
Введение

Частота развития геморроя у трудо-

способного населения в возрасте от

30 до 50 лет составляет 115:1 000

взрослого населения, а в структуре

колопроктологических заболеваний

геморрой занимает лидирующую

позицию. Традиционно течение

хронического геморроя осложняет-

ся острым тромбозом геморрои-

дальных узлов либо кровотечением.

Острый тромбоз геморроидальных

узлов, к тому же повторяющийся с

частотой от 2 до 7 раз в год, отмеча-

ется у 51—67% пациентов с раз-

личными стадиями заболевания.

У 32—41% больных с хроническим

геморроем отмечаются периодичес-

кие выделения крови, что осложня-

ется острой или хронической ане-

мией. У большинства пациентов

(94%) выявлены предрасполагаю-

щие причины для развития ослож-

ненного геморроя: погрешности пи-

тания, длительные запоры, тяжелая

физическая нагрузка, гипокинезия.

У 6% пациентов начало заболева-

ния не связано с каким-либо кон-

кретным фактором [1, 3, 5, 9].

Острые осложнения геморроя ча-

ще всего характеризуются выра-

женным болевым синдромом или

кровотечением из заднего прохо-

да, что приводит к нетрудоспособ-

ности пациента и значительному

ухудшению качества жизни. При

острых состояниях, угрожающих

жизни, иногда возникает необхо-

димость в экстренной госпитали-

зации пациентов в колопроктоло-

гическое отделение. В выборе так-

тики лечения осложненного ге-

морроя до сих пор существуют

диаметрально противоположные

мнения. Одни авторы считают, что

больных с кровоточащим геморро-

ем, осложненным анемией, следует

радикально оперировать в сроч-

ном порядке. Другие полагают, что

операции по поводу кровоточаще-

го геморроя с острой и хроничес-

кой анемией должны носить от-

сроченный или плановый порядок

и выполняться только после вос-

становления гемоглобина (Нв) до

90—100 г/л [1, 2, 4, 12]. Мы поста-

рались сформулировать алгоритм

лечения осложненного геморроя и

решить вопросы выбора хирурги-

ческого вмешательства, необходи-

мости и длительности адекватной

консервативной терапии и сокра-

щения сроков реабилитации.

Материалы и методы

В отделении неотложной колопрок-

тологии ГНЦК с 2009 по 2013 г. на-

ходилось 1 355 человек с острым

или осложненным геморроем. Из

них острым тромбозом геморрои-

дальных узлов страдали 725 чело-

век. При решении вопроса о такти-

ке лечения этих больных наиболее

важной является оценка степени

тяжести острого тромбоза, а имен-

но: распространенность тромботи-

ческого процесса, выраженность

воспаления и отека перианальных

тканей. По выраженности клиниче-

ских проявлений мы руководство-

вались известной классификацией

по трем степеням тяжести острого
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В статье представлены результаты лечения 1 355 пациентов с осложненным геморроем, которые находились в

отделении неотложной колопроктологии ГНЦК им. А.Н. Рыжих с 2009 по 2013 г. Из них 725 пациентов страда-

ли острым тромбозом геморроидальных узлов, а у 630 больных отмечалось ректальное кровотечение различ-

ной степени выраженности. В результате анализа клинического материла сформулированы показания и проти-

вопоказания к консервативному и хирургическому лечению осложненного геморроя, определены сроки кон-

сервативной терапии, а также объем хирургического вмешательства. При тромбозе геморроидальных узлов

77,1% радикальных операций выполнены в отсроченном либо плановом порядке после консервативной тера-

пии и стихания воспалительных явлений. Срочные операции (иссечение тромбированного узла, геморроидэк-

томия) выполнены в 22,9% лишь при ограниченном перианальном тромбозе с четкими границами узла. При

острой анемии и кровопотере лечение начинали с остановки кровотечения малоинвазивными хирургическими

способами с последующим консервативным лечением кровопотери и анемии. При хронической анемии, обус-

ловленной внутренним кровоточащим геморроем, прибегали к склерозированию кавернозной ткани.
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тромбоза геморроидальных узлов

[2, 7].

У 101 (14%) человека отмечена

легкая степень тяжести. У них вы-

являлись тромбированные, болез-

ненные наружные или внутренние

геморроидальные узлы без пери-

анального отека и воспаления, а

главное, с четкими границами меж-

ду узлами.

Средняя степень тяжести диагнос-

тирована у 152 (20,9%) пациентов.

Она характеризовалась наличием

увеличенных, плотных, резко бо-

лезненных узлов синюшного цвета,

часто с перианальным отеком.

Тромбоз осложнялся воспалением в

самом геморроидальном узле без

перехода на окружающие ткани.

При локальном воспалении между

геморроидальными узлами отмеча-

лись четкие границы. При выра-

женном воспалительном процессе

границы между геморроидальными

узлами отсутствовали. Тяжелая сте-

пень заболевания выявлена у 472

(65,1%) пациентов. У них опреде-

лялись синюшного цвета, резко бо-

лезненные, увеличенные недиффе-

ренцированные геморроидальные

узлы с перианальным отеком с рас-

пространением воспалительного

процесса на окружающие ткани.

Консервативное 
лечение острого тромбоза 
геморроидальных узлов

При выборе лечения острого тром-

боза необходимо учитывать сте-

пень тяжести клинических прояв-

лений, длительность заболевания и

распространенность тромбоза, на-

личие некроза слизистой оболочки,

выраженность воспаления и отека,

а также сопутствующие заболева-

ния. При впервые возникшем тром-

бозе без признаков хронического

геморроя, редко рецидивирующем

течении (одно обострение в 5—7

лет) мы применяем консервативное

лечение, направленное на умень-

шение воспаления, отека, болевого

синдрома и нормализацию крово-

тока в пораженном участке. С по-

добного лечения мы начинаем при

выраженном воспалении геморрои-

дальных узлов — как первый этап

перед операцией. Уменьшению

тромбоза способствуют мази на ге-

париновой основе и флеботропные

препараты (диосмин + геспере-

дин). Такое лечение оказалось наи-

более эффективно у 78% пациен-

тов при легкой степени тяжести ос-

трого тромбоза. При средней или

тяжелой степени тромбоза консер-

вативная терапия носит вспомога-

тельный характер и в основном

применялась в качестве подготовки

к операции, особенно при поздних

стадиях геморроя. При средней

степени тяжести из местных препа-

ратов мы использовали гепарино-

содержащие и комбинированные

мази. Для местного обезболивания

применяли гели, обладающие ана-

льгетическим эффектом, содержа-

щие местные анестетики (эмла, ка-

теджель). Хороший обезболиваю-

щий эффект нами достигнут приме-

нением гидрогелевой повязки с ли-

докаином. Для полного рассасыва-

ния перианального тромба, особен-

но в стадии его организации, целе-

сообразно применение флеботони-

ческих препаратов. При этом дли-

тельность лечения колебалась от

2 нед. до месяца.

При тяжелой степени тяжести

тромбоза наиболее целесообразно

комбинированное консервативное

лечение, с местным и системным

воздействием на воспаленные ге-

морроидальные узлы с адекватным

обезболиванием. Это лечение про-

водилось в основном как предопе-

рационная подготовка с последую-

щим выполнением хирургического

вмешательства после купирования

воспаления и тромбоза.

Хирургическое 
лечение острого тромбоза 
геморроидальных узлов

Показаниями к срочной операции

является изолированный тромбоз

наружного или внутреннего гемор-

роидальных узлов, без воспали-

тельного компонента и перианаль-

ного отека и рецидивирующий до

2—3 раз в течение года.

Противопоказания к срочной опе-

рации по поводу острого тромбо-

за — это его распространение на

наружные и внутренние геморрои-

дальные узлы с выраженным оте-

ком окружающей ткани.

При изолированном тромбозе без

хронического геморроя 112

(15,4%) пациентам по срочным по-

казаниям в течение 24 ч с момента

госпитализации под местным обез-

боливанием выполнено иссечение

тромбированного геморроидаль-

ного узла. Это малоинвазивная

процедура в большинстве случаев

выполнялась в амбулаторных усло-

виях, реже в стационаре и чаще

всего под местным обезболивани-

ем. При этом одновременно удаля-

ли не более двух тромбированных

узлов. Эта методика характеризу-

ется хорошими результатами в

72% случаев. Эффективность вме-

шательства определяется отсутст-

вием тромбоза в течение года. При

третьей-четвертой стадиях гемор-

роя, осложненного острым тромбо-

зом, оперативное вмешательство

дополняли геморроидэктомией

[9, 11, 13, 15].

Пациентам со средней и тяжелой

степенью с выраженным воспале-

нием, отсутствием границ между

узлами и перианальным отеком

или некрозом выполняли отсро-

ченные радикальные операции.

Такая тактика обусловлена необхо-

димостью проведения предопера-

ционного консервативного лече-

ния для ликвидации воспаления,

отека и появления анатомических

границ между геморроидальными

узлами.

Основными показаниями к гемор-

роидэктомии являются два решаю-

щих фактора. Первый — острый

тромбоз геморроидальных узлов

любой степени тяжести, возник-

ший впервые при хроническом ге-
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моррое 3—4-й стадии с выпадени-

ем узлов или кровотечениями.

Второй фактор — это частые, в те-

чение года до двух-трех раз, реци-

дивы тромбоза, независимо от

клинических проявлений и стадии

заболевания. Отсроченная опера-

ция выполняется через 7—10

дней после консервативного про-

тивовоспалительного лечения.

У 540 (74,5%) пациентов с острым

тромбозом после предоперацион-

ного лечения, ликвидации воспа-

ления, отека, появления границ уз-

лов в отсроченном порядке, через

8—11 дней выполнены радикаль-

ные операции. Операцию Милли-

гана — Моргана (открытая гемор-

роидэктомия) выполнили у 288 че-

ловек. Для уменьшения осложне-

ний в ГНЦК — отделении неотлож-

ной колопроктологии для хирурги-

ческого лечения острого тромбоза

А.М. Коплатадзе (1994) предложе-

на геморроидэктомия с ушиванием

ран непрерывным подслизистым

швом. По данной методике выпол-

нено 252 радикальные операции с

хорошими ближайшими и отдален-

ными результатами. Однако мы не

отметили достоверной разницы в

количестве ранних, поздних ос-

ложнений после операции Милли-

гана — Моргана и геморроидэкто-

мии с подслизистым непрерывным

швом. Хорошие результаты зареги-

стрированы в 97,4% после опера-

ции Миллигана — Моргана и в

98,7% — после геморроидэктомии

с подслизистым швом.

Вторая часть нашего сообщения

посвящена такому серьезному и

грозному осложнению геморроя

как геморроидальное кровотече-

ние, отмеченное у 630 пациентов.

У 519 (82,5%) человек с кровото-

чащим геморроем выявлена ане-

мия различной степени тяжести.

У 476 (93,1%) больных кровотече-

ние носило персистирующий ха-

рактер, длительность которого ко-

лебалась от 12 дней до 1,5 года.

В 43 (6,9%) случаях развилось

профузное геморроидальное кро-

вотечение, что привело к острой

анемии в сроки от 12 ч до 10 дней

и потребовало срочной госпитали-

зации. Возраст больных колебался

от 25 до 92 лет. Анемия тяжелей

степени со снижением гемоглоби-

на ниже 70 г/л диагностирована у

9 (20,9%) пациентов из всех боль-

ных с острой анемией.

Клиническая диагностика ректаль-

ного кровотечения у пациентов с

геморроем не представляла труд-

ностей, но при этом необходимо

исключить наличие опухоли тол-

стой кишки, язвенного колита ли-

бо дивертикулярной болезни.

При оценке тяжести состояния

анемии мы руководствовались об-

щепринятой классификацией, при-

нятой ВОЗ (1983). Анемия легкой

степени тяжести соответствует

снижению гемоглобина до 90 г/л.

Анемия средней степени тяжес-

ти — от 91 до 70 г/л. Анемия тя-

желой степени — ниже 70 г/л.

Лечение 
кровоточащего геморроя, 
осложненного анемией

Основные и объективные критерии

анемии — показатели гемоглобина

(Hв), число сердечных сокращений

(ЧСС) и артериальное давление

(АД). На ранних стадиях (1—2-я

стадии) геморроя при легкой сте-

пени анемии (Hb > 100 г/л, Ht >

35%, ЧСС < 100 уд/мин, АД 110/70

мм рт. ст.) в основном проводили

медикаментозное лечение — пре-

параты железа (сорбифер, тарди-

ферон, тотема), флеботонические

препараты. На поздних стадиях

(3—4-я стадии) после стабилиза-

ции показателей целесообразно вы-

полнять склерозирование, дезарте-

ризацию или геморроидэктомию.

На начальных (1—2-я) и поздних

(3—4-я) стадиях кровоточащего

геморроя при анемии средней тя-

жести (Hb 70—90 г/л, Ht 30—

35%, ЧСС 100 — 110 уд/мин, АД <

110/70 мм рт. ст.) показана инст-

рументальная остановка кровоте-

чения малоинвазивными методами

(склерозирующее лечение, лиги-

рование или дезартеризация с му-

копексией) с проведением меди-

каментозного и при необходимос-

ти инфузионного лечения. После

медикаментозного лечения анемии

в поздних стадиях выполняется

дезартеризация с мукопексией

или отсроченная геморроидэкто-

мия.

В начальных и поздних стадиях

кровоточащего геморроя, ослож-

ненного анемией тяжелой степе-

ни (Hb < 70 г/л, Ht 20-30%, ЧСС >

110 уд/мин, АД < 90/60 мм рт. ст.),

сначала следует провести останов-

ку кровотечения доступными хи-

рургическими способами (дезар-

теризация со склерозированием,

склерозирующее лечение).

В крайнем случае выполняют

срочную перевязку ножки гемор-

роидального узла с его склерози-

рованием. Одновременно прово-

дят интенсивную инфузионную те-

рапию. Она включает в себя уве-

личение внутрисосудистого объе-

ма жидкости (декстран или гидро-

ксиэтилкрахмал), восполнение

объема циркулирующей крови,

ликвидацию гиповолемии с вос-

полнением внеклеточного сектора

(0,9%-ный р-р NaCl), восполнение

дефицита жидкости (5—10% р-р

глюкозы), переливание факторов

свертываемости крови (свежеза-

мороженная плазма) и при гемо-

глобине ниже 70 г/л — перелива-

ние эритроцитарной массы.

В зависимости от степени выра-

женности геморроидального кро-

вотечения применялись различные

методики лечения, которые под-

разделялись на консервативные,

малоинвазивные и хирургические.

Наиболее высокая эффективность

консервативного лечения кровото-

чащего геморроя отмечена у паци-

ентов с начальными стадиями ане-

мии — 87%. Общая эффектив-

ность подобной терапии при раз-

ных стадиях составила 58%. Эта

методика применялась как основ-
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ная при незначительном выделе-

нии крови без признаков анемии,

а также как периоперационная —

при поздних стадиях геморроя.

После остановки кровотечения и

инфузионной терапии проводи-

лось консервативное лечение ане-

мии (флеботонические, гемостати-

ческие препараты, препараты же-

леза, белковая диета, витаминоте-

рапия). С целью коррекции уровня

гемоглобина одним из препаратов

железа применялся Сорбифер®

Дурулес® (железа сульфат двухва-

лентный 320 мг + аскорбиновая

кислота 60 мг). Входящая в состав

препарата аскорбиновая кислота

способствует улучшению всасыва-

ния железа, а также обладает вы-

раженными антиоксидантными

свойствами. Назначение препара-

та по 100 мг 2 раза в день обеспе-

чивает быстрое восстановление

уровня гемоглобина (через 2—3

нед.), при лечении пациентов с

анемией на фоне геморроидально-

го кровотечения. Курс приема со-

ставляет 1—2 мес. Препарат имеет

хорошую переносимость благода-

ря постепенному высвобождению

активного вещества (ионов желе-

за), обеспечивающего равномер-

ное поступление лекарственного

препарата в течение длительного

времени.

Большую роль в консервативной

терапии играют флеботропные

препараты на основе диосмина и

гесперидина, эффективность кото-

рых доказана метаанализом 24 ис-

следований, проведенных на осно-

ве Кохрановского центрального

реестра контролируемых исследо-

ваний [10, 18]. Для местной оста-

новки кровотечения нами исполь-

зовались гемостатические матери-

алы, состоящие из фибриногена и

тромбина, которые вводились в

анальный канал после предвари-

тельной очистительной клизмы.

Алгоритм лечения определялся ин-

тенсивностью кровотечения и вы-

раженностью постгеморрагичес-

кой анемии, которая у большинст-

ва пациентов (70%) имела сред-

нюю и тяжелую степень. При этом

у 80% больных с кровоточащим ге-

морроем, осложненным анемией,

отмечалась 3—4-я стадия гемор-

роя.

Достаточно эффективное воздей-

ствие оказывает склерозирующее

лечение, выполненное у 143 паци-

ентов. В качестве склерозирующе-

го препарата мы использовали 3%-

ный Этоксиклерол в дозе 1—2 мл.

Показания к его применению —

это внутренний кровоточащий ге-

моррой 2, 3, 4-й стадии [1, 6, 17].

При лечении кровоточащего ге-

морроя эта методика в 75% харак-

теризуется хорошими результата-

ми. При лечении кровоточащего

геморроя у 126 (24,3%) пациентов

со средней и тяжелой степенью

анемии с Нв 70—80 г/л проводи-

лось многоэтапное лечение. Сна-

чала при помощи склерозирующе-

го лечения проводили остановку

кровотечения с последующим кон-

сервативным лечением анемии

(препараты железа, флеботоничес-

кие препараты, диета). Дальней-

шая тактика лечения сводилась к

консервативным мероприятиям в

сроки от 2 нед. до 1 мес. с после-

дующим контролем проводимого

лечения. Больным с анемией лю-

бой степени тяжести мы назначали

корригирующие препараты до пол-

ного восстановления нормальных

цифр гемоглобина. После повыше-

ния уровня Нв до 100 г/л при не-

обходимости предлагали повтор-

ную плановую госпитализацию для

второго этапа хирургического ле-

чения — дезартеризации геморро-

идальных узлов или геморроидэк-

томии.

После склерозирующего лечения

17 (13,4%) человек вообще отка-

зались от хирургического лечения,

т. к. отсутствовали симптомы ге-

морроя. Эффективность этой мето-

дики при остановке кровотечения

у пациентов с кровоточащим ге-

морроем с острой анемией отмече-

на у 108 (86%) пациентов.

При кровоточащем геморрое лиги-

рование латексными кольцами

ножки геморроидального узла или

дезартеризация с мукопексией вы-

полнено у 87 (16,7%) человек. По-

казания к его применению: внут-

ренний кровоточащий геморрой

2-й, 3-й стадии с отдельно распо-

ложенными геморроидальными уз-

лами и четкими границами. В этом

и заключается неудобство этой ме-

тодики, поэтому эта мини-инва-

зивная операция, на наш взгляд,

имеет ограниченные возможности.

Кроме того, у пациентов с сопутст-

вующими кардиологическими за-

болеваниями и постоянным при-

емом антикоагулянтов высока ве-

роятность кровотечения из раны

отторгнувшегося узла, возникаю-

щего на 3—5-е сут. после манипу-

ляции. Подобное осложнение от-

мечено нами у 4 (4,6%) больных,

что потребовало проведения дез-

артеризации геморроидальной ар-

терии в ближайшем послеопера-

ционном периоде. Эффективность

лигирования составила 78% 

[2, 19].

В последние годы при кровоточа-

щем геморрое все чаще стала при-

меняться такая малоинвазивная

методика, как дезартеризация ге-

морроидальных узлов с мукопек-

сией, проведенная у 78 (15,1%)

пациентов. Показания к примене-

нию этой методики — внутренний

кровоточащий геморрой 2, 3, 4-й

стадии. Подчеркнем, что при ане-

мии мы сначала проводили кон-

сервативное лечение до повыше-

ния уровня гемоглобина до 90—

100 г/л, а затем дезартеризацию.

Эффективность этой методики у

наших пациентов составила 92%.

Метод обладает статистически зна-

чимым снижением болевого синд-

рома и более коротким восстанов-

лением трудоспособности по срав-

нению с геморроидэктомией, а, на

наш взгляд, его применение воз-

можно только при компенсирован-

ных стадиях заболевания и диф-

ференциации внутренних гемор-
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роидальных узлов с наружными.

Этот метод признан наиболее эф-

фективным среди малоинвазивных

методик с высокой степенью дока-

зательности и степенью рекомен-

дации, с уровнем доказательности

1а и степенью рекомендации 1а 

[1, 14, 16, 20].

До настоящего времени гемор-

роидэктомия остается наиболее

эффективным и распространен-

ным вмешательством при кровото-

чащем геморрое. От операций, вы-

полняющихся в срочном порядке

на высоте кровотечения, практиче-

ски отказались из-за большого ко-

личества послеоперационных ос-

ложнений. В последние годы в ос-

новном выполняются отсроченные

и плановые вмешательства после

повышения уровня гемоглобина до

100 г/л. При этом прослеживается

четкая зависимость увеличения

количества осложнений от степе-

ни выраженности анемии. У паци-

ентов с легкой степенью анемии

осложнения встречались в 3,8%

случаев, тогда как при снижении

гемоглобина ниже 70 г/л число ос-

ложнений увеличивалось в 4 раза

и достигало 17,8%. При оценке

сроков заживления ран промеж-

ности и анального канала опреде-

ляется также обратная зависи-

мость сроков лечения от степени

тяжести анемии. При уровне гемо-

глобина 100 г/л эти сроки соста-

вили 18 ± 2 дня, а при анемии ме-

нее 70 г/л в 1,8 раза больше —

30 ± 2,3 дня (р < 0,02).

Геморроидэктомия как второй этап

хирургического лечения при кро-

воточащем геморрое с анемией

является эффективной в 98%. При

этом выбор способа геморроидэк-

томии (открытая и с подслизистым

швом) не имеет выраженных пре-

имуществ между собой [17, 24, 25,

27].

Заключение

Тактика лечения больных острым

тромбозом геморроидальных узлов

определялась распространеннос-

тью тромбоза, наличием границ

между узлами, обширностью вос-

паления геморроидальных узлов и

выраженностью отека.

При легкой степени тяжести ост-

рого тромбоза необходимо начи-

нать лечение с консервативных

мероприятий. В срочном порядке

нужно произвести иссечение

тромбированного узла или в позд-

них стадиях при четких границах

между узлами выполнить ради-

кальную операцию. При распрост-

раненном тромбозе отсроченную

радикальную операцию нужно вы-

полнять только после противовос-

палительного лечения.

При острой форме анемии, являю-

щейся осложнением кровоточаще-

го геморроя, самое главное — это

остановка кровотечения малоин-

вазивными или минимальными хи-

рургическими методами, вплоть до

перевязки ножки геморроидально-

го узла (если хирург не владеет

другой методикой). Вмешательство

должно носить минимальный ха-

рактер, и его цель — не удаление

геморроидального узла, а останов-

ка кровотечения. При тяжелой

степени анемии следует продол-

жить лечение кровопотери и ане-

мии. При гиповолемии, измене-

нии ОЦК и тяжелой анемии про-

водят инфузионную терапию. Че-

рез 7—10 дней при нормализации

показателей гемоглобина следует

проводить дезартеризацию или ге-

морроидэктомию.

При хронической форме анемии

при длительных кровотечениях ор-

ганизм уже компенсируется к ане-

мии и начинать можно с консерва-

тивного лечения при ранних ста-

диях и легкой и средней тяжести

анемии. Для остановки кровотече-

ния выполняют склерозирование.

Продолжают консервативное лече-

ние анемии и при нормализации

уровня гемоглобина до 100 г/л вы-

полняют дезартеризацию или ге-

морроидэктомию.
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