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ОСЛОЖНЕННОГО КРОВОТЕЧЕНИЕМ И АНЕМИЕЙ
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Приводится сравнительный анализ эффективности двух методов оперативного лечения хронического ге-
морроя III–IV стадии, осложненного кровотечением и анемией.
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A METHOD OF SURGICAL TREATMENT OF CHRONIC HEMORRHOIDS  
STAGE III-IV COMPLICATED BY BLEEDING AND ANEMIA
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The article contains a comparative analysis of the effectiveness of two methods of surgical treatment of 
hemorrhoids stage III–IV complicated by bleeding and anemia.
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Актуальность.	 Геморрой  –  одно  из  самых 
распространенных  заболеваний  человека  [1]. 
Удельный  вес  геморроя  в  структуре  колопрокто-
логических заболеваний составляет 34–41 % [2–4].

Основными  симптомами  хронического  ге-
морроя  являются  появление  крови  и  выпадение 
внутренних  геморроидальных  узлов  при  дефека-
ции [5–7]. По данным различных авторов, прямо-
кишечное  кровотечение  алой  кровью  от  мелких 
капель и прожилок до обильных является частым 
симптомом  хронического  геморроя  у  23–58  % 
больных [8, 9]. Редкие потери крови в небольшом 
количестве компенсируются организмом, а крово-
течение,  наблюдающееся  при  каждой  дефекации 
в течение длительного времени в 3–9,5 % приводит 
к возникновению гипохромной анемии [7, 10, 11]. 
Реже  наблюдается  обильное,  профузное  кровоте-
чение. Такое кровотечение, по данным некоторых 
авторов,  встречается  у  1,5–3,6 % больных  хрони-
ческим  геморроем  [10,  12].  До  сегодняшнего  дня 
существуют различные мнения по поводу лечения 
больных  хроническим  геморроем,  осложненным 
кровотечением и анемией [13, 14].

Одни авторы предлагают сразу же осуществ- 
лять  геморроидэктомию  во  время  кровотечения 
[15,  16],  другие  же  рекомендуют  сначала  оста-
новить  кровотечение  из  геморроидальных  узлов 
любым  способом  и  только  потом  осуществлять 

геморроидэктомию [12, 14]. Чтобы выполнить та-
кую операцию, некоторые авторы считают доста-
точным уровень гемоглобина свыше 60–70 г/л [15, 
16],  а  другие  предлагают  поднять  уровень  гемо-
глобина до 100 г/л и более [4, 17, 18]. Некоторые 
авторы  считают,  что  геморроидэктомия,  которая 
осуществляется  во  время  профузного  кровотече-
ния и высокой степени анемии, приводит к обра-
зованию  выраженных  рубцов  в  области  заднего 
прохода, удлиняет сроки лечения до 1,5–3 месяцев 
[18–20]. 

Исходя  из  вышеизложенного,  следует  отме-
тить, что до сегодняшнего дня не определены оп-
тимальные  методы  остановки  геморроидальных 
кровотечений,  сроки  проведения  оперативного 
вмешательства  при  этом,  а  также  пути  уменьше-
ния потери крови во время проведения геморроид- 
эктомии.  Поэтому  актуальным  является  усовер-
шенствование методики геморроидэктомии, а так-
же  уточнения  сроков  проведения  такой  операции 
при определенном уровне гемоглобина.

Цель  работы  –  улучшить  результаты  хирур-
гического лечения хронического геморроя, ослож-
ненного кровотечением и анемией.

Материалы	и	методы	исследования. Мате-
риалом данного исследования являются результа-
ты  обследования  и  лечения  250  больных  хрони-
ческим  геморроем  III–IV  стадии,  находившихся 



Вестник КРСУ. 2017. Том 17. № 748

Клиническая медицина

в  отделении  проктологии  Национального  госпи-
таля при Министерстве здравоохранения Кыргыз-
ской Республики за 2014–2015 годы.

В  зависимости  от  методов  лечения  геморроя 
пациенты  были  разделены на  две  группы. В  пер-
вую – основную группу вошли 130 (52,0 %) боль-
ных, оперированных по предложенной нами мето-
дике геморроидэктомии.

Во вторую – контрольную группу, вошли 120 
(48,0 %)  больных,  которым была произведена  ге-
морроидэктомия по Миллигану – Моргану во вто-
рой модификации ГНЦ колопроктологии МЗ РФ.

Мужчин было 138  (55,2 %),  а женщин –  112 
(44,8 %).  Большинство  больных  –  175  (70,9 %)  – 
были в  возрасте  от  21 до 50  лет,  т.  е.  в  наиболее 
трудоспособном  возрасте.  Средний  возраст  боль-
ных составил 40,2 ± 1,15 года. Длительность забо-
левания у больных различными формами геморроя 
составила  от  нескольких  дней  до  35  лет.  Сред-
няя  продолжительность  болезни  составила  10,9  ± 
0,9 года.

Все  эти  больные  страдали  хроническим  ге-
морроем  III–IV  стадии  с  периодическим  кровоте-
чением или обильными кровотечениями,  поэтому 
всем им было проведено оперативное вмешатель-
ство.

Для  обследования  больных,  которым  пла-
нировалось  хирургическое  вмешательство,  были 
применены,  кроме  общеклинических  исследова-
ний  и  ряд  инструментальных,  а  также  специаль-
ные методики.

Обследование пациентов мы начинали с тща-
тельного сбора жалоб, выяснения анамнеза болез-
ни  и жизни,  осмотра  пациента. Особое  внимание 
уделяли тем симптомам и признакам, которые бы-
ли выявлены при сборе жалоб и анамнеза.

Из специальных методов исследования мы ис-
пользовали  осмотр перианальной  области  в  коле-
но-локтевом положении больного. Затем осуществ- 
ляли пальцевое исследование прямой кишки. При 
этом  мы  обращали  внимание  на  тонус  сфинкте-
ра, состояние слизистой оболочки прямой кишки, 
предстательной  железы  у  мужчин,  параректаль-
ной клетчатки.

Всем  больным,  страдающим  хроническим 
геморроем,  проводили  ректороманоскопию,  во 
время  которой  мы  оценивали  состояние  слизи-
стой оболочки прямой кишки и геморроидальных  
узлов.

При наличии жалоб на запоры и патологиче-
ские  выделения  из  прямой  кишки  осуществляли 
колоноскопию  и  ирригоскопию.  Колоноскопия 
проведена у 25 (10 %) больных, а ирригография – 
у 40 (16 %) пациентов. Для оценки функциональ-
ного состояния сфинктера заднего прохода прово-

дилась сфинктерометрия по А.М. Аминеву. Такое 
исследование проведено у 80 (32 %) больных.

Для выявления картины свертывающей систе-
мы крови у 210 (84 %) больных были исследованы 
протромбиновый индекс, количество тромбоцитов 
и время свертывания крови по Моравицу. В после-
операционном  периоде,  для  выяснения  интенсив-
ности местного воспалительного процесса в облас- 
ти  послеоперационных  ран,  у  120  (48  %)  боль-
ных  в  обеих  клинических  группах  проводилась 
местная  ректальная  термометрия  на  3-и,  6-е  
и 9-е сутки.

Всем  больным  проводилось  гистологическое 
исследование иссеченных геморроидальных узлов.

Результаты	 лечения	 и	 их	 обслуживание.	
Сравнительная  оценка  эффективности  проведен-
ного  лечения  выполнялась  между  геморроидэк-
томией  по  Миллигану  –  Моргану  во  второй  мо-
дификации ГНЦ колопроктологии МЗ РФ и пред-
ложенной  нами  усовершенствованной  методике 
оперативного лечения геморроя.

Разработанная  нами  усовершенствованная 
методика  геморроидэктомии  заключается  в  сле-
дующем:  под  сакральной  анестезией;  после  отра-
ботки операционного поля и дивульсии анального 
сфинктера ректальным зеркалом, основание внут- 
ренних и наружных  геморроидальных узлов,  рас-
положенных по всей окружности заднепроходного 
отверстия,  прошивали  циркулярно  П-образными 
швами с целью минимизации кровопотери во вре-
мя  операции  у  больных  с  постгеморрагической 
анемией.  После  чего  все  геморроидальные  узлы 
иссекали, контроль на гемостаз.

Таким  образом,  предложенный  нами  способ 
геморроидэктомии за счет того, что сначала осно-
вания  всех  геморроидальных  узлов  прошиваются 
П-образными швами и только после этого иссека-
ются  геморроидальные  узлы,  резко  снижает  воз-
можность развития кровотечения во время опера-
ции и в послеоперационном периоде.

При изучении результатов хирургического ле-
чения у 250 больных хроническим геморроем III–
IV  стадии,  разделенных  на  две  группы  в  зависи-
мости  от  характера  оперативного  вмешательства, 
нами  были  использованы  такие  основные  крите-
рии,  как  выраженность  и  длительность  местного 
болевого  синдрома,  кровотечения  различной  вы-
раженности, результаты ректальной термометрии, 
развитие  стриктур  и  трещин  анального  канала, 
сроки пребывания больных в стационаре, частота 
рецидивов заболевания.

Выраженность и длительность местного боле-
вого синдрома в послеоперационном периоде, осо-
бенно во время акта дефекации, в основной и конт- 
рольной группах была различной.
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Если  в  контрольной  группе  острый  болевой 
синдром  наблюдался  у  80  (66,7  %)  больных,  то 
в основной группе этот синдром наблюдался у 50 
(38,4 %) пациентов, что объясняется меньшей вы-
раженностью  в  ранах  анального  канала  местного 
воспалительного  процесса  в  послеоперационном 
периоде. Этот факт подтверждается данными тер-
мометрии  анального  канала на  3-и,  6-е и  9-е  сут-
ки  после  операции,  которая  была  проведена  75 
(57,7 %) пациентам основной группы и 50 (41,7 %) 
больным  контрольной.  Нами  было  выявлено,  что 
средние показатели термометрии в анальном канале 
на 3-и, 6-е и 9-е сутки после операции в основной 
группе составляли 37,2 оС ± 0,1 оС; 37,3 оС ± 0,2 оС; 
37,1  оС ± 0,1  оС, а в контрольной группе эти пока-
затели несколько  выше –  37,2  оС ± 0,2  оС;  37,7  оС 
± 0,3 оС; 37,4 оС ± 0,1 оС, соответственно. Меньшая 
степень  выраженности  болевого  синдрома  после 
применения  усовершенствованной  нами  методики 
геморроидэктомии объясняется еще и тем, что если 
культей ножек отсеченных геморроидальных узлов 
как таковых нет, то травматизации ран при прохож-
дении каловых масс не наблюдается.

Большая инфицированность ран после гемор-
роидэктомии по Миллигану – Моргану во второй 
модификации  ГНЦ  колопроктологии  МЗ  РФ  мо-
жет стать причиной развития острого парапрокти-
та. Это подтверждается тем, что такое осложнение 
наблюдалось  у  1  (0,8  %)  больного  контрольной 
группы.  Среди  больных  основной  группы  такое 
осложнение  не  наблюдалось.  При  сравнении  ча-
стоты  развития  выраженного  кровотечения  из 
прямой  кишки  после  операции,  которое  является 
наиболее грозным осложнением, оказалось, что та-
кие кровотечения среди больных основной группы 
вообще  не  наблюдались,  а  в  контрольной  группе 
у  2  (1,6 %)  пациентов  в  раннем  послеоперацион-
ном  периоде  открылись  кровотечения  из  культи 
сосудистой ножки отсеченного  геморроидального 
узла за счет соскальзывания лигатуры, потребовав-
шие повторного оперативного вмешательства.

Выделение крови из прямой кишки в неболь-
шом количестве после первой перевязки наблюда-
лось у 9 (6,9 %) больных основной группы и у 19 
(15,8 %)  пациентов  контрольной  группы.  Причи-
ной  такой  разницы  является  отсутствие  культей 
ножек отсеченных геморроидальных узлов у боль-
ных основной группы.

В  ближайшем  послеоперационном  периоде, 
на  3–4-е  сутки  после  операции,  затруднение  при 
акте дефекации отмечали 24 (24 %) больных конт- 
рольной  группы,  а  в  основной  группе  такое  яв-
ление  наблюдалось  у  18  (7,7  %)  пациентов.  Это 
можно  объяснить  интенсивностью  местного  вос-
палительного процесса во время заживления раны. 

В  послеоперационном  периоде  у  5  (4,2  %)  боль-
ных контрольной группы и у 2 (1,5 %) пациентов 
основной  группы  наблюдалась  рефлекторная  за-
держка мочеиспускания.

Длительность пребывания больных на стацио- 
нарном  лечении  существенно  отличалась  в  конт- 
рольной  и  основной  группах.  Так,  у  больных  ос-
новной  группы  этот  период  в  среднем  составил 
9,9  ±  1,2  койко-дня,  а  у  пациентов  контрольной 
группы – 11,9 ± 1,09 койко ± дня (Р < 0,05).

Разница  длительности  пребывания  больных 
на койке в стационаре на первый взгляд не очень 
велика,  но,  учитывая  экономическое  положение 
в  нашей  республике  и  количество  больных,  опе-
рирующихся  по  поводу  геморроя,  эта  цифра  ста-
новится  достаточно  значимой.  Сокращение  пре-
бывания  больных  на  стационарном  лечении  на 
2  и  более  койко-дня  без  какого-либо  ущерба  для 
здоровья оперированных больных дает существен-
ный экономический эффект.

Так,  отдаленные  результаты  лечения  в  срав-
нительном  аспекте  прослежены  у  110  (84,6  %) 
больных основной группы и у 80 (66,6 %) пациен-
тов  контрольной  группы в  сроки от  6-ти месяцев 
до 2-х лет.

Изучение  отдаленных  результатов  лечения 
также  показало  преимущества  предложенной  на-
ми  методики  хирургического  лечения  геморроя. 
Боли  при  акте  дефекации  отмечали  14  (17,5  %) 
пациентов  контрольной  группы,  а  среди  боль-
ных основной группы такое явление наблюдалось 
у 6 (5,4 %) человек.

Среди больных контрольной группы стрикту-
ра анального канала наблюдалась у 3 (3,7 %), а в ос-
новной группе у 1 (0,9 %) пациента. По-видимому, 
это было связано с наличием менее грубых рубцов 
в аноректальной области из-за экономного иссече-
ния слизистой оболочки анального канала и кожи 
промежности вместе с геморроидальными узлами. 
Эти же факторы служили причинами развития или 
отсутствия анальной трещины. Анальная трещина 
отмечена  у  5  (6,2 %)  больных  контрольной  груп-
пы,  и  у  2  (1,8 %)  пациентов  основной. На  незна-
чительные кровотечения после акта дефекации жа-
ловались 82  (15 %) больных контрольной группы 
и 3 (2,7 %) пациента основной группы.

Таким образом, сравнительный анализ резуль-
татов хирургического лечения геморроя у больных 
контрольной  и  основной  групп  свидетельствует 
о том, что предложенная нами методика проведе-
ния  геморроидэктомии  обеспечивает  более  бла-
гоприятный  послеоперационный  период.  Значи-
тельно сокращаются сроки стационарного лечения 
больных.  До  минимума  снижается  число  различ-
ных осложнений в ближайшем послеоперационном  
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и отдаленном периодах, что имеет большое соци-
ально-экономическое значение.

Хорошие  функциональные  и  анатомические 
результаты  предложенной  нами  методики  гемор-
роидэктомии, ее простота и доступность позволя-
ют рекомендовать ее для более широкого примене-
ния при лечении больных хроническим геморроем 
III–IV стадии,  а  также при наличии кровотечения 
и  анемии  II–III  степени  тяжести  в  хирургических 
и колопроктологических отделениях лечебно-про-
филактических организаций.

Выводы
1.  Разработана  и  внедрена  в  клиническую 

практику усовершенствованная методика геморро-
идэктомии при хроническом геморрое, осложнен-
ном кровотечением и анемией.

2.  Показанием  к  применению  усовершен-
ствованной методики  геморроидэктомии является 
хронический  геморрой,  осложненный  кровотече-
нием и анемией II–III степени тяжести.

3.  Приведенный сравнительный анализ бли-
жайших и отдаленных результатов хирургическо-
го лечения хронического геморроя, осложненного 
кровотечением и анемией, двумя способами, пока-
зал  преимущество  усовершенствованной  методи-
ки геморроидэктомии.
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