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Лечение ран после геморроидэктомии – одна из сложных 

проблем колопроктологии. Оперативные вмешательства 

при геморрое выполняются на фоне хронического воспаления 

в тканях, кроме того, происходит постоянное бактериальное 

обсеменение послеоперационных ран [1–8]. И даже при от-

сутствии клинических проявлений воспалительных осложне-

ний небольшие по объему оперативные вмешательства приво-

дят к замедлению репаративных процессов и достаточно 

длительной потере трудоспособности [2, 3, 6, 9, 10].

Нами было проведено открытое рандомизированное ис-

следование с целью разработки мероприятий по ускорению 

репаративных процессов и сокращению сроков лечения па-

циентов после геморроидэктомии. 

Исследование проведено у 206 больных, оперированных в 

2005–2007 гг. в Государственном научном центре колопрокто-

логии по поводу геморроя III–IV стадии. В основную группу 

(102 больных) вошли пациенты, получавшие в качестве мест-

ного лечения в послеоперационном периоде иммунобиологи-

ческий препарат Постеризан в виде мазевой основы, который 

содержит (в пересчете на 1 г) в качестве активного действую-

щего вещества микробные тела и продукты метаболизма 330 

млн убитых бактерий кишечной палочки. Механизм действия 

Постеризана основан на усилении естественных защитных 

сил кожи и слизистых оболочек. При нанесении мази на ра-

невую поверхность суспензия культуры бактерий (СКБ), 

входящая в состав препарата, действует как антиген и вклю-

чает процессы местной иммунизации. При этом происходят 

уменьшение воспаления (торможение выделения гистамина), 

ускорение заживления ран и стимуляция биологической реге-
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Рис. 1. Распределение пациентов основной и контрольной групп по полу 
и возрасту
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нерации ткани (индукция цитокинов), защита от реинфекции 

и суперинфекции (непрямой противомикробный эффект). 

Больным контрольной группы (104 человека) назначалась 

традиционная терапия – повязки с водорастворимыми ма-

зями (левосином и левомеколем). 

По полу и возрасту группы существенно не различались 

(рис. 1). Так, в основной группе было 56 мужчин и 46 женщин 

в возрасте от 21 года до 64 лет (в среднем – 40,5±2,1 года), в 

контрольной – 58 мужчин и 46 женщин в возрасте от 19 до 65 

лет (в среднем – 39,3±2,3 года); р>0,05.

Группы были сопоставимы также по характеру оператив-

ных вмешательств. В основной группе у 45 (44,1%) пациентов 

произведена открытая, а у 57 (55,9%) – закрытая геморроидэ-

ктомия, в контрольной – соответственно у 43 (41,3%) и 61 

(58,7%) больных (рис. 2). 

Для объективной оценки эффективности разработанной нами 

схемы лечения послеоперационных ран проведено комплексное 

исследование: клинический анализ течения раневого процесса, 

микробиологические и цитологические исследования. 

Анализ клинических данных предусматривал объектив-

ную и субъективную оценку течения раневого процесса. Объ-

ективно оценивались общие и местные показатели течения 

раневого процесса, а также частота осложнений у больных 

основной и контрольной групп. Наблюдение за больными 

осуществлялось в стационаре и через 7, 14, 21, 28 дней, а в 

отдельных случаях – через 35 дней и более после выписки.

Микробиологические исследования отделяемого из аналь-

ного канала выпоняли до хирургического вмешательства, а в 

последующем – на 3-й и 7-й дни после операции.

Ежедневно со 2-го дня после операции проводилось цито-

логическое изучение раневых отпечатков.

Установлено, что у всех пациентов, вошедших в исследова-

ние, общие клинические показатели течения раневого про-

цесса после геморроидэктомии находились в пределах нормы.

Местные показатели – наиболее важные параметры тече-

ния раневого процесса: 1-я фаза раневого процесса – воспа-

лительная раневая реакция; 2-я фаза – репарации (появление 

и наиболее полное развитие грануляций); начало 3-й 

фазы – появление краевой эпителизации и ее завершение с 

образованием соединительнотканного рубца – достоверно 

различались у пациентов основной и контрольной группы. 

Динамика воспалительной раневой реакции оценивалась 

следующим образом: положительная (+) – быстрое стихание 

воспаления, когда очищение раны происходило на 4-й день 

после операции; удовлетворительная (+) – более постепен-

ное уменьшение признаков воспаления, когда налет фибрина 

и участки коагуляционного некроза сохранялись до 5–6-го 

дня; неудовлетворительная (-) – если воспалительные про-

цессы продолжались более 6 дней.

Так же оценивали и интенсивность репарации. Активной 

(+) фаза репарации считалась, если первые грануляции появ-

лялись на 3-й день после операции, а их максимальное коли-

чество – одновременно с краевой эпителизацией – на 6–7-й 

день. При удовлетворительной репарации (+) появление гра-

нуляций отмечалось на 4–5-й день после оперативного вме-

шательства, а их наиболее полное развитие – на 8–9-й день. 

Появление же грануляций позже, чем на 5-й день, а их макси-

мального количества – на 10-й день и позже расценивалось 

как замедленное течение 2-й фазы (-).

У 58 (56,9%) больных основной группы (у 26,5% после 

открытой и у 30,4% после закрытой геморроидэктомии) дина-

мика воспалительной раневой реакции была положительной. 

Напротив, у 55 (52,8%) пациентов контрольной группы (у 

26% после открытой и у 26,9% после закрытой геморроидэк-

томии) не было отмечено существенной положительной ди-

намики (р<0,05; рис. 3).

Достоверные различия между группами выявлялись и при 

оценке репаративных процессов. Так, активная репарация 

наблюдалась у 51 (50%) больного основной группы. У 48 

(46,2%) пациентов контрольной группы репарация была за-

медленной. Достоверных различий у больных в зависимости 

от характера оперативных вмешательств отмечено не было.

При анализе завершения 3-й фазы раневого про-

цесса – фазы рубцевания – установлено, что в основной 

группе заживление раны с образованием рубца происходило в 

среднем на 21,4+1,63 дня после операции (на 17,4+1,9 дня 

после закрытой и на 26,8+3,4 дня после открытой геморрои-

дэктомии), тогда как в контроле – на 29,5+1,89 дня после 

операции (на 24,5+1,9 дня после закрытой и на 35,2+3,5 дня 

после открытой геморроидэктомии; р<0,05).

При цитологических исследованиях у всех больных оцени-

вали так же, как и при клиническом анализе течения раневого 

процесса, динамику воспалительной раневой реакции, интен-

сивность репарации и, кроме того, активность фагоцитоза.

Фагоцитарную реакцию оценивали как активную (+), 

если при подсчете лейкоцитов более чем в половине клеток из 

100 наблюдалось внутриклеточное расположение микроорга-

низмов, частично или полностью переваренных. Удовлетво-

рительный фагоцитоз (+) соответствовал 20–50% фагоцити-

рующих клеток; наряду с полностью и частично переваренной 

встречалась и непереваренная микрофлора. Если внутрикле-

точное поглощение микробов наблюдалось менее чем в 20% 

нейтрофилов, причем микроорганизмы, как правило, были 

непереваренные или с признаками частичного переварива-

ния, фагоцитоз считался слабовыраженным (-) – рис. 4.

Результаты цитологических исследований полностью кор-

релировали с данными клинического анализа течения ране-

вого процесса. Так, по данным цитологических исследова-

Рис. 2. Характер оперативных вмешательств

Основная группа (n=102) Контрольная группа (n=104)

Открытая геморроидэктомия Закрытая геморроидэктомия
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Рис. 3. Клиническая оценка воспалительной раневой реакции
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ний, у 41 (40,2%) больного основной группы динамика 

воспалительной раневой реакции была положительной, в то 

время как в контрольной группе у 71 (68,3%) пациента тако-

вой не отмечено. Оценка результатов цитологического изуче-

ния интенсивности репарации показала, что активная репа-

рация наблюдалась у 42 (41,2%) больных основной группы и 

только у 13 (12,5%) – контрольной (р<0,05). 

В основной группе активный фагоцитоз наблюдался в 74 

(72,5%) случаях, тогда как в контрольной – только в 10,6%, 

(р<0,05; см. рис. 4).

Данные клинических и цитологических исследований 

подтверждались результатами микробиологических исследо-

ваний. У всех больных основной и контрольной групп в пре-

доперационном периоде из анального канала высевались 

различные микроорганизмы, среди которых преобладали 

(41,3%) энтерококки (табл. 1).

На 3-й день после операции на фоне лечения Постериза-

ном мы добились наиболее благоприятных условий для зажив-

ления ран. У пациентов основной группы отсутствовал рост 

золотистых стафилококков, а фекальные стрептококки встре-

чались в 40 (39,2%) наблюдениях. У 9 (8,7%) пациентов конт-

рольной группы высевались золотистые стафилококки и более 

чем у половины больных – у 68 (65,4%) – определялись энте-

рококки. Ассоциации 2 микроорганизмов у пациентов основ-

ной группы встречались лишь в 7 (6,9%) случаях, тогда как в 

контрольной группе ассоциации 2 и более микроорганизмов 

обнаруживались у 41 (39,4%) больного (р<0,05 – табл. 2). 

У больных контрольной группы на 7-й день после операции 

по-прежнему прослеживалась тенденция к увеличению частоты 

встречаемости некоторых микроорганизмов по сравнению с та-

Рис. 4. Цитологическая оценка фагоцитарной активности нейтрофилов

Положительная (+) Удовлетворительная (±) Неудовлетворительная

Основная группа Контрольная группа

72,5%

10,6%
19,6%

32,7%

7,8%
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Таблица 1
Микрофлора отделяемого у больных геморроем 

до операции (n=206)

Микроорганизмы
Частота Количество 

(в 1 мл) l gабс. %

Эшерихии
Протеи
Синегнойные бактерии
Фекальные стрептококки (энтерококки)
Золотистые стафилококки
Гемолитические стрептококки
Бактероиды
Ассоциации микроорганизмов
Нет роста 

65
8
13
86
39
15
33
53
-

31,6
3,9
6,3
41,7
18,9
7,3
16

25,7

5,8
5

5,1
4,2
5,4
4,1

Таблица 2
Микрофлора отделяемого ран после геморроидэктомии 

в различные сроки после операции

Показатель 3-й день после операции 7-й день после операции

Микроорганизмы
основная 

группа
абс. (%)

контрольная 
группа

абс. (%)

основная 
группа

абс. (%)

контрольная 
группа

абс. (%)

Эшерихии 31 (28,4) 38 (36,5) 35 (24,5) 30 (28,8)

Протеи – – – 9 (8,7*)

Синегнойные 
палочки – – – 12 (11,5*)

Фекальные 
стрептококки 
(энтерококки)

40 (39,2*) 68 (65,4*) 37 (27,1*) 62 (59,6*) 

Золотистые 
стафилококки – 9 (8,7*) – 8 (7,7*) 

Бактероиды 16 (15,7) 23 (22,1) 14 (13,7*) 15 (14,4*)

Гемолитические 
стрептококки 3 (2,9) 12 (11,5) 4 (3,9) 4 (3,8) 

Ассоциации 
микроорганиз-
мов

7 (6,9*) 41 (39,4*) 2 (1,96*) 36 (34,6*)

Нет роста 19 (18,6*) – 14 (13,7*) –

Примечание. Здесь и в табл. 3: * – достоверность различий при р<0,05.
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КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 
ПРОЯВЛЕНИЯ, ДИАГНОСТИКА 
И ЛЕЧЕНИЕ ГРАНУЛЕМАТОЗНОГО 
ВОСПАЛЕНИЯ ПОСЛЕ КОНТУРНОЙ 
ИНЪЕКЦИОННОЙ ПЛАСТИКИ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РАЗЛИЧНЫХ 
ФИЛЛЕРОВ
Е. Карпова, кандидат медицинских наук, 
Е. Борхунова, доктор медицинских наук,
Центр пластической и эндоскопической хирургии «Ланцет» 
на базе КБ № 1 УД президента РФ, Москва

Среди поздних осложнений инъекционной контурной 

пластики гранулематозное воспаление, или гранулема 

инородного тела, занимает особое положение, что связано с 

длительностью клинических проявлений процесса, склон-

ностью к хроническому течению (иногда – с многократными 

рецидивами) и сложностью консервативного воздействия. 

Согласно концепции G. Williams и W. Williams (1983), грану-

лематозное воспаление является вариантом хронического 

воспаления, при котором в воспалительном клеточном ин-

фильтрате преобладают производные моноцитов крови: мак-

рофаги, эпителиоидные и гигантские многоядерные клетки, 

формирующие ограниченные, компактные скопления – гра-

нулемы, проявляющиеся разнообразием клинических синд-

ромов, вариантами тканевых изменений и неоднородной 

чувствительностью к терапии [2].

По-видимому, этим объясняется отсутствие единого 

подхода к лечению гранулематозного воспаления, развива-

ющегося в ответ на введение инородного тела. Так, в немно-

гочисленных работах в качестве эффективных предлагаются 

как консервативные методики (применение таблетирован-

ных форм аллопуринола, инъекции гормонов и цитостати-

ков), так и хирургическое удаление гранулем [3, 4, 6, 8–11]. 

Несомненный интерес представляет схема лечения гранулем 

после введения геля «Дермалайв», предложенная фирмой-

производителем в 2004 г. В ней впервые представлен комп-

лекс всех препаратов, предлагаемых для лечения гранулем, 

систематизированный по этапам лечения. Так, на 1-м этапе 

рекомендуются таблетированные формы; при отсутствии 

эффекта лечения реализуют 2-й этап, который заключается в 

инъекционном введении гормонов в область гранулем. От-

сутствие положительной динамики на этом этапе является 

поводом для введения в область повреждения цитостатиков 

(3-й этап). В случае неэффективности консеративных мето-

дов переходят к 4-му этапу лечения – хирургическому иссе-

чению оставшихся очагов гранулематозного воспаления. 

Каждый этап лечения продолжается от 2 до 4 мес. Однако 

данная схема была предложена только для лечения гранулем, 

возникающих после использования геля «Дермалайв»; в ней 

отсутствуют дифференцированные клинические показания 

для применения препаратов на каждом этапе в зависимости 

ковой в основной группе. У пациентов основной группы и на 

7-й день после геморроидэктомии отсутствовал рост золотистых 

стафилококков, протея и синегнойной палочки. В контрольной 

группе отмечался рост этих микроорганизмов в 8,7 и 11,5% на-

блюдений соответственно, при этом возросла частота обнаруже-

ния протея и синегнойной палочки по сравнению с фоном (т.е. 

с предоперационным периодом) – см. табл. 2. 

Снижение бактериальной обсемененности послеопераци-

онных ран независимо от характера оперативного вмешатель-

ства на фоне Постеризана приводило к снижению воспали-

тельных послеоперационных осложнений: в основной группе 

они отмечены лишь в 2 (1,96%) случаях, в контрольной – в 12 

(11,5%; р<0,05) – табл. 3. 

Таким образом, на фоне лечения Постеризаном, который 

представляет собой СКБ, содержащую (в пересчете на 1 г) 330 

млн убитых бактерий кишечной палочки и продуктов их ме-

таболизма, у больных основной группы в послеоперационном 

периоде достигнуты лучшие результаты, чем в контроле. Бла-

годаря снижению бактериальной обсемененности и стимуля-

ции фагоцитарной реакции нейтрофилов происходило сокра-

щение длительности 1-й фазы раневого процесса и более 

быстрое появление грануляций.

Период полного заживления ран у пациентов, получавших 

лечение Постеризаном, составил в среднем всего 21,4+1,63 

дня после операции (17,4+1,9 дня после закрытой и 26,8+3,4 

дня – после открытой геморроидэктомии), что достоверно 

отличалось от такового в контрольной группе: 29,5+1,89 дня 

(24,5+1,9 и 35,2+3,5 дня соответственно; р<0,05). 

При этом происходило достоверное снижение частоты 

воспалительных осложнений с 11,5% у пациентов контроль-

ной группы до 1,96% у больных основной группы.
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Таблица 3
Характер послеоперационных осложнений после 

геморроидэктомии у больных основной и контрольной группы

Осложнения
Основная 

группа
абс. (%)

Контрольная 
группа

абс. (%)

Нагноение послеоперационной раны 2 (1,96%) 4 (3,8%)

Отек и гиперемия краев раны – 3 (2,9%)

Инфильтрат – 5 (4,8%)

Всего 2 (1,96%)* 12 (11,5%)*


