округлого образования на  передней брюшной 
стенке, общая слабость, потеря массы тела (10 кг за 2 
месяца). Самостоятельно не  лечился, за  медицин-
ской помощью не обращался. 19.10.2016г состояние 
резко ухудшилось: усилился болевой синдром, на-
росла общая слабость. 21.10.2016  г самостоятельно 
обратился в  дежурный стационар ГУЗ ГКБ № 1, был 
обследован и  госпитализирован в  в  1-е хирургиче-
ское отделение.

При поступлении предъявляет жалобы на боли в ле-
вом подреберье, наличие округлого образования на пе-
редней брюшной стенке, общую слабость.

Объективный статус: состояние средней степе-
ни тяжести. Аускультативно дыхание везикулярное 
с  жестким оттенком, хрипов нет, число дыхательных 
движений — 18 в  минуту. Тоны сердца ритмичные, 
ритм — синусовый, число сердечных сокращений — 
72 в  минуту; АД — 130 и  90  мм  рт.  ст. Язык влажный, 
обложен белым налетом. Живот округлой формы, мяг-
кий, болезненный в  левом подреберье, эпигастрии. 
На  передней брюшной стенке в  области мезагастрия 
левее на 2 см пупка, пальпируется плотное, при паль-
пации умеренно болезненное образование размера-
ми 12x11,5  см с  инфильтрацией окружающих тканей 
7см. Симптомы раздражения брюшины отрицатель-
ные.

Данные дополнительных методов исследования. Об-
щий анализ крови: СОЭ — 26 мм/ч, гемоглобин 153 г/л, 
эритроциты — 4,11•10*12/л, лейкоциты –6,8•10*9/л. Лей-
коцитограмма: палочкоядерные нейтрофилы — 5%, сег-
ментоядерные нейтрофилы — 59%, лимфоциты — 32%, 
моноциты — 3%.

Общий анализ мочи: относительная плотность –1020, 
цвет — соломенно-желтый, рН — 5.5, глюкоза 28 mmol/l, 
единичные лейкоциты в п/з.

Биохимия крови: AST — 14 Ед/л; ALT — 12Ед/л; били-
рубин общий — 6,7мкМ/л, прямой — 1,1мкМ/л, непря-
мой — 5,6мкМ/л; α-амилаза — 80Ед/л; глюкоза — 9,4 
мМ/л; мочевина — 3,7 мМ/л; креатинин — 71 мкМ/л.

При проведении компьютерной томографии органов 
брюшной полости было выявлены инфильтративные 
изменения передней брюшной стенки слева, общими 
размерами 120x115 мм и толщиной около 20 мм. Умерен-
ные признаки спаечного процесса в  брюшной полости. 
Признаки жирового гепатоза 1степени. Липоматозной 
атрофии поджелудочной железы. Умеренное увеличение 
селезенки.
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При выполнении УЗИ органов брюшной полости 
определяются диффузные изменения поджелудочной 
железы, уплотнение стенки желчного пузыря. УЗ-при-
знаки образования мягких тканей размером 9,0x4,0 см, 
на глубине 3,5 см от поверхности кожи.

На основании полученных данных выставлен Ds: 
Образование передней брюшной стенки.

25.10.2016 г. пациенту выполняется оперативное 
вмешательство: удаление новообразования передней 
брюшной стенки. Во  время операции обнаружено, что 
плотность прямой и  косой мышц живота повышена 
до  каменистой консистенции. Взяты два биоптата мы-
шечной ткани. При диагностической лапароскопии, 
проводимой интраоперационно, острой хирургической 
патологии не  выявлено. Произведено дренирование 
брюшной полости. Рана послойно ушита.

Результаты гистологического исследования иссе-
ченной мышцы: фибринозно-мышечно-жировая ткань 
с отеком, очаговыми кровоизлияниями, массивной лим-
фоидно-макрофагально-нейтрофильной инфильтраци-
ей, формированием грануляционной ткани с  обилием 
тонкостенных сосудов, небольшим количеством гра-
нулем с  примесью гигантских клеток типа «инородных 
тел», с наличием друз актиномицетов среди лейкоцитов. 
По  результатам гистологического исследования иссе-

ченной мышцы выставлен Ds: Актиномикоз передней 
брюшной стенки.

На  основании полученных данных пациенту назна-
чено комплексное лечение: Sol. Fibel 1,2 gr внутривен-
но 3 раза в день в течении 14 дней; Sol. Actinolisat 3 ml. 
внутримышечно 2 раза в неделю в течении 35 дней, УФО 
в  эритемной дозе, с  захватом здоровых тканей — 7 не-
прерывных сеансов.

В результате лечения на 7 сутки инфильтрация умень-
шилась на 2 см в диаметре, на 14-е сутки — на 3 см в диа-
метре и на 21 день еще на 2 см, на 34 день инфильтрация 
составляет 5 см, пациент отмечает улучшение самочув-
ствия.

На 35 — е сутки выполняется контрольная компью-
терная томография органов брюшной полости. Заключе-
ние: уменьшение инфильтрации до 55x45мм и толщиной 
11мм. По органам без отрицательной динамики.

25.11.2016г пациент выписан в  удовлетворительном 
состоянии.

Таким образом применение высоких доз защищен-
ных пенициллинов в сочетании с актинолизатом и мест-
ным воздействием УФО на рану эффективно в лечении 
актиномикоза передней брюшной стенки
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