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ОСТРЫЙ ТРОМБОЗ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ 
УЗЛОВ: КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПРОТИВ ХИРУРГИЧЕСКОГО

Проведен сравнительный анализ эффективности консервативного и хирургического лечения острого тромбоза геморроидальных уз-
лов. У 125 (61,6%) пациентов, получивших консервативное лечение и 78 (38,4%) оперированных больных. Программа консервативного 
лечения содержала рекомендации по питанию, формированию режима дефекации, использованию тепловых ванночек, приему систем-
ных и топических препаратов. Пациентам второй группы под местной инфильтрационной анестезией проводилось хирургическое вме-
шательство в объеме тромбэктомии или иссечении тромбированного геморроидального узла. Пациенты, получившие консервативную 
терапию и пациенты, которым выполнялось оперативное вмешательство, были сопоставимы по полу, возрасту и стадии острого тромбоза 
геморроидальных узлов. Между пациентами двух групп выявлены статистически значимые различия при оценке боли на 1 и 7 сутки ле-
чения (р=0,043 и р=0,037 соответственно) и сроках временной нетрудоспособности (p=0,032). Заключение: оперативное вмешательство 
при геморрое, осложненном острым тромбозом геморроидальных узлов, выступает как метод выбора, обладающий множеством пре-
имуществ. Ключевыми являются уменьшение болевого синдрома на 1 сутки после лечения до 3 баллов по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), на 7 сутки – до 1 балла по ВАШ. В сравнении с группой больных, получавших консервативную терапию, после хирургического 
лечения острого тромбоза геморроидальных узлов отмечена более низкая частота возникновения рецидива заболевания. За период 
проведения исследования рецидивирующее течение отмечено у 1 (2,0%) пациента после оперативного вмешательства против 5 (10,2%) 
случаев в группе консервативного лечения. Хирургическое лечение обеспечивает более быструю трудовую реабилитацию и сокращает 
период временной нетрудоспособности до 6,3 ± 0,3 дней.

Ключевые слова: острый тромбоз геморроидальных узлов, хирургическое лечение острого тромбоза геморроидальных узлов, кон-
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сервативное лечение острого тромбоза геморроидальных узлов.

А comparative analysis of the effectiveness of conservative and surgical treatment of acute 
thrombosis of hemorrhoids. Was performed: 125 (61.6%) patients who received conservative 
treatment and 78 (38.4%) operated patients. The conservative treatment program contained 
recommendations on nutrition, formation of a bowel movement regime, use of thermal baths, and 
taking systemic and topical medications. Patients of the second group underwent surgical inter-
vention in the amount of thrombectomy or excision of a thrombosed hemorrhoid node under local 
infiltration anesthesia. Results of the study: patients who received conservative therapy and pa-
tients who underwent surgery were comparable in gender, age, and stage of acute hemorrhoid-
al thrombosis. Statistically significant differences were found between the patients of the two 
groups in pain assessment on the 1st and 7th days of treatment (p=0.043 and p=0.037, respec-
tively) and the duration of temporary disability (p=0.032). Surgical intervention in hemorrhoids 
complicated by acute thrombosis of hemorrhoids is a method of choice with many advantages. 
The key ones are to reduce pain on the 1st day after treatment to 3 points on the visual-analog 
scale (VAS), on the 7th day – to 1 point according to VAS. Compared with the group of patients 
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Введение. Острый тромбоз гемор-
роидальных узлов (ОТГУ) представля-
ет одну из наиболее болезненных па-
тологий «малой» колопроктологии. Ос-
новным фактором, способствующим 
развитию ОТГУ, является венозный за-
стой. Микротравмы эндотелия веноз-
ных сосудов способствуют активации 
гемостаза и образованию тромба, что 
приводит к отеку тканей и некрозу [3, 
8]. Выбор оптимального способа лече-
ния исходит из анализа жалоб пациен-
та, анамнеза заболевания и результа-
тов клинического осмотра [4, 10].

Существует два основных метода 
лечения: консервативное и хирургиче-
ское. Консервативное лечение реко-
мендуется при ОТГУ без выраженных 
симптомов заболевания, отказе паци-
ента от операции, а также у больных 
с тяжелыми сопутствующими заболе-
ваниями. При этом, ряд авторов ут-
верждает, что консервативное лечение 
является оптимальным выбором для 
большинства пациентов с ОТГУ [12,  
16]. В свою очередь, хирургическое 
лечение рекомендуется в случаях вы-
раженной симптоматики заболевания, 
при ОТГУ с некрозом и при неэффек-
тивности консервативных методов ле-
чения. Хирургическое лечение, в срав-
нении с консервативным методом, 
обеспечивает быстрейшее выздоров-
ление и снижает риск рецидива забо-
левания. В связи с этим, у пациентов 
с частыми рецидивами ОТГУ, хирур-
гическое вмешательство может быть 
рассмотрено как способ профилакти-
ки тромбоза [2, 6]. Большинство ис-
следователей подчеркивают важность 
индивидуального подхода к лечению. 
Выбор между консервативным и хи-
рургическим лечением основывается 
на тяжести и течении заболевания, с 
учетом предпочтений самого пациента 
[15]. Возможна и комбинированная так-
тика: использование консервативного 
лечения для облегчения симптомов 
ОТГУ для подготовки к последующему 
хирургическому вмешательству [17].

Таким образом, до настоящего 
времени выбор оптимальной тактики 
лечения пациентов с ОТГУ является 
предметом дискуссий, и исследова-
ния, оценивающие достоинства и не-

достатки консервативного и хирургиче-
ского лечения, являются, по-прежнему, 
актуальными.

Цель исследования: сравнитель-
ный анализ эффективности консер-
вативного и хирургического лечения 
острого тромбоза геморроидальных 
узлов.

Материалы и методы: проведено 
ретроспективное одноцентовое ко-
гортное исследование, в которое было 
включено 203 пациента, пролеченных 
по поводу ОТГУ в окружном центре 
колопроктологии Сургутской окружной 
клинической больницы в период 2020-
2024 гг. Консервативно пролечено – 
125 (61,5%), оперированы – 78 (38,5%) 
больных. Средний возраст пациентов 
составил 41,4 ± 11,9 лет. Обследова-
ние и лечение больных проводилось в 
соответствии с клиническими рекомен-
дациями Ассоциации колопроктологов 
России [8].

Критерии включения: пациенты 
старше 18 лет; острый тромбоз ге-
морроидальных узлов. Критерии ис-
ключения: пациенты с сопутствующей 
колопроктологической патологией: 
анальной трещиной, свищом заднего 
прохода; беременность и период груд-
ного вскармливания; индивидуальная 
непереносимость компонентов при-
меняемых лекарственных препаратов; 
пациенты с сопутствующими заболе-
ваниями: циррозом печени или после 
лучевой терапии органов малого таза. 
Данное исследование было одобрено 
этическим комитетом.

Для объективной оценки результа-
тов лечения проведен сравнительный 
анализ групп пациентов, получивших 
консервативное и хирургическое лече-
ние по основным антропометрическим 
и клиническим признакам. Для сравни-
тельного описания по возрасту исполь-
зована классификация Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) [13]. 
Клинические проявления оценивались 
согласно классификации Ассоциации 
колопроктологов России. По локализа-
ции: наружный тромбоз и внутренний 
тромбоз. По степени распространения 
воспалительного процесса: I степень 
– тромбоз наружных или внутренних 
геморроидальных узлов без воспали-

тельного процесса. II степень – тром-
боз с воспалением геморроидальных 
узлов. III степень – тромбоз геморро-
идальных узлов, усугубленный воспа-
лением подкожной клетчатки, отеком 
перианальной области и/или некрозом 
слизистой [8].

Оценка интенсивности болевого 
синдрома проводилась на момент пер-
вичного обращения за медицинской 
помощью, через 1, 7 и 14 суток после 
начала лечения. В группах сравнения 
проведен анализ структуры, частоты 
осложнений и рецидивов заболева-
ния. При этом рецидивом считали по-
явление симптомов (боли и кровотече-
ния) или нового тромбоза в течение 3 
месяцев после завершения лечения. 
Также, был выполнен сравнительный 
анализ длительности нетрудоспособ-
ности.

Показаниями к консервативной те-
рапии явились отказ от проведения 
хирургического вмешательства и III 
стадия ОТГУ. Программа консерватив-
ной терапии включала рекомендации 
по питанию, формированию режима 
дефекации, использованию тепловых 
ванночек, системных и топических 
препаратов, действие которых направ-
лено на улучшение регионального кро-
вотока, снижение воспаления. Все па-
циенты получали консервативное ле-
чение препаратами, зарегистрирован-
ными и одобренными для применения 
на территории Российской Федерации. 
Терапия осуществлялась в рамках по-
казаний, и в соответствии с утверж-
денной инструкцией по медицинскому 
применению. Выбор топического пре-
парата зависел от клинических прояв-
лений ОТГУ: кровотечения, болевого 
синдрома, зуда и пр.

Показаниями к хирургическому вме-
шательству явились согласие паци-
ента на оперативное вмешательство, 
отсутствие тяжелых сопутствующих 
соматических и отдельных колопрок-
тологических заболеваний.

Оперативные вмешательства про-
водились под местной инфильтраци-
онной анестезией в положении для 
камнесечения. Выполнялись 2 типа 
хирургического вмешательства: тром-
бэктомия – у 53 (67,9%) и иссечение 

receiving conservative therapy, after surgical treatment of acute hemorrhoidal thrombosis, a lower incidence of disease recurrence was noted. 
During the study period, a recurrent course was observed in 1 (2.0%) patient after surgery versus 5 (10.2%) cases in the conservative treatment 
group. Surgical treatment provides faster labor rehabilitation and reduces the period of temporary disability to 6.3 ± 0.3 days.

Keywords: acute hemorrhoidal thrombosis, surgical treatment of acute hemorrhoidal thrombosis, conservative treatment of acute hemorrhoidal 
thrombosis
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тромбированного геморроидального 
узла – у 25 (32,1%) больных.

Оперативное вмешательство начи-
налось с обработки раствором анти-
септика операционного поля. После 
выполнения местной инфильтрацион-
ной анестезии проводилась аноскопия, 
ревизия анального канала, перианаль-
ной области и нижней трети прямой 
кишки. Для тромбэктомии наносился 
разрез длиной не более 1,0 см над 
тромбированным геморроидальным 
узлом для эвакуации тромба. При про-
ведении иссечения тромбированного 
геморроидального узла производи-
лись два сходящихся полуовальных 
разреза с последующим удалением 
узла. Швы на рану не накладывались. 
После достижения гемостаза электро-
коагуляцией, накладывалась праще-
видная повязка с раствором хлоргек-
сидина.

В периоперационном периоде па-
циенты получали обезболивающие и 
противовоспалительные препараты, 
венотонизирующие лекарственные 
средства, тепловые ванночки, топи-
ческие препараты и лекарственные 
средства, влияющие на эффективную 
дефекацию.

Статистический анализ прово-
дился с использованием программы 
StatTech v. 4.7.0 (разработчик – ООО 
"Статтех", Россия). Количественные 
показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распреде-
лению с помощью критерия Колмого-
рова-Смирнова. В случае отсутствия 
нормального распределения коли-
чественные данные описывались с 
помощью медианы (Me) и нижнего и 
верхнего квартилей (Q1 – Q3). Катего-
риальные данные описывались с ука-
занием абсолютных значений и про-
центных долей. Сравнение двух групп 
по количественному показателю, рас-
пределение которого отличалось от 
нормального, выполнялось с помо-
щью U-критерия Манна-Уитни. Срав-
нение процентных долей при анализе 
четырехпольных таблиц сопряженно-
сти выполнялось с помощью критерия 
хи-квадрат Пирсона (при значениях 
ожидаемого явления более 10), точ-
ного критерия Фишера (при значениях 
ожидаемого явления менее 10). Срав-
нение процентных долей при анализе 
многопольных таблиц сопряженности 
выполнялось с помощью критерия хи-
квадрат Пирсона.

Результаты и обсуждение. В ана-
лизируемых группах 106 (52,2%) муж-
чин и 97 (47,8%) женщин. Лиц моло-
дого возраста 77 (37,9%), среднего 83 
(40,9%) человека и 43 (21,2%) пациен-

та пожилого возраста. Сравнительная 
оценка в анализируемых группах вы-
полнена с применением хи-квадрата 
Пирсона. Число лиц молодого воз-
раста статистически не различалась 
(pобщ = 0,393, pмуж = 0,451, pжен = 0,334). 
Аналогичные значения были получе-
ны среди пациентов среднего (pобщ = 
0,595, pмуж = 0,621, pжен = 0,569) и пожи-
лого возраста (pобщ = 0,231, pмуж = 0,163, 
pжен = 0,299) (табл. 1).

При оценке полового и возрастного 
состава пациентов в группах консерва-
тивной терапии и хирургического лече-
ния нам не удалось установить стати-
стически значимых различий, следо-
вательно проводить сравнительный 

анализ эффективности между ними 
корректно.

Помимо этого, была проведена 
сравнительная оценка доли лиц муж-
ского и женского пола и стадии ОТГУ 
в анализируемых группах с примене-
нием хи-квадрата Пирсона и точного 
критерия Фишера. Количество лиц 
мужского и женского пола, в группах 
консервативного и хирургического ле-
чения с I степенью ОТГУ статистиче-
ски не различалась (pобщ = 0,176, pмуж = 
0,118, pжен = 0,234). Аналогичные зна-
чения были получены у пациентов со II 
степенью (pобщ = 0,495 pмуж = 0,476, pжен 
= 0,513) и III степенью (pобщ = 0,90, pмуж 
= 0,859, pжен = 0,941 (табл. 2).

Распределение пациентов по степени тромбоза

Возраст

Консервативная терапия
(n = 125)

Хирургическое лечение
(n = 78)

P-value*Мужчины
абс. (%)

Женщины
абс. (%)

Мужчины
абс. (%)

Женщины 
бс. (%)

I степень 10 (8) 8 (6,4) 5 (6,4) 4 (5,1)
pобщ = 0,176

pмуж = 0,118 pжен = 
0,234

II степень 55 (43,2) 50 (40) 34 (43,6) 34 (43,6)
pобщ = 0,495
pмуж = 0,476
pжен = 0,513

III степень 2 (1,6) 1 (0,8) 1 (1,3) 0 (0)
pобщ = 0,90

pмуж = 0,859
pжен = 0,941

Таблица 2

Таблица 3

Оценка интенсивности болевого синдрома на этапах лечения

Оценка по ВАШ Консервативное
лечение n=125

Хирургическое
лечение n= 78 P-значение

До лечения 7 (6–8) 7 (6–8) 0, 839
1 день после лечения 7 (5–8) 3 (2–5) 0,043
7 день после лечения 3 (2–4) 1 (0–2) 0,037
14 день после лечения 1 (0–1) 0 (0–0) 0, 856

Распределение пациентов по полу и возрасту

Возраст

Консервативная терапия
(n = 125)

Хирургическое лечение
(n = 78)

P-value*Мужчины
абс. (%)

Женщины
абс. (%)

Мужчины
абс. (%)

Женщины
абс. (%)

Молодой 26 (20,8) 21 (16,8) 16 (20,5) 14 (17,9)
pобщ = 0,393
pмуж = 0,451
pжен = 0,334

Средний 25 (20) 24 (19,2) 18 (23) 16 (20,5)
pобщ = 0,595
pмуж = 0,621
pжен = 0,569

Пожилой 15 (12) 14 (11,2) 6 (7,9) 8 (10,2)
pобщ = 0,231
pмуж = 0,163
pжен = 0,299

Таблица 1
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При оценке стадии острого тромбо-
за геморроидальных узлов между па-
циентами в группах с консервативной 
терапией и хирургическим лечением 
нам не удалось выявить статистически 
значимых различий.

Болевой синдром является одним 
из ведущих симптомов ОТГУ, поэтому 
оценка интенсивности болевого син-
дрома на этапах лечения является од-
ним из важных критериев эффектив-
ности консервативного лечения или 
хирургического вмешательства.

При оценке интенсивности боле-
вого синдрома до начала лечения у 
пациентов, получающих консерва-
тивную терапию и у пациентов, под-
вергнутых операции, нам не удалось 
установить статистически значимых 
различий (р = 0,839). Статистически 
значимые различия были выявле-
ны на 1 и 7 сутки лечения (р=0,043 и 
р=0,037 соответственно). Стоит отме-
тить, что интенсивность болевого син-
дрома была значительно ниже после 
оперативного вмешательства, нежели 
чем при проведении консервативной 
терапии. Но уже к 14 суткам лечения 
интенсивность болевого синдрома 
приблизилась к 0 и была схожей для 
обеих анализируемых групп (р= 0,856) 
(табл. 3).

Кровотечение в послеоперацион-
ном периоде отмечено у 1 (1,3%) паци-
ента. Прочих осложнений в послеопе-
рационном периоде не наблюдалось.

Время возвращения к нормальной 
деятельности составило 6,3 ± 0,3 дней 
в группе больных, которым проводи-
лось хирургическое вмешательство 
и 11,6 ± 1,8 дней в группе пациентов, 
получивших консервативную терапию 
(p 0,032).

Рецидив заболевания, в течение 3 
месяцев после лечения развился – у 
6 (12,2%) больных: после проведения 
консервативной терапии – у 5 (10,2%), 
среди оперированных – у 1 (2,0%) 
больного (p = 0,267).

Согласно исследованиям, прове-
денным на территории РФ, доля ОТГУ 
достигает 10-20% всех случаев гемор-
роя [8]. По данным различных источ-
ников, заболеваемость ОТГУ среди 
взрослого населения России колеблет-
ся от 4% до 25%. При этом мужчины 
страдают от ОТГУ в 1,5-2 раза чаще, 
чем женщины [7, 8]. Средний возраст 
пациентов колеблется от 30 до 50 лет, 
при этом наибольшее количество слу-
чаев наблюдается в группе 40-49 лет.

В Европе заболеваемость ОТГУ ва-
рьирует от 5% до 15% [4, 5]. Исследо-
вания подтверждают, что мужчины бо-
лее подвержены этому состоянию. Со-

отношение мужчин и женщин как 2:1.
В США ОТГУ встречается у 4-5% 

взрослого населения. Доля лиц муж-
ского пола 60% всех случаев ОТГУ. 
Средний возраст пациентов колеблет-
ся от 45 до 55 лет [2].

В Азии, в частности в Китае, распро-
страненность ОТГУ – 8-12%. Как и в 
других регионах, мужчины чаще стра-
дают от этого состояния, причем соот-
ношение мужчин и женщин составляет 
– 1,5:1 [10].

Первым шагом в консервативном 
лечении является облегчение боле-
вого синдрома. Для этого могут ис-
пользоваться: нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП), 
которые помогают снизить воспаление 
и боль [4, 8]. Местные анестетики, на-
пример кремы или мази с лидокаином 
наносятся на область ануса для умень-
шения болевых ощущений [15]. Вторая 
линия лечения направлена на устране-
ние запоров. Запоры могут усугублять 
состояние и способствовать дальней-
шему тромбообразованию. Рекомен-
дуется увеличение потребления клет-
чатки. Включение в рацион фруктов, 
овощей и цельнозерновых продуктов 
помогает нормализовать стул [16]. 
Сидячие ванны с теплой водой могут 
помочь уменьшить дискомфорт и отек. 
Рекомендуется проводить такие про-
цедуры по 15-20 минут несколько раз в 
день, особенно после дефекации [11]. 
Также назначаются венотонизирую-
щие препараты, укрепляющие веноз-
ную стенку и улучшающие венозный 
отток. Лечение тромбоза геморрои-
дальных узлов включает комплексный 
подход, направленный на облегчение 
симптомов и улучшение качества жиз-
ни пациента.

Хирургическое вмешательство ре-
комендуется в случае тромбирован-
ного геморроя, особенно при таких ос-
ложнениях, как кровотечение и боле-
вой синдром. На данный момент отсут-
ствуют убедительные доказательства 
о потенциальных опасностях хирурги-
ческого вмешательства при ОТГУ.

Исследование, проведенное нами, 
демонстрирует, что хирургическое 
вмешательство при ОТГУ обеспечива-
ет быстрое снижение интенсивности 
болевого синдрома, сокращает пери-
од нетрудоспособности, снижает риск 
рецидивов и повышает уровень удов-
летворенности у пациентов. Легкая 
послеоперационная боль и отсутствие 
серьезных послеоперационных ослож-
нений способствуют быстрому вос-
становлению пациента к нормальной 
деятельности. Таким образом, хирур-
гическое лечение представляет собой 

эффективную альтернативу консер-
вативной терапии. Тщательный отбор 
пациентов на основе тяжести их кли-
нических симптомов может привести 
к оптимальному лечению для каждого 
пациента. Пациенты выбирали кон-
сервативное лечение, отказываясь от 
предложенного хирургического лече-
ния из-за страха послеоперационной 
боли и осложнений.

Результаты исследования свиде-
тельствуют о том, что применение 
консервативного лечения у пациен-
тов с ОТГУ удлиняет период болезни 
и увеличивает вероятность рецидива 
заболевания. Большинство пациентов, 
страдающих от ОТГУ, предпочитают 
начать с консервативного лечения из-
за страха перед хирургическим вмеша-
тельством. Тем не менее, группа паци-
ентов, прошедшая хирургическое ле-
чение, имела низкую частоту осложне-
ний после проведенных мероприятий.

Наше исследование имело некото-
рые ограничения. Во-первых, это было 
ретроспективное исследование с огра-
ниченным числом пациентов, данные 
были получены только из одного цен-
тра. Таким образом, смещение отбора 
было неизбежным. Другим ограниче-
нием было, что в лечении этих паци-
ентов принимали участие три врача-
колопроктолога, и их индивидуальные 
решения могли повлиять на результа-
ты. Поэтому необходимы дальнейшие 
рандомизированные исследования.

Выводы. Хирургическое лечение 
геморроидальной болезни, ослож-
ненной ОТГУ, представляет собой 
эффективный метод лечения с рядом 
преимуществ. Среди них можно от-
метить значительное снижение интен-
сивности болевого синдрома до 3 бал-
лов по ВАШ на 1 сутки после начала 
лечения и до 1 балла на 7 сутки после 
проведенного оперативного лечения, 
уменьшение вероятности рецидива 
заболевания с 10,2% до 2%, а также 
сокращение срока временной нетрудо-
способности до 6,3 ± 0,3 дней.
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