
96

ПРОКТОЛОГИЯ

Оригинальная статья / Original article

Современный подход к выбору слабительного 
средства при хирургических вмешательствах 
в амбулаторной колопроктологии
Б.М. Белик1, https://orcid.org/0000-0003-0813-193X, bbelik@yandex.ru
А.Н. Ковалев1,2, https://orcid.org/0000-0002-0061-9474, Kovalev.come@mail.ru
1 Ростовский государственный медицинский университет; 344022, Россия, Ростов-на- Дону, пер. Нахичеванский, д. 29 
2 Международный медицинский центр «УРО-ПРО»; 350062, Россия, Краснодар, ул. Яна Полуяна, д. 51/1

Резюме
Введение. Устранение проявлений функционального запора и нормализация стула в настоящее время остаются сложной и оконча-
тельно нерешенной проблемой при проведении типичных хирургических вмешательств в амбулаторной колопроктологии.
Цель. Оценить клиническую эффективность применения слабительного средства натрия пикосульфата при хирургическом лечении 
неопухолевых заболеваний анального канала и прямой кишки в амбулаторных условиях.
Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 566 пациентов с неопухолевыми заболеваниями 
анального канала и прямой кишки, которые были разделены на две группы. У 275 пациентов (1-я группа) в процессе лечения сла-
бительные средства не применялись или использовались бессистемно. 291 пациент (2-я группа) для нормализации опорожнения 
толстой кишки и размягчения стула в процессе лечения применял слабительное средство натрия пикосульфат. Критериями сравнения 
считали уровень болевого синдрома после операции, степень воспалительных проявлений в области хирургического вмешательства, 
форму и характер каловых масс (на основе Бристольской шкалы), частоту развития раневых воспалительных осложнений и сроки 
восстановления трудоспособности пациентов. 
Результаты. В ранние сроки после операции стул имел размягченную консистенцию (тип 5 и 6) у значительно большего числа паци-
ентов 2-й группы (89,7 ± 4,1 – 94,2 ± 5,1%) по сравнению с 1-й группой пациентов (67,3 ± 4,8 – 76,7 ± 4,9%). При этом у пациентов 
2-й группы болевой синдром был менее выражен, воспалительные проявления в области хирургического вмешательства регрессиро-
вали быстрее, частота развития раневых воспалительных осложнений уменьшилась в 2,8 раза (с 16,4 до 5,8%), и в более ранние сроки 
восстанавливалась трудоспособность, чем у пациентов 1-й группы.
Заключение. Применение слабительного средства натрия пикосульфата у колопроктологических пациентов при выполнении типич-
ных операций на прямой кишке и анальном канале в амбулаторных условиях устраняет проявления симптоматического запора, 
обеспечивает формирование в периоперационные сроки размягченного стула, уменьшает механическое травмирование слизистой 
оболочки прямой кишки каловыми массами, понижает уровень болевого синдрома, что улучшает результаты хирургического лечения 
за счет уменьшения числа раневых воспалительных осложнений. 
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Abstract
Introduction. Elimination of manifestations of functional constipation and normalization of the stool to date remain a complex and finally 
unresolved problem during typical surgical interventions in outpatient coloproctology.
Aim. To evaluate the clinical efficacy of the laxative agent sodium picosulfate in the surgical treatment of non-tumor diseases of the anal 
canal and rectum in outpatient settings.
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Materials and methods. The results of surgical treatment of 566 patients with non-tumor diseases of the anal canal and rectum, which 
were divided into two groups, were analyzed. In 275 patients (group 1), laxative agents were not used during treatment or were used 
indiscriminately. In 291 patients (group 2), the laxative agent sodium picosulfate was used to normalize colon emptying and soften stools 
during treatment. Comparison criteria: level of pain syndrome after surgery, degree of inflammatory manifestations in the field of surgical 
intervention, shape, and nature of fecal masses (based on the Bristol scale), frequency of wound inflammatory complications and recovery 
time for patients. 
Results. In the early stages after surgery, the stool had a softened consistency (type 5 and 6) in a much larger number of group 
2 patients (89.7 ± 4.1 – 94.2 ± 5.1%) compared with group 1 patients (67.3 ± 4.8 – 76.7 ± 4.9%). At the same time, in group 2 patients, 
pain syndrome was less pronounced, inflammatory manifestations in the area of surgical intervention regressed faster, incidence of wound 
inflammatory complications decreased 2.8 times (from 16.4 to 5.8%) and work capacity was recovered earlier than in group 1 patients.
Conclusion. The use of the laxative agent sodium picosulfate in coloproctological patients when performing typical surgical interventions 
on the rectum and anal canal on an outpatient basis eliminates the manifestations of symptomatic constipation, ensures the formation 
of a softened stool in perioperative periods, reduces mechanical injury to the mucous membrane of the rectum by feces, reduces the level 
of pain syndrome, which improves the results of surgical treatment by reducing the number of wound inflammatory complications. 

Keywords: non-tumor diseases of the rectum, non-tumor diseases of the anal canal, outpatient surgical treatment, symptomatic 
constipation, laxative agent, sodium picosulfate
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 ВВЕДЕНИЕ
Хронический запор является одной из основных про-
блем современной медицины. В экономически развитых 
странах хроническим запором страдает от 10 до 50% 
взрослого населения. Данная патология распростра-
нена во всей популяции, но чаще всего встречается 
у женщин и лиц пожилого возраста [1–3].

Согласно Римским критериям IV пересмотра (2016) 
хронический запор определяется как совокупность 
симптомов, включаю щих такие признаки, как умень-
шение частоты дефекаций до менее трех раз в неде-
лю, отделение твердого кала большой плотности, 
сопровождаю щееся сильными потугами, ощущением 
неполного опорожнения кишечника после дефекации 
и блокировки содержимого в прямой кишке и часто 
требующее механического удаления каловых масс 
из прямой кишки с помощью пальцев [4–7]. 

Решение проблемы профилактики и лечения хро-
нического запора в настоящее время остается одним 
из самых актуальных в колопроктологической практи-
ке, так как данная патология является наиболее значи-
мым патогенетическим фактором возникновения таких 
заболеваний прямой кишки, как геморрой, анальная 
трещина, криптит, проктит, парапроктит [8–10]. Так, 
упорные и длительные запоры приводят к нарушению 
оттока крови от пещеристых образований в подсли-
зистом слое прямой кишки, являющихся анатомической 
основой геморроидального узла [11]. Повреждение 
слизистой оболочки прямой кишки плотными комоч-
ками кала при дефекации способствует образованию 
трещин заднего прохода, возникновению криптита, 
проктита и острого парапроктита с последующим фор-
мированием свищей прямой кишки [6, 12]. При этом 

у пациентов часто формируется порочный круг: хро-
нический запор приводит к развитию заболеваний 
анального канала, которые сопровождаются стойким 
спазмом внутреннего сфинктера прямой кишки и силь-
ным болевым синдромом, что, в свою очередь, вызыва-
ет рефлекторную задержку опорожнения содержимого 
толстой кишки [12–14].

Хирургическое лечение данных заболеваний без 
устранения вызвавшей их причины – хроническо-
го нарушения опорожнения кишечника – неизбежно 
ведет к рецидиву патологии, утяжелению состояния 
пациентов и ухудшению качества их жизни. Поэто-
му возобновление нормального ритма опорожне-
ния кишечника, облегчение или полное устранение 
симптомов хронического запора является первосте-
пенной задачей специалиста на всех этапах лечения 
пациентов колопроктологического профиля, включая 
периоперационный период и отдаленные сроки после 
операции [15].

Главным условием предоперационной подготовки 
при типичных операциях по поводу неопухолевых 
заболеваний прямой кишки (например, при геморрое, 
анальной трещине, низких свищах прямой кишки) 
является полноценная очистка проксимальных отде-
лов толстой кишки. Также не менее важно добиться 
получения достаточно мягкого стула у пациентов после 
операции и восстановления нормального опорожнения 
кишечника в отдаленном периоде. Решение этих задач 
во многом определяет характер течения послеопераци-
онного периода и в конечном счете влияет на результа-
ты хирургического лечения [12, 16, 17].

Помимо диетических рекомендаций, для борь-
бы с запорами существует большой арсенал 
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медика ме нтозных слабительных средств различного 
механизма действия: препараты растительного проис-
хождения на основе пищевых волокон (семена льна, 
мукофальк); осмотические слабительные (лактулоза, 
лактитол); размягчаю щие слабительные (вазелиновое, 
оливковое и другие минеральные масла); средства, 
стимулирующие кишечную перистальтику (препара-
ты, содержащие антрахиноны: листья сенны, круши-
ны, ревень; производные дифенилметана), регулято-
ры моторики кишечника (прокинетики и спазмоли-
тические средства). Выбор слабительного средства 
определяется патогенетическим механизмом запора 
и лечебной задачей, которая решается в конкрет-
ных клинических условиях. При сложных патогене-
тических расстройствах, вызываю щих хронический 
запор, целесообразно использовать комбинацию 
медикаментозных средств с различным механизмом 
действия [18–20].

В настоящее время в Российской Федерации наи-
более распространенными и востребованными слаби-
тельными средствами являются препараты, раздражаю-
щие рецепторы кишечника и стимулирующие активную 
перистальтику [21–23]. Современный представитель 
этого класса – натрия пикосульфат (препарат Регу-
лакс Пикосульфат). После бактериального расщепле-
ния в толстой кишке натрия пикосульфат оказывает 
стимулирующее действие на рецепторы ее слизистой 
оболочки, увеличивая перистальтику, способствует 
накоплению воды и электролитов в толстом кишечни-
ке [24–27]. Это приводит к стимуляции акта дефека-
ции, уменьшению времени эвакуации и размягчению 
стула. Время развития слабительного эффекта препа-
рата обычно составляет 6–12 ч.

Высокая эффективность и безопасность натрия 
пикосульфата при лечении хронических функциональ-
ных запоров, в том числе у кормящих женщин в период 
лактации, были подтверждены рядом рандомизиро-
ванных клинических исследований [28].

Быстрое достижение положительного клиническо-
го эффекта после приема препарата, удобный режим 
дозировки и отсутствие выраженного кумулятивного 
эффекта привлекли наше внимание к этому слабитель-
ному средству для его включения в схему подготовки 
кишечника при типичных операциях по поводу неопу-
холевых заболеваний прямой кишки в амбулаторных 
условиях, а также в медикаментозную программу веде-
ния пациентов в ранние сроки после оперативного 
вмешательства. Следует отметить, что в доступной нам 
литературе мы не нашли сведений о применении пре-
парата Регулакс Пикосульфат в амбулаторной хирурги-
ческой колопроктологии.

Цель исследования – оценить клиническую эффек-
тивность применения слабительного средства Регулакс 
Пикосульфат при хирургическом лечении неопухоле-
вых заболеваний анального канала и прямой кишки 
в амбулаторных условиях.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на базе Международного 
медицинского центра «УРО-ПРО» (Краснодар) в период 
с 2017 по 2022 г. 

В исследование были включены 566 пациентов 
с неопухолевыми заболеваниями прямой кишки, кото-
рым проводилось хирургическое лечение в условиях 
стационара одного дня. 234 (41,3%) пациента были 
лицами мужского пола и 332 (58,6%) – женского. 
Возраст пациентов варьировал от 18 до 69 лет. У всех 
пациентов отмечалось не менее двух симптомов хро-
нического функционального запора, которые соответ-
ствовали Римским критериям IV пересмотра. 

Из исследования исключались пациенты: 
• старше 70 лет; 
• с наличием нескольких сопутствующих заболеваний; 
• получаю щих большое количество различных лекар-

ственных препаратов; 
• с симптоматическим запором (метаболические 

и эндокринные нарушения, обменные расстройства, 
спаечная болезнь брюшной полости, дивертикулез 
толстой кишки, неспецифические воспалительные 
заболевания кишечника).
Все пациенты в зависимости от варианта коррек-

ции эвакуаторной функции кишечника в периопера-
ционном периоде и ранние сроки после оператив-
ного вмешательства были разделены на две группы. 
В 1-ю (контрольную) группу вошли 275 пациентов, 
которые в периоперационном периоде и ранние 
сроки после операции по разным причинам не полу-
чали слабительные медикаментозные средства, сти-
мулирующие кишечную перистальтику. В отдельных 
случаях это было связано с лекарственной гиперчув-
ствительностью, а также беременностью. Но все же 
основная причина отказа пациентов контрольной 
группы от назначения препарата Регулакс Пикосуль-
фат была связана с их приверженностью к тем слаби-
тельным средствам, которые они использовали ранее 
при лечении запоров бессистемно (микроклизмы, 
послабляющие пищевые биодобавки, минеральные 
масла и пр.). Во 2-ю (основную) группу был включен 
291 пациент, который при подготовке кишечника 
к операции, а также в ранние сроки после хирурги-
ческого вмешательства применял слабительное сред-
ство Регулакс Пикосульфат. 
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Препарат назначали за 4 дня до операции 
по 14 капель внутрь вечером перед сном, что соот-
ветствовало содержанию 5 мг натрия пикосульфата. 
Непосредственно перед приемом препарат разводи-
ли в стакане минеральной негазированной воды или 
йогурта (200 мл). Также обязательной рекомендацией 
для пациентов являлось достаточное употребление 
жидкости (не менее 2–2,5 л в сутки). Дозу препарата 
подбирали индивидуально в зависимости от получен-
ного эффекта и считали ее оптимальной, если у паци-
ента отмечалось ежедневное опорожнение кишечника, 
акт дефекации был без излишних потуг и длительно-
стью не более 3 мин, а каловые массы имели одно-
родный кашицеобразный характер. При отсутствии 
желаемого эффекта суточную дозу препарата уве-
личивали на 5 капель до получения необходимого 
результата. После операции пациенты продолжали 
ежедневно получать Регулакс Пикосульфат в такой же 
дозировке в течение 14 дней. Далее постепенно умень-
шали дозу препарата и заменяли его на пребиотики 

растительного происхождения, содержащие мягкие 
пищевые волокна (фитомуцил, псиллиум, ОптиФайбер, 
мукофальк). Препарат полностью отменяли после вос-
становления у пациентов устойчивого самостоятельно-
го позыва к акту дефекации и нормализации опорож-
нения кишечника (в среднем на 21-е сутки).

Всем пациентам до операции проводилось общепри-
нятое обследование, при необходимости осуществля-
лась колоноскопия. Обе группы пациентов на момент 
начала лечения были сопоставимы по характеру имею-
щихся заболеваний прямой кишки и виду выполненных 
оперативных вмешательств (табл. 1 и 2).

В обеих группах наибольшее количество пациентов 
было с хронической анальной трещиной и хрониче-
ским комбинированным геморроем. Меньшую часть 
составили пациенты с низкими свищами прямой кишки, 
обусловленными хроническим парапроктитом.

При хирургическом лечении хронического гемор-
роя применяли малоинвазивные способы как в само-
стоятельном исполнении, так и в виде комбинации 

ТАБЛИЦА 1. Распределение пациентов по характеру заболевания прямой кишки
TABLE 1. Distribution of patients according to the nature of rectal disease

Заболевание
1-я группа (n = 275) 2-я группа (n = 291)

абс. % абс. %

Хронический геморрой II–IV стадии 109 39,6 101 34,7

Хроническая анальная трещина 122 44,4 118 40,5

Хронический парапроктит (низкие свищи прямой кишки) 44 16,0 72 24,7

ТАБЛИЦА 2. Оперативные вмешательства, выполненные у пациентов
TABLE 2. Surgical interventions in patients 

Тип оперативного вмешательства
1-я группа (n = 275) 2-я группа (n = 291)

абс. % абс. %

Дезартеризация геморроидальных узлов с мукопексией 22 8,0 23 7,9

Лазерная субмукозная деструкция геморроидальных 
узлов 23 8,4 21 7,2

Комбинация малоинвазивных методов лечения 
геморроя 16 5,8 15 5,1

Геморроидэктомия по Миллигану – Моргану 
в комбинации с малоинвазивными методами 19 6,9 22 7,6

Закрытая бесшовная геморроидэктомия в комбинации 
с малоинвазивными методами 29 10,5 20 6,9

Иссечение анальной трещины 100 36,4 94 32,3

Иссечение анальной трещины + боковая подкожная 
сфинктеромия 22 8,0 24 8,2

Рассечение свища в просвет прямой кишки 15 5,4 31 10,6

Иссечение свища в просвет прямой кишки 18 6,5 24 8,2

Иссечение свища в просвет прямой кишки, вскрытие 
и дренирование гнойных затеков 11 4,0 17 5,8
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малоинвазивных методик, а также сочетали их с тра-
диционным оперативным вмешательством (иссечение 
геморроидальных узлов по Миллигану – Моргану в раз-
личных модификациях). В качестве малоинвазивных 
способов лечения применяли дезартеризацию гемор-
роидальных узлов с мукопексией с помощью аппарата 
A.M.I. HAL-Doppler II (Австрия) и лазерную субму-
козную деструкцию геморроидальных узлов аппара-
том ЛАХТА-МИЛОН (модель Touch screen, Россия). 
Традиционную геморроидэктомию по Миллигану – 
Моргану осуществляли в виде 2-й модификации НИИ 
проктологии РФ. Закрытую бесшовную геморроидэк-
томию выполняли путем электрохирургической коагу-
ляции узлов аппаратом LigaSure (Valleylab FT10, США) 
или ультразвуковым скальпелем Covidien (США). При 
иссечении анальной трещины и низких свищей пря-
мой кишки применяли радиохирургический аппарат 
Surgitron- EMС (Ellman, США).

В рамках проводимого исследования в группах реги-
стрировали сроки появления первого акта дефекации 
после операции и оценивали его последующую регу-
лярность. При этом посредством анкетирования паци-
ентов учитывали и сравнивали форму и характер кало-
вых масс при акте дефекации на основе Бристольской 
шкалы [29], что помогало объективно оценить эффек-
тивность назначенного слабительного средства. Кроме 
того, учитывали уровень болевого синдрома после 
операции на основе 10-балльной нумерологической 

оценочной шкалы (Numeric rating Scale for pain – NRS), 
выраженность воспалительных симптомов в зоне опе-
ративного вмешательства, а также частоту развития 
раневых воспалительных осложнений.

Статистический анализ полученных данных был 
выполнен с использованием компьютерной программы 
STATISTICA 7.0 for Windows. Для всех количественных 
параметров определяли средние значения и стандарт-
ные ошибки выборок. Все выборки проверены на соот-
ветствие нормальному распределению показателей 
по критериям Колмогорова – Смирнова и Шапиро – 
Уилка. Статистическую значимость различий между 
группами оценивали с помощью непараметрическо-
го критерия Манна – Уитни, изменение параметров 
в одной группе пациентов в динамике наблюдения – 
с использованием рангового критерия парных срав-
нений Уилкоксона. Статистически значимыми считали 
различия при р < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведенное исследование показало, что в основ-
ной (2-й) группе пациентов на фоне приема слабитель-
ного средства Регулакс Пикосульфат задержка стула 
отмечалась лишь у 1,4 ± 0,2% пациентов в 1-е сутки 
после операции. В то же время у пациентов контроль-
ной (1-й) группы в условиях бессистемного подхо-
да к приему слабительных средств или отказа от их 
применения частота задержки стула была достоверно 

ТАБЛИЦА 3. Характеристика стула после операции у пациентов, M ± m, %
TABLE 3. Stool characteristics after surgery in patients, M ± m, %

Сутки после 
операции Группа Задержка 

стула, дни
Тип каловых масс по Бристольской шкале

1 и 2 3 и 4 5 и 6 7

1-е 
1-я 9,8 ± 1,6 19,6 ± 2,4 1,4 ± 0,5 67,3 ± 4,8 1,8 ± 0,2

2-я 1,4 ± 0,2 2,7 ± 0,7 4,1 ± 1,2 89,7 ± 4,1 2,1 ± 0,4*

2-е 
1-я 7,3 ± 2,1 17,1 ± 3,6 1,8 ± 0,3 72,4 ± 5,3 1,4 ± 0,2

2-я – 1,7 ± 0,4 3,8 ± 0,7 92,1 ± 4,6 2,4 ± 0,3

3-и 
1-я 3,6 ± 1,2 14,9 ± 2,3 2,5 ± 0,2 76,7 ± 4,9 2,2 ± 0,1

2-я – 0,7 ± 0,1 3,1 ± 0,4* 94,2 ± 5,1 2,1 ± 0,3*

5-е 
1-я – 11,6 ± 2,7 4,7 ± 0,7* 80,7 ± 3,8 1,8 ± 0,4

2-я – – 3,4 ± 0,6 94,8 ± 4,5 1,7 ± 0,2*

7-е 
1-я – 9,4 ± 1,6 7,2 ± 1,3 82,5 ± 3,9 0,7 ± 0,1

2-я – – 6,2 ± 1,1* 92,4 ± 4,2 1,4 ± 0,3

10-е 
1-я – 8,7 ± 1,4 8,4 ± 1,3 82,5 ± 2,1 0,4 ± 0,1

2-я – – 9,6 ± 1,7* 89,3 ± 2,3 1,0 ± 0,2

14-е 
1-я – 6,5 ± 1,3 10,5 ± 1,5 82,5 ± 2,2 0,4 ± 0,1

2-я – – 10,6 ± 1,4* 88,6 ± 2,6 0,7 ± 0,3*
* Статистически недостоверные различия между группами (р > 0,05).
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РИСУНОК . Уровень болевого синдрома 
по 10-балльной нумерологической оценочной 
шкале у пациентов с колопроктологическими 
заболеваниями в 1-й и 2-й группе после операции
FIGURE. Level of pain syndrome according to a 0–10 
numerical rating scale in patients with colorectal 
diseases in groups 1 and 2 after surgery
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выше – колебалась от 9,8 ± 1,6 до 3,6 ± 1,2% и наблю-
далась у пациентов в течение первых трех суток 
после оперативного вмешательства. Также в 1-е, 2-е 
и 3-и сутки после операции у значительной части паци-
ентов контрольной группы (от 19,6 ± 2,4 до 14,9 ± 2,3%) 
стул характеризовался как выраженный запор. У дан-
ных пациентов каловые массы имели спрессованный, 
комковатый характер или представляли собой отдель-
ные плотные комки, напоминаю щие орехи (тип 1 и 2), 
дефекация происходила с большим трудом. Аналогич-
ный характер стула в эти же сроки имел место лишь 
у отдельных пациентов основной группе (соответ-
ственно у 2,7 ± 0,7 – 0,7 ± 0,1% пациентов).

В целом на протяжении первых 14 суток после 
операции стул имел размягченную консистенцию 
(тип 5 и 6) у значительно большего числа пациентов 
основной группы по сравнению с контрольной груп-
пой (табл. 3). На фоне приема препарата Регулакс 
Пикосульфат у подавляющего большинства пациентов 
2-й группы стул был регулярным (1 или 2 раза в сутки), 
акт дефекации – без излишних потуг, длился не более 
1–3 мин, а кал имел кашицеобразный однородный 
характер. После постепенной отмены слабительно-
го средства Регулакс Пикосульфат, коррекции диеты 
и назначения пребиотиков, содержащих мягкие пище-
вые волокна, у большинства пациентов основной груп-
пы стул оставался ежедневным, каловые массы приоб-
ретали вид мягкой колбаски с ребристой поверхностью 
и легко эвакуировались во время акта дефекации. 

У пациентов 2-й группы, получавших слабительное 
средство Регулакс Пикосульфат, послеоперационный 
период протекал легче по сравнению с пациентами 
1-й группы. При этом уровень послеоперационного 
болевого синдрома, определяемый по NRS, у пациентов 
основной группы на фоне незатрудненного акта дефе-
кации и беспрепятственного опорожнения кишечника 
был существенно ниже и купировался в более ран-
ние сроки по сравнению с пациентами контрольной 
группы (рисунок). 

Примечательно, что степень и продолжительность 
болевого синдрома в ранние сроки после операции 
у пациентов были тесно сопряжены с характером 
стула. Так, у пациентов с размягченным кашицеобраз-
ным стулом (тип 5 и 6) болевой синдром был мень-
шей интенсивности (3,6 ± 2,6 баллов) и купировался 
на 4,1 ± 0,2 сутки, тогда как у категории пациентов, 
у которых отмечалась склонность к запору, а каловые 
массы имели плотный комковатый вид (тип 1 и 2), 
послеоперационные боли носили более интенсивный 
характер (9,2 ± 0,7 баллов) и ликвидировались лишь 
на 7,5 ± 1,3 сутки.

При этом у пациентов 2-й группы наблюдался 
более отчетливый регресс воспалительных симптомов 
в зоне хирургического вмешательства по сравнению 
с 1-й группой пациентов (табл. 4).

Прежде всего это касалось таких клинических про-
явлений, как боли в заднем проходе и промежности 
во время акта дефекации, чувство жжения и диском-
форта в анальном канале, наличие кровянистых выделе-
ний в стуле, воспалительный перианальный отек, кото-
рые начиная с 3-х суток после операции выявлялись 
у значительно меньшего числа пациентов 2-й группы 
по сравнению с пациентам и в контрольной группе.

Послеоперационные раневые воспалительные 
осложнения были отмечены в 1-й группе у 45 (16,4%), 
во 2-й группе – у 17 (5,8%) пациентов. Восстановление 
трудоспособности и возвращение к привычному обра-
зу жизни у пациентов основной группы имели место 
в среднем на 4,1 ± 0,3 сутки, тогда как в контрольной 
группе пациентов эти сроки задерживались вплоть 
до 8,4 ± 1,2 суток. 

Таким образом, у пациентов 2-й группы, получавших 
слабительное средство Регулакс Пикосульфат, неза-
висимо от нозологии заболевания и характера выпол-
ненного хирургического вмешательства получены луч-
шие результаты лечения, чем у пациентов 1-й группы. 
При этом осложнений, связанных с применением пре-
парата Регулакс Пикосульфат, нами не отмечено.
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 ОБСУЖДЕНИЕ
Полноценное опорожнение толстой кишки и получе-
ние достаточно мягкого стула являются важным ком-
понентом предоперационной подготовки пациентов 
при выполнении типичных операций на прямой кишке 
и анальном канале по поводу неопухолевых забо-
леваний (например, при геморрое, анальной трещи-
не, низких свищах прямой кишки), а также одним 
из главных принципов послеоперационного ведения 
таких пациентов. В этом случае выбор слабительного 
средства определяется в зависимости от патогенетиче-
ского механизма запора, который у данной категории 
пациентов является вторичным (симптоматическим) 
и обусловлен в первую очередь психологическим ком-
понентом (боязнь появления болей при дефекации) 
с последующим развитием нарушения моторики тол-
стой кишки, замедлением транзита ее содержимого 
и снижением чувствительности прямой кишки к растя-
жению фекальными массами. Это явилось основанием 
для применения нами при проведении типичных опера-
ций у колопроктологических пациентов в амбулаторных 
условиях слабительного средства Регулакс Пикосуль-
фат, оказываю щего стимулирующее действие на рецеп-
торы слизистой оболочки толстой кишки и активи-
рующего перистальтику. При этом важное значение 
придавали персонифицированному подходу к подбору 
оптимальной дозы препарата, а также своевременной 
постепенной замене его на пребиотики растительного 
происхождения на основе мягких пищевых волокон.

Анализ полученных результатов показал, что дости-
жение устойчивой нормализации стула и регулярно-
го свободного опорожнения толстой кишки у пациен-
тов с неопухолевыми заболеваниями прямой кишки 

напрямую влияет на эффективность хирургического 
лечения. При этом выявилась прямая взаимосвязь между 
характером стула (типом каловых масс по Бристольской 
шкале), с одной стороны, и уровнем послеопераци-
онного болевого синдрома, а также выраженностью 
воспалительных симптомов в зоне хирургического вме-
шательства – с другой. Наименьший уровень болевого 
синдрома и воспалительных изменений в области опера-
тивного вмешательства отмечался у пациентов при фор-
мировании кашицеобразного или размягченного стула 
(тип  5 и 6, тип 3 и 4). В то же время при сохранении про-
явлений запора у пациентов после операции (тип кала 
1 и 2) отмечалось затруднение акта дефекации, который 
сопровождался дополнительными потугами, травмирова-
нием плотными сухими каловыми массами послеопера-
ционных ран слизистой оболочки прямой кишки и ано-
дермы, что приводило к усилению болевого синдрома, 
появлению кровянистых выделений из прямой кишки, 
возникновению чувства жжения и дискомфорта в заднем 
проходе, а также сохранению стойкого перианального 
отека. В свою очередь, это провоцировало развитие 
послеоперационных раневых воспалительных осложне-
ний, частота которых у пациентов в контрольной группе 
в условиях бессистемного применения слабительных 
средств (или отказа от их применения) была в 2,8 раза 
выше по сравнению с основной группой пациентов, при-
нимавших препарат Регулакс Пикосульфат на регуляр-
ной основе (соответственно 16,4 против 5,8%).

Полученные данные свидетельствовали, что лучшие 
результаты лечения, отмеченные нами у пациентов 
2-й группы, обусловлены включением в медикамен-
тозный лечебный комплекс слабительного средства 
Регулакс Пикосульфат. Помимо снижения частоты 

ТАБЛИЦА 4. Сравнительная оценка выраженности воспалительных симптомов в зоне оперативного 
вмешательства у пациентов, M ± m, %
TABLE 4. Comparative assessment of inflammatory symptom severity in the operative intervention zone 
in patients, M ± m, %

Клинические признаки Группа
Сутки после операции

1-е 3-и 5-е 7-е 10-е 
Боли в заднем проходе 
и промежности во время 
дефекации 

1-я 88,7 ± 3,4 76,7 ± 4,1 67,6 ± 3,2 46,9 ± 2,9 19,3 ± 4,2

2-я 86,2 ± 3,2* 56,3 ± 4,7 33,6 ± 2,8 10,8 ± 3,5 3,4 ± 2,4

Жжение и дискомфорт в заднем 
проходе

1-я 84,6 ± 4,1 72,4 ± 3,8 38,9 ± 2,9 34,5 ± 2,2 27,3 ± 4,8

2-я 82,5 ± 3,9* 48,5 ± 3,2 23,4 ± 2,7 9,9 ± 3,0 6,5 ± 4,1

Кровянистые выделения из прямой 
кишки при дефекации

1-я 98,2 ± 1,8 80,4 ± 2,5 69,5 ± 3,4 48,4 ± 3,6 34,5 ± 4,5

2-я 97,8 ± 1,7* 70,3 ± 2,6 43,8 ± 3,8 26,8 ± 4,0 10,3 ± 4,2

Воспалительный отек анальной 
области 

1-я 88,7 ± 2,3 77,5 ± 2,4 56,7 ± 3,3 32,5 ± 4,3 11,9 ± 3,5

2-я 84,5 ± 2,8* 46,1 ± 4,6 25,3 ± 2,8 14,2 ± 1,6 3,7 ± 1,2
* Статистически недостоверные различия между группами (р > 0,05).
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развития раневых осложнений, это подтверждается 
лучшим регрессом после операции болевого синдрома 
и воспалительных проявлений в области хирургиче-
ского вмешательства у пациентов 2-й группы, а также 
более быстрым восстановлением их трудоспособности 
и возвращением к привычному образу жизни, чем 
у пациентов 1-й группы. Характерно, что указанная 
закономерность в результатах лечения неопухолевых 
заболеваний анального канала и прямой кишки отчет-
ливо прослеживается независимо от нозологии и вида 
оперативного вмешательства. 

Таким образом, целенаправленное применение сла-
бительного средства Регулакс Пикосульфат у колопрок-
тологических пациентов при выполнении типичных 
операций на прямой кишке и анальном канале в амбу-
латорных условиях является патогенетически обосно-
ванным. Препарат устраняет проявления симптомати-
ческого запора, обеспечивает формирование в пери-
операционные сроки размягченного стула, уменьша-
ет механическое травмирование слизистой оболочки 
прямой кишки каловыми массами, снижает уровень 
болевого синдрома, что улучшает результаты хирур-
гического лечения, прежде всего за счет уменьшения 
числа раневых воспалительных осложнений, а также 
способствует раннему восстановлению трудоспособно-
сти и ускоренной социальной реабилитации пациентов. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение слабительного средства Регулакс Пико-
сульфат при хирургическом лечении неопухолевых 
заболеваний анального канала и прямой кишки в амбу-
латорных условиях обеспечивает устранение проявле-
ний функционального запора и нормализацию стула 
на всех этапах лечебного процесса, что позволяет 
существенно уменьшить уровень послеоперационного 
болевого синдрома и выраженность воспалительных 
изменений в области хирургического вмешательства. 
При этом степень механического травмирования сли-
зистой оболочки анального канала и анодермы размяг-
ченными каловыми массами снижается до минимума, 
что практически полностью исключает риск возник-
новения кровотечения из послеоперационных ран 
и обеспечивает благоприятные условия для физио-
логической регенерации тканей без образования 
грубых рубцов. Все это способствует уменьшению 
частоты развития раневых воспалительных осложне-
ний с 16,4 до 5,8%, а также позволяет сократить сроки 
временной нетрудоспособности пациентов и ускорить 
их социальную реабилитацию. 
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