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активности у травмированных мышей по сравне-
нию с контрольной группой. В данной работе уда-
лось зарегистрировать активацию аксонального 
роста и миелинизацию нервных волокон непос-
редственно в области травмы и в пограничных 
зонах у животных после трансплантации челове-
ческих плацентарных МСК, чего не наблюдалось 
в контрольной группе мышей.
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Введение
Геморрой является заболеванием с исключи-

тельно высокой распространенностью – 140–160 
на 1000 взрослого населения (14–16%), его доля 
среди колоректальных заболеваний составляет 
более 40% [2, 6]. 

Несмотря на широкое внедрение различных бе-
зоперационных малоинвазивных методов лечения 
заболевания [2, 6, 10], доля больных с IV стадией 
геморроя, при которой необходима геморроид- 
эктомия, остается стабильно высокой: 20–25% [9, 
15]. Хотя поздние послеоперационные осложнения 
(рубцовая стриктура анального канала, недостаточ-
ность анального сфинктера) возникают в 0,5–1,0% 
случаев, при выполнении ежегодно в Российской 
Федерации порядка 100 000 геморроидэктомий [2] 
по этим причинам инвалидизируется значительное 
число пациентов. Важными причинами развития 
осложнений является высокая обсемененность 
раневой поверхности патогенами бактериальной, 
внутриклеточной и вирусной этиологии, постоянная 
травматизация раневой поверхности при дефека-
ции, приводящие к длительной воспалительной ре-
акции и препятствующие заживлению ран. 

Многочисленные публикации последних лет 
посвящены исследованиям, направленным на 
снижение травматичности геморроидэктомии, по-
иск различных медикаментозных схем и физио-
терапевтических методов профилактики раневых 
осложнений, ускорение заживления ран анально-

го канала. При выполнении операций авторы ис-
пользуют такие методы рассечения и «сшивания» 
тканей, как «ультразвуковой скальпель» [11], ап-
параты типа «ligashure» [8], плазменный скаль-
пель [4]. Лечебные программы ведения больных 
авторы дополняют различными медикаментоз-
нами средствами местного и общего действия c 
применением препаратов триклозана [12], посте-
ризана [3], воздействием на условно-патогенную 
флору толстой кишки бифидумбактерином [5], 
введением флеботоников [1, 18]. В последние 
годы изучена эффективность высокочастотной 
электростимуляции ран анального канала [7]. 
Большое внимание авторы уделяют различным 
методикам минимизации болевого синдрома пос-
ле геморроидэктомии, который вызывает у паци-
ентов значительный дискомфорт [9, 14, 16, 17].

Вместе с тем комплексное консервативное ле-
чение с использованием эффективного модуля-
тора КИПферона для лечения ран анального ка-
нала до настоящего времени не изучалось, хотя 
ректальные формы препарата широко использу-
ются в лечении различных воспалительных за-
болеваний урогинекологического профиля бак-
териальной и вирусной этиологии, профилактике 
послеоперационных осложнений. 

материалы и методы исследования
Настоящее проспективное сравнительное ис-

следование основано на анализе результатов  
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лечения 67 больных по поводу комбинированно-
го, в том числе циркулярного, геморроя в период 
с июля 2012 г. по декабрь 2013 г. Критерии вклю-
чения в исследование: наличие хронического ге-
морроя IV стадии с показаниями к хирургическому 
лечению (комбинированный наружный и внутрен-
ний геморрой, рецидив клинических проявлений 
после малоинвазивного лечения в анамнезе). 
Критерии исключения: тромбоз геморроидальных 
узлов при поступлении в стационар, возраст ме-
нее 20 и более 75 лет, операции на толстой киш-
ке и анальном канале в анамнезе, сопутствующие 
заболевания анального канала и прямой кишки. 
У всех пациентов были установлены показания 
к хирургическому лечению и выполнена гемор-
роидэктомия с частичным восстановлением сли-
зистой прямой кишки и стенки анального канала 
(операция Хитона – Фергюсона, операция Мил-
лигана – Моргана в модификации НИИ проктоло-
гии). Стандартная терапия в послеоперационном 
периоде включала ограничение питания в тече-
ние 2 дней после операции, ежедневные перевяз-
ки с водорастворимой антибактериальной мазью 
(левомеколь), введение анальгетиков (включая 
наркотические) 3 раза в первые сутки после опе-
рации, затем по показаниям при возникновении 
выраженного болевого синдрома. 

Мужчин было 38, женщин – 29, средний возраст 
составил 45,3±3,5 года (от 23 до 72 лет). Пациен-
ты были распределены на две группы методом от-
крытой рандомизации. Группы были сравнимы по 
полу, возрасту, стадии и симптомам заболевания. 
В контрольной группе лечение проводили по опи-
санной выше стандартной схеме (n=33). В основной 
группе (n=34) кроме стандартного лечения приме-
нялась комплексная схема терапии, предложенная 
авторами (решение о выдаче патента от 28.08.2014 
по заявке 2014101390/15(001916) «Способ лечения 
пациентов после геморроидэктомии»). 

В частности, за 3 дня до операции и в тече-
ние 7 дней после операции назначали флебото-
ник диосмин 2 табл. 2 раза в день. Подготовку 
к операции в основной группе проводили путем 
кишечного лаважа препаратами макрогола: фор-
транс, лавакол (в контрольной группе использо-
вали традиционную методику с очистительными 
клизмами). В послеоперационном периоде при 
отсутствии дефекации в течение суток пациентам 
основной группы назначали прием 25 мл осмоти-
ческого слабительного (лактулоза).

Важной составляющей лечебной программы 
был комплексный иммунный препарат КИПфе-
рон в ректальных свечах по 500 000 МЕ. Вводи-
ли суппозитории ежедневно в течение 5 дней до 
операции и 10 дней со 2-го дня после операции. 
Курсовая доза составила 10 млн МЕ.

КИПферон оказывает противомикробное, про-
тивовирусное и иммуномодулирующее действие 

на местном и системном уровнях, имеет согласно –  
утвержденной инструкции широкие показания к 
применению, в том числе для профилактики раз-
вития послеоперационных осложнений.

Сравнение в двух группах проводилось по 
комплексу критериев. Учитывали выраженность 
болевого синдрома в послеоперационном пери-
оде, потребность в применении анальгетиков, 
оценивали наличие и выраженность отека ткани 
анального канала в области послеоперационных 
ран, наличие или отсутствие гипертонуса аналь-
ного сфинктера. Фиксировали время появления 
дефекаций и частоту стула в послеоперацион-
ном периоде. Оценивали сроки эпителизации ран 
по цитологической картине в мазках-отпечатках, 
фиксировали (при наличии) наступившие ослож-
нения раннего и позднего послеоперационного 
периода. Сравнивали послеоперационный койко-
день и сроки восстановления трудоспособности 
(у работающего контингента больных). 

результаты исследования
У всех больных основной группы после подго-

товки к оперативному вмешательству методом ки-
шечного лаважа и приема диосмина отсутствовали 
тромбоз и отек геморроидальных узлов на момент 
выполнения операции. В то же время в контрольной 
группе после подготовки к операции путем очисти-
тельных клизм в 7 случаях (20,6%) вмешательство 
приходилось проводить на фоне вызванного подго-
товкой отека геморроидальных узлов.

Запоры до операции (частота самостоятель-
ного стула менее 1 раза в 2 суток) были отмечены 
у 14 (42,4%) пациентов основной и 13 (38,2%) па-
циентов контрольной группы. Назначение осмо-
тического слабительного позволило вызвать еже-
дневный стул у 28 из 33 больных (84,8%) основной 
группы, что способствовало уменьшению травма-
тизации ран при дефекации в ранние сроки после 
операции. В то же время в контрольной группе 
частота стула реже 1 раза в 2 суток сохранялась 
после операции у 11 больных (32,3%), что сопро-
вождалось более интенсивным болевым синдро-
мом и повышенной кровоточивостью вследствие 
травматизации раневой поверхности.

Важное значение придавали интенсивности и 
длительности болевого синдрома, который всег-
да присутствует после выполнения геморроидэк-
томии, влияет на сроки госпитализации и вызыва-
ет значительный дискомфорт у пациента. 

В послеоперационном периоде в основной 
группе болевой синдром был менее интенсив-
ным уже с первых суток после операции, что 
подтверждалось при оценке боли пациентами по 
шкале VAS (рис. 1).

Так, наиболее интенсивные боли отмечались у 
больных на 2-й день после операции: в основной 
группе – 4,6±0,4 балла, в контрольной – 6,2±0,5 
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балла. Уменьшение болевого синдрома в после-
операционном периоде отмечалось в основной 
группе быстрее, чем в контрольной, достигая на 
на 4-й день до 3,6±0,3 балла и на 6-й день – до 
3,1±0,2 балла. 

В контрольной группе в те же сроки болевой 
синдром оценен пациентами в среднем на 4,7±0,4 
и 3,9±0,3 балла соответственно. Различия в груп-
пах носили достоверный характер в период с 1-го 
по 7-й день после операции (р<0,05).

Потребность в применении парентальных 
анальгетиков (трамадол, промедол) на 2–5-е сут-
ки после операции возникла у 23,5% больных ос-
новной группы и у 48,5% – контрольной группы.

Отек тканей в области наложенных швов и 
слизистых «мостиков» отмечен со второго дня 
после операции у 9 больных (27,3%) основной 
и 18 пациентов (52,9%) контрольной группы. На 
7-й день после операции явления перианального 
отека сохранялись у 4 больных (12,1%) основной 
и 12 пациентов (35,3%) группы контроля.

Гипертонус сфинктера возникал как рефлек-
торная реакция на болевые ощущения, отек тка-
ней, травматизацию раневой поверхности при 
дефекации. Ректальное исследование проводили 
на 3-и сутки после операции с целью ревизии воз-
можного функционального сужения анального ка-
нала за счет отека и наложенных швов. При этом 
гипертонус сфинктера был отмечен в основной 
группе у 16 из 33 пациентов (48,5%), в контроль-
ной – у 25 из 34 человек (73,5%).

Динамику раневого процесса оценивали по 
цитологической картине в мазках-отпечатках с 
раневой поверхности, обращая внимание на та-
кие критерии, как выраженность нейтрофильной 
реакции, сроки появления, количество и зрелость 
эпителиоцитов (критерии ФГБУ ГНЦ колопрокто-

логии МЗ РФ [Г. И. Воробьев и соавт., 2002]). Ци-
тологическое исследование проводили на 5, 10 и 
15-й дни после операции. Данные представлены 
в таблице 1. 

В контрольной группе нейтрофильная реакция 
была более выражена и сохранялась у ряда боль-
ных до 15-го дня после операции. В основной группе 
быстрее (с 10-го дня – у 35%) появлялись элементы 
эпителизации и на 15-й день присутствовали уже 
более чем у 70% больных. В эти же сроки цитологи-
ческие признаки эпителизации в контрольной груп-
пе наблюдали менее чем в половине случаев. 

Полную эпителизацию ран определяли визу-
ально при наблюдении пациентов после выписки 
из стационара. Заживление ран фиксировали в 
диапазоне от 17-го до 42-го дня после операции. 
Средние сроки эпителизации были продолжитель-
нее в контрольной группе и составили 29,1±3,2 дня 
в сравнении с 22,3±2,9 дня в основной группе. Раз-
личия в группах были достоверны (р<0,05).

Послеоперационные осложнения раннего пос-
леоперационного периода отметили у 7 больных 
основной группы (20,6%), во всех случаях это 
была рефлекторная задержка мочи в первые 
сутки после операции. В контрольной группе это 
осложнение возникло у 13 человек (39,4%), еще 
в 1 случае (3,0%) у больного с выраженным пе-
рианальным отеком наблюдали кровотечение из 
раны анального канала, которое было остановле-
но дополнительным прошиванием. 

Сроки наблюдения за оперированными боль-
ными составили от 6 до 18 месяцев. В отдален-
ном послеоперационном периоде у 2 больных 
контрольной группы на фоне длительной воспа-
лительной реакции в ранах образовались дефор-
мирующие рубцы анального канала, вызвавшие 
его стриктурирование. У 1 пациента стриктура 

Рис. 1.  Выраженность болевого синдрома у пациентов
основной и контрольной групп после геморроидэктомии по шкале VAS
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была ликвидирована путем бужирования, у 1 
больного (3,0%) потребовалась повторная опера-
ция иссечения стриктуры через 8 месяцев после 
первичного вмешательства. В основной группе 
осложнений отдаленного периода не возникло.

Более гладкое течение послеоперационного 
периода в основной группе позволило сократить 
длительность пребывания в стационаре и сроки 
нетрудоспособности. Данные представлены в 
таблице 2.

Таблица 1

Частота выявляемости цитологических критериев оценки  
раневого процесса в мазках-отпечатках

Показатели
Группы 

наблюдения
Сроки наблюдения

5-й день 10-й день 15-й день

Нейтрофильная реакция
Основная 20,6% 8,8% –

Контрольная 44,1% 27,3% 9,1%

элементы эпителизации
Основная – 35,3% 70,6%

Контрольная – 21,2% 45,4%

Пациент Д., контрольная группа, выраженная лейкоцитарная реакция, единичные молодые эпителиоциты

Рис. 2. Цитологическая картина у пациентов основной и контрольной групп
в мазках-отпечатках раны (10-й день после операции, окраска г-э)

Пациент С., основная группа, незначительная лейкоцитарная реакция, скопления зрелых эпителиоцитов
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Сокращение послеоперационного койко-дня и 
сроков восстановления трудоспособности, а так-
же отсутствие повторных госпитализаций в ос-
новной группе позволили достичь экономического 
эффекта при применении предложенной схемы 
лечения.

обсуждение
Геморроидэктомия до настоящего времени 

является относительно небольшим по объему, 
но крайне дискомфортным для пациента опе-
ративным вмешательствам, которое связано с 
выраженным послеоперационным болевым син-
дромом, нарушением ритма дефекаций, длитель-
ным периодом нетрудоспособности. Несмотря на 
внедрение инновационных хирургических техно-
логий, улучшение результатов геморроидэктомии 
возможно только при эффективной регуляции 
послеоперационного периода, так как он связан с 
неизбежной контаминацией послеоперационных 
ран и возникновением выраженной воспалитель-
ной реакции в зоне анального канала.

Примененный комплекс мероприятий был на-
правлен на уменьшение воздействия неблаго-
приятных факторов, влияющих на течение опе-
рационного и послеоперационного периодов у 
больных, оперированных по поводу хронического 
геморроя IV стадии. Флеботоник диосмин позво-
лил избежать развития отека тканей анального 
канала, регуляция дефекации уменьшила степень 
травматизации анального канала. Совокупно это 
привело к достоверно значимому уменьшению 
послеоперационного болевого синдрома. В свою 
очередь, отсутствие выраженных болей, восста-
новление нормального ритма опорожнения толс-
той кишки позволили сократить сроки пребывания 
больных в стационаре, получив экономический 
эффект за счет уменьшения числа койко-дней на 
15% (р<0,05). Кроме указанных факторов сроки 
эпителизации и нетрудоспособности зависели от 
выраженности воспалительной реакции, перехо-
да к эпителизации послеоперационных дефектов 
анального канала. В основной группе ускорению 
эпителизации способствовало действие ректаль-
ной формы комплексного иммунного препарата 
КИПферона.

Все указанные факторы препятствовали руб-
цеванию анального канала, которое наблюда-
лось в 2 случаях в контрольной группе и не было 
отмечено в основной.

В заключение можно отметить, что примене-
ние комплексной терапии в периоперационном 
периоде геморроидэктомии, включающей фле-
ботоник, осмотическое слабительное и мест-
ный иммунный препарат КИПферон позволяют 
уменьшить послеоперационный болевой синд-
ром и сократить сроки заживления ран, период 
пребывания в стационаре. Достоверное умень-
шение периода заживления послеоперационных 
ран и снижение уровня осложнений способству-
ют ускорению реабилитации оперированных 
пациентов и сокращают нетрудоспособность.
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роль мЕдИАТороВ ВоСпАлЕНИя В рЕмодЕлИроВАНИИ СоСудоВ 
почЕК у больНЫХ С АрТЕрИАльНой гИпЕрТЕНзИЕй

Кафедра пропедевтики внутренней медицины  
ГУ «Крымский государственный медицинский университет имени С. И. Георгиевского»,  

Россия, 295000, Республика Крым, г. Симферополь, б. Ленина, 5/7; 
КРУ «КТМО «Университетская клиника», 

Россия, 295000, Республика Крым, г. Симферополь, ул. Киевская, 69;  
тел. 79787232600. E-mail: Sve-chistyakova@yandex.ru

У больных с эссенциальной артериальной гипертензией (эАГ) изучалась взаимосвязь между уровнем про-
воспалительных цитокинов и процессом ремоделирования сосудов почек. Обследовано 80 больных с эАГ. Всем 
пациентам проводились суточное мониторирование артериального давления, допплерографическое исследова-
ние сосудов почек, определялся уровень Il-1, Il-6, ФНО-α. Было выявлено, что у пациентов с эАГ, имеющих из-
быточную массу тела, отмечаются более выраженные изменения суточного профиля артериального давления и 
нарушения почечной гемодинамики. Выявлена значимая корреляция Il-6, ФНО-α с показателями, характеризую-
щими ремоделирование внутрипочечных сосудов, что может указывать на участие процессов неспецифического 
воспаления в структурной перестройке почечных сосудов у больных эАГ.

Ключевые слова: эссенциальная артериальная гипертензия, избыточная масса тела, провоспалительные ци-
токины, ремоделирование сосудов почек.
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