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ВЫБОР КОНСЕРВАТИВНОЙ 
ТЕРАПИИ ОСТРОГО ГЕМОРРОЯ

 ВВЕДЕНИЕ
Геморрой является одним из самых распространенных 

заболеваний человека и наиболее частой причиной 

обращения к колопроктологу. Распространенность забо-

левания составляет 200 человек на 1000 взрослого насе-

ления, и 75 % из них приходится на про фес сионально 

активных людей  [1, 2]. Удельный вес геморроидальной 

болезни в структуре заболеваний толстой кишки отли-

чается в разных странах: в России он колеблется от 34 

до 41 %, в Европе – 39–64 %, в США – 45–63 %  [3–5].

Современный образ жизни сопровождается выра-

женной гиподинамией. Вынужденное длительное 

сидение за компьютером, на работе и дома, за рулем 

автомобиля и т. п. способствует постоянному застою 

кровообращения в органах малого таза, и в первую 

очередь в прямой кишке. Это, в свою очередь, приводит 

к неизбежному росту заболеваемости геморроем, кото-

рым все чаще страдают люди молодого трудоспособно-

го возраста  [2].

В статье представлены результаты консервативной терапии пациентов с острым геморроем с периодом 

наблюдения 7 дней. Проспективное рандомизированное исследование основывалось на доказательной 

базе эффективности микронизированной очищенной флавоноидной фракции в лечении пациентов 

с геморроидальной болезнью. В результате использования МОФФ (Детралекс®) у пациентов с острым 

геморроем выявлено статистически достоверное уменьшение уровня боли, сокращение приема 

анальгетиков и снижение интенсивности выделения крови.

Ключевые слова: геморрой, острый геморрой, тромбоз, флавоноиды, МОФФ.

L.A. BLAGODARNY¹, M.V. ABRITSOVA², S.N. ZHDANKINA³

¹ Russian Medical Academy of Postgraduate Education GBOU DPO of the Ministry of Health of Russian Federation, Moscow; 

A.N. Ryzhikh State Scientifi c Centre of Coloproctology of the Ministry of Health of Russia, Moscow

² Maka Med LLC, Moscow
3 L.A. Vorobokhov City Clinical Hospital No 67 GBUZ of Moscow Healthcare Department

CHOOSING CONSERVATIVE THERAPY IN ACUTE HEMORRHOIDS

The article presents the results of conservative therapy in patients with acute hemorrhoids over a 7-day follow-up period. A prospec-

tive, randomized study was based on the evidence base for the efficacy of the micronized purified flavonoid fraction (MPFF) used for the 

treatment of patients with hemorrhoidal disease. The use of MPFF in patients with acute hemorrhoids showed a statistically significant 

reduction of pain intensity, analgesics consumption, and intensity of bleeding.
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Источником формирования геморроидальных узлов 

являются кавернозные тельца, расположенные в конеч-

ном отделе прямой кишки, сразу над зубчатой линией. 

Закладка кавернозной ткани в прямой кишке отмеча-

ется в процессе эмбриогенеза и определяется после 

рождения в конечном отделе прямой кишки. Внутрен-

нее геморроидальное сплетение в норме играет важ-

ную роль в функции держания кишечного содержимо-

го  [3, 6, 7].

Геморрой – патологическое увеличение геморрои-

дальных узлов (внутренних узлов – внутренний гемор-

рой, наружных узлов – наружный геморрой). Комби-

нированный геморрой – увеличение одновременно 

наружных и внутренних геморроидальных узлов  [2, 3].

Причиной патологического увеличения геморрои-

дальных узлов является острое или хроническое нару-

шение кровообращения в кавернозных образованиях. 

Наряду с нарушением кровообращения, в развитии 

геморроя значительную роль играют дистрофические 
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изменения в связочном аппарате геморроидальных 

узлов  [8].

Общеизвестно, что основными факторами разви-

тия геморроидальной болезни являются сосудистый 

и механический. Основоположником сосудистой теории 

был J. Morgagni (1769), а поддерживали и популяризи-

ровали ее J. Malgaigne (1837) и F. Shezner (1963)  [4]. 

В основе данной теории лежит дисфункция сосудов, 

обеспечивающих приток артериальной крови по улит-

ковым артериям к венозным тельцам и отток по кавер-

нозным венам, что приводит к увеличению размеров 

кавернозных телец, являющихся субстратом для разви-

тия геморроя  [3]. Основоположниками механической 

теории были O. Gass и J. Adams (1950)  [9], а позднее 

ее популяризировал W. Thomson (1975)  [10]. В основе 

данной теории лежат растяжение и дистрофические 

изменения продольных мышц подслизистого слоя пря-

мой кишки (удерживающая мышца геморроидального 

узла, связка Паркса и пр.) (рис. 1)   [3].

За многолетнюю историю исследователями предла-

гались различные классификации геморроя в зависи-

мости от видения этой проблемы авторами. Но превали-

рующее большинство из них базировалось на патогене-

зе заболевания с учетом степени увеличения геморро-

идальных узлов, выраженности клинических симптомов 

и дистрофических процессов в фиброзно-мышечном 

каркасе геморроидального узла.

Классификация геморроя в настоящее время осно-

вывается на локализации геморроидальных узлов 

(наружный, внутренний и комбинированный геморрой) 

и течении заболевании (острое, хроническое).

Под острым течением заболевания понимается 

тромбоз геморроидальных узлов, а также осложнение 

хронического геморроя, которое может проявляться 

профузным кровотечением из внутренних геморрои-

дальных узлов, требующее срочной госпитализации 

пациента в стационар для остановки кровотечения 

и проведения корригирующей терапии.

Острое течение заболевания наиболее часто связано 

с формированием тромбоза геморроидальных узлов.

Острое
течение

Степени Симптоматика

1 Тромбоз узлов без 
воспалительной реакции

2 Тромбоз узлов с их воспалением

3

Тромбоз узлов с их воспалением 
и переходом воспаления на 
подкожную клетчатку, отеком 
перианальной кожи, некрозом 
слизистой оболочки узлов

Для острого тромбоза наружного геморроидально-

го узла характерно наличие некротических участков 

в многослойном плоском эпителии с выраженной лей-

коцитарной инфильтрацией, распространяющейся 

на прилежащую соединительную ткань и кавернозные 

вены, в просвете вен тромбы с начальными признаками 

организации (рис. 2).

РИСУНОК 1 Схематичное изображение расположения нормальной кавернозной ткани (слева) 
и патологически увеличенной кавернозной ткани (справа)

Увеличение 
наружного 
геморроидального 
сплетения

Растяжение 
удерживающей 
мышцы

Продолжающееся 
выпадение 
геморроидальной 
ткани

Растяжение или 
разрыв связки 
Паркса

Наружный геморроидальный узел

Соединительные 
мышечные 
волокна, отходящие 
от muscularis 
submucosae ani

Внутренний 
геморроидальный 
узел

Прямокишечно-
заднепроходная 
линия

Связка Паркса, 
удерживающая 
геморроидальные 
сплетения

Прямая кишка

Внутренний сфинктер

Muscularis submucosae ani

Внутреннее 
геморроидальное 
сплетение

Общий продольный слой

Наружный сфинктер 
(подкожная порция)
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Важное значение в эффективности лечения гемор-

роя играет консервативная терапия, направленная 

на нормализацию деятельности желудочно-кишечного 

тракта и устранение запоров, купирование воспаления, 

кровотечения и болевого синдрома  [11–16].

В качестве первой линии терапии для устранения 

запоров рекомендуется использование препаратов 

пищевых волокон (Мукофальк, Фитомуцил, Псиллиум), 

а также слабительных препаратов на основании лакту-

лозы (Дюфалак, Нормазе, Гудлак)  [17–19].

При болевом синдроме показано применение 

ненаркотических анальгетиков и местных комби-

нированных обезболивающих препаратов в виде 

гелей, кремов, мазей и суппозиториев (Проктозан, 

Ауробин, Ультрапрокт, Постеризан). При тромбозе 

геморроидальных узлов показано применение анти-

коагулянтов местного действия (мазевые основы, 

содержащие гепарин). При тромбозе геморроидаль-

ных узлов, осложненном воспалением окружающих 

мягких тканей, показано использование комбини-

рованных препаратов, содержащих обезболиваю-

щие, тромболитические и противовоспалительные 

компоненты (Проктоседил, Ауробин, Прокто-гли-

венол, Проктозан, Гепатромбин). Для купирования 

воспаления и обезболивания применяют топиче-

ские препараты и нестероидные противовоспали-

тельные препараты с комбинированным действием 

(Ксефокам, Кетопрофен, Диклофенак, Вольтарен, 

Индометацин)  [17].

Согласно национальным и международным клини-

ческим руководствам, применение комбинированных 

флеботонических препаратов позволяет повысить 

эффективность терапии и снизить риски рецидива 

заболевания  [17–22]. Значимость флеботропных пре-

паратов в лечении хронической венозной недостаточ-

ности достаточно изучена, что позволяет их широко 

использовать в симптоматической терапии, в то время 

как эффективность флеботонических препаратов 

в лечение геморроя до сих пор обсуждается, несмотря 

на имеющиеся результаты проведенных исследова-

ний  [23–29]. Флеботропные препараты повышают 

тонус венозной стенки, благоприятно влияют на микро-

циркуляцию, улучшают венозный кровоток и лимфати-

ческий дренаж за счет увеличения частоты и амплитуды 

перистальтики лимфатических сосудов, купируют вос-

палительные реакции за счет подавления адгезии лей-

коцитов к эндотелию, препятствуя их миграции в пери-

вазальное пространство и блокируя выброс цитокинов 

и протеолитических энзимов  [20, 30, 31].

Единственным диосминсодержащим препаратом, 

имеющим рандомизированную научную базу, явля-

ется ц®, который представляет собой микронизиро-

ванную очищенную флавоноидную фракцию (МОФФ). 

Благодаря микронизации (измельчение частиц пре-

парата струей воздуха до 1,8 мкм), препарат в 2 раза 

быстрее абсорбируется в желудочно-кишечном тракте 

и начинает оказывать терапевтическое воздействие 

на лимфатическую и венозную системы уже через 

1 час после приема 1000 мг (1 таблетка), в то время 

как немикронизированные аналоги проявляют свой 

эффект через 24–48 часов  [14, 32, 33]. Кроме того, 

более выраженный эффект достигается благодаря 

синергизму флавоноидов, входящих в состав Детра-

лекса (90 % диосмин, 10 % – диосметин, геспери-

дин, линарин и изороифолин), что приводит к более 

выраженному понижению проницаемости сосудистой 

стенки и, как следствие, стойкому противовоспа-

лительному эффекту  [34]. Ряд рандомизирован-

ных исследований доказали положительное влияние 

микронизированного диосмина на большинство сим-

птомов острого геморроя. Так, на фоне приема Детра-

лекса у 95 % пациентов отмечается исчезновение 

признаков геморроидального кровотечения, у 84 % – 

уменьшение боли, в 57 % наблюдений – ослабление 

отека и гиперемии, а также сокращается использова-

ние анальгетиков начиная со 2-го дня приема препа-

рата  [14, 35, 36].

Целью проводимого рандомизированного иссле-

дования является оценка эффективности микро-

низированной очищенной флавоноидной фракции 

РИСУНОК 2. Острый тромбоз наружного 
геморроидального узла, более 2 суток 
с момента возникновения тромбоза

1 – некроз многослойного плоского эпителия; 
2 –  тромбы в просвете кавернозных телец с начальными 

признаками организации; 
3 –  лейкоцитарная инфильтрация соединительной ткани 

и стенки вены

3
2

1
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(Детралекс®, Servier, Франция) у пациентов с острым 

течением геморроя.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В данное проспективное рандомизированное иссле-

дование было включено 100 пациентов с острым 

перианальным тромбозом наружных геморроидаль-

ных узлов без предшествующей симптоматической 

терапии, которые были разделены на две группы. 

Рандомизация выполнялась методом конвертов 

в распределении один к одному. Всем пациентам, 

включенным в исследование, проводилась норма-

лизация деятельности желудочно-кишечного тракта 

и устранение запоров с помощью объемообразую-

щих препаратов. Консервативная терапия включала 

в себя использование системных ненаркотических 

анальгетиков, местных комбинированных препара-

тов, содержащих обезболивающие, тромболитиче-

ские и противовоспалительные компоненты в виде 

суппозиториев и мазей.

Пациентам первой группы (n = 50) проводилась кон-

сервативная терапия с использованием флавоноидов 

(МОФФ, Детралекс®), во второй группе (n = 50) – терапия 

без использования флавоноидов. Группы достовер-

но не различались между собой по полу и возрасту 

(табл.).

Микронизированный диосмин пациентам первой 

группы назначался в дозировке 1000 мг 3 раза в день 

в первые 4 дня терапии, далее 2 раза в день в после-

дующие 3 дня. Таким образом, длительность терапии 

составила 7 дней.

Статистический анализ выполнялся с использовани-

ем программы SPSS для Windows, версия 17. Результаты 

представлены в виде среднего ± стандартное откло-

нение. Различия между группами были анализиро-

ваны с помощью критерия Фишера или Вилькоксона 

для непараметрических данных и двустороннего крите-

рия Стьюдента для нормально распределенных данных. 

Статистически значимой была принята величина p<0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты консервативной терапии в течение 7 дней 

были отслежены у всех 100 пациентов, включенных 

в исследование. При этом оценивались такие показа-

тели, как уровень боли по 10-балльной визуально-ана-

логовой шкале (ВАШ), интенсивность выделения крови 

во время дефекации, отека и гиперемии в проекции 

наружных геморроидальных узлов.

Сравнительный анализ выраженности болевых ощу-

щений по ВАШ у пациентов первой и второй групп выя-

вил статистически достоверные различия с 3-го по 7-й 

день от начала консервативной терапии: 1,9 ± 1,4 против 

3,6 ± 1,3 балла соответственно (р<0,05) (рис. 3).

Также для оценки уровня боли фиксировалось коли-

чество использованных анальгетиков, за 1 дозу которых 

принималось 300 мг метамизола натрия (1 таблетка 

Пенталгина-Н). Пациентам 1-й группы потребовалось 

в среднем 0,3 ± 1,5 дозы анальгетиков по сравнению 

с 3,9 ± 1,7 дозы во 2-й группе (р<0,05).

Пациенты первой группы в 50 % наблюдений отме-

тили уменьшение выделения крови во время дефека-

ции начиная со второго дня от начала консервативной 

терапии и с шестого дня – полное отсутствие данного 

симптома в 100 % случаев. Пациенты второй группы 

продолжали предъявлять жалобы на выделение крови 

во время дефекации различной степени интенсив-

ности в течение всего периода наблюдения (р<0,05) 

(рис. 4).

Наличие отека и гиперемии в проекции наружных 

геморроидальных узлов оценивалось ежедневно вра-

чом на амбулаторном приеме. Достоверно значимых 

различий между группами получено не было (p>0,05). 

РИСУНОК 3. Оценка уровня боли по 10-балльной 
ВАШ
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ТАБЛИЦА . Характеристика групп рандомизации

I группа II группа p

Количество 
пациентов 50 50

Пол (м/ж) 32/18 29/21 0,66

Возраст, лет 44,2 ± 13,2 46,5 ± 12,1 0,15
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РИСУНОК 5. Отек и гиперемия у пациентов с острым геморроем
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Однако в первой группе отмечалась более выраженная 

тенденция к регрессии данных симптомов по сравне-

нию со второй (рис. 5).

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Своевременная и комплексная консервативная тера-

пия является залогом избавления пациентов от тромбо-

за наружных геморроидальных узлов, эффективность 

которой увеличивается с включением в схему МОФФ 

(Детралекс®). Использование флавоноидов у пациентов 

с острым геморроем позволяет статистически достовер-

но уменьшить уровень боли, сократить прием анальгети-

ков и снизить интенсивность выделения крови.

Конфликт интересов. Компания «СЕРВЬЕ» 

являлась организационным партнером проведенного 

исследования эффективности МОФФ в терапии 

острого геморроя, не оказывая влияния на анализ 

материала, интерпретацию результатов 

и написание статьи.

РИСУНОК 4. Выделение крови у пациентов 
с острым геморроем
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