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ЦЕЛЬ. Анализ подходов к лечению пациентов с различными стадиями геморроя. Чем руководствуется специалист в том или ином 
клиническом случае, выбирая методику лечения?
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Исследование основано на анализе клинико-инструментального обследования 804 пациентов с I-IV стадией 
геморроя. Возраст больных 44,8±13,2 (19-83) лет. В исследование вошло 392 (48,8) мужчин и 412(51,2) женщин.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Системная терапия МОФФ (Детралекс, Сервье) в сочетании с приемом пищевых волокон и топическим лечением эффек-
тивно снижает выраженность основных клинических проявлений геморроя. Благодаря этому, 200 (24,8%) пациентам с I-IV стадией 
геморроя врачи выбрали консервативное лечение в связи с достигнутым положительным клиническим эффектом. Сочетание систем-
ной флеботропной терапии (МОФФ) с миниинвазивным и хирургическим лечением было проведено у 355 (44,2%) и 249 (31,0%) больных 
с II-IV стадиями геморроя, соответственно. Миниинвазивное лечение выполнялось у пациентов с не выраженным наружным геморрои-
дальным комплексом. В 210 (54,7%) случаях хирургическое лечение выполнено у пациентов с выраженным наружным геморроидальным 
комплексом. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Комплексная терапия геморроя с применением МОФФ (Детралекс), показывает свою эффективность для купирования 
основных клинических проявлений заболевания у пациентов I-II стадии геморроя. Пациенты с III и IV стадией геморроя требуют 
использования мининвазивного и хирургического лечения. На выбор характера лечения влияет не только стадия геморроя, но и особен-
ности его анатомического статуса. Использование МОФФ (Детралекс) позволяет снять обострение заболевания и выбрать адекват-
ный метод малоинвазивного или хирургического лечения для каждого конкретного пациента.
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AIM: analysis of approaches to the treatment of different stages of hemorrhoids to clarify what factors provides the choice of a method of 
treatment modality.
PATIENTS AND METHODS: the study is based on the analysis of clinical and instrumental examination of 804 patients with stage I-IV hemor-
rhoids. It included 412 (51.2%) females aged 19-83 (44.8±13.2) years.
RESULTS: micronized purified flavonoid fraction (MPFF) in combination with dietary fiber intake and topical treatment effectively reduces 
the severity of the main clinical manifestations of hemorrhoids. Due to this, in 200 (24.8%) cases of stage I-IV hemorrhoids, doctors chose 
conservative treatment in connection with the achieved positive clinical effect. The combination of systemic phlebotropic therapy (MPFF) with 
minimally invasive and surgery was carried out in 355(44.2%) and 249 (31.0%) cases of stage II-IV hemorrhoids, respectively. Minimally invasive 
procedures were performed in patients with a minimal changes of external hemorrhoidal piles. In 210 (54.7%) cases, surgery was performed in 
patients with a significant changes of external hemorrhoidal piles.
CONCLUSION: multimodal treatment of hemorrhoids with the use of MPFF, shows its effectiveness for elimination of the main clinical manifesta-
tions of the disease in hemorrhoids stage I-II. Patients with stage III and IV hemorrhoids require the use of a minimally invasive procedures 
and excisional surgery. The choice of the method is influenced not only by the hemorrhoid stage, but also by the anatomical features. The use 
of MPFF allows to remove the acute changes and to select an optimal method of minimally invasive or surgical procedure individually.
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ВВЕДЕНИЕ 

Геморрой является наиболее распространенным ано-
ректальным  заболеванием.  Удельный  вес  геморроя 
среди  болезней  прямой  кишки  составляет  от  34  до 
41% [1-4]. Однако точная частота этого заболевания 
не  может  быть  оценена,  так  как  многие  пациенты 
переносят  обострение  геморроя,  не  обращаясь  за 
медицинской консультацией к врачам-колопроктоло-
гам, полагаясь на препараты, представленные в сво-
бодном доступе в аптеках. 
Несмотря  на  достигнутые  успехи  в  понимании  пато-
генеза  заболевания  и  совершенствовании  методов 
лечения, проблема геморроидальной болезни остает-
ся актуальной, в связи с растущей распространенно-
стью геморроя в XXI веке. Отмечен рост заболеваемо-
сти геморроем в Юго-Восточной Азии и Австрии среди 
взрослого  населения,  который,  составил,  соответ-
ственно, 14,4% и 38,9% [5,6]. Аналогичная тенденция 
роста  заболеваемости  отмечена  в  Великобритании 
и  США  [7,8].  В  связи  с  этим  проблема  выбора  опти-
мального  метода  лечения  у  пациентов  с  геморрои-
дальной болезнью остается весьма актуальной.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Анализ подходов к лечению пациентов с различными 
стадиями геморроя. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
В рамках Российского многоцентрового наблюдатель-
ного  исследования  «RE-VISION»  проведен  анализ 
выбора  метода  лечения  в  зависимости  от  стадии 
геморроя  и  его  клинико-анатомического  статуса. 
В  программе  приняли  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 принципа-
ми, изложенными в Хельсинской декларации (версия, 
принятая в Форталезе, Бразилия, в 2013 г.) [9]. 
Все  пациенты,  включенные  в  исследования,  дали 
письменное  информированное  согласие  на  участие 
в исследовании.

Критерии включения 
1)  возраст старше 18 лет; 
2)  письменное  информирование  пациента  о  вклю-
чении в программу и согласие принять в ней участие, 
3)  отсутствие  патологии,  требующей  неотложной 
медицинской помощи и не связанной с геморроем; 
4)  пациенты с диагностированным геморроем: выпа-
дение  внутренних  геморроидальных  узлов,  кровоте-
чение, набухание и отек узлов.

Критерии исключения 
1)  Острый геморрой (тромбоз наружных и (или) вну-
тренних геморроидальных узлов; 
2)  Подозрение на неотложную патологию, не связан-
ную с геморроем;
3)  Тяжёлые системные заболевания, в том числе: 

–   воспалительные  заболевания  кишечника 
(болезнь Крона, язвенный колит);

–   сопутствующие заболевания анального канала 
(трещина, свищи, парапроктит, др.);

–   предшествующие аноректальные операции;
–   прием антикоагулянтов;
–   неспособность понять смысл программы и сле-

довать рекомендациям врача.

Исследование  основано  на  анализе  данных  клини-
ко-инструментального  обследования  804  пациен-
тов  с  геморроем,  которые  удовлетворяли  критериям 
отбора.
При  описании  локализации  внутренних  геморрои-
дальных  узлов,  была  использована  схема  локализа-
ции внутренних геморроидальных узлов Thomson WH. 
(1975)  [10].  Стадии  внутреннего  геморроя  оцени-
вались  на  основании  классификации  Goligher  [11]. 
Степень  увеличения  внутреннего  геморроидального 
сплетения  оценивалась  при  аноскопии:  до  1  см; 
от 1-2 см; более 2 см., относительно сектора аноскопа 
[12].  Степень  увеличения  наружного  геморроидаль-
ного  сплетения  определяли  относительно  сектора 
окружности  перианальной  области:  0  –  нет  наруж-
ных  узлов;  А  (до  1  см);  Б  (1-2  см);  В  (более  2  см); 
С  множественные  наружные  геморроидальные  узлы, 
более 2 см.

Статистический анализ
Статистический  анализ  проведен  с  использованием 
программы  SPSS  (v.  18.0,  Chicago,  IL).  Цифровые 
данные,  отвечающие  нормальному  распределению, 
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представлены как среднее со стандартным отклоне-
нием  или  медиана  и  диапазон.  CHAID  (Chi  Squared 
Automatic Interaction  Detection)  анализ – исполь-
зовался  для  построения  прогностической  модели 
проведенного  лечения.  Для  сравнения  результатов 
лечения использован тест Wilcoxon для двух зависи-
мых  выборов.  Тест  считали  статистически  значимым 
при p<0,005.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В анализ были включены 804 пациента с геморроем, 
которые  удовлетворяли  критериям  отбора.  Средний 
возраст  составил  44,8±12,7  (18-83)  лет.  Основные 
характеристики пациентов представлены в таблице 1.
Все  пациенты,  включенные  в  исследования,  обрати-
лись в период обострения геморроидальной болезни. 
Клинические проявления представлены в таблице 2.
С  целью  купирования  обострения  заболевания 
все  пациенты,  включенные  в  исследование,  полу-

чали  системную  флеботропную  терапию  (МОФФ, 
Детралекс)  в  сочетании  с  приемом  пищевых  воло-
кон  на  основе  семян  подорожника  («Мукофальк», 
«Фитомуцил-норм»)  543  (68,0%).  Местная  терапия 
проводилась у 658 (82,2%) пациентов. Характер лече-
ния представлен в таблице 3.
Системная терапия МОФФ длительностью от 16 до 30 
дней проводилась у 637 (79,2%) пациентов трех групп 
(Табл. 4). 
В  результате  предварительного  консервативного 
лечения (В0-В2) 200 (24,8%) у пациентов с I-IV ста-
дией  заболевания  клинические  проявления  гемор-
роя  были  купированы,  поэтому  врачи  продолжали 
лечить пациентов консервативно. 
Миниинвазивное  и  хирургическое  лечение  прове-
дено  355  (44,2%)  и  249  (31,0%)  пациентам,  соответ-
ственно, при I-IV стадии (Рис. 1). 
Миниинвазивное  и  хирургическое  лечение  прове-
дено  в  соответствии  с  национальными  рекоменда-
циями  по  колопроктологии  [13].  У  пациентов  с  III 
и IV стадией геморроя геморроидэктомия выполнена 

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов, включенных в исследование 

Параметры n (%)
Консервативное 

лечение
N=200(24,8)

Миниинвазивное
лечение

N=355 (44,2)

Хирургическое 
лечение

N=249 (31,0)

Total
N=804

Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
(2-sided)

Возраст (лет)
mean ± SD min; max 

44,6±12,08
20; 80

45,4±12,8
21;83

45,0±13,1
24;79

44,8±13,2
19; 83

0,785*

Пол 

мужчины, n (%) 99 (49,5) 162 (45,6) 131 (52,6) 392 (48,8)
0,233*

женщины, n (%) 101 (50,5) 193 (54,4) 118 (47,4) 412 (51,2)

Goligher hemorrhoid grade, n (%)

I 58 (29,0) 50 (14,1) – 108 (13,4)

<0,001
II 75 (37,5) 211 (59,4) 12 (4,8) 298 (37,1)

III 51 (25,5) 84 (23,7) 151 (60,6) 286 (35,6)

IV 16 (8,0) 10 (2,8) 86 (34,5) 112 (13,9)

Пациенты с факторами риска ГБ, n (%)

Запоры 103 (51,5) 146 (41,8) 140 (54,9) 389 (48,4) 0,004

12 мес. – 5 лет 124 (62,0) 227 (65,0) 173 (67,8) 524 (65,2)

0,0245-10 лет 11 (5,5) 30 (8,6) 9 (3,5) 50 (6,2)

Более 10 лет 65 (32,5) 92 (26,3) 73 (28,6) 230 (28,6)

Регулярный прием слабительных 10 (5,0) 14 (4,0) 11 (4,3) 35 (4,4) 0,531

Длительность дефекации более 5 мин. 138 (69,0) 220 (63,0) 161 (63,1) 519 (64,6) 0,650

Стул по Бристольской шкале 1-2 тип 31 (15,5) 44 (12,6) 30 (11,8) 105 (13,1) 0,554

* Wilcoxon signed-ranks test

Таблица 2. Частота клинических проявлений у пациентов, включенных в исследование (%)

Клинические проявления
стадия n (%)

*Asymp. Sig.
(2-sided)I

n=108
II

n=298
III

n=286
IV

n=112
Итог

n=804

Пролапс n (%) 21 (19,4) 198 (66,4) 264 (92,3) 108 (96,4) 591 (73,5) <0,001

Кровотечение n (%) 77 (71,3) 250 (83,9) 248 (86,7) 107 (95,5) 682 (84,8) <0,001

Боль n (%) 39 (36,1) 85 (28,5) 133 (46,5) 62 (46,5) 319 (39,7) <0,001

Отечность n (%) 23 (21,3) 76 (25,5) 191 (66,8) 98 (87,5) 388 (48,3) <0,001

Зуд n (%) 64 (59,3) 193 (64,8) 208 (72,7) 83 (74,1) 548 (68,2) 0,018

* Chi-Square Tests
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в  129  (45,1%)  и  82  (73,2%)  наблюдениях,  соответ-
ственно (Рис. 2). 
Следует отметить, что на выбор хирургической такти-
ки  влияло  состояние  наружного  геморроидального 
комплекса.  В  210  (54,7%)  случаях  хирургическое 
лечение  выполнено  у  пациентов  с  наличием  увели-
ченных наружных геморроидальных узлов размером 
более 2 см. В то же время, малоинвазивное лечение 
проведено у пациентов либо с изолированной пато-
логией (внутренним геморроем), либо в тех случаях, 

когда  наружный  геморроидальный  комплекс  выра-
жен незначительно (А до 1 см; Б 1-2 см) (Рис. 3).
К окончанию лечения отмечена регрессия симптомов 
геморроя во всех исследуемых группах (Рис. 4). 
Анализ анкет по степени удовлетворенности резуль-
татами лечения, как пациентов, так и врачей, показы-
вает, что в более чем 80% случаев врачи и пациенты 
были удовлетворены проведенным лечением. Однако 
полученные  результаты  не  имеют  статистической 
достоверности (р>0,001) (Рис. 5, 6).

Таблица 3. Частота применения системных местных препаратов (%)

Параметры
n%

Консервативное 
лечение n=200

Миниинвазивное 
лечение n=349

Хирургическое 
лечение n=255

Total
N=804

МОФФ (Детралекс) 196 (98,0) 347 (99,4) 248 (97,2) 791 (98,4)

Троксевазин 2 (1,0) 1 (0,3) 3 (1,2) 6 (0,7)

Флебодия 600 2 (1,0) 1 (0,3) 4 (1,6) 7 (0,9)

Пищевые волокна 123 (63,1) 235 (66,2) 185 (74,3) 543 (68,0)

НПВС 53 (26,5) 85 (23,9) 61 (24,5) 199 (24,8)

Топическая терапия 162 (81,8) 293 (82,5) 203 (82,2) 658 (82,2)

Таблица 4. Характер и длительность флеботропной терапии

Параметры
n%

Консервативное 
лечение n=200

Миниинвазивное 
лечение n=349

Хирургическое 
лечение n=255

Total
N=804

Детралекс 196 (98,0) 347 (99,4) 248 (97,2) 791 (98,4)

Троксевазин 2 (1,0) 1 (0,3) 3 (1,2) 6 (0,7)

Флебодия 600 2 (1,0) 1 (0,3) 4 (1,6) 7 (0,9)

Длительность флеботропной терапии МОФФ

10-14 дней 33 (16,5) 42 (12,0) 29 (11,4) 104 (12,9)

15-20 дней 24 (12,0) 26 (7,4) 13 (5,1) 63 (7,8)

16-30 дней 143 (71,5) 281 (80,5) 213 (83,5) 637 (79,2)

Рисунок 1. Характер проведенного лечения в зависимости от стадии хронического геморроя
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ОБСУЖДЕНИЕ 

Геморрой  является  распространенной  патологией 
аноректальной области взрослого населения земного 
шара,  занимая  в  структуре  проктологических  забо-
леваний  одно  из  первых  мест  [14,15].  Значительное 
количество пациентов теряют трудоспособность, свя-
занную  с  обострением  заболевания,  а  около  20% 
пациентов нуждается в хирургической реабилитации, 
что  требует  времени  для  восстановления  трудоспо-
собности  [15].  В  связи  с  этим,  лечение  пациентов  с 
геморроидальной болезнью является значимой меди-
цинской и социально-экономической проблемой.
До  настоящего  времени  патогенез  развития  гемор-
роидальной  болезни  до  конца  не  изучен,  однако 
выделяют  два  основных  патологических  фактора, 
приводящих к развитию заболевания. Прежде всего, 
это  прогрессирующая  дилатация  сосудов  и  недо-
статочность  венозного  оттока,  что  связано  с  нару-
шением  вегетативной  регуляции  подслизистых  ано-

ректальных  сосудов,  инициирующей  порочный  круг 
[16,17].  Развитие  дисбаланса  между  артериальным 
притоком и венозным оттоком из кавернозной ткани 
внутреннего  геморроидального  сплетения,  приводит 
к  аномальной  дилатации  веток  ВПА  и  прогрессиру-
ющей  гиперплазии  кавернозной  ткани  [16,18,19]. 
Второй  патологический  фактор  связан  с  развитием 
дегенеративных  процессов  в  соединительной  ткани 
геморроидального сплетения. Прогрессирующее раз-
рушение  связки  Паркса  и  мышцы  Трейтца  ведет  к 
смещению  «геморроидальной  подушки»  в  анальный 
канал [20,21]. 
Нарушение внутренней регуляции кровотока и разру-
шение связочного аппарата геморроидального спле-
тения являются ключевыми факторами в патогенезе 
геморроидальной болезни [16,17].
Одним  из  факторов  риска  развития  геморроя  явля-
ются  запоры  и  длительное  натуживание.  Эвакуация 
твердого калового болюса, вызывает повышение вну-
трибрюшного давления, приводя к усилению артери-
ального  притока  к  внутреннему  геморроидальному 

Рисунок 2. Выбор проведенного миниинвазивного и хирургического лечения в зависимости от стадии хронического 
геморроя
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сплетению  и,  как  следствие,  затруднение  венозного 
оттока, которое приводит к дилатации геморроидаль-
ного сплетения и усиливает сдвиг «геморроидальной 
подушки» в строну анального канала, разрушая связ-
ку Паркса и мышцу Трейтца, приводя к подвижности 
внутренних  геморроидальных  узлов  и  смещению  их 
в сторону анального канала [22].
Современное  представление  о  патогенезе  геморрои-
дальной болезни, формирует принципы консервативной 
терапии: модификация диетического режима, увеличе-
ние потребления клетчатки, применение флеботониче-
ских средств и топическая терапия свечами и мазями. 
Исследование  Alonso-Coello  P.  et  al.  (2006)  показало, 
что потребление пищевой клетчатки на 50% уменьшает 
клинические  проявления  геморроя  в  его  начальных 
стадиях [23]. В тоже время при III и IV стадии геморроя 
потребление клетчатки не дает эффекта [24].
В нашем исследовании запорами страдали около 40% 
пациентов всех групп. Увеличение времени дефека-
ции, более 6 мин., отмечено 60% случаев (Табл. 1).
Системная  флеботропная  терапия  МОФФ  при  лече-

нии геморроидальной болезни основывается на ком-
плексном  механизме  действия  МОФФ,  которое  про-
является в редукции капиллярной гиперпроницаемо-
сти,  повышении  венозного  тонуса,  что  способствует 
ускорению  артериовенозного  кровотока.  Снижение 
гипертензии  улучшает  оксигенацию,  уменьшает 
воспалительный  отек,  предохраняет  стенку  сосуда, 
ингибируя  патологические  ферменты.  Комплексный 
механизм действия МОФФ позволяет воздействовать 
на процессы, лежащие в основе проявлений острого 
геморроя,  а  также  сводит  к  минимуму  вероятность 
развития тромбоза геморроидальных узлов при хро-
ническом геморрое [25-30]. 
Проведенный Alonso-Coello P. еt al. (2006), мета-ана-
лиз  14  рандомизированных  исследований  показал, 
что  использование  флавоноидов  в  лечении  пациен-
тов  с  геморроем  позволяет  минимизировать  клини-
ческие проявления заболевания. Отмечено снижение 
риска  кровотечения  на  67%,  болевого  синдрома  – 
на  65%,  зуда  –  на  35%  и  вероятности  рецидива 
заболевания – на 47% [31]. Исследования последних 

Рисунок 3. Характер проведенного миниинвазивного и хирургического лечения в зависимости от размеров наружных 
геморроидальных узлов
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лет показывают, что МОФФ может уменьшить диском-
форт, боль и снизить развитие вторичных кровотече-
ний после геморроидэктомии [29,31-40]. 
Местная  терапия  различными  лекарственными  пре-
паратами  традиционно  используется  в  лечении 
геморроя,  несмотря  на  отсутствие  доказательной 
базы, подтверждающей ее эффективность. Для симп-
томатической  терапии  используются  препараты, 
которые  могут  содержать  различные  ингредиенты: 
местные  анестетики,  кортикостероиды,  антибиотики 
и противовоспалительные средства. 
Характер  лечения  пациентов,  в  основном,  зави-
сит  от  стадии  геморроя,  предпочтения  пациента  и 
опыта  врача.  Ранние  стадии  внутреннего  геморроя 
эффективно  лечатся  изменением  характера  питания 
и  образа  жизни,  медикаментозно  или  сочетанием 
мининвазивных методов – латексного лигирования и 
склеротерапии. Хирургическое лечение показано при 
III и IV стадии геморроя [13,17].

Системная флеботропная терапия в сочетании с при-
емом  пищевых  волокон  эффективна  при  консерва-
тивном  лечении  на  всех  стадиях  геморроя  [40,41]. 
В  нашем  исследовании  терапия  МОФФ  (Детралекс) 
использовалась  у  791  (98,4%)  пациентов.  Пищевые 
волокна получали 543 (68,0%) пациента. Топическое 
лечение использовали у 658 (82,2) пациентов. Анализ 
результатов  исследования  «RE-VISION»  показывает, 
что для 200 (24,8%) пациентов с I-IV стадией гемор-
роя  врачи  и  пациенты  предпочли  консервативное 
лечение в связи с достигнутым положительным кли-
ническим эффектом. 
Сочетание системной флеботропной терапии (МОФФ) 
с  миниинвазивным  и  хирургическим  лечением  про-
ведено у 355 (44,2%) пациентов III и 249 (31,0%) с IV 
стадией геморроя, соответственно. На выбор метода 
(миниинвазивного или хирургического) лечения вли-
яли не только клинические проявления заболевания 
и стадия геморроя, но и особенности его анатомиче-

Рисунок 4. Сравнительная характеристика клинических проявлений до и после различных методов лечения геморроя

Рисунок 5. Сравнительная характеристика степени удовлет-
воренности пациентов проведенным лечением при применении 
различных методик

Рисунок 6. Сравнительная характеристика сте-
пень удовлетворенности врачей проведенным 
лечением при применении различных методик
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ского  статуса.  Миниинвазивное  лечение  выполняли 
у  пациентов  с  невыраженным  наружным  геморрои-
дальным  комплексом.  В  210  (54,7%)  наблюдениях 
хирургическое лечение проведено при наличии мно-
жественных  гипертрофированных  наружных  гемор-
роидальных  узлов  размером  более  2  см  (Рис.  3). 
Анализ  анкет  показал,  что  после  30-дневного  курса 
в  более  чем  80%  случаев  пациенты  отмечали  удов-
летворённость проведенным лечением.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Комплексная терапия геморроя с применением МОФФ 
(Детралекс) показала свою эффективность в купиро-
вании основных клинических проявлений заболева-
ния у пациентов I-II стадии геморроя. Пациентам III 
и  IV  стадиями  геморроя  требуется  сочетание  мини-
инвазивного  и  хирургического  лечения.  На  выбор 
характера  лечения  влияет  не  только  стадия  гемор-
роя,  но  и  особенности  его  анатомического  статуса. 
Использование  МОФФ  (Детралекс),  позволяет  снять 
обострение заболевания и выбрать адекватный метод 

малоинвазивного  или  хирургического  лечения  для 
каждого конкретного пациента.
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