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Описано множество вариантов острого наружного геморроя с разной степенью развития тромбоза. Цель иссле-
дования — изучить особенности диагностики и лечения амбулаторных больных с острым наружным геморроем в 
форме «овоид» (ОНГ–ФО). Материал и методы. Сплошная выборка, ретроспективное последовательное изучение 
данных 97 амбулаторных больных с ОНГ–ФО. ОНГ–ФО 1-й степени (ОНГ–ФО 1) выявлен у 57,7% больных, узел был 
чаще эластичен, синей окраски, ОНГ–ФО 2-й степени (ОНГ–ФО 2) у 42,3% больных проявляется раной, некрозом на 
узле, выделением крови из него, ОНГ–ФО 3-й степени (ОНГ–ФО 3) не было. 32,7% пациентов обращались в среднем 
через 4 дня, боль по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) составляла 6 баллов в среднем. Консервативное лечение 
проводилось всем больным ОНГ–ФО с назначением очищенной микронизированной флавоидной фракции (МОФФ). 
Местное лечение больных ОНГ–ФО 1 осуществлялось мазью, содержащей гепарин и гидрокортизон + лауромакро-
гол 600, больных ОНГ–ФО 2 — мазью, содержащей инактивированные микробные клетки E. coli, гидрокортизон. 
При кровотечении из узла назначали транексамовую кислоту, при запоре — псиллиум, лактулозу, макрогол. Аналгезия 
осуществлялась в зависимости от интенсивности боли. Оперировано только 3,1% пациентов в срок до 2018 г. Вы-
воды. Проведенное лечение больных с ОНГ–ФО было эффективным. В среднем сроки лечения составляли 8–12 дней. 
Все обследованные больные выздоровели и были трудоспособны. Основной метод лечения больных ОНГ–ФО консер-
вативный.
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There are many variants of acute external hemorrhoids (AEH), with varying degrees of its development. The purpose of the 
study is to study the features of diagnosis and treatment of outpatient patients with AEH in the form of ovoid (AEH–FO). 
Material and methods. A solid sample, a retrospective sequential study of the data of 97 outpatient patients with AEH–FO. 
AEH–FO of the fi rst degree (AEH–FO 1) was detected in 57,7% of patients, the node was more often elastic, blue in color, 
AEH–FO of the second degree (AEH–FO 2) in 42,3% of patients, wound necrosis on the node, the discharge of blood from it. In 
32,7% of patients treated on average after 4 days, the average pain on the visual pain scale (VPS) was 6 points. Conservative 
treatment was carried out in all patients with AEH–FO with the appointment of MOFF (90% diosmin and 10% hesparin 
fl avides. When bleeding from the node, tranexam, psyllium, lactulose, macrogol were prescribed for constipation. Analgesia 
was performed depending on the intensity of the pain. Only 3,1% of patients were operated on before 2018. Conclusions. The 
treatment of patients with AEH–FO was eff ective. In the average treatment period of 14 days, all patients recovered and were 
able to work. 
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Острый наружный геморрой (ОНГ) (перианальный 
венозный тромбоз, код К64.5) — это патологическое уве-
личение наружных геморроидальных узлов (при комби-
нированном геморрое — наружных и внутренних узлов) 
вследствие острого нарушения кровоснабжения в кавер-
нозных образованиях [1, 2]. Больные ОНГ предъявля-
ют жалобы на образование на анодерме, боли, жжение, 

анальный зуд, выделение крови из ануса [1–5]. Выделяют 
степени острого геморроя (ОГ): первая (легкая) — тром-
боз узла без воспаления; вторая (средняя) — с развитием 
воспаления; третья (тяжелая) — характеризуется пере-
ходом воспаления в подкожную клетчатку, отеком пери-
анальной кожи, некрозом слизистой оболочки, профуз-
ным анальным кровотечением [1–4]. Другие осложнения 
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ОНГ — некроз, рана узла, выделение крови из него [4]. 
Существует множество вариантов ОНГ: изолированный 
тромбоз без хронического геморроя (ИТБХГ) [4], раз-
мером более или менее 2 см [6], комбинированный ге-
моррой [1–4], одноузловой, многоузловой, напоминаю-
щий форму параллелепипеда [3], перианальный тромбоз 
и тромбированный геморрой [1, 2, 7]. 

Лечение ОНГ осуществляют консервативными и опе-
ративными методами. Опрос врачей выявил неоднознач-
ное отношение к выбору способа лечения, а также от-
носительный дефицит знаний по этой проблеме [6, 8, 9]. 
Одни авторы лечат ОНГ консервативно, считая, что при 
перианальном тромбозе и тромбированном геморрое нет 
необходимости в хирургическом вмешательстве [7, 10]. 
Консервативное лечение больных с ОНГ заключается 
в назначении трибенозида и лидокаиновой мази [11], ме-
зогликана [12], 0,3% нитроглицериновой мази, 1,5% ли-
докаиновой мази, кеторолака, трометамола. [5, 9]. В кли-
нических рекомендациях Ассоциации колопроктологов 
России (КРАКР) [1, 2] для лечения ОГ рекомендуют 
использовать очищенную микронизированную флаво-
идную фракцию (МОФФ), мази, содержащие инакти-
вированные микробные клетки E. coli, гидрокортизон, 
гепарин натрия, фенилэфрин, лидокаин [1, 2]. В РФ ко-
лопроктологи чаще назначают МОФФ (90% диосмина 
и флавидов, 10% гепарина) [6, 8]. Большинство авторов 
применяют хирургическое лечение ОНГ в случае, если 
с момента от начала заболевания прошло 48–72 ч. Поз-
же 72 ч рекомендовано проведение консервативной тера-
пии с последующим плановым хирургическим лечением 
[1, 4, 9, 10, 13, 14]. Оценка лечения больных старше 75 лет 
показала, что наиболее эффективное оперативное лече-
ние — тромбэктомия [5]. Показания к операции у боль-
ных с ОНГ не уточнены [2]. По мнению Л.А. Благодарно-
го , при выборе лечения ОГ необходимо учитывать сте-
пень тяжести клинических проявлений, длительность 
заболевания, распространенность тромбоза, наличие 
некроза слизистой оболочки, выраженность воспаления 
и отека, наличие сопутствующей патологии. К срочным 
показаниям к операции при ОНГ относится рецидивиру-
ющий, без воспаления ИТБХГ при продолжительности 
заболевания до 24 ч с момента госпитализации. Больным 
с ОГ 2-й степени и впервые возникшим редко рецидиви-
рующим течением рекомендовано проводить консерва-
тивное лечение, направленное на уменьшение воспале-
ния и болевого синдрома, нормализацию кровотока в по-
раженном участке как первый этап перед операцией [4].

Цель исследования изучить особенности диагности-
ки и лечения амбулаторных больных с ОНГ-ФО.

Материал и методы
Клиническая часть работы выполнена на базах 

кафедры госпитальной хирургии Тверского ГМУ. 
В период с 2017 по 2022 г. к колопроктологу обрати-
лись больные с ОНГ–ФО, среди них 50 (51,5%) мужчин 
и 47 (48,5%) женщин. На молодой возраст (18–44 года) 
пришлось 66 (68,1%) пациентов, на средний возраст (45–
59 лет ) — 21 (21,6%), на пожилой (60–74 года) — 9 (9,3%), 

а на старческий (75–90 лет) — 1 (1%). Выясняли жалобы 
на наличие образования и болей в заднем проходе. Из-
учали интенсивность болей в анусе, определяя по визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ) от 0 до 10 баллов. Па-
циент на градуированной линии длиной 10 см отмечал 
цифру, которая соответствует степени выраженности 
боли. Левая граница линии соответствует определению 
«боли нет», правая — «худшая боль, какую можно себе 
представить» [2]. Выделяли больных, у которых болей нет, 
больных с легкой болью 1–3 балла, с умеренной 4–6 бал-
лов, с сильной 7–10 баллов [4]. В группе больных «болей 
нет» часть пациентов предъявляла жалобы на зуд, жжение 
в области заднего прохода. При наличии у больного выде-
ления из ануса определяли его интенсивность и характер 
выделений. Выделяли больных с профузными анальными 
кровотечениями, не останавливающимися после консер-
вативного лечения [2]. Выявление запоров осуществля-
лось со слов больного в соответствии с Римскими кри-
териями IV. Больной по картинке Бристольской шкалы 
кала описывал форму кала (тип 1, 2). В том случае, если 
больной считал кал плотным, но не визуализировал его, 
диагностировали кал плотный, неуточненный [16]. 

Анамнез заболевания. Выявляли продолжитель-
ность заболевания, возраст больного. Для определения 
нетрудоспособности больного изучали характер рабо-
ты — вынужденное длительное сидение за компьюте-
ром, за рулем и т.д. или физический труд. У больных с за-
пором изучали характер питания, потребление адекват-
ного количества жидкости и пищевых волокон [2, 16–18].

Физикальное обследование. Больным ОНГ–ФО 
определяли частоту сердечных и дыхательных сокра-
щений. В период с 2019 по 2022 г. приводили измерение 
температуры тела. Для исключения постгеморрагиче-
ской анемии оценивали цвет кожных покровов. При по-
дозрении на анемию, воспалительный процесс назнача-
ли клинический анализ крови.

Осмотр и пальпация перианальной области. Паль-
цевое ректальное исследование проводили после купи-
рования болевого приступа ОНГ–ФО. При ОНГ–ФО 
тромбированный узел имеет широкое основание, рас-
полагающееся слева или справа на анодерме ануса, ось 
симметрии которого находится в сагиттальной плоско-
сти. Тромбоз наружного геморроидального узла (ГУ) 
без воспаления расценивался как ОНГ–ФО 1. При ОНГ–
ФО 2 выявляли признаки воспаления ГУ без перехода 
на параректальную клетчатку. При проведении исследо-
вания мы исходили из описания клинической картины 
ОНГ [2]. При воспалении и тромбозе наружного гемор-
роидального узла появляется плотное болезненное обра-
зование в области ануса с болевым синдромом различ-
ной степени выраженности, системной воспалительной 
реакцией. «Тромбоз наружных геморроидальных узлов 
является серьезным осложнением геморроя, никогда 
нельзя забывать о возможности перехода воспаления на 
окружающие ткани, параректальную клетчатку», а так-
же и того, что «при развитии воспалительных осложне-
ний острого тромбоза геморроидальных узлов с перехо-
дом воспалительного процесса на окружающие ткани, 

Clinical Medicine, Russian journal. 2023;101(6)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2023-101-6-301-307

Original investigations



303

параректальную клетчатку возможно появление общих 
воспалительных симптомов, таких как повышение тем-
пературы тела, лихорадка» [2]. При возможном переходе 
воспаления на параректальную клетчатку необходимо 
установить диагноз ОНГ–ФО 3. Для выявления степени 
ОНГ–ФО оценивали следующие клинические призна-
ки: 1) цвет ГУ: синий, синий с оттенком красного, крас-
ный, белый, наличие черного цвета участков; 2) плот-
ность узла: мягкий, плотный, эластичный; 3) выделение 
крови из ануса; 4) наличие на узле некроза раны; 5) при-
знаки перехода воспаления на окружающие ткани, пара-
ректальную клетчатку; 6) максимальная ось симметрии 
ГУ (измеряли одноразовой линейкой). 

Лечение больных с ОНГ–ФО основалось на 
КРАКР 2015, 2022 гг. При оценке трудоспособности 
больных с ОНГ–ФО учитывали характер работы – свя-
занность работы с сидением (работники офиса, водите-
ли, швеи и т.д.), физической нагрузкой; степень тяжести 
ОНГ–ФО (1-я, 2-я, 3-я), выраженность болевого синдро-
ма, характер осложнений тромбоза. При невозможно-
сти пациентом выполнения работы выдавался лист не-
трудоспособности [17, 18]. Часть больных отказывалась 
от листа нетрудоспособности. Больным назначался по-
вторный осмотр на 3-й, 7-й, 14-й, 21-й дни. Полученные 
данные заносились в электронную таблицу Eхcel. Ста-
тистическая обработка материала осуществлялась с ис-
пользованием программ Windows.

Этическая экспертиза. Все пациенты дали согла-
сие на участие в исследовании, обработку персональ-
ных данных. Исследование соответствует Хельсинской 
декларации. Было одобрено на заседании №3 этического 
комитета ФГБОУ ВО Тверской ГМИ 17.01.2023. 

Результаты 
ОНГ–ФО выявлен у 97 (100 %) больных, из них лока-

лизация овоид слева — 51 (52,6%), справа — 43 (44,3%), 
слева и справа — 3 (3,1%). Ось симметрии тромбиро-
ванного узла составляла 18 ± 3 мм. При обращении 
к колопроктологу пациенты с ОНГ–ФО предъявляли 
жалобы на боль. У 56 (57,7%) больных был диагности-
рован ОНГ–ФО 1, у 41 (42,3%) — ОНГ–ФО 2. Выявле-
ны следующие признаки воспаления тромбированного 
узла и его последствия у больных ОНГ–ФО 2: некроз 
геморроидального узла у 26 (63,4%) пациентов, гипере-
мия узла — у 21 (51,3%), выделения крови из геморрои-
дального узла — у 9 (34,7%), реже встречались раны на 
геморроидальном узле — у 6 (22,8%), эрозии — у 1 (3,8%) 
пациента. Запоры выявлены  у 31 (32%) больного ОНГ–
ФО. При изучении причин возникновения запоров выяв-
лено, что у 13 (11,9%) длительное вынужденное сидение, 
у 14 (45,2%) — нерегулярное питание, у 17 (54,8%) — по-
требление менее 1,5 л жидкости (характеристики паци-
ентов, особенности клинической картины представлены 
в табл. 1–5, на рис. 1–5, см. 3-ю стр. обложки). 

Лечение больных с ОНГ–ФО
Всем больным с ОНГ–ФО проводилось консерватив-

ное лечение. Больным с запорами рекомендовали упо-

треблять 1,5–2 л жидкости, 6 (19,3%) больным был на-
значен полиэтиленгликоль с молекулярным весом 4000, 
4 (12,9%) пациентам — шелуха семян подорожника, пло-
ды сливы домашней, 12 (38,7%) пациентам — шелуха 
семян подорожника, 1 (3,2%) — лактулоза. Сочетание 
полиэтиленгликоля с молекулярным весом 4000 с псил-
лиумом назначено 3 (9,7%) больным. У 13 (31,7%) боль-

Т а б л и ц а  1
Интенсивность болей при ОНГ–ФО

Интенсивность боли 
ОНГ–ФО 1 ОНГ–ФО 2 

количество % количество %

Болей нет 16 28,6 7 17,1

Легкая 15 26,7 5 12,2

Умеренная 16 28,6 7 17,1

Сильная 9 16,1 22 53,6

Всего: 56 100 41 100

Т а б л и ц а  2
Сроки обращения больных с ОНГ–ФО к колопроктологу 
с момента возникновения заболевания

Сроки первичного обращения Количество % 

До 72 ч от начала заболевания 32 33,0

От 72 ч до 14 дней 56 57,7

С 14 сут до 1 мес. 7 7,2

Позже 1 мес. 2 2,1

Всего: 97 100

Т а б л и ц а  3
Клинические признаки ОНГ–ФО

Цвет тромбирован-
ного геморроидаль-
ного узла у больных 

с ОНГ–ФО

ОНГ–ФО 1 ОНГ–ФО 2 

количество % количество %

Синий цвет 48 85,7 9 21,9

Белый цвет 0 0 1 2,4

Сине- кожный цвет 3 5,4 0 0

Сине- светлый 4 7,1 0 0

Сине- красный 1 1,8 7 17,1

Красный 0 0 14 34,2

Участки черного 0 0 10 24,4

Всего 56 100 41 100

Т а б л и ц а  4
Плотность тромбированного узла у больных с ОНГ–ФО 1, 2

Плотность узла
ОНГ–ФО 1 ОНГ–ФО 2 

количество % количество %

Мягкий 4 7,1 6 14,6

Эластичный 31 55,4 2 4,9

Плотный 21 37,5 33 80,5

Всего 56 100 41 100
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ных выявлено вынужденное сидение, у 14 (45,2%) — на-
рушение правильного питания, у 17 (54,8%) — употре-
бление фастфуда. Рекомендовано при отсутствии болей 
каждые 45 мин ходить по 5–10 мин; ограничить потре-
бление фастфуда; питаться в столовой, брать на работу 
продукты, содержащие клетчатку.

Всем больным с ОНГ–ФО назначали МОФФ 
в дозе: 3 таб./сут в течение 4 дней, затем — по 2 таб./сут 
в течение 4 дней, далее — по 2 таб./сут в течение по-
следующих 3 дней, подобный режим чаще продолжали 
до 14 дней [2]. 

Фармакотерапия ОНГ–ФО включала. 1. Больным 
ОНГ–ФО 1-й степени — мази, содержащие гепарин на-
трия, преднизолон, лауромакрогол,  и мазь, содержа-
щую гепарин натрия. 2. 41 (42,3%) пациенту назначали 
мази, содержащие инактивированные микробные клет-
ки E. coli, гидрокортизон, 4 (4,1%) пациентам — мазь, 
содержащую флуокортолон и лидокаин, 2 (2,0%) — со-
держащую фенилэфрин. 3. Анальгетики, которые назна-
чались не более 5 дней. Аналгезия боли зависела от ее 
интенсивности. По мере уменьшения ее интенсивности 
снижались дозы анальгетика и препарата. Пациентам 
с сильной болью терапия проводилась многоступенча-
то. На первом приеме назначали кеторолак 30 мг вну-
тримышечно 2–3 раза в сутки. По мере снижения боли 
назначали анальгетик в зависимости от интенсивности 
болей. Пациентам с умеренной болью назначали per os 

Т а б л и ц а  5
Структура критериев запоров у больных с ОНГ–ФО

Критерий Количество % 

Редкая эвакуация содержимого кишечника (менее 3 раз в неделю) 31 28,4

Изменения консистенции кала по Бристольской шкале формы стула, соответствующей 1-му типу 
консистенции стула

13 11,9

Изменения консистенции кала по Бристольской шкале формы стула, соответствующей 2-му типу 
консистенции стула

10 9,2

Кал плотный, неуточненный 8 7,3

Избыточное натуживание, сильные потуги при дефекации 16 14,7

Чувство неполного опорожнения после дефекации 11 10,1

Ощущение блокировки содержимого в прямой кишке 9 8,3

Необходимость ручного пособия для эвакуации кала из прямой кишки — используется удаление 
кала пальцем, поддержка промежности пальцем

11 10,1

Всего критериев у больных с ОНГ–ФО степени с запорами 109 100

Т а б л и ц а  6
Местное лечение у больных с ОНГ–ФО

Местное лечение у больных с ОНГ–ФО с использованием мазей
ОНГ–ФО 1 ОНГ–ФО 2 

количество % количество %

Гепатортомбин Г (гепарин натрия, преднизолон, лауромакрогол 600) 52 92,8 0 0

Гепариновая мазь (гепарин натрия, бензокаин, бензилникотинат) 4 7,1 0 0

Постеризан форте (инактивированные микробные клетки E. сoli, гидрокортизон) 0 0 23 56,1

Постеризан (инактивированные микробные клетки E. coli) 0 0 12 29,3

Релиф ПРО (лидокаин, флуокортолон) 0 0 4 9,7

Релиф (фенилэфрин) 0 0 2 4,8

Всего 56 100 41 100

нимесулид, с легкой болью — per os парацетамол. 4. При 
кровотечении из узла per os на 3–5 дней назначали тра-
нексамовую кислоту 17 (70,7%) больным, 3 (12,5%) полу-
чали этамзилат натрия. Особенности местного лечения 
у больных ОНГ–ФО представлены в табл. 6.

Ближайшие результаты лечения
ОНГ–ФО 1. Повторно обратились и лечились 11 

(11,3%) больных, из них 3 (3,1%) было оперировано, при 
этом средние сроки лечения составили 8 дней. В эти сро-
ки тромбированный узел уменьшился в среднем до 5 мм, 
был мягким, безболезненным, часто фрагментировался. 
Продолжительность лечения после операции состави-
ла 11 дней.

ОНГ–ФО 2. Повторно обратились 31 (32%) пациент, 
при этом 26 (26,8 %) пациентов были нетрудоспособны. 
Длительность при консервативном лечении у больных 
в среднем была 11 дней. За время лечения от узла отде-
лился струп, рана эпителизировалась, выделение крови 
прекратилось, болевой синдром купировался. Тромби-
рованный узел уменьшился до 6 мм от исходного, был 
безболезненным, чаще уплотненным, выделение крови 
прекращалось.

Нетрудоспособность больных с ОНГ–ФО. Лист не-
трудоспособности (ЛН) выдавался 26 (26,8 %) больным 
с ОНГ–ФО 2, которым проводилось консервативное 
лечение. В среднем временная нетрудоспособность со-
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ставляла 12 дней, минимальная — 4 дня, максималь-
ная — 21 день [17, 18]. Показанием для выдачи больным 
ЛН с ОНГ–ФО 2 являлось сочетание характера рабо-
ты, выраженности болевого синдрома и воспалитель-
ных процессов в тромбированном геморроидальном 
узле. У 6 (23 %) работа была связана с тяжелой физиче-
ской нагрузкой, у 15 (57,7%) больных — с длительным 
сидением (работники офиса, водители, швеи и т.д.), 
у 5 (19,3%) тяжелый труд на работе сочетался с сиде-
нием. Боль при обращении к колопроктологу в среднем 
по ВАШ составляла 6 баллов. Осложнения, приводящие 
к нетрудоспособности, выявлены у 26 (26,8 %) больных. 
Из осложнений у больных ОНГ–ФО 2 преобладали не-
кроз геморроидального узла — у 10 (37,5%) и выделения 
крови из геморроидального узла — у 9 (34,7%) пациен-
тов, реже встречались раны на геморроидальном узле — 
у 6 (22,8%), эрозии — у 1 (3,8%) пациента. 

Обсуждение
Введенный ранее термин ОНГ в форме параллеле-

пипеда не корректен, поэтому был заменен на ОНГ–ФО 
в форме овоида. Большинство (89,7%) больных с ОНГ–
ФО, обратившихся к колопроктологу, были молодого 
и среднего возраста, что соотносится с данными более 
ранних данных литературы [3]. 33% больных обратились 
к колопроктологу до 3 сут от начала заболевания, 57,7% 
в период от 4 до 14 сут, тогда как больные с другими 
формами ОНГ — в 9,7 и 55% соответственно [3]. Таким 
образом больные ОНГ–ФО чаще, чем пациенты с други-
ми формами ОНГ, обращались к колопроктологу в сроки 
до 3 сут от начала заболевания, что, возможно, связано 
с более тяжелым течением заболевания. 

Жалобы. Все больные жаловались на образование 
в заднем проходе [2]. У больных ОНГ–ФО 1 сильная 
боль выявлена у 16,1 %, умеренная — у 28,6%, легкая 
боль — у 26,7%, болей не было у 28,6%. У больных ОНГ–
ФО 2 сильная боль наблюдалась у 53,6%, умеренная — 
у 17,1%, легкая боль — у 12,2%, болей не было — у 17,1%. 
У больных другими формами ОНГ сильная боль — 
у 34,7%, умеренная — у 40,3% и легкая боль — у 14,5%, 
отсутствие болей у 10,5% [3]. Полученные данные пока-
зали, что сильная боль чаще отмечалась у больных ОНГ–
ФО 2, чем у больных с ОНГ–ФО 1 и с другими формами 
ОНГ, возможно, именно более сильная боль заставляла 
больных с ОНГ–ФО 2 обращаться в более ранние сроки. 
У больных ОНГ–ФО запоры выявляются чаще, чем в по-
пуляции — 32,0 и 12–19% соответственно [16]. В струк-
туре критериев запора наиболее распространены следу-
ющие: избыточное натуживание, сильные потуги при 
дефекации, которые выявлены у 16 (14,7%) пациентов, 
что, очевидно, связано с выделением при дефекации кала 
типа 1 у 13 (11,9%)больных, типа 2 — у 10 (9,2%), кал 
плотный, неуточненный у 8 (7,3 %). Возможными при-
чинами возникновения запоров у 13 (11,9%) являлась 
длительное вынужденное сидение, у 14 (45,2%) боль-
ных — нерегулярное питание, у 17 (54,8%) — потребле-
ние менее 1,5 л жидкости. При ОНГ–ФО необходимо 
проводить терапию, направленную на формирование 

кала типа 3. Лечение также было направлено на увели-
чение приема жидкости и нормализацию двигательного 
режима, что соответствует данным литературы [1, 2]. 

Физикальное исследование показало на опасность 
развития у больных ОГ 3-й степени общей воспалитель-
ной реакции на гнойно-воспалительный процесс, что 
свидетельствует о локальном воспалении тромбирован-
ного узла. 

Осмотр и пальпация анодермы. Исследование по-
казало, что у 85,7% больных ОНГ–ФО 1 тромбирован-
ный узел имел синий цвет узла или с оттенком красно-
го, в 62,5% узел был эластичным или мягким. У 63,4% 
больных ОНГ–ФО 2 выявлены участки черной окра-
ски — маркер некроза, у 34,2% цвет узла был красный 
или с оттенком синего, у 2,4% — белый, у 88 % узел был 
плотным. ОНГ описывают в виде «плотного болезненно-
го образования» в области наружных геморроидальных 
улов» [2] синей или белой окраски [4]. По нашим дан-
ным, основными маркерами воспаления у больных ОНГ–
ФО 2 были некроз геморроидального узла — у 10 (37,5%) 
пациентов и выделения крови из геморроидального 
узла — у 9 (34,7%) пациентов, реже встречались раны на 
геморроидальном узле — у 6 (22,8%), эрозии — у 1 (3,8%) 
пациента [2].

Перехода воспаления за пределы узла не было. По срав-
нению с ОНГ у больных ОНГ–ФО более часто возникают 
воспалительные осложнения на тромбированном узле 
(некроз, рана, выделение крови из узла). Клиническим 
признаком у больных ОНГ–ФО 1 в большинстве случа-
ев является синий цвет тромбированного узла, имеющего 
эластичную или мягкую консистенцию. Главными при-
знаками ОНГ–ФО 2 являлись последствия локального 
воспаления тромбированного узла без перехода на па-
раректальную клетчатку, такие как гиперемия узла, не-
кроз, рана, эрозия, выделение крови из узла. У 56 (57,7%) 
был выявлен ОНГ–ФО 1, у 41 (42,3%) больного — ОНГ–
ФО 2. Больные ОНГ–ФО 1 в 15,4% случаев чаще обраща-
лись к колопроктологу, чем больные ОНГ–ФО 2. 

Лечение. Существует относительный дефицит зна-
ний в выборе показаний к оперативному, а значит, и кон-
сервативному лечению ОГ [6, 8, 9]. Авторы предлагают 
самые разнообразные варианты лечения больных ОНГ 
[4, 7, 9, 10]. Одна точка зрения заключается в том, что 
оперативное лечение ОНГ применяют в случае, если 
с момента начала заболевания прошло 48–72 ч [9]. 
Л.А. Благодарный считает, что больным с ОГ 2-й степе-
ни необходимо проводить консервативное лечение как 
первый этап подготовки к операции [4]. Другие авторы 
считают, что при перианальном тромбозе и тромбиро-
ванном геморрое нет необходимости в хирургическом 
вмешательстве [7, 10]. Проводя лечение больных ОНГ–
ФО, придерживались КРАКР 2015, 2020 гг. На основании 
КРАКР 2015 г. до 2018 г. было оперировано 3 больных 
ОНГ–ФО 1. С 2019 г. больным проводилось только кон-
сервативное лечение. Исходили из того, что лечение па-
циента с тромбозом наружного геморроидального узла 
требует крайне серьезного отношения врача [2]. Вместе 
с тем в РФ не выработаны показания к оперативному 
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и консервативному лечению больных ОНГ [2]. Всем 
больным ОНГ–ФО назначали МОФФ [2]. 

Особенности местного лечения заключаются в сле-
дую щем.

1. Больным ОНГ–ФО 1 местное лечение было направ-
лено на лечение тромбоза и профилактику его воспа-
ления. Для этого назначали мазь, содержащую гепарин 
натрия, преднизолон, лауромакрогол, или мазь, содержа-
щую гепарин натрия.

2. Больным ОНГ–ФО 2 местное лечение было направ-
лено на ликвидацию воспаления узла и его осложнений, 
выделения крови. Назначали мази, содержащие инакти-
вированные микробные клетки E. coli, гидрокортизон, 
а также мази, содержащие флуокортолон и лидокаин, фе-
нилэфрин. При выделении крови из узла чаще назнача-
ли per os транексамовую кислоту, или этамзилат натрия. 
Анальгетики назначали в зависимости от интенсивности 
боли. 

Лечение запоров. Больным без болей или с легкой 
болью рекомендовано избегать физического труда, при 
длительном вынужденном сидении — периодически 
вставать и двигаться. Рекомендовали нормализовать пи-
тание и питьевой режим. Назначали полиэтиленгликоль 
с молекулярным весом 4000, шелуху семян подорожни-
ка, плоды сливы домашней, лактулозу.

Выводы
Под ОНГ–ФО подразумевают тромбированный узел 

с широким основанием, расположенный на 8,3% чаще 
слева, чем справа на анодерме ануса, с осью симметрии 
в сагиттальной плоскости протяженностью 18 ± 3 мм. 
Мужчины и женщины одинаково часто страдают ОНГ–
ФО, в большинстве случаев в молодом, реже в среднем 
возрасте. Более половины больных ОНГ–ФО обращают-
ся к колопроктологу в период от 4 дней до 2 нед., треть 
больных обращаются до 3 сут от начала заболевания. 
Больные ОНГ–ФО 1 на 15,7% чаще обращались к коло-
проктологу, чем ОНГ–ФО 2. Больные ОНГ–ФО 3 не на-
блюдались. При поведении физикального исследования 
у больных ОНГ–ФО 1 характерен синий цвет эластично-
го или мягкого узла. Главными диагностическими кри-
териями ОНГ–ФО 2 являются последствия локального 
воспаления тромбированного узла в виде его гиперемии, 
некроза, раны на нем, выделение крови из него. 

Нами использовалась следующая схема лечения боль-
ных ОНГ–ФО. Базовым методом является назначение 
МОФФ [4]. Местное лечение больным ОНГ–ФО 1 было 
направлено на лечение тромбоза и профилактику его 
воспаления с использованием мазей, содержащих гепа-
рин натрия, преднизолон. У больных ОНГ–ФО 2 тера-
пия была направлена на ликвидацию воспаления узла 
и его осложнений, выделения крови из него. Для этого 
использовались мази, содержащие инактивированные 
микробные клетки E. coli, гидрокортизон, реже мазь, со-
держащую фенилэфрин. При выделении крови из узла 
чаще назначали per os транексамовую кислоту или 
этамзилат натрия. Анальгетики назначали в зависимо-
сти от интенсивности боли. У трети больных ОНГ–ФО 

выявлены запоры, которые чаще проявлялись плотным 
калом и избыточным натуживанием. Лечение запоров 
было направлено на активизацию больного, нормализа-
цию питания и питьевого режима. Больным назначали 
полиэтиленгликоль с молекулярным весом 4000, псил-
лиум, лактулозу. 

Ближайшие результаты лечения. У больных   ОНГ–
ФО средняя продолжительность лечения 8–12 дней. 
Критериями выздоровления являлись отсутствие болей 
в анусе, уменьшение мягкого, реже плотного, безбо-
лезненного узла до 5 мм от исходного. 26,8% больных 
ОНГ–ФО 2 были нетрудоспособны. Предложенные ме-
тоды диагностики и консервативного лечения являются 
эффективными у больных с ОНГ–ФО. Основной метод 
лечения больных с ОНГ–ФО — консервативный.
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