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ХІРУРГІЯ
ЗА МАТЕРІАЛАМИ З’ЇЗДУ

На початку свого виступу доповідач 
зазначив надзвичайно високу актуаль-
ність проблеми геморою. Так, за да-
ними епідеміологічних досліджень, 
захворюваність на геморой сягає 130-
150 випадків на 1 тис. дорослого на-
селення. Отже, приблизно кожна 7-8 
доросла людина стикається з цією 
проблемою. У структурі колопрок-
тологічних захворювань на геморой, 
за даними різних авторів, припадає 32-
42%. На особливу увагу також заслуго-
вує той факт, що близько 80% хворих 
на геморой знаходяться у найбільш 
працездатному віці –  25-55 років. Через 
це гемороїдальна хвороба завдає люд-
ству значних економічних збитків. Ви-
сока захворюваність на геморой, що 
спостерігається в останні десятиліття, 
напевно, пов’язана з особливостями 
життя сучасної людини (нераціональне 
харчування, тривале перебування у си-
дячому положенні тощо).

Що стосується етіопатогенезу, то триге-
рами розвитку геморою можуть бути часті 
закрепи, тривале си діння, статичні фі-
зичні навантаження тощо. Також є точка 
зору щодо спадкового характеру цієї па-
тології, принаймні наявності спадкового 
дефекту сполучної тканини в ділянці 
анального каналу. Так, гемороїдальні 
сплетення разом зі слизовою оболонкою 
фіксовані до стінок анального каналу 

зв’язкою Паркса і/або м’язом Трейца. 
При фрагментації і розтягуванні їх во-
локон (внаслідок зазначених вище при-
чин) відбувається опущення анальної 
слизової оболонки, погіршення відтоку 
крові, стазу, гіпер плазії кавернозної тка-
нини.

Коли ж виникає потреба у лікуванні 
і в якому саме? Збільшена у розмірах 
кавернозна тканина анального ка-
налу, що безпосередньо і має назву ге-
морою, не є показом до лікування, тим 
більш для хірургічного. Профілактич-
ній гемороїдектомії немає місця в ар-
сеналі проктолога. Показанням до те-
рапії є наявність клінічних симптомів, 
тобто гемороїдальна хвороба.

Залежно від тяжкості захворювання 
прийнято виділяти 4 ступені випа-
діння гемороїдальних вузлів:

I –  внутрішні гемороїдальні вузли 
дещо збільшені, вибухають в просвіт 
анального каналу, періодично крово-
точать;

II –  випа ді нн я геморої да льни х 
вузлів під час дефекації, самостійно 
вправляються в анальний канал;

III –  випадіння гемороїдальних вуз-
лів під час натужування, вправляються 
рукою;

IV –  постійне випадіння геморо-
їдальних вузлів з немож ливістю їх 
вправлення в анальний канал.

Лікування гемороїдальної хвороби, 
як підкреслив доповідач, є мисте-
цтвом, що не має шаблонів й вимагає 
індивідуального підходу до кожного 
хворого. Та в цілому вважається, що 
на I-II стадії захворювання достатнім 
є консервативне чи мініінвазивне лі-
кування (кріодеструкція, лігування 
латексними кільцями, перев’язка ге-
мороїдальних артерій під контролем 
ультразвуку, склерозування, лазерна 
та інфрачервона коагуляція тощо), 
а ось на III-IV стадії варто вдаватися 
до хірургічного втручання.

Найчастішою операцією з приводу 
геморою є відкрита гемороїдектомія 
за Міліганом-Морганом, що перед-
бачає видалення трьох груп геморо-
їдальних вузлів без ушивання піс-
ляопераційної рани. Вона є одним з 
радикальних втручань при геморої, 
але асоціюється з досить високою час-
тотою ускладнень та довгим періодом 
реконвалесценції. Її модифікацією є 
закрита гемороїдектомія Фергюсона, 
коли післяопераційні рани після ви-
далення вузлів зашиваються. Процес 
загоєння відбувається швидше, інтен-
сивність болю та частота ускладнень є 
меншими. Ще одним варіантом хірур-
гічного лікування, що широко вико-
ристовується за кордоном, є операція 
Лонго. При цьому проводиться кругова 
резекція слизової оболонки прямої 
кишки (вище зубчастої лінії) з по-
дальшим підтягуванням і ушиванням, 
без видалення кавернозної тканини. 
У результаті цього гемороїдальні вузли 
підтягуються догори, зменшується їх 
кровопостачання, вони зменшуються 
в об’ємі. Та результати порівняльних 
клінічних досліджень демонструють 
досить високу частоту залишкових 
симптомів і рецидивів при викорис-
танні цієї методики.

Питання вибору тактики хірургічного 
лікування є досить непростим, зокрема 

через те, що у багатьох пацієнтів можна 
водночас спостерігати вузли на різ-
них стадіях. Чи варто в таких випад-
ках видалити всі вузли за Міліганом- 
Морганом чи тільки ті, що збільшені 
до III-IV ст.? Оптимальним підходом, 
на думку авторів, є видалення вуз-
лів, що збільшені до III-IV ст., та про-
ведення деартерилізації (з можливою 
мукопексією) вузлів I-II ст. Видаляти 
гемороїдальні вузли необхідно з мак-
симальним збереженням анодерми і за-
шиванням післяопераційної рани, що 
прискорює загоєння. Деартериліза-
цію можна проводити під візуальним 
контролем (ligation under vision, LUV). 
Не обов’язково для цього використо-
вувати дороговартісне ультра звукове 
обладнання із допплером, адже в клі-
нічних дослідженнях доведено схожу 
ефективність цих двох підходів.

Ще одним важливим аспектом ліку-
вання гемороїдальної хвороби є необ-
хідність комплексного системного під-
ходу. Лікування не може обмежуватися 
лише симптоматичними засобами під 
час загострення чи навіть оперативним 
лікуванням, яке, на жаль, не завжди 
виявляється достатньо радикальним. 
Так, за даними T.K. Hayssen та спів-
авт. (1999), частота рецидиву після 
проведення операції Фергюсона у 1-2 
квадрантах протягом 7 років спостере-
ження становила 29%, у 3 квадрантах –  
34%. За даними деяких досліджень 
(S.W. Arbman et al., 2000; D. Reinhard 
et al., 1995; S.W. Johannson et al., 2006), 
частота реци диві в п ісл я операці ї 

Лікування гемороїдальної хвороби: індивідуальний 
комплексний підхід – найкраща відповідь на складний виклик

За матеріалами ІV З’їзду колопроктологів України, 26-28 жовтня, м. Київ

B.C. Андрієць

Хронічний геморой (гемороїдальна хвороба) є дуже неприємною для хворого і в той же час досить непростою 
у лікуванні патологією. Нерідко це захворювання настільки погіршує якість життя пацієнта, що потребує 
хірургічного лікування. Та навіть радикальні методи не виключають можливості рецидиву, не говорячи вже 
про те, що операція може мати певні ускладнення. Чи можна якимось чином покращити ситуацію –  попередити 
прогресування геморою, мінімізувати ризик ускладнень та рецидиву після хірургічного втручання? Найліпшою 
відповіддю на цей непростий виклик є індивідуальний та комплексний підхід до кожного пацієнта, про що свідчить 
дослідження, проведене під керівництвом професора Миколи Івановича Тутченка. Результатами цієї роботи 
з учасниками ІV З’їзду колопроктологів України поділився кандидат медичних наук Володимир Савич Андрієць.

Таблиця. Результати дослідження М.І. Тутченка і співавт.

Параметри Основна група
 (n=153)

1-ша контрольна 
група (n=110)

2-га контрольна 
група (n=122)

Термін загоєння рани 20±0,5 дня 28±0,9 дня 18±0,8 дня

Рецидив захворювання відсутній відсутній 22 (18%)

Максимальна інтенсивність больового 
синдрому (за 10-бальною ВАШ) 5 балів 8 балів 5 балів

Рис. 1. Біодоступність очищеної мікронізованої 
фракції флавоноїдів (МОФФ, Детралекс®) 

та немікронізованого діосміну

Рис. 3. Ефективність Детралексу 
у пацієнтів з гострими 

епізодами геморою

Рис. 2. Детралекс® дозволяє зупинити 
гемороїдальну кровотечу на третій день терапії 

у більшості пацієнтів
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Мі лігана-Моргана може сягати 15-
25%, а частота ускладнень коливається 
в межах 2-12%. Ризик рецидиву пов’я-
заний з тим, що певна кількість кавер-
нозної тканини залишається навіть 
після досить радикального втручання, 
отже, необхідно максимально виклю-
чити ті фактори, що будуть сприяти 
її збільшенню в майбутньому.

Комп лексний системний пі дх і д 
необхідний на всіх стадіях захворю-
вання. На ранніх стадіях геморою він 
дозволяє зупинити прогресування па-
тології чи навіть подолати її, а у поєд-
нанні з хірургічним втручанням змен-
шує ризик ускладнень та рецидиву.

Такий системний підхід до ліку-
вання має включати:

• раціональне харчування (достатнє 
споживання рідини та клітковини);

• оптимальні фізичні навантаження 
та руховий режим (уникати тривалого 
статичного навантаження та тривалого 
сидіння, особливо на унітазі);

• нормалізацію акту дефекації (ви-
користання послаблювальних препа-
ратів та інших лікарських засобів для 
корекції процесів травлення у випадку 
недостатньої ефективності раціональ-
ного харчування);

• венотоніки (Детралекс®).
На думку авторів, серед венотоні-

ків особливої уваги заслуговує Детра-
лекс® як препарат, що має унікальні 
фармакологічні характеристики та пе-
ревірений часом. Детралекс® містить 
цілий комплекс флеботропних речовин 
з групи флавоноїдів –  діосмін, геспе-
редин, ізоройфолін, лінарин, діосме-
тин. У препараті Детралекс® вони зна-
ходяться у мікронізованому стані, що 
значно підвищує його біодоступність. 
Так, розмір частинок флавоноїдів ста-
новить 1,8 мкм, що приблизно в 20 разів 
менше, ніж у звичайних флеботоніках 
на основі флавоноїдів. R.C. Garner та спі-
вавт. (2002) показали, що всмоктування 
Детралексу в 2 рази краще, ніж немікро-
нізованого діосміну (рис. 1). Крім того, 
серед усіх венотоніків саме Детралекс® 

має найпотужнішу доказову базу ефек-
тивності та безпеки при геморої.

Ефективність Детралексу в ліку-
ванні гострого геморою продемонстро-
вана в рандомізованому дослідженні 
M.C. Misra (2000) за участю 100 паці-
єнтів із гемороїдальною кровотечею. 
У 80% пацієнтів на 3-й день прийому 
Детралексу по 2 таблетки 3 рази на добу 
відзначено повне припинення крово-
течі (рис. 2). Середній термін зупинки 
кровотечі в групі пацієнтів, які при-
ймали Детралекс®, становив 4,9 доби, 
тоді як в контрольній групі цей показ-
ник відповідав 7 добам.

Докази ефективності призначення 
Детралексу до та після операції були 
отримані в дослідженнях L. LaTorre 
(2004) та Y.H. Но (1995), котрі довели, 
що Детралекс® значно знижує ризик 
розвитку вторинної постгемороїдек-
томічної кровотечі – до >1 %, зменшує 
біль, тенезми і свербіж порівнянно з 
плацебо. Крім того, в цих дослідженнях 
було продемонстровано, що Детралекс® 
скорочує час післяопераційного віднов-
лення і зменшує періанальний набряк. 
На додаток до швидкої й потужної за-
хисної дії в післяопераційному періоді 
призначення Детралексу курсом більше 
двох місяців у дозі 2 таблетки на день 
знижує ризик розвитку рецидивів і 
зменшує їх кількість. 

У дослідженні P. Godeberge показано, 
що прийом Детралексу в дозі 2 таблетки 
1 раз на день протягом 2 місяців змен-
шував кількість гострих епізодів ге-
морою на 72%, а їх тривалість – майже 
удвічі (рис. 3).

Щоб перевірити ефективність опи-
саного вище індивідуального підходу 
до хірургічного втручання у поєднанні 
з комплексом системних заходів у па-
цієнтів з гемороїдальною хворобою, 
професор М.І. Тутченко з колегами 
провели ві дпові дне дослі д женн я. 
До нього вк лючи ли 385 пацієнтів 
з хронічним гемороєм III-IV ст., що 
були прооперовані з 2010 по 2013 рік. 
Співвідношення жінок та чоловіків 
становило 1:1, середній вік пацієнтів –  
34 роки (94,6% були особами праце-
здатного віку).

Учасники дослідження були розпо-
ділені на три групи залежно від під-
ходу до лікування. В основній групі 
(n=153) використовували індивідуаль-
ний підхід з видаленням гемороїдальних 

вузлів ІІІ-ІV ст., деартерилізацією 
вузлів І-ІІ ст. (LUV) та комплексом 
системних заходів, що включав при-
йом Детра лексу. Пацієнтам першої 
контрольної групи (n=110) виконували 
гемороїдектомію за Міліганом-Морга-
ном за наявності хоча б одного геморо-
їдального вузла, збільшеного до ІІІ-ІV 
ст. Учасникам дру гої контрольної 
групи (n=122) проводили видалення 
лише вузлів ІІІ-ІV ст.

Запропонована авторами методика 
індивідуального підходу відповідає 
су часним тенденціям міні інвазив-
ності і збереження малозмінених тка-
нин.  Завдяки використанню комп-
лексу системних заходів, що включав 
прийом Детралексу, в основній групі 
отримані кращі результати ніж в обох 

котрольних (табл. 1). Так, порівняно 
з I контрольною групою на 30% ско-
рочується термін загоєння післяопе-
раційних ран, на 3 бали зменшується 
інтенсивність післяопераційного бо-
льового синдрому за 10-бальною візу-
альною аналоговою шкалою (ВАШ). 
У порівнянні з II контрольною гру-
пою, в основній групі рецидиви захво-
рювання були відсутні. 

В и ко р и с т а н н я  і н д и в і д у а л ь н о г о 
системного підходу в лікуванні геморою 
дозволяє зменшити післяоперіційний 
біль, скоротити тривалість післяопера-
ційного періоду, та зменшити вірогід-
нiсть розвитку рецидивів, але зберегти 
при цьому радикальність втручання.

Підготувала Наталя Міщенко




