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НАТИЧ,АХ,ОИ ДАРОЗМУДДАТИ БАРАРОРСО- 
ЗИИ ДАВРАИ МИОКАРДЙ ДАР БЕМОРОН БО 
ХАМОХДНГСОЗИИ СИНДРОМХЦИ КОРЙ 
ВА МУЛТИ-ВАСКУЛЯРЙ

Максад: мухоисаи натидахои пайвандкунии 
артериям ишоравии мархила дар мархилаи ибтидой 
(на зиёда аз 90 руз) дар беморони гирифтори син- 
дроми шадиди коронарй ва осеби бисёрваскулярй, 
ки реваскулизатсия аз артерияи аз дихати клиникй 
вобастагиро бо стентхои насли 3 бо абати маво- 
ди мухаддир ва полимери биологй тасим карда, 
бо натидаи пайванд кардани артерияи ишора му- 
вофии маълумоти нашршуда мувофии меъёрхои 
«номутобиатй» бемории ишемияи дил.

Маводхо ва усулхо: тахлили натидахои пай- 
гирии 2-солаи мархилавии табобати беморони

гирифтори синдроми шадиди коронарй ва осе­
би бисёрваскулярй, ки дар асоси нишондодхои 
фавулодда раги артерияи вобастагии клиники- 
ро идро карда, сипас пайванд кардани артерияи 
ишоравй дар зарфи 90 руз андом дода шудааст. 
Бахогузории самаранокй ва бехатарй аз руи 
меъёрхои «номутаносибй» дар мухоиса бо маъ­
лумоти адабиёти натидахои пайванднамоии арте- 
рияи ишоравй дар беморони гирифтори бемории 
ишемияи дил гузаронида шудааст.

Натидахо: реваскуляризатсияи даррохии мио­
кард дар мархилахои аввали пас аз стентирование 
артерияи ба клиникии вобастагй дар беморони 
гирифтори синдроми шадиди коронарй ва осеби 
бисёрваскулярй аз пайванд кардани гардиши арте­
рия ишора дар нутаи омезиши руйдодхои калони 
дилу раг бартарй дорад.

К алимахои асосй: синдроми ш адиди 
коронарй, бемории ишемияи дил, пайванд карда- 
ни гардиши артерия, стент коронарй бо дорухо.
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Цель исследования. Изучение причин рецидива геморроя и разработка патогенетически обоснованных 
методов его лечения.

Материалы и методы исследования. Анализированы результаты выполненных 2500 операций по поводу 
хронического геморроя и его осложнений за последние 5 лет. Отдаленные результаты различных по характе­
ру и объему оперативных вмешательств были изучены у  980 пациентов. Наличие рецидива заболевания были 
отмечены у  80 (8,2%) пациентов.

Результаты исследования и их обсуждение. Частота рецидивов заболевания после миниинвазивных 
методик отмечена в 60 (75,0%) случаях. При этом в 28 (35,0%) случаях после склеротерапии, в 18 (22,5%) 
случаях после геморроидопексии и в 14 (17,5%) случаях после различных вариантов перевязки либо прошивания 
геморроидальных узлов. После различных модификаций геморроидэктомии по Миллиган-Моргану рецидивы за­
болеваниям были отмечены у  20 пациентов.

Наиболее частые причины развития осложнений и рецидивов заболевания в 35,6% наблюдений явилось 
широкомасштабное выполнение геморроидэктомии в амбулаторных условиях хирургами общего профиля, на­
чинающими хирургами, не обладающими специальными навыками в обследовании и лечении проктологических 
больных. В 18,6% наблюдений рецидив геморроя был обусловлен неполной или «экономной» геморроидэктомией.

Заключение. Таким образом, хронический геморрой как распространенное колопроктологическое заболевание 
требует лечения в специализированных проктологических центрах и клиниках.
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23



Нигаудории тандурустии Тоцикистон, №1, 2020

N.M. Daminova1, MB Nazarov1, O.Y. Nazirbaeva12, M.Kh. Saidova1,2 

RECURRENT HEMORRHOIDS

Department o f general surgery №1, Avicenna Tajik State Medical University
2Department o f surgery №1, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan
3Istiqlol Health complex, Dushanbe Tajikistan

Aim. To study the causes o f hemorrhoids recurrence and development ofpathogenically justified methods o f treatment.
Material and methods. 2500 chronic hemorrhoids surgeries and its complications in the last 5 years were the 

subjects o f  the analysis. Long term results o f  a character and scope o f the surgical intervention to 980 patients were 
studied. Presence o f  the recurrence presented in 80 (8,2%) o f  patients.

Results and discussion. The frequency o f the recurrence after minimally invasive approaches was identified in 60 
(75,0%) cases. 28 (35,0%) cases were found after sclerotherapy, 18 (22,5%) cases after hemorrhoidopexy, and 14 (17, 5%) 
cases after various bandages or stitching o f the hemorrhoidal nodes. After various modifications o f hemorrhoidectomies 
according to Milligan-Morgan, recurrence o f  the disease was noticed in 20 patients.

The most often reason for the complications and recurrence o f the disease in 35,6% o f cases was the conduction 
o f a wides hemorrhoidectomy in an ambulatory condition by general surgery specialists with a little experience and no 
special skills in examination and treatment o f proctology patients. In 18,6% o f cases, the recurrence o f the hemorrhoids 
was caused by an incomplete or “careful” hemorrhoidectomy

Conclusion. Chronic hemorrhoids is a widespread proctology disease that requires treatment in a specialized 
proctology center.

Keywords: chronic hemorrhoids, hemorrhoidectomy, recurrence

Актуальность. В настоящее время четко уста­
новлено, что геморрой является одним из наи­
более частых заболеваний человека [1, 7]. Рас­
пространенность геморроя у социально активного 
населения трудоспособного возрастаколеблется от 
130-145 случаев на 1000 взрослого населения. По 
данным разных авторов удельные вес геморроя в 
структуре колопроктологической патологии со­
ставляет от 34 до 41%. Эта патология одинаково 
часто встречается у мужчин и женщин [6].

Для лечения геморроя и его осложнений на­
ряду с комплексными консервативными методами 
лечения эффективно используют и хирургические 
методы лечения [2, 5]. Несмотря на то, что ге- 
морроидэктомия расценивается большинством 
хирургов как радикальный способ лечения ге­
морроя, в течение 2-3 лет после хирургического 
вмешательства рецидивы заболевания отмечаются 
в 1-3% наблюдений, спустя 10-12 лет - у 8,3% 
больных. В настоящее время в России и боль­
шинстве стран Америки и Европы радикальную 
геморроидэктомию выполняют лишь у 17-21% 
пациентов, а остальной группе пациентов приме­
няют малоинвазивные способы лечения с учетом 
стадии заболевания и осложнений [3, 4]. Однако, 
появились работы, в которых приводятся отдален­
ные результаты малоинвазивных вмешательств 
при геморрое, указывающие на большой процент 
рецидива заболевания с осложнениями, составля­
ющие 20-30% [5, 8]. В связи с вышеизложенным,

весьма актуальным является детальное и всесто­
роннее изучение причин рецидивов геморроя по­
сле различных методов хирургического лечения, 
а также разработка методов профилактики этого 
заболевания.

Цель исследования. Изучение причин ре­
цидива геморроя и разработка патогенетически 
обоснованных методов его лечения.

Материал и методы исследования. В клини­
ке за последние 5 лет выполнено 2500 операций по 
поводу хронического геморроя и его осложнений. 
Отдаленные результаты различных по характеру и 
объему оперативных вмешательств были изучены 
у 980 пациентов. Наличие рецидива заболевания 
было отмечено у 80 (8,2%) пациентов. Мужчин 
было -  42 (52,5%), женщин -  38 (47,5%). Возраст 
больных составил от 20- 76 лет. Пациенты зрелого 
и трудоспособного возраста составили 74%.

Для устанавления диагноза рецидивно­
го геморроя пациентам проведено комплексное 
общепроктологическое, клиническое, лаборатор­
но-инструментальные иследования, а также эн­
доскопические и специальные проктологические 
методы исследования.

В работе использованы описательные методы 
статистики. Приводятся качественные значения, 
которые отражены в виде абсолютных величин 
(n) и процентных долей.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Изучение отдаленных результатов различных вари-
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антов гемороидэктомии в сроки от 3 лет до 8 лет 
в различных лечебных учреждениях Республики 
Таджикистан позволило выявить наличие рециди­
ва заболевания у 80 (8,2%) больных. Тщательная 
интерпретация данных и всестороннее изучение 
причин возникновения рецидива заболевания по­
зволили нам выделить основные её группы (табл. 
1).

Таблица 1
Характер оперативных вмешательств, 

после которых отмечен рецидив 
заболевания (n= 80)

Вид гемороидэктомии Количество
рецидивов %

I

Мини инвазивная 
геморид эктомия 60 75,0

Склеротерапия 28 35,0
Геморроидпексия 18 22,5
Лигирование геморрои­
дальных узлов прошив­
ной или перевязанной

14 17,5

II
Гемороидэктомия по 
Миллигану Моргану и 
её модификации

20 25,0

Всего 80 100,0

Частота рецидивов заболевания после миниин­
вазивных методик отмечена в 60 (75,0%) случаях. 
При этом в 28 (35%) случаях после склеротерапии, 
в 18 (22,5%) -  после геморроидопексии, и в 14 
(17,5%) - после различных вариантов перевязки 
либо прошивания геморроидальных узлов. После 
различных модификаций геморроидэктомии по 
Миллиган-Моргану рецидивы заболеваниям были 
отмечены у 20 (25,0%) пациентов.

Изучение причин рецидивов заболевания по­
зволило нам выявить основные факторы рецидив­
ного геморроя:

-  широкое масштабное выполнение геморро­
идэктомии в поликлинических условиях;

-  выполнение геморроидэктомии, как опера­
ции довольно легкой в амбулаторных условиях 
хирургами общего профиля, начинающими хи­
рургами, необладающими специальными навы­
ками в обследовании и лечении проктологических 
заболеваний;

-  продолжающее действие отрицательных 
факторов (злоупотребление спиртными напитка­
ми, острой и соленной пищей, профессиональные 
вредности, запоры);

-  неполная или экономная геморроидэктомия;

-  нерациональный выбор патогенетически 
обоснованного метода лечения геморроя (без учета 
стадии и характера осложнений);

-  тактические и технические врачебные ошиб­
ки;

-  сочетание нескольких причин;
-  неизвестные причины.
Наиболее частой причиной развития осложне­

ний и рецидивов заболевания в 35,6% наблюдений 
явилось широкомасштабное выполнение геморро­
идэктомии в амбулаторных условиях хирургами 
общего профиля, начинающими хирургами, не 
обладающими специальными навыками в обсле­
довании и лечении проктологических больных. 
В настоящее время, общие хирурги, без крайней 
необходимости, не стремятся оперировать, напри­
мер, гинекологических и урологических больных, 
лечение которых находится в компетенции соот­
ветствующих специалистов. Однако, при этом они 
почему-то берутся оперировать проктологических 
больных. Иследования показали, что в 41,1% слу­
чаев у больных с рецедивным геморроем имело 
место продолжающееся действие отритцательных 
факторов, таких как: злоупотребление спиртными 
напитками, острой и соленой пищей, професио- 
нальные вредности, запоры, котрые отрицательно 
воздействуют на оставшиеся узлы и способствуют 
возникновению рецидива заболевания. Предыду­
щие операции выполнялись пациентам без учета 
сопутствующих заболеваний (запор, колит, про­
статит), при которых не проводилось их лечение 
в послеоперационном периоде.

В 18,6% наблюдений рецидив геморроя был 
обусловлен неполной или «экономной» геморрои- 
дэктомией. Причины неполной геморроидэктомии 
были разные. Это операции на высоте острого 
геморроидального кровотечения у ослабленных 
и истощенных больных с сопутствующими забо­
леваниями, когда проктолог вынужден выполнить 
лишь перевязку кровоточащего геморроидального 
узла, а также операции по поводу острого тромбо­
за геморроидальных узлов, когда на первом этапе 
удаляют лишь тромбированый узел, а второй этап 
не выполняется по неизвестным причинам. Есте­
ственно, что в этих двух ситуациях вмешательство 
выполняется исключительно для спасения жизни 
больного (остановка кровотечения) или облегчения 
тяжелого страдания (острый тромбоз). В последу­
ющем, как правило, больные либо отказываются 
от второго этапа операции, либо их выписыва­
ют из стационара с отсрочкой второго этапа. В 
большинстве наблюдений больные не являются
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на радикальную операцию.
Для снижения частоты неполной геморро­

идэктомии и рецидива геморроя считаем целе­
сообразным проведение радикальной операции 
сразу либо выполнение второго этапа операции 
в отсроченном порядке, после поднятия уровня 
гемоглобина выше 90 г/л. При этом необходимо 
проводить переливание эритроцитарной массы и 
гемостатическую терапию, после чего производить 
геморроидэктомию.

«Экономная» геморроидэктомия, являясь 
комбинацией миниинвазивной методики (скле­
розирование узлов), в сочетании с классическим 
оперативным лечением, применяется при любой 
стадии заболевания и при диаметре узлов менее 
2 см. В этих ситуациях геморроидальние узлы 
менее 2 см склерозируют, а более 2 см удаляют 
классическим методом. При таком подходе также 
наблюдался рецидив заболевания в зоне склерози- 
рованных геморроидальных узлов. Такая методика 
позволяет снизить частоту послеоперационного 
болевого синдрома, осложнений, но не рецидива 
заболевания.

Следует отметить, что, несмотря на существу­
ющие многочисленные методы хирургического 
лечения хронического геморроя, до настоящего 
времени встречаются разногласия и различные 
мнения в отношении тактики лечения этих боль­
ных. Нерациональный выбор оптимального спо­
соба лечения хронического геморроя без учета 
стадии заболевания индивидуальных особенностей 
пациента, характера осложнений и степени вы­
раженности тех или иных симптомов, стали при­
чиной неудовлетворительного лечения заболевания 
в 32,8% случаев.

По данным литературы рекомендуется вы­
полнение радикальных и малоинвазивных вмеша­
тельств в следующих ситуациях:

-  При I стадии -  инфракрасная фотокоагуля­
ция и склерозирующее лечение.

-  При II стадии -  склерозирующее лечение 
или лигирование геморроидальных узлов латекс­
ными кольцами или прошивание и перевязка тер­
минальных ветвей геморроидальной артерии под 
контролем ультразвуковой допплерометрии.

-  При хроническом геморрое III-IV степени, 
а также при его «запущенных» формах (выпаде­
ние внутренних геморроидальных узлов вместе со 
слизистой прямой кишки, наличие выраженных 
наружных узлов при склонности к частым реци­
дивирующим перианальным тромбозам) «золотым 
стандартом» оперативного вмешательства является

геморроидэктомия по Миллиган- Моргану в раз­
личных ее модификациях.

Согласно клиническим рекомендациям по диа­
гностике и лечению взрослых пациентов с хрони­
ческим геморроем допплероконтролируемая дезар- 
теризация внутренних геморроидальных узлов с 
мукопексией является альтернативой традицион­
ной методике геморроидэктомии, и показана при 
3-4 стадиях и осложненном течении заболевания. 
Данную методику следует с осторожностью при­
менять при этих стадиях геморроя ввиду того, 
что она не воздействует на все патогенетические 
звенья механизма заболевания, а малоинвазивные 
методы не могут быть полноценной заменой ра­
дикальной геморроидэктомии.

Технические и тактические ошибки в 10% 
наблюдений явились причиной рецидива забо­
левания. К указанным ошибкам не отнесли воз­
никновение интраоперационных кровотечений, не 
позволяющих выполнить радикальную операцию, 
при рассыпном типе геморроидальных узлов, вы­
полнение неадекватной геморроидэктомии, не­
адекватное обезболивание и ограниченный опе­
ративный доступ.

Для снижения частоты технических и такти­
ческих ошибок целесообразно проведение орга­
низационных мероприятий, включающих специ­
ализацию и курсы врачей в колопроктологических 
центрах, обеспечение хирургических отделений 
специальным колопроктологическим оборудова­
нием. Лишь в 3% наблюдений причины возникно­
вения рецидива заболевания выявить не удалось.

Заключение. При внутреннем геморрое I-II 
стадии операцией выбора должен быть малоинва­
зивный метод. При хроническом геморрое III-IV 
стадии и при «запущенных» ее формах операцией 
выбора является радикальная геморроидэктомия. 
В отдаленном периоде после хирургических ме­
тодов лечения больные нуждаются в наблюдении 
и реабилитации.
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ХУЛОСА

Н.М. Даминова, М.Б. Назаров,
О.Ю. Назирбаева, М.Х. Саидова

БАВОСИРИ ТАКРОРЙ (РЕТСИДИВЙ)

Максади тадкикот. Омузиши сабабхои та- 
кроршавии бавосир ва коркарди усулхои табобати 
патогенетикй асоснокии он.

Мавод ва усулхои тадкикот. Натидаи 2500 
даррохии гузаронидашуда оиди бавосири музмин 
ва оризахои он дар 5 соли охир тахлил карда шуда- 
аст. Натидахои деринаи харгуна усулхои даррохй 
вобаста характер ва хадм дар 980 беморон омухта 
шудааст. Мавдудияти такроршавии беморй дар 80 
беморон мушохида карда шуд.

Натидауо. Теъдоди такроршавии беморй 
баъди усулхои миниинвазивй дар 60 (75,0%) 
холат мушохида гардид. Аз инхо дар 28 (35,0%) 
холат баъди склеромуолида, дар 18 (22,5%) баъ- 
ди геморроидпексия ва дар 14 (17,5%) холат баъ­
ди намудхои гуногуни бастан ё ин ки духтани 
гирреххои геморроидалй дой доштанд. Баъди 
модификатсияи гуногуни геморроидэктомия бо 
усули Миллиган-Морган такрорёбии беморй дар 
20 холат мушохида гардид.

Сабабхои зиёди пайдошавии оризахо ва та­
кроршавии беморй дар 35,6% холат гузаронида- 
ни геморроидэктомия дар шароити амбулаторй 
аз тарафи даррохони умумй, ки надоштани ма- 
лакаи табобати беморони проктологй мебошад. 
Дар 18,6% холат такрорёбии бавосир бо нопурра 
гузаронидани геморроидэктомия вобастагй дошт. 
Камбудихои техникию тактикй дар 10% холат са- 
баби такрорёбии беморй буд. Танхо дар 3% бемо­
рон сабаби пайдошавии такрорёбии беморй муайян 
карда нашуд.

Хулоса. Х,амин тарих, бавосири музмин 
хамчун бемории пахнгаштатарини колопроктологй 
гузаронидани табобатро дар марказхо ё ки дар 
клиникахои проктологии тахассусй талаб мекунад.

Калимахои калидй: бавосири музмин, гемор­
роидэктомия, такроршавй (ретсидив).
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