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РЕЗЮМЕ

Статья посвящена актуальной проблеме роста распространенности геморроидальной болезни в современном обществе. 
Подробно описан патогенез заболевания и клинические проявления геморроя. Особое внимание уделено диагностическим 
мероприятиям по выявлению заболевания и терапии, включающей диету, налаживание работы кишечника, нормализацию 
микроциркуляции в системе геморроидальных сплетений при назначении флеботропных препаратов. Среди них  важное 
место занимают комбинированные топические препараты, оказывающие тромболитическое, противовоспалительное и гемо-
статическое действие.
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ABSTRACT

The article is devoted to the topical issue of increasing prevalence of hemorrhoid disease in modern society. It provides the detailed 
description of pathogenesis of the disease and clinical manifestations of hemorrhoids. Particular attention is paid to diagnostic 
tests and procedures that help physicians to diagnose a disease and choose a therapy, including diet, improvement of bowel habits 
and function, normalization of the blood flow rate in haemorrhoidal plexuses by prescription of phlebotropic drugs. Among them, 
the combined topical drugs that have a thrombolytic, anti-inflammatory and hemostatic effect hold pride of place in the treatment 
of hemorrhoid disease. 
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 ВВЕДЕНИЕ
Геморрой является наиболее распространенной ано-

ректальной патологией. Удельный вес геморроя среди 

болезней прямой кишки составляет от 34 до 41 % 

[22–24]. Однако точная частота этого заболевания 

не может быть оценена, т. к. многие пациенты пере-

носят обострение геморроя, не обращаясь за меди-

цинской консультацией к врачам-колопроктологам, 

полагаясь на препараты, которые свободно продаются 

в аптеках. Несмотря на достигнутые успехи в пони-

мании патогенеза заболевания и совершенствование 

методов лечения, проблема терапии геморроидальной 

болезни остается актуальной в связи с ее растущей 

распространенностью. Отмечен рост заболеваемости 

геморроем среди взрослого населения в Южной Корее 

и Австрии, который составляет 14,4 % [20] и 38,9 % [22] 

соответственно. Аналогичная тенденция роста заболе-

ваемости прогнозируется у британцев и американцев 
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[13]. В Российской Федерации в структуре колопрок-

тологических заболеваний геморроидальная болезнь 

составляет от 34 до 41 % [2]. В связи с этим лечение 

пациентов с геморроидальной болезнью остается акту-

альной проблемой.

 ПАТОГЕНЕЗ
Благодаря исследованиям Л. Л. Капуллера, В. Л. Рив-

кина (1976) [8], Г. И. Воробьева и соавт. (2002) [2], 

F. C. Stelzner (1963) [28], W. H. Thomson 1975 [29], 

F. Aigner et al. (2004) [11] установлено, что ведущи-

ми патогенетическими факторами развития геморроя 

являются нарушение гемодинамики в системе гемор-

роидального сплетения и развитие дистрофических 

нарушений в связочном аппарате геморроидального 

сплетения. В основе первого лежит дисфункция сосу-

дов, приводящая к усиленному притоку артериальной 

крови и уменьшению оттока по кавернозным венам, 

что приводит к увеличению размеров кавернозных 

телец и развитию геморроидальных узлов. Вторым 

ведущим фактором является развитие дистрофиче-

ских процессов в продольной мышце подслизистого 

слоя прямой кишки и связке Паркса, расположенной 

в межсфинктерном пространстве анального канала. 

Под действием неблагоприятных факторов происходит 

увеличение размеров геморроидальных узлов, их сме-

щение в дистальном направлении и в конечном итоге 

выпадение из анального канала. В основном эти нару-

шения отмечаются в группах высокого риска, к кото-

рым относятся люди, занимающиеся тяжелым физи-

ческим трудом, страдающие запорами либо упорными 

поносами, а также пациенты «сидящих профессий» 

(шоферы, пилоты, программисты).

Причины тромбоза геморроидальных узлов недоста-

точно изучены, несомненно, что патология внутреннего 

геморроидального сплетения является предрасполагаю-

щим фактором. При остром геморрое нарушается отток 

крови из внутреннего геморроидального сплетения. Кроме 

трансфинктерного пути оттока, по которому нарушен отток 

крови вследствие спазма внутреннего сфинктера, кровь 

от этой зоны оттекает по венам подслизистого слоя ампу-

лы прямой кишки. При повышении давления в просвете 

прямой кишки отток по нему затрудняется, что приводит 

к застою крови в наружном геморроидальном сплетении, 

отеку геморроидальных узлов, их выпадению при дефе-

кации, кровотечениям и тромбозу [14].

 ФАКТОРЫ РИСКА
К числу этиологических факторов риска развития гемор-

роя относятся ожирение и беременность [19]. Одним 

из факторов риска развития геморроя являются запоры 

и длительное натуживание при дефекации. Эвакуации 

твердого калового комка требует усиления потуги, 

вызывая повышение внутрибрюшного давления, при-

водя к усилению артериального притока к внутрен-

нему геморроидальному сплетению и, как следствие, 

затруднению венозного оттока, провоцируя дилатацию 

геморроидального сплетения и сдвиг «геморроидаль-

ной подушки» [20, 21]. Особенности питания и образа 

жизни, включая диету с низким содержанием клетчатки 

(рафинированная западная диета), острую пищу и зло-

употребление алкоголем, приводят к развитию геморроя 

и обострению заболевания [15, 24].

 КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
Для геморроя характерны два основных симптома, 

которые приводят пациента к врачу, – эпизоды кро-

вотечения и выпадение узлов из анального канала. 

Реже отмечаются боли после дефекации, анальный 

зуд, чувство дискомфорта в анальном канале, выделе-

ние слизи. Под маской геморроя, особенно при выде-

лении крови из прямой кишки, нередко протекают 

такие заболевания, как полипы и колоректальный 

рак. Поэтому при любых проявлениях кишечного дис-

комфорта и особенно при выделении крови из пря-

мой кишки необходимо проведение ее пальцевого 

исследования, ректоскопии, колоно- или ирригоско-

пии. Тромбоз геморроидальных узлов встречается 

достаточно часто, может проявляться в виде тромбоза 

наружных или внутренних узлов либо их сочетанием.

 КЛАССИФИКАЦИЯ ОСТРОГО ГЕМОРРОЯ
Национальные клинические рекомендации (2015) 

[10] выделяют следующие формы острого геморроя 

по стадиям клинического течения:

1. Тромбоз узлов без воспалительной реакции (рис. 1).

2. Тромбоз узлов с их воспалением (рис. 2).

3. Тромбоз узлов с их воспалением и переходом вос-

паления на подкожную клетчатку, с отеком пери-

анальной кожи, некрозом слизистой оболочки узлов 

(рис. 3).

Некоторые авторы – Thomson (1982), Р. Buchmann 

(1994) выделяют следующие формы острого геморроя: 

изолированный перианальный тромбоз (перианальная 

гематома) и диффузный тромбоз, когда множество 

расширенных вен заполнены тромбами [14, 25, 27, 29].

Следует также принять во внимание, что под острым 

течением заболевания необходимо понимать профуз-

ное, обильное кровотечение из внутренних геморро-

идальных узлов, требующее срочной госпитализации 

пациента в стационар для остановки кровотечения 

и проведения корригирующей терапии [10].
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 ДИАГНОСТИКА ГЕМОРРОИДАЛЬНОГО 
ТРОМБОЗА
Тромбоз наружных геморроидальных узлов
Диагностика проводится на основании визуального 

обследования перианальной кожи. В типичном случае 

пациенты обращаются с постоянной болью, или поя-

вившейся внезапно и наличием плотного болезненного 

образования в перианальной зоне. Отмечено, что зоны 

тромбоза чаще всего проецируются на расположен-

ные внутренние геморроидальные узлы. При осмотре 

определяются увеличенные, напоминающие вишню 

РИСУНОК 1. Тромбоз узлов без воспалительной 
реакции
FIGURE 1. Thrombosed hemorrhoids without signs of 
inflammation

РИСУНОК 2. Тромбоз узлов с их воспалением
FIGURE 2. Thrombosed hemorrhoids with signs of 
inflammation

РИСУНОК 3. Тромбоз узлов с их воспалением 
и переходом воспаления на подкожную 
клетчатку, с отеком перианальной кожи, 
некрозом слизистой оболочки узлов 
FIGURE 3. Thrombosed hemorrhoids with signs of 
inflammation and the extent of inflammation to 
the subcutaneous tissue, causing perianal skin 
swelling and necrosis of the hemorrhoid mucosa.

наружные геморроидальные узлы с тромбированной 

подкожной веной.

Тромбоз внутренних геморроидальных узлов
При тромбозе внутренних геморроидальных узлов 

диагноз ставится на основании данных пальцевого 

исследования и визуального осмотра. При осмотре 

виден увеличенный в размерах, выпавший из аналь-

ного канала один (или несколько) тромбированный 

внутренний узел. Тромбированный узел определяется 

в виде плотного синюшного образования. Как прави-

ло, тромбоз внутренних узлов сопровождается значи-

тельным отеком кожи перианальной области. Однако 

необходимо помнить, что острый тромбоз может соче-

таться с анальной трещиной, а также с опухолями ниж-

неампулярного отдела прямой кишки, поэтому необ-

ходимо всегда производить пальцевое исследование 

анального канала и прямой кишки. В связи с болевым 

синдромом исследование должно проводиться после 

обработки анального канала обезболивающими, ане-

стезирующими мазями. В некоторых случаях, когда 

в анальном канале не виден тромбированный вну-

тренний узел, можно использовать детский ректоскоп 

для визуального осмотра ампулы прямой кишки. Боле-

вой синдром в заднем проходе следует дифференци-

ровать со следующими заболеваниями (табл. 1).

 ЛЕЧЕНИЕ
Консервативное лечение преследует несколько целей:

• купирование симптомов острого геморроя;
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• предотвращение осложнений;

• профилактику обострения при хроническом 

течении;

• предоперационную подготовку;

• послеоперационную реабилитацию.

Модификация образа жизни
Изменение образа жизни должно быть предложено 

пациенту при любой стадии геморроидальной болез-

ни – это и основа лечения, и мера профилактики обо-

стрения. Эти изменения включают нормализацию пита-

ния в зависимости от характера превалирующих сим-

птомов заболевания. Употребление алкоголя, острой 

пищи и кофе должно быть запрещено, чтобы избежать 

расстройства работы желудочно-кишечного тракта.

 ДИЕТА И НОРМАЛИЗАЦИЯ ФУНКЦИИ 
КИШЕЧНИКА
При склонности к запорам рекомендуют диету – стол 

№ 3 [5]. Пациентам со склонностью к диарее, кото-

рая может иметь различный тип (гиперосмолярная 

или гипер- и гипокинетическая), можно рекомендовать 

либо стол № 5, либо стол № 4б или 4в [5]. Диету, бога-

тую пищевыми волокнами, следует дополнять приемом 

пшеничных отрубей или пищевыми добавками, содер-

жащими пищевые волокна.

Цель лечения: устранение болевого синдрома, вос-

становление нормальной функции кишечника, устра-

нение воспаления в ткани тромбированного узла, тром-

болитическое воздействие на тромбированные узлы, 

улучшение микроциркуляции в кавернозных обра-

зованиях, уменьшение хрупкости стенок капилляров, 

повышение тонуса кавернозных вен.

Режим. При изолированном тромбозе перианальной 

области, не сопровождающемся перианальным оте-

ком, как правило, не требуется постельного режима. 

В случае тромбоза внутренних или наружных гемор-

роидальных узлов, сопровождающегося перианальным 

отеком, режим должен быть постельным, с освобожде-

нием пациента от работы.

Устранение болевого синдрома

Эффективно воздействуют на болевой синдром 

нестероидные противовоспалительные препараты 

(НПВП): кеторолака трометамин, кетопрофен, лорно-

ксикам и др. Эффективны комбинированные спаз-

моанальгетики (баралгин, вералган, спазмовералгин, 

спазмалгон). Длительность приема определяется дли-

тельностью болевого синдрома.

Антибактериальная терапия. Антибактериальная 

терапия показана в случае наличия перифокального 

воспаления. Больным назначают пероральные (ципро-

флоксацин) или парентеральные антибиотики (цефазо-

лин, оксациллин, цефатоксин и др.) в течение 5–7 сут.

 НОРМАЛИЗАЦИЯ ФУНКЦИИ КИШЕЧНИКА
Пищевые волокна

В пищевом рационе многих пациентов с геморроем 

снижено потребление пищевых волокон, особенно 

в осенне-зимний период года. Пищевые волокна 

содержатся в растениях, состоят из трудно перевари-

ваемых углеводов, целлюлозы, гемицеллюлозы и лиг-

нина. В результате микробного метаболизма обра-

зуются короткоцепочечные жирные кислоты (КЖК), 

задерживающие в просвете кишки воду [6]. Благодаря 

высокой гидрофильной способности пищевых волокон 

они регулируют консистенцию стула, увеличивают его 

массу и ускоряют продвижение кишечного содержи-

мого по толстой кишке, уменьшая потуги при дефека-

ции. Вследствие этого пролапс геморроидальных узлов 

уменьшается, прекращаются эпизоды кровотечений. 

Наиболее часто используются пшеничные отруби.

ТАБЛИЦА 1. Дифференциальная диагностика болей в заднем проходе и перианальной области 
TABLE 1. Differential diagnosis of pain in anus and perianal region 

Локализация боли Продолжительность боли Дифференциальный диагноз

В заднем проходе Постоянная Парапроктит 
Тромбоз наружных геморроидальных узлов 
Аногенитальный герпес

В заднем проходе Во время и после 
дефекации

Анальная трещина 
Межсфинктерный абсцесс Первичный сифилис 
Язва анального канала (болезнь Крона)

В заднем проходе и прямой 
кишке

Постоянная Тромбоз внутренних геморроидальных узлов 
Проктит, криптит, папиллит 
Межсфинктерный абсцесс 
Рак прямой кишки с прорастанием в клетчатку 
Идиопатический анакопчиковый болевой синдром 
Язва анального канала (болезнь Крона)
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Пшеничные отруби. Суточная доза отрубей под-

бирается индивидуально. Может варьировать от 15 

до 80 г (от 1 до 6 ст. ложек) [7]. Следует отметить, 

что в некоторых случаях применения отрубей наблюда-

ется парадоксальный эффект в виде усиления запоров. 

Это может быть связано либо с неправильным примене-

нием отрубей, либо с неверно подобранной их дозой. 

Пшеничные отруби следует заливать кипятком и через 

30–60 мин добавлять в кефир или питьевой йогурт.

Пищевые волокна можно потреблять в виде готовых 

препаратов на основе оболочки семян подорожника – 

Plantago ovata (подорожник овальный, подорожник 

индийский), например мукофалька и фитомуцила.

Мукофальк содержит стандартизованную дозу мед-

ленно ферментируемой фракции псиллиума. Рекоменду-

емая доза препарата – 10–15 г (2–3 пакетика), а при диа-

рее – 5–10 г (1–2 пакетика) в сутки. Рекомендуют два 

варианта применения препарата: первый – один пакетик 

(5 г) мукофалька растворяют в стакане холодной воды 

(150 мл), выпивают и запивают еще одним стаканом 

воды; второй – мукофальк растворяют в стакане теплой 

воды и выстаивают до образования желеобразной 

массы, которую съедают. Мукофальк можно растворять 

не только в воде, но и в другой жидкости (кефир, молоко, 

питьевой йогурт, минеральная вода, сок и т. д.) [4].

Фитомуцил-норм состоит из шелухи семян подорож-

ника (Plantago Psyllium) 4,5 г и мякоти плодов сливы 

домашней (Prunus Domestica) 0,5 г. Прием препарата 

рекомендован утром через час после завтрака и вече-

ром через час после ужина.

Необходимо отметить, что в некоторых случа-

ях прием пшеничных отрубей, а также мукофалька 

и фитомуцила может сопровождаться формировани-

ем плотного стула, что свидетельствует о неадекват-

ном питьевом режиме, вследствие этого растительные 

волокна поглощают жидкость из кишечника и усили-

вают запор. Для успешного действия пищевых воло-

кон требуется потребление 1,5–2 л жидкости в сутки 

(соки, минеральная вода, чай и пр.). Прием препаратов 

следует начинать с минимальной дозы 5–10 г в день. 

В зависимости от клинического эффекта следует либо 

увеличивать дозу препарата, либо комбинировать пре-

парат с осмотическими слабительными.

Осмотические слабительные. Препараты этой груп-

пы содержат невсасывающиеся ионы или молекулы, 

которые создают осмотический градиент в полости 

кишки и таким образом задерживают воду в кишеч-

нике, поддерживая в полости кишечника осмотиче-

ское с плазмой давление. Задержка воды в кишеч-

нике способствует размягчению каловых масс, 

их продвижению и улучшению пропульсивной волны. 

К осмотическим слабительным относятся лактулоза 

и полиэтиленгликоль.

Лактулоза, повышая осмотическое давление 

в кишечнике и снижая внутрикишечный рН, способ-

ствует задержке жидкости, разжижению химуса, уве-

личению его объема и активации перистальтики [3]. 

Послабляющее действие лактулозы наступает обычно 

через 6–8 ч, дозу подбирают индивидуально в преде-

лах 15–30 г (1–2 дес. ложки).

Макрогол-4000 и Макрогол-3350 также относят-

ся к осмотическим слабительным. Высокомолекуляр-

ный макрогол не абсорбируется, не метаболизиру-

ется, образуя водородные связи с молекулами воды 

в просвете кишки, увеличивает содержание жидко-

сти в химусе, стимулирует механорецепторы, улучшая 

перистальтику кишечника и нормализуя дефекацию. 

Препарат назначают на ночь по 10–20 г, его предвари-

тельно растворяют в воде.

 НОРМАЛИЗАЦИЯ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ 
В СИСТЕМЕ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ СПЛЕТЕНИЙ
Основой общей терапии геморроя является применение 

флеботропных препаратов на основе биофлавоноидов, 

позволяющих восстановить микроциркуляцию в систе-

ме геморроидального сплетения. Флеботоники активны 

in vitro, однако их общим свойством является плохая 

растворимость в воде, что препятствует всасыванию 

в желудочно-кишечном тракте. Эталонным флеботроп-

ным препаратом является препарат Детралекс («Лабора-

тории Сервье»). Основой препарата является микрони-

зированная очищенная флавоноидная фракция (МОФФ), 

содержащая 90 % диосмина (диосметин-7-рамноглюко-

зида) и 10 % других флавоноидов (гесперидин, диосме-

тин, линарин и изорхоифолин), которые определяются 

как гесперидин. Благодаря микронизации и синергизму 

действия диосмина и гесперидина препарат в 2 раза 

быстрее всасывается из желудочно-кишечного трак-

та. Препарат действует преимущественно на венозное 

русло, уменьшая веноз ный застой и выраженность отека 

путем уменьшения проницаемости капилляров, изме-

нения диаметра лимфатических сосудов и снижения 

давления в них. Благодаря этому повышается тонус 

вен и прочность капилляров. Комплексный механизм 

действия Детралекса позволяет воздействовать на про-

цессы, лежащие в основе проявлений острого геморроя, 

а также сводить к минимуму вероятность развития тром-

боза геморроидальных узлов при хроническом течении 

геморроя [1, 12, 16–18, 20, 25, 26, 31].

Местное тромболитическое воздействие
В качестве препаратов для местного тромболити-

ческого и противовоспалительного воздействия 
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обычно используются препараты на основе гепарина 

или в комплексе с глюкокортикостероидами, также 

препараты на основе экстракта гингко билоба в ком-

плексе с бутиламинобензоатом, комбинированный пре-

парат трибенозид с лидокаином. При лечении остро-

го геморроя целесообразно использовать препараты 

с комплексным воздействием, например препарат три-

бенозид с лидокаином. Трибенозид уменьшает про-

ницаемость капилляров и улучшает сосудистый тонус, 

является антагонистом некоторых эндогенных аминов, 

выполняющих роль медиаторов воспаления и боли. 

Лидокаин оказывает местноанестезирующее действие. 

Препарат вызывает быстрое ослабление симптомов, 

вызванных геморроем (боль, зуд, отек кожи), выпу-

скается в двух лекарственных формах (крем и свечи), 

что очень удобно, т. к. при лечении острого геморроя 

ТАБЛИЦА 2. Важнейшие факторы риска развития 
острого геморроя
TABLE 2. Major risk factors for acute hemorrhoids

Недостаточное 
количество пищевых 
волокон в диете  
Сидячий, 
малоподвижный образ 
жизни 
Горячие ванны 
Ожирение 
Курение

Запоры 
Тяжелая диарея 
Длительный кашель 
Натуживание при 
дефекации 
Подъем тяжестей 
Беременность (особенно 
последний триместр) 
Роды

следует использовать одновременно и свечи, и крем. 

Кроме этого, препарат разрешен для лечения беремен-

ных и кормящих [9].

Профилактика острого геморроя
Провоцирующими факторами могут быть запоры и дру-

гие нарушения, сопровождающиеся повышением вну-

трибрюшного давления (табл. 2).

Причины развития острого тромбоза геморроидаль-

ных узлов достаточно изучены, геморрой является 

предрасполагающим фактором его развития. В связи 

с этим меры профилактики должны быть направле-

ны на улучшение оттока крови из геморроидальных 

сплетений. Повышение давления в просвете прямой 

кишки нарушает отток из геморроидального спле-

тения, что приводит к отеку сплетения, выпадению 

при дефекации геморроидальных узлов, кровотечению 

и тромбозу узлов. Таким образом, ключевым моментом 

профилактики является снижение давления в просвете 

прямой кишки. Для этого пациенты должны соблюдать 

диету, богатую пищевыми волокнами, избегать подъе-

ма тяжестей, малоподвижного образа жизни. С целью 

профилактики рецидива заболевания необходимо 

своевременное лечение геморроя. Тактика лечения 

определяется стадией заболевания. Малоинвазивные 

методы лечения геморроя применяются при I–III ста-

дии, у пациентов с IV стадией проводится геморроид-

эктомия [10].
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