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Резюме 
Введение. «Хирургия одного дня» расширяет возможности оказания хирургической помощи в поликлинике с госпитализацией всего 
на один день. Это направление в медицине позволяет применять в условиях поликлиники самый эффективный метод лечения гемор-
роя – операцию «геморроидэктомия».
Цель. Обосновать эффективность выполнения операции «геморроидэктомия» пациентам с геморроем 3–4-й стадии в условиях днев-
ного стационара поликлиники по программе «Хирургия одного дня» с ускоренным выздоровлением пациентов.
Материалы и методы. Главным принципом для выполнения операции геморроидэктомии в дневном стационаре является тщательный 
отбор пациентов. Операцией выбора для лечения геморроя в поликлинике является: закрытая геморроидэктомия с восстановлением 
слизистой оболочки анального канала (по Парксу – Миллигану – Моргану во второй модификации ГНЦК) под спинномозговой или 
общей анестезией. За 2 года и 10 мес. в условиях дневного хирургического стационара было выполнено 138 операций. После завер-
шения операции больные переводились в палату и находились там до полной активизации в течение 3–5 ч. Домой пациенты отпуска-
лись без сопровождения медицинского работника. Удовлетворенность программой проанализирована проведением анкетирования 
пациентов на основе 5-балльной шкалы.
Результаты. Сокращены сроки проведения больным плановых операций. После операции геморроидэктомии в раннем послеопера-
ционном периоде отмечено снижение количества осложнений. Отдаленных послеоперационных осложнений нет. Доказан хороший 
экономический эффект от лечения пациентов с такой патологией в дневном хирургическом стационаре. Общий уровень удовлетво-
ренности программой «Хирургия одного дня» находится на очень высоком уровне (4,82). Результаты подтверждают эффективность 
этого направления медицины.
Обсуждение. Наш опыт выполнения операций геморроидэктомии в дневном хирургическом стационаре в течение 3 лет подтверждает 
наличие целого ряда преимуществ перед лечением пациентов в круглосуточном стационаре.
Выводы. Программы «Хирургия одного дня» и ускоренного выздоровления пациентов позволяют лечить пациентов с геморроем 
4-й стадии непосредственно в поликлинике и тем самым снижают нагрузку на хирургический стационар.

Ключевые слова: хирургия одного дня, дневной хирургический стационар, программа ускоренного выздоровления пациен-
тов, геморроидэктомия в поликлинике, геморроидэктомия
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Abstract
Introduction. “One-day surgery” expands the possibilities of providing surgical care in a polyclinic with hospitalization for just one day. This 
area of medicine allows you to use the most effective method of treating hemorrhoids in a polyclinic – the operation hemorrhoidectomy.
Aim. To substantiate the effectiveness of performing hemorrhoidectomy surgery in patients with stage 3–4 hemorrhoids in a day hospital 
of a polyclinic under the program “One-day surgery” with accelerated recovery of patients.
Materials and methods. The main principle for performing hemorrhoidectomy surgery in a day hospital is a careful selection of patients. 
Closed hemorrhoidectomy with restoration of the anal canal mucosa (by Parks – Milligan – Morgan’s in the second modification of the State 
Research Center of Coloproctology) under spinal or general anesthesia is the surgery of choice for hemorrhoids treatment in the day patient 
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department of a clinic. 138 surgeries were performed in the day patient department during 2 years and 10 months. After surgery, patients 
were placed in the surgical day-patient department wards for 3–5 hours until full activation. Then they were allowed to go home without 
being accompanied by a medical worker. The satisfaction of patients with the program was analyzed by a survey with a 5-point scale.
Results. The timing of scheduled operations for patients has been shortened. The number of complications after hemorrhoidectomy 
in the early postoperative period was decreased, without long-term postoperative complications. The treatment of such patients in the 
surgical day-patient department demonstrated a good economic effect. The overall satisfaction with the one-day surgery program was very 
high (4.82). The results confirmed the effectiveness of this area of medicine.
Discussion. Our experience of performing hemorrhoidectomy operations in a day surgical hospital for 3 years confirms the existence 
of a number of advantages over treating patients in a 24-hour hospital.
Conclusions. The “One-day Surgery” and accelerated patient recovery programs expand the possibilities for treating patients with stage 
4 hemorrhoids directly in the polyclinic, and thus reduce the burden on the surgical hospital.

Keywords: one-day surgery, surgical day-patient department, accelerated recovery program, hemorrhoidectomy at polyclinic, 
hemorrhoidectomy
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 ВВЕДЕНИЕ 
Геморрой является одним из самых распространенных 
заболеваний человека и наиболее частой причиной 
обращения к врачу- колопроктологу. Распространен ность 
заболевания составляет 130–145 человек на 1000 взрос-
лого населения, а его удельный вес в структуре заболева-
ний толстой кишки колеблется от 34 до 41% [1, 2].

Для лечения пациентов с геморроем в амбулаторно- 
поликлиническом звене применяются консервативные 
(1–2-я стадия) и малоинвазивные хирургические мето-
ды (1–3-я стадия).

При неэффективности консервативных или невоз-
можности применения малоинвазивных хирургических 
методов пациентам при 3–4-й стадии заболевания 
с выраженными наружными геморроидальными узлами 
показана операция «геморроидэктомия». Геморроид-
эктомия остается одним из самых эффективных мето-
дов лечения геморроя [1–3].

Для выполнения операции «геморроидэктомия» 
пациенты направляются в хирургические и колопрок-
тологические отделения стационара с нахождением 
в них в послеоперационном периоде от 4 до 7 дней.

«Хирургия одного дня» — направление в медицине, рас-
ширяющее возможности оказания хирургической помощи 
в поликлинике с госпитализацией всего на один день [4].

В СССР с конца 80-х гг. разработана концепция орга-
низации стационаров дневного пребывания в больни-
цах, дневных стационаров в поликлиниках и стациона-
ра на дому1. 
1 Об организации стационара (отделений, палат) дневного 
пребывания в больницах, дневного стационара в поликлинике 
и стационара на дому от 16 декабря 1987 г. №1278: приказ 
Министерства Здравоохранения СССР. Режим доступа:  
https://docs.cntd.ru/document/901807161; О путях 
совершенствования организации хирургической помощи 
в амбулаторно-поликлинических условиях: приложение №3-1 
к решению коллегии Минздрава СССР от 13 февраля 1991 года. 
Режим доступа: https://docs.cntd.ru/document/901863725.

В последние годы в России набирает обороты ока-
зание хирургической помощи по программе ускорен-
ного выздоровления пациентов, за основу которой 
была взята мультимодальная программа «Fast Track 
Surgery», предложенная датским хирургом профессо-
ром Н. Kehlet [5–9].

В наши дни в российском здравоохранении все боль-
шее значение приобретают мероприятия, направлен-
ные на обеспечение доступности колопроктологической 
помощи для населения, позволяющие перенаправить ряд 
сложных операций в поликлиники и уменьшить нагрузку 
на хирургические стационары, повысить уровень удов-
летворенности пациентов и получить экономический 
эффект за счет снижения затрат на каждого пациента.

Программа ускоренного выздоровления пациен-
тов – это пакет медицинских услуг, подразумевающий 
современный подход на дооперационном, интраопера-
ционном и послеоперационном этапах ведения паци-
ентов, совокупный результат которого заключается 
в уменьшении осложнений, послеоперационной боли, 
стрессовых реакций и дисфункций органов, а также 
в ранней реабилитации [10–12].

Всем этим требованиям удовлетворяет дневной ста-
ционар поликлиники, в котором используется програм-
ма «Хирургия одного дня» с ускоренным выздоровле-
нием пациентов.

C 2019 г. в Ростовской клинической больнице ФГБУЗ 
ЮОМЦ ФМБА России внедрена программа «Хирургия 
одного дня» в сочетании с программой ускоренного выз-
доровления пациентов в дневном хирургическом стаци-
онаре клинико- диагностической поликлиники [13, 14].

Дневной стационар был дооснащен операционной 
наркозной аппаратурой, анестезиологической группой 
и медицинскими препаратами. С 2021 г. введен в штат 
врач-колопроктолог, имеющий более 30 лет опыта 
работы в стационаре.
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Для выполнения операции «геморроидэктомия» 
отбирались пациенты с диагнозом «Хронический ком-
бинированный геморрой 3–4-й стадии».

Цель – обосновать эффективность выполнения опе-
рации «геморроидэктомия» пациентам с геморроем 
3–4-й стадии в условиях дневного стационара поли-
клиники по программе «Хирургия одного дня» в соче-
тании с ускоренным выздоровлением пациентов.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Главным принципом для выполнения операции гемор-
роидэктомии по программе «Хирургия одного дня» 
является тщательный отбор пациентов. 

Первичный отбор пациента на операцию проводит-
ся врачом- колопроктологом поликлиники на приеме. 
Обязательно выполняется фиброколоноскопия. Далее 
все пациенты проходят полное стандартное обследова-
ние для стационарного хирургического лечения, вклю-
чая ЭКГ, флюорографию. Причем в нашей поликлинике 
пациент затрачивает на это около 30–40 мин. Вторич-
ный отбор – осмотр терапевта и анестезиолога выпол-
няется в день операции, до госпитализации в дневной 
стационар, по результатам обследования.

Критерии отбора пациентов: отсутствие коморбид-
ной патологии, отсутствие гнойно- воспалительного 
процесса в параректальных тканях, отсутствие ане-
мии 2–3-й степени, низкая степень риска венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО), согласие 
пациента к лечению по этой программе, проживание 
в пределах города. 

В случае несоответствия вышеперечисленным тре-
бованиям все пациенты направляются в хирургические 
стационары.

За 2 года и 10 мес. нами были выполнены операции 
«геморроидэктомия» 138 пациентам.

Пациентов с геморроем 3-й стадии – 9, возраст от 29 
до 59 лет (медиана – 35 лет); пациентов с геморроем 4-й 
стадии – 129, возраст от 20 до 60 лет (медиана – 40 лет). 

Распределение пациентов с геморроями по возрасту 
представлено на рис. 1.

Распределение пациентов с геморроями по полу 
представлено на рис. 2.

Распределение пациентов по полу и возрасту соответ-
ствует среднестатистическим данным с такой патологией.

Операцией выбора для лечения геморроя в услови-
ях дневного хирургического стационара поликлиники 
по программе «Хирургия одного дня» является закры-
тая геморроидэктомия с восстановлением слизистой 
оболочки анального канала (по Парксу – Миллигану – 
Моргану во второй модификации ГНЦК) под спиналь-
ной или общей анестезией [1, 2]. 

Краткое описание операции: положение пациента 
на спине; выполняется иссечение трех наружных и вну-
тренних геморроидальных узлов единым блоком с при-
лежащей кожей и слизистой, последовательно с узла 
на 3 ч, затем на 7 и 11 ч с прошиванием и перевязкой их 
сосудистых ножек (шовный материал полигликолид №2 
на атравматичной игле); с целью недопущения форми-
рования стриктуры анального канала между ранами, 
ушитыми после иссечения однорядным непрерывным 
швом, оставляем кожно- слизистые перемычки.

После завершения операции больные переводились 
в палату дневного хирургического стационара и нахо-
дились там до полной активизации в течение 3–5 ч. 

В первый год работы дневного стационара опера-
ции выполнялись только под спинальной анестезией. 

Рисунок 1. Распределение пациентов по возрасту
Figure 1. Age distribution of patients
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Рисунок 2. Распределение пациентов по полу
Figure 2. Sex distribution of patients
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В дальнейшем стали применять и общую анестезию. 
В настоящее время мы отдаем предпочтение внутри-
венной анестезии, поскольку при таком виде у паци-
ента самый короткий период активации, отсутствуют 
иногда развивающиеся побочные эффекты в виде тош-
ноты, как после комбинированной.

Домой пациенты отпускались без сопровождения 
медицинского работника, но рекомендовали присут-
ствие родственника. Обязательный контрольный осмотр 
выполнялся в поликлинике через день после операции 
и через 7–10 дней для снятия швов. На следующий день 
мы не просим пациента приходить к врачу на осмотр, 
поскольку в этот период самый выраженный болевой 
синдром. Санация анальной области и смена повяз-
ки выполняется ими самостоятельно. В телефонном 
режиме каждый пациент имеет возможность связаться 
с лечащим врачом и получить консультацию, а в случае 
необходимости – и осмотр врача в поликлинике. Домой 
к пациенту не выезжали ни разу. 

В послеоперационном периоде рекомендуем паци-
ентам регулярно выполнять санацию анальной обла-
сти с использованием сидячих ванночек с раствором 
ромашки и слабительный препарат стимулирующе-
го действия натрия пикосульфат (препарат Регулакс 
Пикосульфат) в течение 5 дней после операции.

Программа ускоренного выздоровления пациентов 
состоит из:

1. Дооперационное информирование пациента.
Пациенту рассказываем все о заболевании, о мето-

дике хирургического лечения и анестезии, подробно 
разбираем поведение в послеоперационном периоде. 
При предоперационном обследовании обязательно 
дополнительно проводится фиброколоноскопия. 

2. Отказ от механической подготовки кишечника 
перед операцией.

Выполнение клизмы приводит к продленному после-
операционному парезу кишечника. Поэтому мы не ре -
комендуем выполнять неприятные процедуры нака  нуне 
операции. 

Но учитывая анатомическую область хирургического 
лечения геморроя, от предоперационной подготовки 
толстой кишки полностью отказаться нельзя. Пред-
операционная подготовка кишечника осуществлялась 
препаратом Макрогол 4000. Рекомендовали применять 
раствор накануне операции внутрь в дозировке, равной 
1 л на 15–20 кг массы тела, с 18:00 ч в течение 2–3 ч.

3. Отказ от предоперационного голодания и раннее 
энтеральное питание.

Больной не меняет привычный жизненный уклад 
при подготовке к операции с вечера. Но в течение двух 
дней до предстоящего хирургического вмешательства 

предлагаем соблюдать диету с ограничением клетчатки 
и продуктов, раздражающих кишечник, за 14 ч до опе-
рации прекратить прием пищи, а за 2 ч выпить стакан 
сладкого чая, что способствует уменьшению чувства 
голода, жажды, дискомфорта. В раннем послеопера-
ционном периоде в течение первых 3 дней разрешаем 
пациентам прием полужидкой пищи.

4. Отказ от премедикации.
Для исключения избыточной седации в послеопе-

рационном периоде обезболивание наркотическими 
анальгетиками не выполняется.

5. Профилактика ВТЭО.
Учитывая, что для госпитализации в дневной ста-

ционар проводится строгий отбор пациентов с низкой 
степенью риска ВТЭО, применяем эластическую ком-
прессию нижних конечностей во время операции и ран-
нюю активизацию больного через 3–5 ч. Степень риска 
ВТЭО определена в документе «Российские клинические 
рекомендации по диагностике, лечению и профилак-
тике венозных тромбоэмболических осложнений ВТЭО 
(2015 г.)», который регламентирует, что у пациентов, 
которым выполняются малые операции длительностью 
не более 60 мин и возраст не старше 60 лет без допол-
нительных факторов риска, она относится к низкой [15].

6.  Антибиотикопрофилактика.
Для периоперационной антимикробной профилактики 

применяем однократное внутривенное введение Цефазо-
лина 1 г, разведенного в 10 мл 0,9% раствора натрия хло-
рида, за 30 мин до операции. Курсовую антибиотикоте-
рапию в послеоперационном периоде не проводим [16]. 

7. Минимальная интраоперационная травма.
Применяем строгое соблюдение методики закры-

той геморроидэктомии с восстановлением слизистой 
оболочки анального канала во второй модифика-
ции ГНЦК [1, 2]. Мазевой тампон в анальном канале 
не устанавливается.

8. Адекватный инфузионный объем во время операции.
Учитывая непродолжительное по времени хирур-

гическое вмешательство (до 30 мин), объем инфузии 
минимальный.

9. Достаточное обезболивание в послеоперацион-
ном периоде.

Перед уходом пациента из дневного хирургического 
стационара выполняем внутримышечное введение рас-
твора Кеторолак 60 мг в 2,0 мл или Диклофенак 75 мг 
в 3,0 мл. Дома рекомендуем при болях прием внутрь 
таблетированных нестероидных противовоспалительных 
средств (Индометацин по 25 мг, но не более 75 мг/сут 
или Диклофенак по 25 мг, но не более 150 мг/сут).

10. Контроль первого самостоятельного опорожне-
ния кишечника в послеоперационном периоде.
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У пациентов после геморроидэктомии серьезной про-
блемой является нормализация акта дефекации и сти-
муляция работы кишечника. Это обусловлено очисткой 
кишечника в предоперационном периоде, ограничением 
приема пищи, болями и спазмом анального сфинктера 
в послеоперационном периоде. Традиционные очисти-
тельные клизмы затруднены из-за наличия ран в аналь-
ном канале. Поэтому нами у пациентов после операции 
геморроидэктомии, выполненной в поликлинике, с успе-
хом был использован слабительный препарат стимулиру-
ющего действия натрия пикосульфат (препарат Регулакс 
Пикосульфат). Это средство в раннем послеоперацион-
ном периоде способствовало размягчению каловых масс, 
ускорению и облегчению дефекации, снижению уровня 
болевого синдрома. Мы рекомендовали его применение 
в стандартной дозировке 10–20 капель (5–10 мг) на ночь 
в течение 3 дней начиная со 2 дня после операции, т. к. 
осмотические слабительные могут вызывать побочный 
эффект в виде жидкого стула, что утяжелит течение 
послеоперационного периода [17–19]. 

В наше время поиск новых подходов к повышению 
качества оказания медицинских услуг не обходится без 
учета мнения пациентов и служит одним из критериев 
в комплексной оценке деятельности медицинского 
учреждения, а повышение удовлетворенности паци-
ентов качеством медицинской помощи является одной 
из главных задач. 

Удовлетворенность программой на основе 5-балль-
ной шкалы мы проанализировали проведением анкети-
рования пациентов, давших добровольное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании и на публи-
кацию данных материалов в журнале. Данное исследо-
вание проводилось в соответствии с утвержденным 
протоколом, этическими принципами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации. Сбор 
статистического материала выполнялся сплошным спо-
собом на контрольном осмотре в день снятия швов. 

Отдаленные результаты хирургического лечения 
геморроя уточнялись в виде телефонного опроса или 
осмотра в поликлинике через 1, 6, 12 мес. Задавае-
мые вопросы: наличие каких-либо жалоб, связанных 
с хирургическим лечением.

 РЕЗУЛЬТАТЫ 
Средняя длительность операции составила 29,8 мин.

История болезни в дневном стационаре на проопе-
рированных больных с геморроями велась в среднем 
6,09 дня. 

Анестезия при операции "геморроидэктомия" при-
менялась 3 видов: спинальная, внутривенная, комбини  - 
рованная.

Спинальная анестезия – 64 операции;
Внутривенная – 53 операции;
Комбинированная – 21 операция.
Полная активация пациента и возможность покинуть 

дневной хирургический стационар наступала:
• после внутривенной анестезии в среднем через 3 ч;
• после комбинированной анестезии в среднем через 4 ч;
• после спинальной анестезии в среднем через 5 ч.

Осложнения после геморроидэктомии в раннем 
послеоперационном периоде:

1. Выраженный болевой синдром. 
Выраженный болевой синдром в течение 3 дней 

отмечался у 3 пациентов (2,17%). В одном случае был 
купирован снятием одного шва. В двух других прошел 
самостоятельно. У остальных – умеренные боли, которые 
беспокоили 5–9 дней после операции, снимались само-
стоятельным приемом внутрь таблетированных несте-
роидных противовоспалительных средств (Индометацин 
25 мг до 3 раз в день). Не потребовалось использования 
наркотических анальгетиков ни в одном из случаев.

2. Кровотечения из послеоперационных ран в аналь   - 
ном канале. 

Умеренные выделения крови в первые дни после 
первого стула отмечались у 5 пациентов (3,62%), 
но не потребовали ревизии ран с хирургической оста-
новкой кровотечения, а купированы проведением 
таблетированной гемостатической терапии (Этамзилат 
250 мг 4 раза в день в течение 2–3 дней).

3. Воспалительные изменения в области после-
операционных ран анального канала. Умеренные вос-
палительные изменения отмечались первые 5–7 дней 
после операции. Не потребовалось антибактериальной 
терапии ни в одном из случаев.

4. Слабость анального сфинктера и недержание. 
Такие осложнения после выполненных нами операций 
не отмечались.

5. Стриктура анального канала. Такое осложнение 
после выполненных нами операций не отмечалось. 

Отдаленных послеоперационных осложнений 
не отмечено.

Оценивали экономический эффект от лечения паци-
ента в дневном хирургическом стационаре. За счет 
коэффициента затратоемкости (КЗ) при равных затра-
тах по медикаментам и обследованию экономически 
целесообразнее выполнять такие операции в дневном 
стационаре поликлиники.

Анализ случая лечения по клинико- статистической 
группе (КСГ) «Операции на кишечнике и анальной 
области (уровень 1)» представлен в табл. 1.

Общий уровень удовлетворенности програм-
мой «Хирургия одного дня» очень высок (4,82), что 
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и подтверждает эффективность этого направления 
медицины. В ходе анализа результатов исследования 
получены следующие результаты: пациенты удов-
летворены самой программой – 4,81; доступность 
информационных материалов – 4,44; время, потра-
ченное на обследование, – 4,81; сроки ожидания 
госпитализации – 4,96; разъяснения врачом по пово-
ду операции и рекомендации в послеоперацион-
ном периоде – 4,85; забота и внимание со стороны 
медицинского персонала – 5,0; условия пребывания 

Таблица 1. Анализ случая лечения по КСГ «Операции на кишечнике и анальной области (уровень 1)»
Table 1. Analysis of a case of treatment according to the CSG “Intestinal and anal surgeries (level 1)”

Профиль 
медицинской 

помощи/Medical 
care profile

КСГ (клинико- 
статистическая 

группа)/CSG 
(Clinical and 

statistical group)

КЗ (коэф-
фициент 

затратоем-
кости)/CIR 

(cost intensity 
coefficient)

Тариф, 
руб./
Tariff, 

rub

 Расход 
медикам., 

руб. /
Medication 
expenses, 

rub

Расход 
параклин., 

руб./
Paraclinical 
expenses, 

rub

Питание,  
руб./Meal 
expenses, 

rub

Разница между 
полученными 
и затраченны-

ми средствами, 
руб./Difference 

between the funds 
received and 

spent, rub

Удаление 
геморроидальных 
узлов ДС (дневной 
стационар)/
Hemorrhoidec tomy, 
day department

ds14 001 1,53 23 076 1 000 1 100 0 20 976

Удаление гемор-
роидальных узлов 
СТ (стационар)/
Hemorrhoidectomy, 
in-patient 
department

st14 001 0,84 16 508 1 000 1 100 700 13 708

в дневном стационаре – 4,72; достижение ожидаемо-
го результата от лечения – 4,74. 

Результаты исследования представлены в табл. 2 
(7–10-е сут. после операции).

 ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на то что еще с 1987 г. Министерством 
здравоохранения СССР были организованы дневные 
стационары в поликлиниках, а в перечне (от 1991 г.) 
хирургических вмешательств, которые можно в них 

Таблица 2. Уровень удовлетворенности программой «Хирургия одного дня»
Table 2. Satisfaction with the one-day surgery program

№п/п /No Критерии оценки/Assessment criteria
Коэффициент 

удовлетворенности/
Satisfaction coefficient

1 Доступность объяснений врача по поводу лечения/Intelligibility of doctor’s 
explanations about treatment 4,90

2 Время, потраченное на обследование/Time spent for examination 4,81

3 Сроки ожидания госпитализации/Time to hospital admission 4,96

4 Доступность информационных материалов/Availability of information materials 4,44

5 Условия (бытовые) пребывания в дневном стационаре/Conditions (household) 
of stay in the day hospital 4,72

6 Забота и внимание со стороны медицинского персонала/Care and attention from 
medical staff 5,0

7 Сроки госпитализации/Hospitalization terms 4,96

8 Разъяснения рекомендаций при выписке/Discharge instructions explained 4,85

9 Достижение ожидаемого результата от лечения/Achievement of expected result 
from treatment 4,74

10 Удовлетворенность программой «Хирургия одного дня»/Satisfaction with the 
one-day surgery program 4,81

Общий уровень удовлетворенности/General satisfaction 4,82
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выполнять, указана операция «геморроидэктомия», 
нам не удалось найти в литературе сообщений о про-
ведении таких операций в поликлиниках РФ. Это 
может говорить об очень незначительной работе 
хирургов поликлиник в выполнении в амбулаторно- 
поликлинических условиях одного из самых эффек-
тивных методов лечения геморроя – операции 
«геморроидэктомия». 

Наш опыт выполнения таких операций в днев-
ном хирургическом стационаре в течение 3 лет под-
тверждает наличие целого ряда преимуществ перед 
лечением пациентов в круглосуточном стационаре.

В нашей поликлинике время от постановки диагноза 
«геморрой 3–4-й стадии» и определения показаний 
к операции до выполнения хирургического лечения 
в дневном стационаре занимает от 4 до 7 дней. Причем 
первичный осмотр с назначением даты операции, обсле-
дование и лечение происходят в одном здании. У паци-
ентов нет необходимости перемещаться между поликли-
никой и стационаром, порой и не один раз, в процессе 
подготовки. Таким образом, значительно сокращаются 
сроки проведения больным плановых операций.

Из всех пациентов, которым устанавливается 
диагноз «геморрой 3–4-й стадии», 40% выявляют-
ся по результатам диспансеризации и медицинских 
осмотров населения. Врач поликлиники имеет воз-
можность сразу обсудить с пациентом необходимость 
радикального лечения обнаруженной патологии, 
не допуская развития осложнений, и в случае положи-
тельного решения назначить операцию. Таким обра-
зом, мы можем еще эффективнее реализовать резуль-
таты диспансеризации населения.

Учитывая, что наш дневной хирургический стацио-
нар стал забирать на себя определенную часть паци-
ентов, нуждающихся в радикальном лечении гемор-
роя, то, соответственно, нагрузка на круглосуточный 
стационар снизилась. А это в свою очередь позволя-
ет стационару увеличить количество более сложных 
операций, уменьшить количество занятых коек и, как 
следствие, сократить время ожидания пациентами 
госпитализации в больницу для других оперативных 
вмешательств.

По результатам нашей работы в течение 3 лет 
не бы   ло выявлено ни одного случая развития в после-
операционном периоде такого осложнения, как нагно-
ение раны. Поскольку пациент находится в дневном 
хирургическом стационаре в день операции не более 
6 ч, а впоследствии приходит на перевязку всего 
2 раза, то появление осложнений, развивающихся 
вследствие госпитальной (внутрибольничной) инфек-
ции, практически исключается.

Основные материальные и финансовые средства 
были вложены в процессе организации дневного 
хирургического стационара по закупке необходимого 
оборудования, инструментария и лицензирования дан-
ного вида деятельности в поликлинике. В дальнейшем 
в процессе лечения, учитывая отсутствие необходимо-
сти: содержания круглосуточной койки, оплаты работы 
медицинского персонала в ночное время, организации 
питания пациентов, получается значительный эконо-
мический эффект. А увеличенный тариф случая лече-
ния по клинико- статистической группе (КСГ) за выпол-
нение операции в дневном стационаре поликлиники 
по сравнению с круглосуточным стационаром позво-
ляет направить больше денег на зарплату сотрудникам 
и улучшение материально- технической базы.

«Стационарозамещающие технологии являются 
более экономичными и эффективными, что важно, 
т. к. при рано начатом лечении часто удается добиться 
лучших результатов в более короткие сроки. В меди-
цине при выборе альтернативных методов лечения, 
приводящих к одному и тому же медицинскому эффек-
ту, предпочтение должно быть отдано более экономич-
ному методу» [20].

 ВЫВОДЫ 
Программа «Хирургия одного дня» в сочетании с про-
граммой ускоренного выздоровления пациентов в по-
ликлинике позволила: 

1. Расширить использование дневного стационара 
поликлиники для хирургического лечения геморроя 
3–4-й стадии.

2. Сократить сроки проведения больным плановых 
операций.

3. Снизить нагрузку на хирургические отделения 
стационара за счет уменьшения количества таких 
операций.

4. Уменьшить возможность осложнений, развиваю-
щихся вследствие госпитальной (внутрибольничной) 
инфекции.

5. Получить экономический эффект за счет сниже-
ния материальных и финансовых затрат на каждого 
пациента.

6. Эффективнее реализовать результаты диспансе-
ризации населения.

7. Повысить уровень удовлетворенности пациентов 
оказанной медицинской помощью, в т. ч. и за счет эконо-
мии потраченного времени на обследование и лечение.
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