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Резюме
Геморроидальная болезнь – одна из самых распространенных патологий аноректальной области, ее удельный вес в структуре заболе-
ваний толстой кишки составляет порядка 40%. Геморрой является социально значимым заболеванием, наиболее часто встречаю щимся 
у трудоспособного населения. Причиной развития геморроя, с одной стороны, является нарушение кровообращения в кавернозных 
тельцах, за счет чего они увеличиваются и формируются узлы, а с другой стороны – дистрофические изменения в связочном аппарате 
геморроидальных узлов, в связи с чем они постепенно смещаются вниз и начинают выпадать из анального канала. Одним из факторов, 
провоцирующих развитие геморроидальной болезни, может быть наличие диссинергии мышц тазового дна, которая, в соответствии 
с Римскими критериями IV, является частью синдрома функционального запора. Не только диссинергия, но также и высокое базаль-
ное давление в анальном канале (повышенный тонус внутреннего анального сфинктера) может приводить к задержке стула. Высокие 
показатели базального анального давления могут возникать в результате повреждения слизистой оболочки анального канала при 
натуживании, что приводит к рефлекторному спазму анального сфинктера (anal continence reflex). Таким образом может формиро-
ваться порочный круг и тем самым усугубляются запоры и течение геморроидальной болезни. Также обоснованием взаимосвязи 
диссинергической дефекации и геморроидальной болезни может служить тот факт, что физиотерапия, направленная на коррекцию 
работы мышц тазового дна, способствует лучшему контролю над проявлениями геморроидальной болезни при комплексной терапии. 
Возврат симптомов или, другими словами, рецидив заболевания у пациентов после оперативного вмешательства по поводу геморроя 
чаще происходит при сопутствующих запорах. В соответствии с клиническими рекомендациями по лечению геморроя, употребление 
адекватного количества жидкости и прием пищевых волокон (препаратов клетчатки) показаны для нормализации деятельности 
желудочно- кишечного тракта и устранения запоров в составе комплексной терапии. При невозможности приема пищевых волокон 
на передний план терапии запоров выходят слабительные средства. В настоящей статье представлены клинические примеры эффек-
тивности и безопасности использования стимулирующего слабительного – пикосульфат натрия.
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Abstract
Hemorrhoidal disease is one of the most common pathologies of the anorectal region, its specific weight in the structure of diseases of the colon 
is about 40%. Hemorrhoids are a socially significant disease, most often found in the able-bodied population. The reason for the development 
of hemorrhoids, on the one hand, is a violation of blood circulation in the cavernous corpuscles, due to which they increase and nodes form, and 
on the other hand, dystrophic changes in the ligamentous apparatus of hemorrhoids, in connection with which they gradually shift down and 
begin to fall out of the anal canal. One of the factors provoking the development of hemorrhoidal disease may be the presence of dissinergia 
of the pelvic floor muscles, which, in accordance with the Roman criteria IV, is part of the functional constipation syndrome. Not only 
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dissinergia, but also high basal pressure in the anal canal (increased tone of the internal anal sphincter) can lead to stool retention. High 
rates of basal anal pressure can occur as a result of damage to the mucous membrane of the anal canal during straining, which leads to reflex 
spasm of the anal sphincter (anal continuity reflex). Thus, a vicious circle can form and thereby exacerbate constipation and the course 
of hemorrhoidal disease. Also, the relationship between dysenergic defecation and hemorrhoidal disease can be justified by the fact that 
physiotherapy aimed at correcting the work of the pelvic floor muscles contributes to better control over the manifestations of hemorrhoidal 
disease in complex therapy. The return of symptoms or, in other words, the recurrence of the disease in patients after surgery for hemorrhoids 
more often occurs with concomitant constipation. In accordance with clinical recommendations for the treatment of hemorrhoids, the use 
of an adequate amount of fluid and the intake of dietary fiber (fiber preparations) is indicated to normalize the activity of the gastrointestinal 
tract and eliminate constipation as part of complex therapy. If it is impossible to take dietary fiber, laxatives come to the fore of constipation 
therapy. This article presents clinical examples of the efficacy and safety of using sodium picosulfate.

Keywords: hemorrhoids, constipation, pelvic floor muscle dissinergia, dissinergic defecation, laxatives, sodium picosulfate
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 ВВЕДЕНИЕ
Геморроидальная болезнь – одна из самых 
распространенных патологий аноректальной области, ее 
удельный вес в структуре заболеваний толстой кишки 
составляет порядка 40% [1–4]. Среди симптомов пациенты 
наиболее часто отмечают ректальные кровотечения, зуд, 
боль, выпадение / увеличение геморроидальных узлов. 
Лечение геморроя может быть консервативным или 
хирургическим. Консервативное лечение подразумевает 
изменение режима питания, образа жизни, а также мест-
ное применение различных лекарственных форм (мази, 
свечи и т. д.). Подобное лечение может облегчить состо-
яние, устранить неприятные ощущения и кровотечения, 
но имеет временный эффект [4]. В связи с этим методом 
выбора в большинстве случаев может быть хирургиче-
ское лечение, если не устранены провоцирующие факто-
ры развития заболевания.

Учитывая то, что геморрой является социально 
значимым заболеванием, наиболее часто встречаю-
щимся у трудоспособного населения, на передний план 
в хирургическом лечении выходят малоинвазивные 
технологии (склерозирование, лигирование латексны-
ми кольцами, лазерная вапоризация, дезартеризация 
внутренних геморроидальных узлов), позволяющие 
ускорить послеоперационную реабилитацию, снизить 
болевые ощущения и сократить сроки нетрудоспособ-
ности. Среди минусов малоинвазивных методик можно 
отметить недостаточную радикальность при поздних 
стадиях геморроя. Поэтому очень важным является 
тщательный отбор пациентов для подобных вмеша-
тельств. При III–IV стадии заболевания, в зависимости 
от используемой методики, рецидивы могут состав-
лять 64–87% [5, 6]. Но даже при радикальной опера-
ции (геморроидэктомия в различных модификациях), 
по данным разных источников, частота рецидивов 
может составлять 59,5–64% [1, 5].

Эти неудовлетворительные долгосрочные результа-
ты могут быть объяснены сохраняющимися негативны-
ми факторами, способными провоцировать дальнейшее 
развитие заболевания. Так, установлена причинно- 
следственная связь между запорами и геморроем.

 ЗАПОРЫ И ГЕМОРРОЙ – В ЧЕМ СВЯЗЬ?
Геморроидальные узлы формируются из каверноз-
ных телец, расположенных в конечном отделе пря-
мой кишки, сразу над зубчатой линией [7, 8]. Функ-
ционально геморроидальные сплетения участвуют 
в анальной континенции. Причиной развития гемор-
роя, с одной стороны, является нарушение крово-
обращения в кавернозных тельцах, за счет чего они 
увеличиваются и формируются узлы, а с другой сторо-
ны – дистрофические изменения в связочном аппарате 
геморроидальных узлов, в связи с чем они постепенно 
смещаются вниз и начинают выпадать из анального 
канала [4, 7–10]. Одним из факторов, провоцирующих 
развитие геморроидальной болезни, может быть нали-
чие диссинергии мышц тазового дна, которая, в соот-
ветствии с Римскими критериями IV, является частью 
синдрома функционального запора [11].

Не только диссинергия, но также и высокое базаль-
ное давление в анальном канале (повышенный тонус 
внутреннего анального сфинктера) может приводить 
к задержке стула. Высокие показатели базального 
анального давления могут возникать в результате 
повреждения слизистой оболочки анального канала 
при натуживании, что приводит к рефлекторному спаз-
му анального сфинктера (anal continence reflex) [12]. 
Таким образом может формироваться порочный круг 
и тем самым усугубляются запоры и течение гемор-
роидальной болезни. Нужно отметить, что у 2/3 паци-
ентов с транзиторными запорами также выявляется 
диссинергия мышц тазового дна [13]. Обоснованием 
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взаимосвязи диссинергической дефекации и гемор-
роидальной болезни может служить тот факт, что 
физиотерапия, направленная на коррекцию работы 
мышц тазового дна, способствует лучшему контролю 
над проявлениями геморроидальной болезни при ком-
плексной терапии [11, 14].

В обзоре J. Kalkdijk et al. выявлено, что пациенты 
с геморроем имели более высокую распространенность 
функциональных запоров по сравнению с контрольной 
группой (ОШ 2,09; 95% ДИ 1,27–3,44) [15]. Кроме того, 
распространенность геморроя была статистически зна-
чимо выше у больных с запорами по сравнению с груп-
пой контроля (ОШ 2,37; 95% ДИ 0,67–8,44). Высокое 
базальное давление при натуживании во время дефе-
кации отмечалось у всех пациентов еще до начала сим-
птомов геморроидальной болезни. А функциональные 
расстройства эвакуации, диссинергическая дефекация 
также чаще встречались у больных геморроем по срав-
нению со здоровыми добровольцами (p < 0,0001).

Возврат симптомов или, другими словами, рецидив 
заболевания у пациентов после оперативного вме-
шательства по поводу геморроя чаще происходит при 
сопутствующих запорах [16, 17]. Поэтому первым шагом 
в лечении таких пациентов должна быть нормализация 
стула, еще на этапе предоперационной подготовки.

 ТЕРАПИЯ ЗАПОРОВ
Лечение запора необходимо начинать с изменения 
диеты, и этого может быть достаточно для облегчения 
симптомов. Обычно пациентам советуют увеличить 
потребление жидкости, однако убедительной дока-
зательной базы для данной рекомендации нет (если 
только пациент не обезвожен). Рандомизированное 
контролируемое исследование с участием пациентов 
с хроническими запорами показало, что в группе полу-
чавших 2 л минеральной воды в день стул был чаще 
по сравнению с группой, получавшей жидкость без 
ограничений (~ 1 л в день); однако результаты могут 
быть искажены в связи с тем, что в составе мине-
ральной воды был магний, обладаю щий слабительным 
эффектом [18]. Физические упражнения также реко-
мендуются при хронических запорах, в связи с тем, 
что они могут стимулировать перистальтику [19]. Уве-
личение количества клетчатки (пищевых волокон) 
в рационе также может быть полезным, поскольку она 
способствует улучшению влагоудерживаю щих свой ств 
стула, обеспечивает увеличение объема каловых масс 
и стимулирует перистальтику. При этом растворимые 
пищевые волокна (например, псиллиум) более эффек-
тивны в отношении терапии запоров, в сравнении 
с нерастворимой клетчаткой, такой как отруби [20, 21]. 

Пациентам следует рекомендовать начинать прием 
с низкой дозы клетчатки – 3–4 г в день и постепенно 
увеличивать дозировку до 20–30 г в день, поскольку 
при назначении сразу больших дозировок возможно 
возникновение жалобы на боли и вздутие живота.

Медикаментозная терапия функциональных запо-
ров в России в настоящее время включает в себя 
применение осмотических (полиэтиленгликоль, лак-
тулоза) и стимулирующих слабительных (бисако-
дил, натрия пикосульфат, препараты сенны), а также 
препаратов, воздействующих на серотониновые 
рецепторы (прукалоприд) [22].

Осмотические слабительные обычно используются 
в качестве фармакологической терапии первой линии, 
поскольку они дешевы и легко доступны, а также 
имеют доказанную эффективность по сравнению 
с плацебо [23]. По данным исследований, полиэтилен-
гликоль превосходит лактулозу по своей эффективно-
сти и не уступает прукалоприду [24, 25]. Осмотические 
слабительные обычно хорошо переносятся, но могут 
вызывать дозозависимые побочные эффекты в виде 
вздутия живота и жидкого стула.

В случае отсутствия эффекта от осмотических препа-
ратов эффективным будет применение стимулирующих 
слабительных. Стимулирующие слабительные можно 
разделить на 2 категории: производные дифенилмета-
на (например, бисакодил и пикосульфат натрия (ПСН)) 
и антрахиноны растительного происхождения (сенно-
зиды А и В). Все они действуют локально на нервные 
сплетения гладких мышечных волокон кишечника, сти-
мулируя моторику толстой кишки.

Бисакодил и пикосульфат натрия (ПСН) являются 
пролекарствами. Бисакодил трансформируется в актив-
ный метаболит бис-(р-гидроксифенил)-пиридил-2-ме-
тан (БГПМ) под действием фермента деацетилазы 
колоноцитов, а натрия пикосульфат (сульфатный эфир 
бисакодила) – в тот же активный метаболит после рас-
щепления его сульфатазами бактерий толстой кишки. 
БГПМ стимулирует миоэлектрическую и моторную 
активность толстой кишки, а также секрецию воды 
и электролитов в его просвет, вследствие чего транзит 
содержимого по кишечнику ускоряется и количество 
жидкости в стуле увеличивается [26]. В сравнительном 
исследовании S. Kienzle- Horn et al. бисакодил и ПСН про-
демонстрировали одинаковую эффективность (количе-
ство дефекаций, консистенция стула), но прием ПСН 
благоприятнее переносится пациентами [27].

В опубликованном S. Mueller- Lissner et al. 
рандомизированном исследовании проводилось 
сравнение действия ПСН и плацебо у пациентов 
с функ цио нальным запором. Пациенты основной 
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группы получали капли пикосульфата натрия 10 мг 
в сут. (n = 233), а контрольной (n = 134) – плацебо 
в течение 4 нед. Среднее число самостоятельных дефе-
каций с чувством полного опорожнения кишечника 
до лечения составляло 0,9 ± 0,1 в нед.; после лечения – 
3,4 ± 0,2 против плацебо 1,7 ± 0,1 (р < 0,0001). Пациенты, 
у которых частота стула увеличилась на фоне приема 
стимулирующего слабительного, составили 65,5% про-
тив 32,3% в группе плацебо, р < 0,0001. Частота стула 
увеличилась до 3 и более дефекаций в нед. на фоне 
терапии у 51,1% по сравнению с 18,0% в группе пла-
цебо (р < 0,0001). Среди осложнений при приеме 
пикосульфата натрия наиболее часто встречаются боли 
в животе и диарея, но данные симптомы купируются 
при снижении дозировки препарата, при этом 
эффективность от его приема не теряется [28].

Также нужно отметить, что, по имеющимся данным, 
4-нед. курс натрия пикосульфата не оказывает влияния 
на уровень электролитов в сыворотке крови [29].

Помимо всего прочего, ПСН можно назначать 
в период лактации, т. к. ни сам препарат, ни его 
метаболиты не проникают в грудное молоко [30].

В соответствии с клиническими рекомендациями 
по лечению геморроя, употребление адекватного коли-
чества жидкости и прием пищевых волокон (препара-
тов клетчатки) показаны для нормализации деятельно-
сти желудочно- кишечного тракта и устранения запоров 
в составе комплексной терапии [31].

При этом не всем пациентам подходит прием пище-
вых волокон, и следующими клиническими примера-
ми мы хотим продемонстрировать тактику лечения 
в подобных случаях.

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1
Пациентка Н. 58 лет обратилась для консультации 
с жалобами на обильное выделение крови после стула, 
отсутствие самостоятельной дефекации до 5 дней, плот-
ный стул. В анамнезе у пациентки хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН) с пароксизмальной формой 
фибрилляций предсердий, по поводу чего она получает 
комплексную терапию, в том числе оральные антико-
агулянты. В лабораторных анализах анемия легкой 
степени тяжести (Hb 97 г/л). При осмотре и аноскопии 
у пациентки была выявлена геморроидальная болезнь 
2-й стадии. Назначены дообследования – колоноско-
пия и эзофагогастродуоденоскопия, по результатам 
которых патологических изменений не выявлено.

В данной ситуации при выборе лечебной тактики 
в первую очередь обращали внимание на требова-
ния кардиологов в связи с основным заболеванием 
пациентки. А именно строгое ограничение в объеме 

потребляемой жидкости, не более 1 л в день, и необ-
ходимость продолжения антикоагулянтной терапии. 
При таком объеме потребляемой жидкости назначение 
пищевых волокон (препаратов клетчатки) не будет 
иметь необходимый эффект, и даже наоборот может 
усугубить запор. Поэтому одновременно с назначе-
нием системных венотоников и ректальных гемоста-
тических суппозиториев для нормализации работы 
желудочно- кишечного тракта пациентке был назначен 
пикосульфат натрия в дозировке 10 мг 1 раз в день. 
На фоне комплексной консервативной терапии достиг-
нуто улучшение в виде ежедневной дефекации без 
необходимости сильного натуживания и отсутствия 
кровотечений. Каких-либо побочных эффектов тера-
пии не было. Надо отметить, что после прекращения 
курса венотоников и суппозиториев, несмотря на регу-
лярную дефекацию, кровотечения возобновились. 
В качестве малоинвазивного метода лечения было 
выполнено склерозирование внутренних геморрои-
дальных узлов. В настоящий момент, спустя год после 
вмешательства, пациентка получает терапию по поводу 
ХСН, без возобновления жалоб по поводу геморроя. 
Немаловажным фактором при назначении ПСН в дан-
ном случае явилось отсутствие влияния препарата 
на электролитный состав сыворотки крови.

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Пациентка Л. 35 лет обратилась с жалобами на выпаде-
ние узлов из анального канала, которые вправляются 
только при ручном пособии, периодическое выделе-
ние крови из заднего прохода, необходимость сильно 
тужиться при дефекации и чувство неполного опорож-
нения после нее. Соматический статус не отягощен. 
При осмотре и аноскопии были выявлены увеличенные 
наружные геморроидальные узлы на 3, 7 и 11 часах 
и выпадение внутренних геморроидальных узлов на 3, 
7 и 11 часах. Узел на 3 часах самостоятельно вправлял-
ся в анальный канал, а узлы на 7 и 11 часах требовали 
ручного пособия. При обследовании пациентки полу-
чены следующие данные:
• колоноскопия (исследование до купола слепой 

кишки с осмотром дистального отдела тонкой 
кишки): во всех осмотренных отделах толстой и тон-
кой кишки грубой органической патологии не выяв-
лено, удлиненная сигмовидная кишка с дополни-
тельными изгибами;

• внутрианальная электромиография: повышение 
биоэлектрической активности анальных сфинктеров 
при проведении пробы Вальсальвы (пробы с нату-
живанием) по отношению к покою.
Заключение: диссинергия мышц тазового дна.

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2023  20(1):133–139



PROCTOLOGY

137

По результатам осмотра и обследований пациентке был 
установлен диагноз: «Наружный и внутренний гемор рой 
2–3-й стадии, запор, связанный с нарушением акта дефе-
кации (диссинергическая дефекация), долихосигма».

В качестве метода лечения в данном случае была 
выбрана допплеро- контролируемая дезартеризация 
внутренних геморроидальных узлов с мукопексией. 
На этапе предоперационной подготовки пациентке 
с целью терапии запора и коррекции функции опорож-
нения были назначены препараты клетчатки 8 г в день 
и 2 сеанса терапии методом биологической обратной 
связи (БОС-терапия).

На фоне приема пищевых волокон пациентка стала 
отмечать сильное вздутие живота, а каждый позыв 
к дефекации сопровождали режущие боли по ходу 
кишечника. Данные симптомы не купировались умень-
шением дозировки препаратов. В связи с этим паци-
ентке был назначен пикосульфат натрия в дозировке 
10 мг 1 раз в день. Уже со 2-го дня приема ПСН был 
ежедневный мягкий стул. На 4-й день приема препара-
та пациентка отметила умеренное вздутие живота, при 

снижении дозировки до 5 мг в сут. данная проблема 
больше не беспокоила, при этом дефекация продолжа-
ла быть комфортной. В послеоперационном периоде 
также проблем с дефекацией не возникало. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Запоры зачастую являются одним из провоцирующих 
факторов развития геморроидальной болезни. Поэто-
му для достижения оптимального эффекта и снижения 
рисков рецидива, терапия должна быть направле-
на не только на купирование симптомов геморроя, 
но и на ликвидацию запора. Для этого могут быть 
использованы стимулирующие слабительные средства. 
Представленные в настоящей статье клинические при-
меры демонстрируют безопасность и эффективность 
применения пикосульфата натрия в составе комплекс-
ной терапии геморроя. 
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