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ЦЕЛЬ: определение реальной клинической практики лечения геморроидальной болезни среди российских 
врачей.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: предварительно был составлен список подробных вопросов по тактике ведения 
пациентов с геморроем в периоперационном периоде. Опросник распространялся c 12.01.2024 по 30.06.2024 
гг. в электронной форме с помощью образовательного проекта ProctoWeb и самостоятельно авторами 
данной работы. В анализ включались ответы участников, имеющих специальность «Колопроктология» 
или «Хирургия», выполняющих открытую геморроидэктомию.
РЕЗУЛЬТАТЫ: всего проанализировано 78 ответов. 84,6% участников имеют специальность 
«Колопроктология»; в частных клиниках работают 53,8%, в городских больницах — 24,4%. 
Предоперационную анальгезию назначают 56,4% респондентов: флеботоники (38,5%), нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВС) (28,2%) и метронидазол (12,8%). Как для рассечения кожи, 
так и для коагуляции сосудов чаще всего используется монополярная или биполярная электрокоагуляция. 
Около половины участников в обоих случаях устанавливают мощность инструмента на энергетической 
платформе COVIDIEN FORCE TRIAD от 20 до 40 Вт. 82% участников не используют дополнительную коа-
гуляцию в профилактических целях, 64,1% не устанавливают марлевый тампон в анальный канал после 
геморроидэктомии. 75,6% респондентов планово назначают послеоперационное обезболивание: НПВС 
(98,7%), местные анестетики (60,3%), флеботоники (53,8%) и парацетамол (41,0%). 67,9%участников 
имеют свою стандартную схему обезболивания, а 44,9% придерживаются мультимодальной схемы. Перед 
назначением опиоидных анальгетиков 78,2% респондентов в первую очередь назначают неопиоидные обез-
боливающие, а 19,2% включают сильнодействующие/опиоидные анальгетики в плановое послеоперацион-
ное обезболивание. Более 40% участников при болевом синдроме в 6–7 баллов по ВАШ назначают трамадол 
и более 30% при уровне боли более 8 баллов по ВАШ. Менее 15% респондентов также назначают трамадол 
планово перед выпиской пациента. По результатам анализа значимых различий по вопросам периопераци-
онного ведения пациентов с геморроем не выявлено между врачами из частных клиник, городских больниц 
и областных центров.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: данное исследование позволило описать реальную киническую практику открытой гемор-
роидэктомии в России. Большинство врачей придерживаются современных тенденций периоперационного 
ведения пациентов с геморроем, однако некоторые аспекты все еще остаются спорными в отношении 
целесообразности и безопасности.
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AIM: to estimate the actual clinical practice of hemorrhoidal disease treatment among Russian doctors.
PATIENTS AND METHODS: the questionnaire with detailed questions on the management of patients with haemor-
rhoids in the perioperative period was distributed electronically through the ProctoWeb educational project and by 
the authors from 12.01.2024 to 30.06.2024. The study included responses from coloproctologists or surgeons who 
perform open hemorrhoidectomy.
RESULTS: seventy-eight responses were obtained and 84.6% of participants were coloproctologists in private 
(53.8%) or city hospitals (24.4%). More than a half (56.4%) of respondents prescribe preoperative analgesia 
(Phlebotonics (38.5%), NSAIDs (28.2%) and Metronidazole (12.8%)). Monopolar or bipolar electrocoagulation is 
most often used for both skin dissection and vascular coagulation with setting of instrument’s power of 20–40 Watt 
on the COVIDIEN FORCE TRIAD energy platform by a half of participants. The majority (82.0%) don’t use addi-
tional coagulation, 64.1% don’t insert a swab into the anal canal after hemorrhoidectomy. 75.6% of respondents 
routinely prescribe postoperative anesthesia (NSAIDs (98.7%), local anesthetics (60.3%), phlebotonics (53.8%), 
paracetamol (41.0%)).67.9% of respondents prescribe analgesics according to their own standard regimen, 44.9% 
of respondents apply a multimodal analgesia. 78.2% of respondents initially prescribe non-opioid drugs prior to pre-
scribing opioids, 19.2% of participants prescribe opioid analgesics as planned postoperative pain management. 
The indication pain level for prescribing tramadol for more than 40% of respondents is 6–7 points according to VAS, 
and for most of others — 8 points. Less than 15% of respondents usually prescribe tramadol before the discharge. 
There were no significant differences in the perioperative management tactics between doctors from private, city 
and regional hospitals.
CONCLUSION: we have described the actual clinical practice of open hemorrhoidectomy in Russia. Most doctors 
adhere to current trends in the perioperative management of patients with haemorrhoids, however, some statements 
still remain controversial regarding the feasibility and safety.
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ВВЕДЕНИЕ

Геморроидальная болезнь является доброкачествен-
ным заболеванием, которое характеризуется пато-
логическим увеличением геморроидальных узлов 
и другими симптомами, снижающими качество жизни 
пациентов [1,2]. «Золотым стандартом» радикально-
го лечения хронического геморроя 3–4 стадии явля-
ется открытая геморроидэктомия [1,3]. Данное вме-
шательство характеризуется выраженным болевым 
синдромом в послеоперационном периоде и высокой 
частотой осложнений по сравнению с малоинвазив-
ными методиками [4,5]. Современное развитие хи-
рургических технологий позволяет хирургу выбрать 
наиболее оптимальный инструмент, от обычного 
скальпеля до ультразвуковых ножниц, для иссечения 

геморроидальных узлов с наименьшим риском ос-
ложнений и развития выраженного болевого синд-
рома [4–6]. Однако, как в действующих российских 
клинических рекомендациях, так и в высокорейтин-
говых исследованиях отсутствует информация о том, 
на какой мощности безопасно и эффективно выпол-
нять рассечение перианальной кожи и слизистой 
анального канала [1,3–10]. Более того, во многих 
исследованиях при описании техники открытой ге-
морроидэктомии для рассечения кожи и слизистой 
могут использоваться как скальпель и ножницы, так 
и моно-/биполярная электрокоагуляция, что вно-
сит некоторую путаницу при сравнении результа-
тов лечения [11–15]. При этом такие исследования 
в дальнейшем включаются в крупные метаанали-
зы по открытой геморроидэктомии без разделения 
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на отдельные группы в зависимости от используемо-
го инструмента [16]. Также на данный момент в ли-
тературе отсутствуют исследования, сравнивающие 
эффективность применения электрокоагуляции 
на различной мощности при рассечении кожи и сли-
зистой анального канала и непосредственно иссече-
нии геморроидальных узлов.
Предоперационное обезболивание и мультимодаль-
ная послеоперационная анальгезия доказали свою 
эффективность в снижении болевого синдрома у па-
циентов после геморроидэктомии [17–21]. Однако 
схемы применения обезболивающих до и после опе-
рации до сих пор не включены в руководства и реко-
мендации по периоперационному ведению пациентов 
с геморроем [3]. Наличие множества оригинальных 
препаратов для обезболивания и их аналогов с одной 
стороны позволяет хирургам и пациентам индивиду-
ально подобрать наиболее приемлемую и эффектив-
ную схему терапии, а с другой — делает назначение 
анальгетиков нестандартизированной процедурой, 
также зависящей от опыта и знаний оперирующего 
врача.
Таким образом, отсутствие единого стандарта выпол-
нения открытой геморроидэктомии в отношении хи-
рургических инструментов, а также не утвержденные 
клиническими рекомендациями периоперационные 
схемы обезболивания пациентов с геморроем приво-
дят к тому, что каждая отдельная клиника или брига-
да хирургов придерживается своих стандартов, осно-
ванных зачастую на личном опыте и знаниях.

ЦЕЛЬ

Целью данной работы является определение реаль-
ной клинической практики лечения геморроидаль-
ной болезни среди российских врачей.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Предварительно был составлен список подробных 
вопросов и спорных ситуаций в отношении тактики 
ведения пациентов с геморроидальной болезнью 
в периоперационном периоде. Электронная форма 
для ответов на вопросы была распространена с по-
мощью образовательного проекта ProctoWeb и само-
стоятельно авторами данной работы. В течение по-
лугода (с 12.01.2024 по 30.06.2024) все желающие 
могли ответить на поставленные вопросы. Полный 
список вопросов с вариантами ответов приведен 
в Приложении 1. Поиск различий между группами 
участников не являлся целью данного исследова-
ния, однако сравнительный анализ все равно был 

проведен для трех наиболее многочисленных групп, 
разделенных по признаку «Место работы»; по при-
знакам «Предоперационная анальгезия», «Установка 
марлевого тампона», «Послеоперационная анальге-
зия», «Использование дополнительной профилакти-
ческой коагуляции» и «Наличие стандартной схемы 
обезболивания».

Критерии включения и исключения
В анализ включались ответы участников, имеющих 
специальность «Колопроктология» или «Хирургия», 
выполняющих открытую геморроидэктомию и от-
ветившие на все поставленные вопросы. Участники, 
указавшие другие специальности или не выполняю-
щие открытую геморроидэктомию или не ответившие 
на все вопросы, были исключены.

Конечные точки исследования
Конечными точками исследования являлись частота 
назначения предоперационной анальгезии, опре-
деление инструментов для рассечения кожи и сли-
зистой анального канала и коагуляции сосудов, 
определение уровня энергии для рассечения и ко-
агуляции на энергетической платформе COVIDIEN 
FORCE TRIAD, частота назначения мультимодальной 
схемы обезболивания, определения спектра пре-
паратов, используемых в качестве предопераци-
онной и плановой послеоперационной анальгезии, 
частота использования интраанальных тампонов 
после геморроидэктомии, частота выполнения до-
полнительной профилактической коагуляции раны, 
показания для назначения сильнодействующих 
анальгетиков и частота использования опиоидных 
анальгетиков.

Статистические методы
Таблица с ответами на вопросы анкеты были пере-
несены в Microsoft Excel 2010, расчет описательных 
статистик был выполнен с помощью высокоуров-
невого языка программирования Python v. 3.9.10 
на базе текстового редактора кода Visual Studio 
Code v.1.87.2. Для работы с табличными данными 
была использована библиотека Pandas (v.2.2.2). 
Визуализация данных выполнена при помощи би-
блиотеки Matplotlib (v.3.8.4), статистический анализ 
проводился с помощью библиотеки Scipy (v.1.13.1). 
Поиск статистически значимых различий по кате-
гориальным признакам выполнен с помощью теста 
χ2 Пирсона при соблюдении условий применения 
теста, в ином случае — с помощью двусторонне-
го точного критерия Фишера. Уровень значимости 
был принят как α = 0,05, таким образом, статисти-
чески значимой считалась разница между группами 
при p-value < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего в опросе приняли участие 81 человек, из ко-
торых проанализировано 78 ответов. Два участника 
были исключены по причине указания специальности 
не «хирургия» или «колопроктология», один участник 
указал, что не используют в своей практике данный 
вид вмешательства. В сводной таблице 1 представ-
лены ответы на вопросы анкеты с расчетом общего 
количества ответов и процентного соотношения.
Так, большая часть участников (84,6%) имеют специ-
альность «Колопроктология» и работают в частных 
клиниках (53,8%) или городских больницах (24,4%). 
Предоперационную анальгезию используют чуть 
больше половины ответивших (56,4%), при этом чаще 
всего участники назначают следующие препараты: 
Флеботоники, НПВС и Метронидазол (Рис. 1).
Для рассечения кожи и слизистой анального канала 
при выполнении открытой геморроидэктомии чаще 
всего используется монополярная (37,2%), или би-
полярная электрокоагуляция (19,2%), или выпол-
няется рассечение «острым путем» — ножницами 
(14,1%) или скальпелем (17,9%). При этом около 
половины участников устанавливает мощность ин-
струмента на энергетической платформе COVIDIEN 
FORCE TRIAD от 20 до 40 Ватт, остальные устанав-
ливают либо меньше 20, либо больше 40, либо ис-
пользуют другую платформу/инструмент. Для коагу-
ляции сосудов краев раны более 90% респондентов 
используют моно- или биполярную электрокоагу-
ляцию, при этом, аналогично, в половине случаев 
применения монополярной диатермокоагуляции 
на энергетической платформе COVIDIEN FORCE TRIAD 
мощность инструмента варьируется от 20 до 40 Ватт. 
82% участников не используют дополнительную 

Таблица 1. Ответы на вопросы анкеты с расчетом абсо-
лютных и относительных показателей
Table 1. Statistics of the questionnaire answers with the calcu-
lation of absolute and relative indicators

Ответы на вопросы

Кол-во 
ответов 

(%)
N = 78

Специальность:
Хирургия
Колопроктология
2 специальности (Колопроктология и Хирургия)

11 (14,1)
66 (84,6)

1 (1,3)
Место работы:

Частная клиника
Городская больница
Областной центр
Федеральный центр
Центральная районная больница

42 (53,8)
19 (24,4)
11 (14,1)

5 (6,4)
1 (1,3)

Использование предоперационной анальгезии 34 (43,6)
Инструмент для рассечения кожи/слизистой 
анального канала:

Монополярная диатермокоагуляция
Хирургический скальпель
Биполярный электрохирургический инструмент 
(в т.ч. LigaSure)
Хирургические ножницы
Ультразвуковой скальпель (в т.ч. Harmonic)
Высокочастотный радиоволновой аппарат
Скальпель или Монополярная 
диатермокоагуляция

29 (37,2)
14 (17,9)

15 (19,2)
11 (14,1)

6 (7,7)
1 (1,3)

2 (2,7)
Инструмент для коагуляции сосудов краев раны:
Монополярная диатермокоагуляция
Биполярный электрохирургический инструмент 
(в т.ч. LigaSure)
Нет аппаратуры
Ультразвуковой скальпель (в т.ч. Harmonic)
Высокочастотный радиоволновой аппарат
Только лигирование ножки геморроидального узла

49 (62,8)

23 (29,5)
1 (1,3)
3 (3,8)
1 (1,3)
1 (1,3)

Энергия для рассечения кожи/слизистой 
(в ваттах)*:

до 10
1020
2030
3040
4050
5060
Другой коагулятор
Не использую

5 (6,4)
13 (16,7)
19 (24,4)
19 (24,4)
9 (11,5)
2 (2,5)
7 (9,0)
4 (5,1)

Энергия для коагуляции сосудов краев раны 
(в ваттах)*:

70+
5060
4050
3040
2030
1020
до 10
Другой коагулятор
Не использую

1 (1,3)
4 (5,1)

8 (10,3)
23 (29,5)
19 (24,4)
9 (11,5)
1 (1,3)
5 (6,4)

8 (10,3)
Использование дополнительной 
профилактической коагуляции:

Да, всегда
Нет, если интраоперационно удалось добиться 
стабильного гемостаза

14 (18,0)

64 (82,0)
Установка марлевого тампона после операции 28 (35,9)

Рисунок 1. Столбчатая диаграмма структуры предопера-
ционного обезболивания
Figure 1. Bar chart of the structure of preoperative analgesia
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коагуляцию в профилактических целях, и 64,1% не 
устанавливают марлевый тампон в анальный канал 
после геморроидэктомии. Из 35,9% ответивших, что 
устанавливают интраанальный марлевый тампон, 
больше половины (65,5%) устанавливают тампон 
примерно на сутки после операции, при этом сре-
ди участников есть и те, кто устанавливают вплоть 
до 2–5 дней (11,5%). 75,6% участников планово на-
значают послеоперационное обезболивание, и чаще 
всего респонденты назначают НПВС (98,7%), мест-
ные анестетики (60,26%), флеботоники (53,85%) 
и парацетамол (41,03%) (Рис. 2).
Более половины участников (67,9%) имеют свою 
стандартную схему обезболивания. При этом 44,9% 
придерживаются назначения мультимодальной схе-
мы. Перед назначением опиоидных анальгетиков 
78,2% респондентов в первую очередь назнача-
ют не опиоидные анальгетики, а 19,2% включают 
сильнодействующие/опиоидные анальгетики в пла-
новое послеоперационное обезболивание. 16,7% 
респондентов удается полностью избежать назна-
чения опиоидных анальгетиков. Развитие трудно-
купируемого болевого синдрома удается избежать 
полностью или почти полностью более 75% участ-
ников. Незапланированное назначение сильнодей-
ствующих или опиоидных анальгетиков случается 
очень редко (каждый 15–20-ый пациент) примерно 
у трети участников и у 15,4% участников — почти 
у каждого или каждого третьего-четвертого паци-
ента. Более 40% участников при болевом синдроме 
в 6–7 баллов по ВАШ назначают сильнодействую-
щий анальгетик трамадол и более 30% при уровне 
боли более 8 баллов по ВАШ (Рис. 3). Менее 15% 

Ответы на вопросы

Кол-во 
ответов 

(%)
N = 78

Срок установки марлевого тампона:
Несколько часов
12 часов
1 день
2 дня
5 дней
нет ответа

2/28 (7,7)
4/28 (15,4)

17/28 (65,4)
1/28 (3,8)
2/28 (7,7)
2/28 (7,7)

Послеоперационная анальгезия:
Плановая
По требованию

59 (75,6)
19 (24,4)

Использование опиоидных анальгетиков после ГЭ:
Профилактически перед выпиской/перед 
первой дефекацией/перед сном
Не назначаю
При неэффективности одного препарата 
и развития выраженного болевого синдрома
Планово
При неэффективности мультимодальной 
анальгезии и развития выраженного болевого 
синдрома

1 (1,3)
13 (16,7)

14 (17,9)
15 (19,2)

35 (44,9)
Уровень боли по ВАШ для назначения трамадола:

10
9
8
7
6
5
4
3
2

11 (14,1)
7 (9,0)

11 (14,1)
17 (21,8)
17 (21,8)
9 (11,5)
4 (5,1)
1 (1,3)
1 (1,3)

Неэффективность стандартной терапии 
и недостаточно сильная боль по ВАШ:

Объясню пациенту, что у него недостаточно 
болит для назначения дополнительного 
обезболивания
Назначу сильнодействующие/опиоидные 
анальгетики
Назначу дополнительно обезболивающий 
препарат из доступных в отделении

3 (3,9)

14 (17,9)

61 (78,2)
Не плановое назначение опиоидных анальгетиков:

Почти каждому пациенту (каждый или каждый 
второй пациент)
Часто (каждый третий-четвертый пациент)
Иногда (каждый пятый пациент)
Редко (каждый десятый пациент)
Очень редко (каждый 15-20-ый пациент)
Крайне редко
Не назначаю

6 (7,7)
6 (7,7)

10 (12,8)
11 (14,1)
24 (30,8)

6 (7,7)
19 (24,4)

Рутинное использование ВАШ для оценки боли 45 (57,7)
Частота развития труднокупируемого болевого 
синдрома:

У всех пациентов
Каждый второй пациент
Никогда
Примерно каждый пятый пациент
Примерно каждый десятый пациент
Очень редко 

2 (2,6)
2 (2,6)
6 (7,7)
6 (7,7)

8 (10,2)
54 (69,2)

Наличие стандартной схемы обезболивания 53 (67,9)
Плановые сильнодействующие анальгетики 
на выписку:

Нет, никогда
Очень редко
Редко
Иногда
Часто
Всегда

68 (87,2)
2 (2,6)
3 (3,8)
2 (2,6)
1 (1,3)
2 (2,6)

Примечание: *на энергетической платформе COVIDIEN FORCE TRIAD

Рисунок 2. Столбчатая диаграмма структуры послеопе-
рационной анальгезии
Figure 2. Bar chart of the structure of postoperative analgesia
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респондентов также назначают трамадол планово 
перед выпиской пациента с различной частотой 
среди пациентов.
По результатам статистического анализа в ре-
зультате сравнения групп участников из част-
ных клиник, городских больниц и областных 
центров по признакам «Предоперационная 
анальгезия», «Установка марлевого там-
пона», «Послеоперационная анальгезия», 
«Использование дополнительной профилакти-
ческой коагуляции», «Наличие стандартной схе-
мы обезболивания» — не было выявлено значи-
мых различий (Табл. 2). Поиск статистической 
разницы между группами по другим признакам 
(например, группы по признаку назначение 
Предоперационной анальгезии) в нашем исследо-
вании не представляется возможным в связи с не-
большим количеством участников в подгруппах.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование реальной клинической 
практики среди российских хирургов и колопрокто-
логов, выполняющих открытую геморроидэктомию, 
продемонстрировало актуальный опыт врачей и по-
зволило сравнить выявленные тенденции по лече-
нию пациентов после хирургического вмешательства 
с мировыми практиками. Наше исследование было 
направлено на изучение периоперационного веде-
ния пациентов, которым планируется выполнение 
открытой геморроидэктомии, а также на выявление 
особенностей техники выполнения данного вмеша-
тельства. В литературе и в научных базах данных 
(Pubmed, Medline) подобных исследований на дан-
ный момент нет, однако в Польше, Нидерландах, 
Австралии и Новой Зеландии имеются похожие ис-
следования клинической практики хирургического 
лечения геморроя и хирургических послеоперацион-
ных исходов [22–24].
Больше половины респондентов придерживаются 
современных трендов периоперационного ведения 
пациентов после геморроидэктомии: назначения 
предоперационной и мультимодальной послеопе-
рационной анальгезии, препаратов с доказанным 
клиническим эффектом, планового назначения обез-
боливающих. Эффективность таких препаратов, как 
флавоноиды, ацетаминофен и габапентин в каче-
стве предоперационных анальгетиков, была дока-
зана в отношении снижения послеоперационного 
болевого синдрома [19,21]. В качестве послеопе-
рационной анальгезии была также неоднократно 
доказана эффективность мультимодальной схемы 
обезболивания, включая флавоноиды, метронидазол, 
НПВС, ацетаминофен и локальную терапию (местные 
анестетики, мази, блокаторы кальциевых каналов, 

Рисунок 3. Распределение порогового значения уровня 
боли по ВАШ для назначения трамадола
Figure 3. Pain threshold distribution for tramadol administra-
tion

Таблица 2. Сравнение периоперационных особенностей ведения пациентов в зависимости от места работы
Table 2. Comparison of perioperative features of patient management depending on the place of work

Место работы
p-value

Городская больница Областной центр Частная клиника
Предоперационная анальгезия:

Да
Нет

9
10

7
4

25
17

0,6

Установка марлевого тампона:
Да
Нет

11
8

2
9

15
27

0,1

Послеоперационная анальгезия:
Плановая
По требованию

14
5

8
3

32
10

1,0

Дополнительная профилактическая 
коагуляция:

Да
Нет

4
15

0
11

8
34

0,3

Наличие стандартной схемы обезболивания:
Да
Нет

14
5

7
4

28
14

0,8
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нитроглицериновая мазь, топический метронидазол) 
[25–33].
Остается небольшое количество участников, назна-
чающих планово сильнодействующие или опиоидные 
анальгетики, в том числе в профилактических целях 
перед сном или перед выпиской, устанавливающих 
марлевый тампон в анальный канал и применяющих 
профилактическую дополнительную коагуляцию кра-
ев раны, что не обосновано в соответствии с совре-
менными исследованиями. Использование тампона-
ды после геморроидэктомии статистически значимо 
повышает уровень послеоперационной боли [34]. 
Более того, установка марлевого тампона более, чем 
на 12–24 часов после операции подразумевает за-
держку стула. В литературе имеются данные о том, 
что более плотный стул ассоциирован с более выра-
женным болевым синдромом после дефекации [35]. 
Влияние дополнительной профилактической коагу-
ляции не изучено в настоящий момент в исследова-
ниях и не регламентировано в рамках клинических 
рекомендаций. Опиоидные анальгетики могут вы-
звать такие побочные эффекты, как запор, тошнота 
и задержка мочи, в связи с чем рекомендовано из-
бегать излишнего назначения особенно после гемор-
роидэктомии [30]. Мировая практика показывает, 
что до 88% пациентов требует назначения опиоидов 
после удаления геморроидальных узлов, и до трети 
пациентов требует повторного назначения в раннем 
послеоперационном периоде [36]. Именно поэтому 
контроль боли с помощью превентивного мультимо-
дального обезболивания после геморроидэктомии 
имеет крайне важное значение.
На данный момент можно заметить достаточно боль-
шое разнообразие инструментов для выполнения 
открытой геморроидэктомии (от простых ножниц 
и скальпеля до ультразвуковых высокоэнергетиче-
ских инструментов) среди участников, однако пре-
имущество отдается монополярной и биполярной 
диатермокоагуляции как при рассечении периа-
нальной кожи или слизистой анального канала, так 
и при коагуляции краев раны. При использовании 
монополярной коагуляции около половины респон-
дентов выбирают мощность инструмента 20–40 Вт, 
при этом также есть и те, кто выбирают достаточно 
высокую мощность (от 40 до 70 Вт). Как в российских 
клинических рекомендациях, так и в зарубежных, нет 
рекомендаций о том, на какой мощности безопасно 
и эффективно выполнять те или иные этапы открытой 
геморроидэктомии [3,9,37,38].
Данное исследование имеет несколько ограниче-
ний. Распространение анкеты для участия в данном 
исследовании происходило через образовательный 
портал ProctoWeb и с помощью самостоятельного 
распространения авторами среди других врачей. 

В связи с этим участники могут не являться репре-
зентативной выборкой. Авторы исследования не 
принимали участие в анкетировании для снижения 
предвзятости или «улучшения» результатов иссле-
дования. Небольшое количество респондентов не 
позволило провести статистически тесты с разде-
лением на различные подгруппы для поиска взаи-
мосвязи между периоперационными методами ле-
чения и частотой развития выраженного болевого 
синдрома после операции и частотой назначения 
сильнодействующих/опиоидных анальгетиков. 
Некоторые вопросы анкеты не требовали точного 
ответа в отношении частоты развития тех или иных 
событий, в связи с чем субъективные оценки участ-
ников могли не совпадать с их реальной клиниче-
ской практикой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данное исследование позволило описать реальную 
киническую практику открытой геморроидэктомии 
в России. Большинство врачей придерживаются 
современных тенденций периоперационного веде-
ния пациентов с геморроем, таких как назначение 
предоперационной и мультимодальной послеопе-
рационной анальгезии, использование препаратов 
с доказанным клиническим эффектом, привержен-
ность планового назначения обезболивающих по-
сле операции. Однако некоторые аспекты все еще 
остаются спорными в отношении целесообразности 
и безопасности, такие как плановое и профилакти-
ческое назначение сильнодействующих или опио-
идных анальгетиков, установка марлевого тампона 
в анальный канал после операции и дополнитель-
ная профилактическая коагуляция краев раны. 
В литературе на данный момент также остаются 
неосвещенными такие тонкости техники открытой 
геморроидэктомии по Миллигану-Моргану, как вы-
бор инструмента и его мощности на каждом этапе 
операции. В дальнейшем требуется продолжение 
проведения подобных исследований с включением 
большего количества участников и более расши-
ренной анкеты для выявления других особенностей 
клинической практики лечения геморроидальной 
болезни в России.
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