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КЛАССИФИКАЦИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕМОРРОЯ, 
КРИТЕРИИ ОБЪЕКТИВНОСТИ
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ЦЕЛЬ: определение объективных критериев пролапса внутренних геморроидальных узлов и степени увеличения наружных геморрои-
дальных узлов в сравнение с классификации Goligher.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в рамках многоцентровой наблюдательной программа «RE-VISION» оценен клинико-анатомического статуса 
пациентов с различными формами геморроя. Исследование основано на анализе данных клинико-инструментального обследования 
1020 пациентов с I-IV стадией геморроя Возраст больных 44,1±12,7 (18-81) лет. В исследование вошло 514 (50,4) мужчин и 506 (49,6) 
женщин.
РЕЗУЛЬТАТЫ: данные исследования показывают, что неравномерное увеличение внутренних и наружных геморроидальных узлов может 
быть выражено в цифровой форме. У пациентов с I и II стадией геморроя наличие наружных геморроидальных узлов выявляется в 
64,7% и в 55,7% случаев, а у пациентов с III и IV стадией выявляется в 77,7% и 93,5% случаев. Соответствие стадии заболевания 
по Goligher и степени увеличения узлов на основании суммарного пролапса при I и II стадии отмечается в 225 (84,6%) и 236 (72,2%) 
случаев (р<0,001). При III и IV стадии по классификации Goligher соответствие выявляется лишь у 211 (66,1%) и 58 (53,7%) случаев 
(р<0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: классификация геморроя поGolighe – это неадекватный инструмент для оценки хирургического статуса геморрои-
дальной болезни, не позволяющий стратифицировать однородные группы пациентов. Степень пролапса можно классифицировать 
по размеру внутренних геморроидальных узлов относительно сектора окружности анального канала и смещению узла относительно 
«зубчатой линии» при выполнении аноскопии. Размер наружных геморроидальных узлов определяется аналогично в соответствии с 
сектором перианальной области.
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AIM: to assess objective criteria for the prolapsed of internal hemorrhoids piles and to define the degree ofexternal hemorrhoids enlargement in 
comparison with the Goligher classification.
PATIENTS AND METHODS: the clinical and anatomical status of patients with various forms of hemorrhoids was evaluated within the multicenter 
observation program «REVISION». The study is based on the analysis of clinical and instrumental examination of 1020 patients with stages I-IV 
of hemorrhoids aged 44.1±12.7 (18-81) years. The study included 506 (49.6%) females.
RESULTS: the data obtained show an irregular increase of internal and external piles, which can be expressed in digital form. In patients with 
stage I-II, the presence of external pileswas detected in 64.7% and 55.7% and in stage III-IV was revealed in 77.7% and 93.5%. Compliance 
with Goligher classification and the degree of piles enlargementin patients with stages I and II was notedin 225 (84.6%) and 236 (72.2%) cases 
(p<0.001). In patients with stages III and IV this compliance was detected only in 211 (66.1%) and 58 (53.7%) cases (p<0.001).
CONCLUSION: the study showed that the Goligher classification is an inadequate tool for assessing the surgical status of hemorrhoids and 
evaluating surgical outcomes. The degree of prolapse can be classified according to the size of the internal hemorrhoid piles relative to the 
sector of the circumference of the anal canal and to the displacement of the pilein relationshipwith the "dentate line". The size of the external 
hemorrhoid piles is determined similarly in accordance with the perianal region. 
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ВВЕДЕНИЕ

Классификация заболеваний служит неотъемле-
мым условием существования любого раздела кли-
нической медицины, позволяя врачам «говорить» 

на одном профессиональном языке и адекватно 
оценивать результаты лечения с использованием 
тех или иных методов лечения. Геморроидальная 
болезнь не является исключением. На основании 
стадий внутреннего геморроя строится алгоритм 
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методов лечения. В зарубежной литературе наи-
более часто используется классификация Goligher, 
(1961) [18], значительно реже встречаются клас-
сификация Thomson, 1975 [29], Morgado, 1988 [25], 
Lunnis 2004 [23]. В странах СНГ используется 
классификация геморроидальной болезни, разра-
ботанная в ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» Минздрава 
России [1]. 
Большинство используемых классификаций гемор-
роя, основывается на двух основных клинических 
признаках заболевания – степени выпадения вну-
тренних геморроидальных узлов и выраженности 
кровотечения, однако степень пролапса и кровотече-
ния плохо коррелируют [17]. 
В тоже время понятие «выпадение внутренних 
геморроидальных узлов» достаточно субъективное и 
основывается на личном клиническом опыте врача. 
Общим недостатком существующих классификаций 
является то, что не учитывается степень увеличения 
наружного геморроидального сплетения. В связи с 
этим критерии пролапса внутренних геморроидаль-
ных узлов и степени увеличения наружных гемор-
роидальных узлов представляют интерес, так как на 
основе этих анатомических изменений принимается 
решение о конкретном методе лечения. С научной 
точки зрения это позволит выделить однородные 
группы пациентов для адекватной оценки эффектив-
ности того или иного метода лечения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Целью данного исследования является определение 
объективных критериев пролапса внутренних гемор-
роидальных узлов по сравнению с классификации 
Goligher и степени увеличения наружных геморрои-
дальных узлов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
В рамках Российского многоцентрового наблюда-
тельного исследования «RE-VISION» была проведена 
оценка клинико-анатомического статуса пациентов 
с различными формами геморроя. В программе при-
няли участие 79 колопроктологов из 48 городов 
Российской Федерации. Исследование длилось 5 
месяцев (первый пациент был включен 1 ноября 2017 
года, последний – 10 марта 2018 г). Исследование 
проведено в соответствии с принципами, изложен-
ными в Хельсинской декларации (версия, принятая 
в Форталезе, Бразилия, в 2013 г.) [30]. Все пациен-
ты, включенные в исследование, дали письменное 
информированное согласие.

1. Критерии включения 
1)  возраст старше 18 лет; 
2)  письменное информирование пациента о вклю-

чении в программу и его согласие принять в ней 
участие; 

3)  отсутствие состояний, требующих неотложной 
медицинской помощи и не связанных с гемор-
роем; 

4)  у пациента диагностирован геморрой: 
–  острый геморрой (тромбоз наружных и (или) 

внутренних геморроидальных узлов)
–  обострение хронического геморроя (боль, кро-

вотечение, набухание (отек) узлов)
–  хронический геморрой (выпадение узлов, эпи-

зоды кровотечений).
2. Критерии исключения 
1)  Пациент консультируется по неотложной пробле-

ме, не связанной с геморроем;
2)  Наличие тяжёлых системных заболеваний;
3)  Неспособность понять смысл программы и следо-

вать рекомендациям врача;
4)  Пациенты с воспалительными заболеваниями тол-

стой кишки (болезнь Крона, неспецифический 
язвенный колит);

5)  Пациенты с сопутствующими заболеваниями 
анального канала (трещина, свищи, парапроктит 
и  др.);

6) Пациенты, принимающие антикоагулянты;
7)  Пациенты с предшествующими аноректальными 

операциями, включая геморроидэктомию или 
иссечение свища прямой кишки. 

При описании локализации внутренних геморрои-
дальных узлов была использована схема локализа-
ции внутренних геморроидальных узлов Thomson WH.
(1975) [29]. Стадии внутреннего геморроя оцени-
вались на основании классификации Goligher [18]. 
Степень увеличения внутреннего геморроидального 
сплетения оценивалась при аноскопии: до 1 см; от 1 
до 2 см; более 2 см. 
Градация увеличения внутреннего геморроидально-
го сплетения определена, исходя из размера пло-
щади смотрового аноскопа. Диагностический ано-
скоп имеет диаметр 20 мм, таким образом, пло-
щадь просвета аноскопа рассчитывается по формуле 
S=ϖr2=ϖ12= 1ϖ(см)2=3,14 см2. Соответственно пло-
щадь сектора согласно формуле S=ϖ r2α:360=0,785 
см2. Следовательно, все, что превышает эту площадь, 
следует рассматривать как патологическое увеличе-
ние (Рис. 1). 
Степень увеличения наружного геморроидального 
сплетения определяли относительно сектора окруж-
ности перианальной области: А – до 1 см, Б – от 1 до 
2 см, В – более 2 см.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 18, №1(67) 2019

48

Статистический анализ
Статистический анализ проведен с использованием 
программы SPSS (v.18.0,Chicago, IL). Цифровые дан-
ные, отвечающие нормальному распределению, пред-
ставлены как среднее со стандартным отклонением 
или медиана и диапазон. Для выявления зависимо-
сти клинических признаков применен тест Спирмена 
для расчета непараметрического коэффициента ран-
говой корреляции. Тест считали статистически значи-
мым при Р<0,005.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование были включены 1020 пациентов с 
геморроем, которые удовлетворяли критериям отбо-
ра. Средний возраст составил 44,1±12,7 (18-81) лет. 
Стадии внутреннего геморроя оценивали по клас-
сификации Goligher (18). Основные характеристики 
пациентов представлены в таблицах 1 и 2.
Из 1020 пациентов общей популяции 216 (21,2%) 
обратились с обострением геморроя разной степени 
(Табл. 2).
При анализе клинических проявлений заболева-
ния выявлена прямая корреляционная зависимость 
между пролапсом внутренних геморроидальных узлов 
и кровотечением. Стадии внутреннего геморроя кор-
релируют с основными клиническими проявлениями 
геморроя, степенью выпадения внутренних гемор-
роидальных узлов частотой кровотечений. Пролапс 
внутренних геморроидальных узлов и кровотече-
ние являются главными клиническими признаками 
заболевания. Боль и анальный зуд при геморрое 
имеют низкую корреляционную связь (3.Корреляция 
Пирсона = 0,008 Корреляция Спирмена = 0,012; 
р<0,001; 4.Корреляция Пирсона = 0,096 Корреляция 
Спирмена = 0,096 р< 0,001) (Табл. 3). 
Анализ протокола анатомического исследования 
показывает, что отмечается неравномерное увеличе-
ние как наружного, так и внутреннего геморроидаль-
ного сплетения. Отсутствие увеличенных наружных 
геморроидальных узлов выявлено у 94 (35,3%) паци-
ентов из общей популяции (Табл. 4). 
По мере прогрессирования стадии внутреннего 
геморроя увеличивается как количество, так и размер 
наружных геморроидальных узлов (Рис. 2 и Рис. 3).
Отмечена высокая корреляционная зависимость 
между стадией внутренних геморроидальных узлов 
и появлением наружных геморроидальных узлов во 
всех группах наблюдений (Рис. 3). 
Кластерный анализ формирует несколько групп сте-
пени увеличения наружных узлов в зависимости от 
стадии внутреннего геморроя: от отсутствия наруж-
ных геморроидальных узлов до значительного их 
увеличения (Рис. 4).

Анализ клинических проявлений показывает выпа-
дение внутренних геморроидальных узлов (крите-
рии пролапс), на которой основана классификация 
Goligher. При этом совпадение клинических про-
явления при 1 и 2 стадии выявляется 225 (84,6%) и 
236 (72,2%) пациентов. У пациентов с 3 и 4 стадии 
совпадение имеется в 211 (66,1%) и 58 (53,7%) слу-
чаев (Табл. 5).
Анализ результатов аноскопии при обследовании 
пациентов выявил неравномерное увеличение раз-
мера внутренних узлов при всех стадиях геморроя 
(Рис. 5). 
В связи с тем, что размер внутренних узлов имеет 
разную степень увеличения, нет полного соответ-
ствия критериям пролапса внутренних узлов по клас-
сификации Goligher во всех наблюдениях (Табл. 6).
Проведённый кластерный анализ позволил выделить 
пять групп пациентов с геморроем по степени уве-
личения внутренних геморроидальных улов (Рис. 6).
Таким образом, понятие «пролапс» внутренних 
геморроидальных узлов приобретает объективную 
характеристику, которая устанавливается на основа-
нии инструментального обследования. Размер вну-
тренних узлов и степень пролапса можно классифи-
цировать по размеру внутренних узлов относительно 
сектора окружности анального канала и смещению 
узла относительно «зубчатой линии». Размер наруж-
ных геморроидальных узлов определяется аналогич-
но в соответствии с сектором перианальной области. 
Используя данный подход, диагноз может быть сфор-
мулирован следующим образом: наружный (АБ) и 
внутренний геморрой (4,3,3), на что указывает нали-
чие двух увеличенных наружных геморроидальных 
узлов, размером 1 и 2 см и наличие трех внутренних 
геморроидальных узлов соответствующих 3 и 4 ста-
дии (два узла 3-й и один узел 4-й стадии).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Геморроидальная болезнь является наиболее рас-
пространенной патологией аноректальной зоны. 
В экономически развитых странах распространен-
ность геморроя составляет 39% [22,26]. Значительное 
количество пациентов трудоспособного возраста 
теряют трудоспособность, связанную с обострением 
заболевания, что свидетельствует о существенной 
социально-экономической значимости проблемы 
лечения. 
Общепризнанно, что алгоритм лечения геморро-
идальной болезни строится на стадии геморроя. 
В странах Европы и Америки используется класси-
фикация геморроя Goligher (1961), в основу которой 
положен клинический признак геморроя – выпаде-
ние внутренних узлов [18]. В 1975 году Thomson W., 
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классифицировал геморрой, объединив два признака 
заболевания – кровотечение и выпадение гемор-
роидальных узлов [29]. В 2011 году Rivadeneira D. 
и соавт., от имени American Society of Colon and Rectal 
Surgeons, рекомендует использовать в практических 
целях вариант модифицированной классификации 
внутреннего геморроя по Goligher, с единственным 
добавлением – проведением пробы Вальсальвы для 
определения степени пролапса [27]. Однако, класси-
фикация Goligher рассматривает только степень про-
лапса внутренних геморроидальных узлов, не требуя 

подробного описания степени увеличения каждо-
го узла, не рассматривая изолированный характер 
изменений или, подразумевая, что все внутренние 
узлы имеют одинаковую степень пролапса [13,19]. 
Классификация не оценивает характер изменения 
наружного геморроидального комплекса, что также 
имеет большое значение для выбора метода лечения.
Традиционно выделяют три формы геморроя – вну-
тренний, наружный и комбинированный геморрой. 
Однако, современные анатомические исследования 
по изучению ангиоархитектоники геморроидального 

Рисунок 1. Нормальный размер внутреннего геморроидального сплетения при аноскопии

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов, включенных в исследование 

Количество пациентов n-1020
Возраст, Mean ± SD Min-max 44,1±12,7 (18-81)
Пол, n(%) Мужчины 514 (50,4)

Женщины 506 (49,6)
Распределение пациентов по стадиям заболевания (по Goligher)
Стадии геморроя 
по Goligher, n (%)

1 стадия 266 26,1
2 стадия 327 32,1
3 стадия 319 31,3
4 стадия 108 10,5

ИТОГО: 1020 100

Таблица 2. Распределение больных по стадиям заболевания

Стадии геморроя
Стадии геморроя по Goligher, n (%)

1
n-266

2
n-327

3
n-319

4
n-108

Итого
n-1020

Вне обострения 179 (67,3) 207 (63,3) 310 (97,2) 108(100) 804 (78,8)
1. степень 61 (22,9) 44 (13,4) 5 (1,6) – 110 (10,8)
2. степень 26 (9,8) 63 (19,3) 4 (1,2) – 93 (9,1)
3. степень – 13 (4,0) – – 13 (1,3)
ВСЕГО: 266 327 319 108 216 (21,2)

Chi-Square Tests Asymp. Sig. (2-sided) p< 0,001. Интервальная R Пирсона = 0,399 р<0,000. 
Порядковая Корреляция Спирмена=0,397 р< 0,001

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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сплетения показывают, что в кровоснабжении вну-
треннего геморроидального сплетения участвуют не 
только подслизистые ветви верхней прямокишечной 
артерии (ВПА), но трансмышечные ветки и нижняя 
прямокишечная артерия [2,7,8,28]. Поэтому следует 
говорить об общей геморроидальной системе, вклю-
чающей внутреннее и наружное геморроидальное 
сплетение. Более 10 лет назад Aigner F. и соавт. 
(2004) показали, что у пациентов с геморроидальной 
болезнью терминальные ветки ВПА, кровоснабжаю-
щие кавернозную ткань, имели значительно больший 
диаметр и линейный кровоток по сравнению со 
здоровыми пациентами. Выявлена прямая корреля-
ционная связь между стадией геморроя, диаметром 
артерий и линейным кровотоком. Поэтому такие 
клинические признаки геморроя, как набухание 
наружных геморроидальных узлов после дефекации 
или при пробе Вальсальва, эпизоды кровотечений и 
выпадение внутренних геморроидальных узлов – не 
развитие изолированного процесса, а отражение 

компенсации кровотока вследствие патологического 
притока крови по дилатированным ветвям верхней 
прямокишечной артерии (ВПА). Компенсация крово-
тока проявляется сбросом крови в наружное гемор-
роидальное сплетение, что может проявляться раз-
витием тромбоза наружных геморроидальных узлов 
и формированием геморроидальных бахромок [2]. 
Эпизоды кровотечений при геморрое это тоже один 
из вариантов компенсация кровотока, возникающий 
при пролапсе внутренних геморроидальных узлов 
разной степени. Естественно, кроме сосудистого фак-
тора развития болезни имеют значение одновремен-
но развивающиеся дистрофические процессы в фик-
сирующем аппарате геморроидальных узлов – мышце 
Трейца, связке Паркса, а также в связке – сorrugator 
cutis ani, что сопровождается анодермальным про-
лапсом. Поэтому клинические формы геморроя чрез-
вычайно гетерогенны. 
В связи с этим, руководствуясь только критериями 
классификации внутреннего геморроя, объективная 

Таблица 3. Клинические данные пациентов 

Клинические 
признаки

n-1020,
n (%)

Стадия, n (%) Хи-квадрат Асимпт. 
значимость (2-стор.)I n-266 II n-327 III n-597 IV n-142

Выпадение узлов 720 (70,6) 20 (7,5) 279 (85,3) 313 (98,1) 108 (100) <0,0011

Кровотечение 790 (77,5) 162 (60,9) 263 (80,4) 267 (83,7) 98 (90,7) <0,0012

Боль при дефекации 496 (48,6) 151 (56,8) 129 (39,4) 154 (48,3) 62 (57,4) <0,0013

Анальный зуд 694 (68,0) 162 (60,9) 224 (68,5) 227 (71,2) 81 (75,0) 0,0184

1 Корреляция Пирсона = 0,761 Корреляция Спирмена = 0,765;
2 Корреляция Пирсона = 0,311 Корреляция Спирмена = 0,312;
3 Корреляция Пирсона = 0,008 Корреляция Спирмена = 0,012;
4 Корреляция Пирсона = 0,096 Корреляция Спирмена = 0,096

Таблица 4. Сочетание увеличенных наружных геморроидальных узлов с стадией внутреннего геморроя 

Наличие увеличенных 
наружных 

геморроидальных узлов

Стадии геморроя по Goligher, n (%)
Итого,
n-1020

Хи-квадрат Асимпт. 
значимость

(2-стор.)
1

n-266
2

n-327
3

n-319
4

n-108
Есть наружные узлы 172 (64,7) 182 (55,7) 248 (77,7) 101 (93,5) 703 (68,9) Р<0,001
Нет наружных узлов 94 (35,3) 145 (44,3) 71 (22,3) 7 (6,5) 317 (35,3)

Рисунок 2. Корреляционная зависимость стадии внутрен-
него геморроя и числа увеличенных наружных геморрои-
дальных узлов 

Рисунок 3. Корреляционная зависимость стадии внутрен-
него геморроя и степени увеличенных наружных геморро-
идальных узлов 
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оценка эффективности лечения затруднена, посколь-
ку понятие и оценка степени пролапса в каждом 
конкретном случае достаточно субъективна. 
Рекомендации по лечению геморроидальной болез-
ни, в настоящее время основываются на рандоми-
зированных исследованиях, которые являются кри-
терием доказательной медицины. Однако каждый 
специалист, приводя данные рандомизированного 
исследования, по-своему трактует стадию заболева-
ния. Так, в исследовании Bursics A. и соавт. (2004), 
только 3 пациента из 60 с III и IV стадией геморроя 
предъявляют жалобы на выпадение геморроидаль-
ных узлов [11]. В исследовании Huang W.S. и соавт. 

(2007), только 22,7% пациентов с III стадией гемор-
роя имели ведущий симптом пролапс [20], а в иссле-
довании Armstrong D.N., и соавт. (2001), вообще не 
приводятся клинические данные о выпадении узлов 
у пациентов с III и IV стадией геморроя [10]. 
Свободная трактовка стадии геморроя может побу-
дить хирурга к гипердиагностике и выбору неадек-
ватной хирургической тактики и пренебречь основ-
ной целью лечения – облегчение симптомов за счет 
восстановления нормальной анатомии аноректаль-
ной области [19].
Большинство рандомизированных исследований, 
проведенных в настоящее время, сравнивают хирур-

Рисунок 4. Классификация стадии внутреннего геморроя и степени увеличения наружных геморроидальных узлов

Таблица 5. Степень корреляция стадии внутреннего геморроя

Характер пролапса
Стадия геморроя по Goligher, n (%) Итого,

n-10201n-266 2 n-327 3 n-319 4 n-108
Увеличенные узлы, без пролапса в канал 225 (84,6) 67 (20,5) 20 (6,3) 4 (3,7) 316 (31,0)
Пролапс с самостоятельным вправлением узлов 31 (11,7) 236 (72,2) 67 (21,0) 12 (11,1) 346 (33,9)
Пролапс требует ручного вправления 7 (2,6) 24 (7,3) 211 (66,1) 34 (31,5) 276 (27,1)
Пролапс с невозможностью ручного вправления 3 (1,1) - 21 (6,6) 58 (53,7) 82 (8,0)

*Chi-Square Tests Asymp. Sig. (2-sided) p<0,001. Интервальная R Пирсона = 0,761 р<0,001. 
Порядковая Корреляция Спирмена = 0,765 р<0,001
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гические методы, включая в исследование различ-
ные формы, которые на основании классификации 
Goligher невозможно стратифицировать в однород-
ные группы. Поэтому, клиницист вынужден класси-
фицировать заболевание в качестве промежуточной 
(I-II, II-III и III-IV) формы [9]. В связи с этим про-
должаются споры относительно того, какой хирурги-
ческий метод лечения является лучшим для лечения 
пациентов с геморроем III и IV стадии. Если рецидив 
геморроя является основным и единственным крите-
рием, то геморроидэктомия (ГЭ) по-прежнему счита-
ется «золотым стандартом» лечения. 
Неудовлетворенность хирургов существующими клас-
сификациями побуждает к разработке новых вариан-
тов классификации геморроя [16,17]. В 2000 году 
появилась классификация геморроя «PATE 2000», 
разработанная итальянским обществом колопрокто-
логов и дополненная в 2006 (PATHAE 2006) [14-16]. 
Masuda и соавт., в 2005 (Journal of Japan 
Coloproctology. 2008 p. 666; 2005 p. 491) предста-
вил на конгрессе колопроктологов Японии клас-
сификацию – PEC (Рrolapse- External hemorrhoid- 

Сircumference) [21,24]. Данная классификация опре-
деляет степень выпадения внутренних узлов, степень 
увеличения наружных геморроидальных узлов и 
степень слияния наружного и внутреннего гемор-
роидального сплетения по отношению окружности 
анального канала [20]. 
Elbetti и соавт. (2014) предложили свой вариант клас-
сификации геморроя SPHC (Single Pile Haemorrhoid 
Classification) [12]. Предложенная классификация 
учитывает общее число геморроидальных узлов (N), 
фиброзное их изменение (F), количество наружных 
геморроидальных узлов и/или смещение зубчатой 
линии (Е) и выраженность наружного компонен-
та (S). 
Разработка новых вариантов классификации сви-
детельствует о необходимости модификации обще-
принятой классификации для оптимального выбо-
ра метода лечения. Однако, такие классификации 
выглядят громоздко и трудны для использования 
в практической деятельности [5,19]. 
Титов А.Ю. и Багдасарян Л.К. (2011) предложили 
отдельно определять стадию каждого внутреннего 
геморроидального узла, что, по мнению авторов, 
помогает выбрать дифференцированный подход к 
методу лечения, сочетая хирургические и малоинва-
зивные методы лечения [4]. В свою очередь, в 2015 
году Шелыгин Ю.А. с соавт., предложили при 4 стадии 
геморроя выделять форму А и Б. При 4А – стадии 
между наружным и выпавшим внутренним компо-
нентом определяется граница, которая представлена 
зубчатой линией. При 4В стадии – граница между 
наружным и выпавшим внутренним компонентом 
визуально отсутствует [5]. Отсутствие границы между 
внутренним и наружным геморроидальным узлом, 
является критерием отказа от выполнения малоинва-
зивного вмешательства на данном узле. 
Анализ протоколов настоящего популяционного 
исследования выявил неравномерное увеличение 

Рисунок 5. Размер внутренних геморроидальных узлов в 
зависимости от стадии геморроя

Таблица 6. Корреляция степени увеличения внутренних геморроидальных узлов и критериями пролапса Goligher

Суммарный 
размер 
узлов

Критерии пролапса классификации Goligher

ИтогоУвеличен
ные узлы, без 

пролапса в канал

Пролапс с 
самостоятельным 

вправлением

Пролапс 
требует ручного 

вправления

Пролапс с 
невозможностью 

ручного вправления
 3 143 (45,3) 46 (13,3) 9 (3,3) 7 (8,5) 205 (20,1)
4 42 (13,3) 53 (15,3) 15 (5,4) 1 (1,2) 111 (10,9)
5 33 (10,4) 67 (19,4) 25 (9,1) 4 (4,9) 129 (12,6)
6 72 (22,8) 99 (28,6) 69 (25,0) 14 (17,1) 254 (24,9)
7 18 (5,7) 52 (15,0) 65 (23,6) 15 (18,3) 150 (14,7)
8 7 (2,2) 15 (4,3) 43 (15,6) 10 (12,2) 75 (7,4)
9 1 (0,3) 14 (4,0) 50 (18,1) 31 (37,8) 96 (9,4)
Итого 316 346 276 82 1020

*Chi-Square Tests Asymp. Sig. (2-sided) p<0,001. Интервальная R Пирсона = 0,542 р<0,000.
 Порядковая Корреляция Спирмена = 0,543 р<0,001
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как внутреннего, так и наружного геморроидального 
сплетения во всей исследуемой популяции пациен-
тов с геморроем. По мере прогрессирование стадии 
внутреннего геморроя кластерный анализ формиру-
ет несколько групп по степени увеличения наруж-
ных узлов: от отсутствия наружных геморроидаль-
ных узлов (35,3%) до значительного их увеличения 
(68,9%). При анализе клинических проявлений выпа-
дения внутренних геморроидальных узлов (пролапс) 
на которых строится классификация Goligher, было 
выявлено совпадение клинических проявления при 
1 и 2 стадии 225 (84,6%) и 236 (72,2%) случаев, соот-
ветственно. У пациентов с 3 и 4 стадиями совпадение 
выявляется 211 (66,1%) и 58 (53,7%) случаев, соот-
ветственно. 
Анализ результатов аноскопии при обследовании 
пациентов выявил неравномерное увеличение раз-
мера внутренних узлов при всех стадиях геморроя, 
что не соответствует в полной мере критериям про-
лапса внутренних узлов по Goligher во всех наблю-
дениях. Степень пролапса имеет простую и объектив-
ную оценку: это размер площади сектора просвета 
аноскопа, которую занимает внутренний геморро-
идальный узел, но требует обязательного инстру-
ментального обследования. При I стадии геморроя, 
размер внутреннего геморроидального узла не пре-
вышает 1/4 сектора просвета аноскопа, при 2 стадии 
это 1/2 сектора. Третья стадии геморроя, соответству-
ет увеличению в 3/4 сектора просвета аноскопа. При 

4 стадии, внутреннего геморроя, узел пролабирует за 
границы анального канала. Неравномерное увеличе-
ние внутренних геморроидальных узлов объясняется 
разной степенью дилатации веток ВПА и скоро-
сти линейного кровотока [8]. Аналогично можно 
классифицировать степень увеличения наружных 
геморроидальных узлов. А – до 1 см, Б – от 1 до 2 см, 
В – более 2 см.
В связи с этим при выборе хирургической тактики 
необходимо учитывать как степени пролапса вну-
тренних узлов, так и состояние наружного гемор-
роидального сплетения, что имеет большое значе-
ние при планировании характера лечения. Так, при 
выполнении степлерной геморроидопексии или 
трансанальной дезартеризации внутренних геморро-
идальных узлов с мукопексией, наружный геморро-
идальный комплекс при степени увеличения более 
2-х см может уменьшиться в размерах, но полностью 
не исчезнет, что потребует его удаления. В тоже 
время крайне редко встречаются клинические формы 
геморроя, когда все внутренние геморроидальные 
узлы соответствуют IV стадии. Поэтому важно выби-
рать хирургическую тактику, исходя из анатомиче-
ских изменений, применительно не только к каждому 
конкретному пациенту, а каждому геморроидальному 
узлу. Следует отметить, что пациенты с геморроем 
обращаются к врачу, как правило, в период обостре-
ния. Как показало исследование «Chorus» (2016), 
флеботропная терапия МОФФ снижает основные кли-

Рисунок 6. Кластерная диаграмма степени увеличения внутренних геморроидальных узлов на основании данных ано-
скопии
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нические проявления геморроя у 70% пациентов 
при всех стадия геморроя [3,31], что приводит как 
к изменению клинической картины заболевания, 
так и анатомической картины местного статуса. Это 
может помочь выбрать менее агрессивный метод 
лечения геморроидальной болезни. 
Национальные клинические рекомендации по лече-
нию геморроя рекомендуют при формулировании 
диагноза указывать, наличие наружного и/или вну-
треннего компонента, указав стадию заболевания, 
отражая локализацию узлов по условному цифербла-
ту, соответствующих данной стадии заболевания [6]. 
Исследование «RE-VISION» показало, что возможно 
выявить объективные критерии пролапса внутрен-
них геморроидальных узлов, а также степень увели-
чения наружного геморроидального сплетения, что, 
в свою очередь, поможет избежать гипердиагностики 
и выбрать адекватную хирургическую тактику лечения 

в тоже время стратифицировать однородные группы 
пациентов для оценки эффективности лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При лечении пациентов с геморроем хирург должен 
выбрать метод лечения, который обеспечит конкрет-
ному пациенту с учетом клинических проявлений, 
патологического изменения внутреннего и наружного 
геморроидального сплетения, адекватную хирурги-
ческую манипуляцию, которая гарантирует короткий 
реабилитационный период и раннее возвращение к 
трудовой деятельности. Только в этом случае можно 
говорить, что выбран идеальный вариант хирур-
гической тактики, который является одновременно 
эффективным, в то же время безопасным и макси-
мально малотравматичным. 
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