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Проведен сравнительный анализ результатов хирургического лечения 154 больных хроническим ге-
морроем II-III степени с использованием традиционного (46 больных) и дифференцированного (108 боль-
ных) подходов. В первой группе всем пациентам производилась традиционная геморроидэктомия по Мил-
лигану-Моргану во 2 модификации НИИ Колопроктологии, а во второй группе, в зависимости от стадии 
процесса и анатомических особенностей, производилась геморроидэктомия, аппаратная геморроидэктомия 
по Лонго и проксимальное лигирование геморроидальных артерий. Установлено, что основной причиной 
неудовлетворительных исходов хирургического лечения геморроя является неадекватность выбора опера-
тивного пособия по отношению к стадии процесса и анатомическим особенностям пациентов. Разработан-
ный алгоритм выбора оперативного лечения позволил снизить риск возникновения послеоперационных 
осложнений с 30,4 до 12,0 % и сократить сроки лечения больных с 29,1 до 22,3 суток.
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TREATMENT OF CHRONIC II‒III DEGREE HEMORRHOIDS SELECTIVE 
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We have done comparative analysis of the results of surgical treatment of 154 patients with chronic II-III 
degree hemorrhoids, using conventional (46 patients) and differential (108 patients) approaches. In the fi rst group, 
all patients performed a traditional Milligan-Morgan hemorrhoidectomy in 2 modifi cation of Coloproctology 
Research Institute, and in the second group, depending on the stage of the pathological process and the anatomical 
features according developed algorithm (  Milligan-Morgan hemorrhoidectomy, Longo`s stappled hemorrhoidectomy 
and proximal ligation of hemorrhoidal arteries). We found that the main cause of poor outcomes of surgical treatment 
of hemorrhoids is the inappropriate choice of the operational without paying attention to the stage of the pathological 
process and the anatomy of patients. The developed algorithm of choice of surgical treatment allowed to reduce the 
risk of postoperative complications from 30,4 to 12,0 % and reduce the time of treatment from 29,1 to 22,3 days.
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Хронический геморрой II–III ст. являет-
ся наиболее распространенным заболевани-
ем колопроктологического профиля, встре-
чающимся, по данным мировой статистики, 
у 126 из 1000 человек трудоспособного воз-
раста [1, 2, 3, 4].

Распространенность геморроидальной 
болезни обусловливает важность данной про-
блемы для современного общества, так как 
она значительно снижает качество больных 
жизни, приводит к длительным срокам нетру-
доспособности и часто к необходимости сме-
ны рода трудовой деятельности [1, 2, 3, 4, 5].

Несмотря на то, что различные спосо-
бы хирургического лечения геморроя раз-
рабатываются еще со времен Гиппократа 
до настоящего времени, эта проблема все 
еще не до конца решена. Что заставляет 
исследователей и практических врачей ис-
кать новые способы оперативных пособий, 
направленных на устранение клинических 
проявлений заболевания с минимизацией 
негативного влияния на физиологию аналь-
ного канала [1, 2, 3, 4, 5]. 

Известно что все вмешательства на за-
днем проходе и промежности в той или 

иной степени приводят к нарушению нор-
мальных анатомо-физиологических взаи-
моотношений, что может приводить к на-
рушению процесса удержания кала и газов 
[2, 4], изменению чувствительности периа-
нальной области [1, 4], разрушению услов-
но рефлекторных связей в процессе дефека-
ции [1, 4].

Данные нарушения жизнедеятельности 
организма в послеоперационном периоде 
требуют длительной реабилитации и, ино-
гда, повторных оперативных вмешательств. 
Подобные осложнения можно предотвра-
тить или по крайней мере свести к миниму-
му при разработке четких рекомендаций по 
дифференцированному подходу к лечению 
геморроя в зависимости от стадии заболе-
вания, анатомических особенностей аналь-
ного канала и промежности у конкретных 
больных.

Это направление в лечении заболеваний 
анального канала и промежности получило 
распространение в последние годы, но до 
настоящего времени в отечественной [2, 3, 
4, 5] и зарубежной [7, 9] литературе приво-
дятся лишь некоторые исследования, по-
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священные выбору способа операции в за-
висимости от анатомических особенностей 
пациентов, именно этому и посвящено на-
стоящее исследование.

Цель исследования – улучшение ре-
зультатов хирургического лечения хрони-
ческого геморроя II–III степени у больных 
трудоспособного возраста путем разработ-
ки дифференцированного подхода к лече-
нию у различных групп больных.

Материалы и методы исследования
В исследование включено 154 пациента с диа-

гнозом «хронический геморрой», оперированных 
в период 2008–2011 гг. в хирургических отделениях 
«ГУЗ Ульяновская областная больница № 2» и ГУЗ 
«Ульяновский областной клинический центр специ-
ализированных видов медицинской помощи».

Из них мужчин 80 (52 %), женщин 74 (48 %). 
В возрасте от 18 до 80 лет, средний возраст 
47,5 ± 13,8 лет.

Все пациенты в зависимости от подходов к ле-
чению были разделены на 2 группы. В первую груп-
пу включено 46 больных, оперированных в период 
2008–2010 гг., которым выполнялась геморроидэкто-
мия по Миллигану-Моргану во второй модификации 
НИИ Колопроктологии [3]. Во вторую группу вклю-
чено 108 больных, оперированных в 2010–2011 гг. 
с использованием дифференцированного подхода 
к выбору оперативного вмешательства в зависимости 
от стадии заболевания и анатомических особенно-
стей пациента.

В зависимости от способа оперативного лечения 
все больные в исследуемой группе были разделены 
на 3 подгруппы. В первую включены 45 больных, ко-
торым произведена геморроидэктомия по Миллига-
ну-Моргану во второй модификации НИИ Колопрок-
тологии, во вторую – 26 больных, которым произведе-
на аппаратная геморроидэктомия по Лонго [4], в тре-
тью – 37 больных, которым произведено проксималь-
ное лигирование геморроидальных артерий [4, 8].

Распределение больных по подгруппам осуществля-
лось в соответствии со следующим алгоритмом (табл. 1).

Таблица 1
Алгоритм выбора способа оперативного лечения

Подгруппа Форма заболевания Способ операции Количество 
больных

1 Хронический комбинированный 
геморрой II–III степени с выра-
женными наружными узлами

Геморроидэктомия по Миллигану-
Моргану во второй модификации 
НИИ Колопроктологии

45

2 Хронический внутренний гемор-
рой II–III степени (с выпадением 
слизистой оболочки)

Аппаратная геморроидэктомия по 
Лонго 26

3 Хронический внутренний гемор-
рой II–III степени (без выпаде-
ния слизистой оболочки)

Проксимальное лигирование гемор-
роидальных артерий 37

Все группы были сопоставимы по полу, возрасту, со-
путствующим заболеваниям и способам обезболивания.

Ближайшие результаты оценивались во время на-
хождения больных в стационаре, отдаленные  в сро-
ки не менее 6 месяцев после операции.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания производилась с помощью пакета программ 
Statistica 6. Применялся t тест для связанных и несвя-
занных случаев. Различия считали достоверными при 
p < 0,05. Для сравнения групп по качественному би-
нарному признаку использовали критерий Фишера. 
Статистическая обработка результатов исследования 
осуществлялась в программе Microsoft Excel 2007.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Хронический геморрой является самым 
распространенным колопроктологическим 
заболеванием. Длительное время основ-
ным способом его хирургического лечения 
являлась геморроидэктомия, выполняемая 
различными способами, которая, несмотря 
на радикальность лечения, обладает рядом 
существенных недостатков: длительные 
сроки заживления ран (составляющие, по 
литератруным данным, от 4 до 12 недель), 
выраженный послеоперационный болевой 

синдром, высокий риск послеоперацион-
ных осложнений. 

По мере развития колопроктологии стали 
разрабатываться альтернативные способы хи-
рургического лечения геморроя, которые по-
зволяют снизить неблагоприятные особенно-
сти геморроидэктомии. Однако с ростом числа 
методик возник вопрос о необходимости вы-
бора того или иного способа операции в зави-
симости от особенностей течения заболевания.

При рассмотрении ближайших резуль-
татов лечения следует отметить, что во 
второй группе практически в три раза реже 
встречались ранние послеоперационные 
осложнения (табл. 2).

При сравнительной оценке их структуры 
следует отметить, что в обеих группах ран-
ние послеоперационные осложнения пред-
ставлены рефлекторной задержкой мочи, 
кровотечением из послеоперационных ран, 
некрозом слизистой оболочки и нагноением 
раны. При этом статистически достоверно 
(p < 0,05) ранние послеоперационные ос-
ложнения встречались у пациентов первой 
группы (14 больных 30,4 %) по сравнению со 
второй группой (13 больных, 12,0 %).
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Таблица 2
Структура ранних послеоперационных осложнений

Исследуемая 
группа

Всего
осложнений, 
больные, %

Задержка мочи, 
больные, %

Кровотечение, 
больные, %

Некроз 
слизистой, 
больные, %

Нагноение 
ран, больные, 

%
Первая группа
n = 46 14 (30,4)* 8 (17,4) 4 (8,6) 1 (2,2) 1 (2,2)

Вторая группа
n = 108 13 (12,0)* 9 (8,3) 3 (2,8) 1 (0,9) 0 (0,0)

П р и м е ч а н и е .  * p < 0,05 между первой в второй группами.

Следует отметить, что наиболее ча-
стым осложнением в обеих группах была 
рефлекторная задержка мочи, которая на-
блюдалась у 8 (17,4 %) больных в первой 
группе и 9 (8,3 %) больных второй группы. 
Несколько реже наблюдалось возникно-
вение кровотечения – у 4 (8,6 %) больных 
первой группы и 3 (2,8 %) больных второй 

группы. Некроз слизистой оболочки наблю-
дался у 1 (2,2 %) больного первой группы 
и 1 (0,9 %) больного второй группы. Нагно-
ение раны наблюдалось только у 1 (2,2 %) 
больного первой группы.

Приведем структуру ранних послеопера-
ционных осложнений в подгруппах второй 
группы в следующей таблице (табл. 3).

Таблица 3
Структура ранних послеоперационных осложнений в подгруппах второй группы

Подгруппа 
(способ операции)

Всего ос-
ложнений, 
больные, %

Задержка 
мочи, боль-
ные, %

Кровотечение, 
больные, %

Некроз 
слизистой, 
больные, %

Нагноение 
ран, больные, 

%
Первая подгруппа 
(геморроидэктомия)
n = 45

9 (20,0) ‡ 7 (15,6) ‡ 1 (2,2) 1 (2,2) 0 (0,0)

Вторая подгруппа
 (операция Лонго)
n = 26

3 (11,5) 2 (7,9) 1 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0)

Третья подгруппа (прок-
симальное лигирование 
геморроидальных артерий)
n = 37

1 (2,7) ‡ 0 (0,0) ‡ 1 (2,7) 0 (0,0) 0 (0,0)

П р и м е ч а н и е .  * p < 0,05 между первой и второй подгруппами, ‡ p < 0,05 между второй и третьей 
подгруппами, ‡ p < 0,05 между первой и третьей подгруппами.

Следует отметить, что наибольшее 
количество ранних послеоперационных 
осложнений наблюдалось в подгруппе 
больных, перенесших геморроидэктомию – 
9 (20,0 %), несколько меньшее в подгруппе 
больных, перенесших операцию Лонго – 
3 (11,5 %) и значительно меньше в подгруп-
пе больных, перенесших проксимальное 
лигирование геморроидальных артерий 
– 1 (2,7 %). При этом статистически досто-
верно (p < 0,05) риск послеперационных ос-
ложений наблюдался в подгруппе больных, 
перенесших геморроидэктомию.

Необходимо отметить, что при срав-
нении результатов геморроидэктомии 
в первой и второй исследуемых группах 
в последней наблюдалось значительно 
меньшее количество ранних послеопера-
ционных осложнений: 9 (20,0 %) больных 
во второй группе против 14 (30,4 %) в пер-
вой группе. 

Мы это связываем с тем, что во второй 
группе ввиду подбора способа оперативно-
го лечения исходя из стадии патологическо-
го процесса и анатомических особенностей 
больных геморроидэктомия не проводилась 
больным, которым требовались иные, более 
патогенетически обоснованные способы 
лечения (аппаратная геморроидэктомия при 
пролапсе слизистой оболочки) или более 
щадящие способы операции (проксималь-
ное лигирование геморроидальных арте-
рий) характеризующиеся меньшим риском 
послеоперационных осложнений.

Представим средние сроки госпитализа-
ции, полного заживления ран и временной 
нетрудоспособности в следующей таблице 
(табл. 4).

При сравнительной оценке средних сро-
ков госпитализации, полного заживления 
ран и временной нетрудоспособности наи-
лучшие результаты наблюдаются во второй 
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группе и составляют 9,8 ± 3,2; 21,1 ± 7,6 
и 22,3 ± 5,9 суток соответственно против 
12,6 ± 5,4; 28,3 ± 10,4 и 29,1 ± 13,1 суток 

соответственно в первой группе (различие 
всех значений статистически достоверно, 
p < 0,05).

Таблица 4
Результаты лечения

Исследуемая группа
Средние сроки 
госпитализации, 

сут

Средние 
сроки полного 
заживления 
ран, сут

Средние сроки 
временной не-
трудоспособ-
ности, сут

Первая группа (геморроидэктомия) n = 45 12,6 ± 5,4*†~ 28,3 ± 10,4*†~ 29,1 ± 13,1*†~
Вторая группа (всего) n = 108 9,8 ± 3,2* 21,1 ± 7,6* 22,3 ± 5,9*
Первая подгруппа (геморроидэктомия) n = 45 9,9 ± 6,4†~ 23,3 ± 6,4†‡•~ 24,2 ± 7,2†‡•~
Вторая подгруппа (операция Лонго) n = 26 10,1 ± 4,5º 18,6 ± 5,3‡º 19,0 ± 4,8‡º
Третья подгруппа (проксимальное лигирова-
ние геморроидальных артерий) n = 37 8,1 ± 2,3º 14,5 ± 4,4º• 14,8 ± 2,1º•

П р и м е ч а н и я : * p < 0,05 между первой и второй группами, † p < 0,05 между первой груп-
пой и первой подгруппой второй группы, ‡ p < 0,05 между первой и второй подгруппами второй 
группы, º p < 0,05 между второй и третьей подгруппами второй группы, • p < 0,05 между первой 
и третьей подгруппами второй группы, ~ p < 0,05 между первой группой и первой подгруппой вто-
рой группы.

При сравнении подгрупп второй груп-
пы между собой следует отметить, что 
наиболее короткие сроки госпитализации, 
полного заживления ран и временной не-
трудоспособности отмечались в подгруппе 
больных, перенесших проксимальное ли-
гирование геморроидальных артерий, не-
сколько длиннее  в подгруппе больных 
,перенесших операцию Лонго, и наиболее 
длинные  в подгруппе больных, перенес-
ших геморроидэктомию, что связано с осо-
бенностями оперативных вмешательств.

Особое внимание следует уделить 
сравнению показателей больных, перенес-
ших геморроидэктомию в первой и второй 
группах. Так, в последней наблюдается 
значительное сокращение сроков госпи-
тализации (с 12,6 ± 5,4 до 9,9 ± 6,4 сут), 
полного заживления ран (с 28,3 ± 10,4 до 
23,3 ± 6,4 сут) и временной нетрудоспо-
собности (с 29,1 ± 13,1 до 24,2 ± 7,2 сут) 
причем все эти различия являются статич-
тически достоверными (p < 0,05). Это мы 
связываем с тем, что во второй группе про-
изводился отбор пациентов в соответствии 
со стадией патологического процесса и ана-
томическими особенностями, способство-
вало снижению риска возникновения по-
слеоперационных осложнений.

При рассмотрении отдаленных резуль-
татов лечения в срок более 6 месяцев с мо-
мента операции следует отметить, что от-
даленные осложнения возникли у 1 (2,2 %) 
пациента первой группы и у 2 (1,8 %) паци-
ентов второй группы.

В первой группе и первой подгруппе 
второй группы наблюдалось по 1 больному 
со стриктурой анального канала, которая 

в обоих случаях была пролечена консерва-
тивно. В третьей подгруппе второй груп-
пы возник 1 (0,9 %) рецидив внутреннего 
геморроя, который успешно был пролечен 
повторным проведением проксимального 
лигирования геморроидальных артерий. 
Летальных исходов не было.

Выводы
1. Основной причиной неудовлетвори-

тельных исходов при лечении хронического 
геморроя II–III степени является неадекват-
ность способа оперативного лечения по от-
ношению к стадии патологического процесса 
и анатомическим особенностям пациентов.

2. Индивидуальный подход к лечению 
каждого отдельного геморроидального 
узла в зависимости от стадии патологиче-
ского процесса и анатомических особенно-
стей позволяет оптимизировать хирурги-
ческое лечение геморроя с целью подбора 
наиболее адекватного способа оперативно-
го лечения.

3. Использование предложенного диф-
ференцированного подхода к выбору спо-
соба оперативного лечения геморроя II–III 
степени в зависимости от стадии патологи-
ческого процесса и анатомических особен-
ностей пациентов позволяет значительно 
снизить риск возникновения послеопераци-
онных осложнений (с 30,4 до 12,0 %) и со-
кратить сроки лечения больных (с 29,1 до 
22,3 сут).

4. Использование физиотерапевтиче-
ского лечения в послеоперационном пери-
оде способствует уменьшению болевого 
синдрома в раннем послеоперационном пе-
риоде и лучшей реабилитации больных.
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