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Одноузловой тромбоз наружных геморроидальных узлов (ТНГУ-ОУ) выявлен в 81,4% случаев всех форм тромбоза. 
Цель. Разработать алгоритмы лечения больных с ТНГУ-ОУ. Материал и методы. Изучение данных 362 амбулатор-
ных пациентов с ТНГУ-ОУ показало, что 81,5% пациентов обратились к колопроктологу позже 3 суток от начала 
тромбоза. У 81,3% боль в анусе отсутствовала или носила слабый/умеренный характер. ТНГУ-ОУ первой степени 
(ТНГУ-ОУ-1) выявлен у 91,7% пациентов, ТНГУ-ОУ второй степени (ТНГУ-ОУ-2) — у 8,3%, у 305 (84,3%) больных 
ТНГУ-ОУ визуализировался на неизмененной анодерме. Запоры выявлены у 14,4% больных. Особенности воспаления 
у больных ТНГУ-ОУ-2: 1 — размеры некроза до 5 мм; 2 — незначительное выделение гноя, крови. Результаты. Кон-
сервативное лечение является основным методом лечения больных с ТНГУ-ОУ. Использование алгоритма консерва-
тивного лечения позволило вылечить 340 (93,9%) больных, в сроки от 7 до 19 дней. 22 (6,1%) больных с ТНГУ-ОУ-1, 
с ТНГУ-ОУ-2 после купирования воспаления оперированы. У 45 (9,7%) больных, несмотря на отказ от операции, так-
же наступило выздоровление. Ограничения выполнения операций в поликлинике: 1 — успешность консервативного 
лечения; 2 — отсутствие условий для выполнения операций в поликлинике; 3 — частые отказы больных от операции. 
Срок нетрудоспособности в послеоперационном периоде составил 12 ± 1 день. Вывод. Алгоритмы лечения больных 
с ТНГУ-ОУ позволяют сбалансированно использовать консервативные или оперативные методы лечения. 
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Uninodular thrombosis of external hemorrhoidal nodes (UTHN) was identifi ed in 81.4% of all forms of thrombosis. Objective.
To develop treatment algorithms for patients with UTHN. Material  and methods. An analysis of data from 362 outpatient 
patients with UTHN showed that 81.5% sought help from a proctologist more than 3 days after the onset of thrombosis. 
In 81.3% of cases, anal pain was absent or mild/moderate in nature. First-degree UTHN (UTHN-1) was found in 91.7% 
of patients, while second-degree UTHN (UTHN-2) was present in 8.3%. In 305 (84.3%) patients, UTHN was visualized 
on unchanged anoderm. Constipation was noted in 14.4% of patients. The characteristics of infl ammation in patients with 
UTHN-2 included: 1 — necrosis size up to 5 mm; 2 — slight discharge of pus or blood. Results. Conservative treatment is the 
primary method for managing patients with UTHN. The use of a conservative treatment algorithm allowed for the recovery of 
340 (93.9%) patients within a timeframe of 7 to 19 days. Twenty-two (6.1%) patients with UTHN-1 and UTHN-2 underwent 
surgery after infl ammation subsided. In 45 (9.7%) patients, despite refusing surgery, recovery also occurred. Limitations on 
performing surgeries in outpatient settings include: 1 — the success rate of conservative treatment; 2 — lack of facilities for 
performing surgeries in outpatient clinics; 3 — frequent refusals by patients for surgery. The period of disability during the 
postoperative period averaged 12 ± 1 days. Conclusion. Treatment algorithms for patients with UTHN allow for a balanced 
use of conservative or surgical treatment methods.
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Тромбоз наружных геморроидальных узлов 
(ТНГУ) — это патологическое увеличение наружного 
кавернозного сплетения анального канала с образовани-
ем тромбированного геморроидального узла, располо-

женного под анодермой. Выделяют три степени ТНГУ: 
первая (легкая) — тромбоз узла без воспаления; вторая 
(средняя) — с воспалением; третья (тяжелая) — с пере-
ходом воспаления в подкожную клетчатку [1].

Clinical Medicine, Russian journal. 2024;102(7)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2024-102-7-550-556

Original investigations



551

Л.А. Благодарный в отдельную группу выделяет од-
ноузловой или многоузловой изолированный тромбоз 
без хронического геморроя (ИТГУ), который выявляется 
среди больных с острым геморроем в колопроктологиче-
ском стационаре у 15,4% пациентов [2]. Другие авторы 
выделяют аналогичную ИТГУ форму тромбоза — одно-
узловой ТНГУ-ОУ-1. ТНГУ-ОУ-1 — это изолированный 
тромбоз единичного геморроидального узла без воспа-
ления и отека. ТНГУ-ОУ-1 среди всех амбулаторных ко-
лопроктологических больных с ТНГУ выявлен у 62,1% 
пациентов. Значительно реже исследователи выявляли 
ТНГУ-ОУ с воспалением единичного геморроидального 
узла (ТНГУ-ОУ-2) [3]. 

Консервативное лечение. Ряд авторов считает, что 
консервативное лечение ТНГУ эффективно. Больным 
не показано оперативное лечение, т.к. нет никаких до-
казательств его преимуществ [4, 5]. У больных с ТНГУ, 
если диагноз поставлен позже 72 ч с момента начала за-
болевания, консервативное лечение было эффективно 
т.к. боль и отек исчезали в течение следующих 7 дней. 
Полностью тромбированный узел исчезает через 2–3 
нед. путем его резорбции [6]. 

Клинические рекомендации ассоциации колопрок-
тологов России (КРАКР) говорят о том, что у больных 
при остром тромбозе геморроидального узла(ов) кон-
сервативная терапия, направленная на купирование бо-
левого синдрома и воспалительного процесса, рекомен-
дована в следующих случаях: 1) циркулярный тромбоз 
с выраженным отеком и воспалением окружающих тка-
ней; 2) срок от начала заболевания до момента выбора 
тактики лечения превышает 72 ч  [7]. 

Метаанализ показал, что применение микрогенизи-
рованной флавоноидной фракции в лечении геморрои-
дальной болезни способствует уменьшению симптомов 
геморроя [8]. Анонимное анкетирование 102 врачей-
хирургов широкого профиля показало, что большин-
ство специалистов считают необходимым назначение 
системных флеботоников. Из системных венотоников 
наиболее часто назначался препарат «микрогенизиро-
ванной флавоноидной фракции (диосмин + флавоноиды 
в пересчете на гесперидин) (МОФФ)» [9]. КРАКР для 
лечения острого геморроя рекомендует использовать 
МОФФ, доза при остром геморрое — 3 таб./сут в тече-
ние 4 дней, затем — по 2 таб./сут в течение последую-
щих трех дней; рекомендуемая доза при хроническом 
геморрое — 1 таб./сут. Для местного лечения острого 
геморроя предлагается использовать мази, содержащие 
инактивированные микробные клетки E. coli, гидро-
кортизон, гепарин натрия, глюкокортикоиды, фенилэф-
рин, лидокаин, нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП) [1]. 

Оперативное лечение ТНГУ. J.F. Nyst считает, что 
пероральные или местные медикаментозные методы 
лечения редко эффективны, а удаление тромба или ис-
сечение наружного геморроидального узла — простая 
процедура, которую можно выполнить в консультатив-
ном кабинете. Он уверен в том, что оперативное лече-
ние приносит почти немедленное уменьшение боли, при 

этом занимает всего несколько минут и требует мини-
мального оборудования [10]. КРАКР, напротив, указы-
вают на необходимость купирования воспалительного 
процесса, прежде чем выполнять хирургическое лече-
ние. При остром тромбозе геморроидального узла(ов) ре-
комендуется выполнение тромбэктомии или иссечение 
тромбированного узла(ов) при изолированном тромбо-
зе 1–2 наружных геморроидальных узлов или в случае, 
если срок от момента начала заболевания до момента вы-
бора тактики лечения не превышает 72 ч [7]. Показания 
для госпитализации в медицинскую организацию: 1) не-
отложная госпитализация — при остром геморрое с вы-
раженным болевым синдромом; 2) плановая госпитали-
зация — при хроническом течении заболевания или при 
легком обострении, сопровождающемся умеренным бо-
левым синдромом, локальным тромбозом одного или не-
скольких геморроидальных узлов, без воспаления окру-
жающих тканей [1]. Л.А. Благодарный описал оператив-
ное лечение больным с ИТГУ, которые составили 15,4% 
от всех больных и находились в колопроктологическом 
отделении по поводу острого геморроя. Пациентам было 
осуществлено иссечение тромбированного геморрои-
дального узла по срочным показаниям — в течение 24 ч 
с момента госпитализации, и чаще — амбулаторно, под 
местным обезболиванием (видимо, операция проводи-
лась в дневном хирургическом стационаре), с хорошими 
результатами в 72% случаев [2]. Другие авторы выполня-
ли иссечение тромбированного геморроидального узла 
в амбулаторных условиях у 11,3% больных — в сроки 
позже 72 ч от начала заболевания, в случаях безуспешно-
го консервативного лечения [3]. Больным, у которых вы-
явлен ТНГУ в форме «овода», была проведена операция 
только в 3,1% случаев [11]. Авторы считают, что иссече-
ние тромбированого узла у пожилых людей безопасно 
и эффективно. При выборе медикаментозного или хи-
рургического метода лечения, тромбэктомия предпочти-
тельнее и хорошо воспринимается пожилыми людьми 
[12]. Опрос 124 колопроктологов и хирургов РФ показал 
неоднозначное отношение врачей к выбору способа лече-
ния ТНГУ [13]. 

Итак, несмотря на то, что ТНГУ-ОУ выявляется бо-
лее чем у 62,1% пациентов среди всех больных с ТНГУ, 
обратившихся на прием к колопроктологу, изучение 
литературы показало, что клиническая картина забо-
левания, распространенность, половой состав, сроки 
обращения больных к колопроктологу, интенсивность 
болевого синдрома, наличие воспаления на тромбиро-
ванном узле у пациентов с ТНГУ-ОУ недостаточно из-
учены. В то же время в КРАКР недостаточно освещены 
причины и возможности выполнения операций в по-
ликлинике: рекомендуется лишь проведение операции 
пациентам с ТНГУ-ОУ, обратившимся до 72 ч от нача-
ла заболевания, но не указаны другие сроки проведения 
вмешательств [7]. 

Цель исследования. На основании особенностей 
клинической картины и консервативного лечения ТНГУ-
ОУ уточнить алгоритмы консервативного и хирургиче-
ского лечения в амбулаторных условиях.
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Материал и методы
 Клиническая часть работы выполнена на базе кафе-

дры госпитальной хирургии Тверского ГМУ. В период 
с 2017 по 2020 г. по поводу ТНГУ на амбулаторный прием 
к колопроктологу обратилось 445 больных, у 362 (81,4%) 
выявлен ТНГУ. Женщины составили 45,9% (166 паци-
ентов), мужчины — 54,1% (196 пациентов). Возрастной 
состав больных с ТНГУ-ОУ (распределение больных 
по возрасту проводилось с использованием классифика-
ции ВОЗ) представлен в табл. 1.

Обследование больных включало изучение жалоб, 
анамнеза заболевания и жизни, объективное обследова-
ние больного, в том числе обследование анального кана-
ла толстой кишки. 

Наиболее характерными жалобами для ТНГУ явля-
ются: внезапное появление образования и болей в заднем 
проходе. Изучали интенсивность болей в анусе, опре-
деляя по нумерологической оценочной шкале (НАШ) 
от 0 до 10 баллов. Пациент на градуированной линии 
длиной 10 см отмечал цифру, которая соответствует 
степени выраженности боли. Левая граница линии соот-
ветствует определению «боли нет», правая — «худшая 
боль, какую можно себе представить». Выделили следу-
ющие группы больных: болей нет, с легкой болью (1–3 
балла), с умеренной (4–6 баллов), с сильной (7–10 баллов) 
[1]. В группе «болей нет» часть пациентов предъявляла 
жалобы на зуд, жжение в области заднего прохода. Об-
ращали внимание на выделение и интенсивность кро-
ви из ануса. При «малоинтенсивном» выделении кро-
ви больные предъявляли жалобы на «пачкание» ануса, 
реже ягодиц и бедер, нижнего белья, туалетной бумаги 
каплями крови. Оценивали жалобы на наличие анемии, 
профузного анального кровотечения, ухудшение обще-
го самочувствия (слабость, головокружение). Диагноз 
«запор» устанавливали на основании жалоб: 1. Редкая 
эвакуация содержимого кишечника (менее 3 раз в не-
делю). 2. Отхождение сухого, плотного кала. Больной 
по картинке Бристольской шкалы кала описывал фор-
му и тип кала. В случае, если больной считал кал плот-

ным, но не визуализировал его, диагностировали кал 
плотный, неуточненный. 3. Избыточное натуживание, 
сильные потуги при дефекации. 4. Чувство неполного 
опорожнения (признак должен встречаться чаще, чем 
в четверти актов дефекации). 5. Ощущение блокировки 
содержимого в прямой кишке. 6. Необходимость ручного 
пособия для эвакуации кала из прямой кишки (признак 
должен встречаться чаще, чем в четверти актов дефека-
ции). Диагноз запора устанавливали, если присутству-
ет 2 или более признаков [14]. Для получения результатов 
консервативного лечения у части больных с ТНГУ-ОУ-1, 
которые не явились на повторный осмотр, обследование 
проводилось методом собеседования по телефону. Анам-
нез заболевания: выявляли возраст больного, продолжи-
тельность заболевания. 

Объективное обследование больного проводилось 
в соответствии с общепринятыми стандартами и рядом 
особенностей. По показаниям определяли частоту сер-
дечных и дыхательных сокращений, АД, измерялась 
температура тела. Обследование анального канала за-
ключалось в осмотре и пальпации тканей анального кана-
ла и прилежащих тканей. Для осмотра тромбированного 
геморроидального узла стенки анатомического анального 
канала раздвигались. Оценивали следующие клиниче-
ские признаки тромбоза наружного геморроидального 
узла: 1. Цвет: синий, наличие на узле участков черного 
цвета. 2. Плотность узла: мягкий, плотный. 3. Наличие на 
узле некроза/раны. 4. Выделение крови, гноя из тромби-
рованного узла. 5. Заживление раны (замещение раневого 
дефекта эпителием, рубцом), отсутствие крови и гноя. 

Критерии невключения: беременные, родильницы, 
дети. Критерии включения и определения: ТНГУ-ОУ — 
это одиночный, изолированный тромбированный узел, 
локализованный в пределах анодермы, имеющий четкие 
границы, в форме «узла» (круга или овоида, максималь-
ная ось которого находится в радиальной плоскости). 
ТНГУ-ОУ-1 — тромбированный узел без признаков вос-
паления, синего цвета, плотный или мягкой консистен-
ции. Формы ТНГУ-ОУ: 1. Первая форма — тромбиро-
ванный узел отчетливо визуализируется на неизменен-
ной анодерме. 2. Вторая форма — тромбированный узел 
локализуется в остаточной кожной бахромке. 3.Третья 
форма — тромбированный узел пальпируется пальцем, 
визуализируется на неизмененной анодерме только при 
проведении аноскопии. ТНГУ-ОУ-2 — локально вос-
паленный тромбированный узел, чаще плотной конси-
стенции, сине-красного цвета, реже синий с участком 
некроза черной окраски или раны, иногда с выделением 
крови из узла. Размеры некроза, раны измеряли с помо-
щью одноразовой миллиметровой линейки. Пальцевое 
ректальное исследование выполняли больным без бо-
лей в анусе, с легкими болями, после выздоровления. 
Инструментальные диагностические исследования. 
Больным с ТНГУ безболевой формы, с легкими болями, 
а также после выздоровления выполнялась аноскопия. 
Ориентиром анатомического анального канала являлись 
анальные сосочки в проксимальном направлении за-
слонки. В дистальном направлении — анокожная линия. 

 Таблица 1. Возрастной состав пациентов с одноузловым 
тромбозом наружных геморроидальных узлов 
Table 1. Age composition of patients with uninodular 
thrombosis of external hemorrhoidal nodes

Возраст
Age

Количество
Number %

Моложе 17 лет/Under 17 years 0 0

Молодой возраст. От 18 до 44 лет
Young age (18 to 44 years)

211 58,3

Средний возраст. От 44 до 60 лет
Middle age (44 to 60 years)

113 31,2

Пожилой возраст. От 60 до 75 лет
Elderly age (60 to 75 years)

37 10,2

Старческий возраст. От 75 до 90 лет
Old age (75 to 90 years)

1 0,3

Долгожители. Старше 90 лет
Long-living persons (over 90 years)

0 0

Всего/Total 362 100
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Анодерма имеет светло-розовый оттенок, без сальных 
желез, визуализируются наружные геморроидальные 
узлы. После выздоровления больным назначали ректо-
романоскопию или видеоколоноскопию. 

Консервативное лечение проводилось всем пациентам 
с ТНГУ-ОУ. Алгоритм консервативной терапии включал 
обязательное назначение всем больным МОФФ 3 таб./сут 
в течение 4 дней, затем по 2 таб./сут в течение последую-
щих 3 дней. При отсутствии эффекта от лечения — по 2 та-
блетки в день до 14 дней. Лечение болевого синдрома осу-
ществляли ступенчато, в зависимости от интенсивности 
боли: при легкой степени назначали мазь с лидокаином 
или бензокаином; при умеренных болях — per os НПВП 
(не более 5 дней); при сильных болях внутримышечно ке-
торолак (трометамин) 30 мг 2–3 раза в сутки до стихания 
симптомов (не более 5 дней). Больным с запорами назна-
чали псиллиум, реже лактулозу, макрогол с контролем 
выпитой жидкости (от 1,5 до 2 л). Назначали консульта-
цию гастроэнтеролога или терапевта. Местное лечение 
больных с ТНГУ-ОУ-1 заключалось в назначении мази, 
содержащей: гепарин натрия, бензокаин, бензилникоте-
нат. Пациентам с ТНГУ-ОУ-2 назначали мазь с инактиви-
рованными микробными клетками E. coli/гидрокортизона 
до 2 нед., при выделении крови из тромбированного узла 
назначали суппозитории с фенилэфрином. При отсут-
ствии эффекта от консервативного лечения больным, по-
сле получения согласия, выполнялась операция. 

Алгоритм хирургического лечения. Алгоритм состав-
лен с учетом КРАКР. При обращении больных в сроки 
до 72 ч, всем больным с ТНГУ-ОУ предлагали оператив-
ное лечение. Показаниями к операции являлись: 1. По-
ступление к колопроктологу в сроки до 72 ч от начала 
заболевания; 2. Наличие условий для выполнения опера-
ции; 3. Сильная, некупирующаяся боль в анусе; 4. Невоз-
можность устранения причин вызвавших ТНГУ-ОУ (нор-
мализовать деятельность желудочно-кишечного тракта, 
устранить запоры, нормализовать гигиенический режим, 
длительное сидение, подъем тяжести); 5. Изолирован-
ный тромбоз наружного геморроидального узла; 6. Реци-
дивирующий ТНГУ до 2–3 раз в течение года, особенно 
если тромбоз локализуется в одном месте; 6. Отсутствие 
эффекта от консервативного лечения у больных. 7. От-
сутствие хронических заболеваний в стадии декомпен-
сации, тяжелых органных дисфункций. У пациентов 
с ТНГУ-ОУ-2 операция выполняется только после ку-
пирования воспаления на анодерме тромбированного 
узла. Перед операцией должны соблюдаться следующие 
требования: 1. Письменное согласие на проведение опе-
рации. 2. Наличие в хирургическом отделении дневно-
го стационара или дневного стационара в поликлинике 
[15]. 3. Перед операцией больной должен быть обследован 
(клинический анализ крови, общий анализ мочи, анализ 
крови на ВИЧ, RW, HBsAg, a-HCV, сахар крови, креати-
нин, билирубин). При выявлении сопутствующих заболе-
ваний рекомендуется консультация терапевта. 4. Отсут-
ствие воспаления на тромбированном узле. 

Пациентам выполняли малоинвазивные вмешатель-
ства: иссечение наружного тромбированного узла или 

тромбэктомию под местной инфильтрационной анесте-
зией. Больным с ТНГУ-ОУ, отказавшимся от операции, 
проводили консервативное лечение. В послеоперационном 
периоде лечение больных осуществляли, ориентируясь на 
КРАКР. Оценка результатов лечения. Больным с ТНГУ-
ОУ-1 повторная консультация назначалась через 3, 7, 9, 14 
дней; с ТНГУ-ОУ-2 и после операции — проводилась че-
рез 3, 7, 14, 21 дня. Критерии выздоровления: 1. Больной 
считает себя здоровым. 2. Отсутствовали боли в ану-
се. 3. Отсутствовал тромбированный узел. 4. Больной счи-
тает себя здоровым несмотря на то, что на анодерме был 
небольшой безболезненный, неощутимый пациентом, 
тромбированный геморроидальный узел. 5. Отсутствует 
воспаление в тромбированном геморроидальном узле. 
Статистические расчеты основывались на ресурсах про-
граммного обеспечения Microsoft Exсel 2010.

Результаты
Сроки обращения больных с ТНГУ-ОУ к колопрокто-

логу: до 72 ч от начала заболевания обратилось 67 (18,5%) 
пациентов, после — 295 (81,5%). Интенсивность бо-
левого синдрома: у 52 (14,4%) пациентов болей в ану-
се не было, у 56 (15,5%) она носила легкий характер, 
у 186 (51,4%) — умеренный и лишь у 68 (18,7%) была 
выраженной. Формы ТНГУ-ОУ: у 305 (84, 3%) больных 
ТНГУ-ОУ визуализировался на неизмененной анодерме; 
у 32 (8,8%) —локализовался в остаточной кожной бах-
ромке; у 25 (6,9%) — тромбированный узел, визуализи-
рующийся на неизмененной анодерме (во время проведе-
ния аноскопии), пальпировался при пальцевом ректаль-
ном исследовании; ТНГУ-ОУ-1 выявлен у 332 (91,7%), 
ТНГУ-ОУ-2 — у 30 (8,3%) больных.

Структура воспалительных осложнений у больных 
с ТНГУ-ОУ-2 продемонстрирована в табл. 2. 

Размеры некроза и раны не превышали 5 мм. Выде-
ление крови было малоинтенсивным, выделения гноя на 
поверхности раны или некроза было незначительным. 

Запоры выявлены у 51 (14,4%) больного (табл. 3).

 Таблица 2. Структура воспалительных осложнений у 
больных с ТНГУ-ОУ-2 
Table 2. Structure of infl ammatory complications in patients 
with UTHN-2

Осложнения
Complications 

Количество
Number %

Эрозия/Erosion 1 1

Некроз кожи/Skin necrosis 30 28,9

Разрыв тромбированного узла, 
частичное отделение струпа, раны
Rupture of thrombus node, partial detach-
ment of scab

26 25

Кровотечение из-под струпа
Bleeding under the scab

16 15,2

Некротизированный узел на ножке
Necrotized node on a pedicle

1 1

Незначительное выделение гноя из раны
Minor purulent discharge from wound

30 28,9

Всего/Total 104 100
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 Таблица 3. Структура критериев запора у больных ТНГУ-ОУ
Table 3. Structure of constipation criteria in patients with 
UTHN

Критериий 
Criterion

Количество 
критериев
Number of 

Criteria

%

Редкая эвакуация содержимого 
кишечника (менее трех раз в неделю)
Rare evacuation of intestinal contents 
(less than three times a week)

8 5,8

Отхождение кала тип 1 — кал, похожий 
на горох, фасоль, грецкий орех
Stool type 1 — stool resembling peas, 
beans, walnuts

21 15,2

Кал тип 1, 2 — кал в форме «сардельки», 
«ореха», «пробки» в виде плотного кала, 
после чего отходил мягкий кал 
Stool types 1, 2 — stool in the form 
of «sausage,» «nut,» «plug» (dense 
stool followed by soft stool)

18 13,1

Неуточненный плотный кал
Unspecifi ed hard stool 

21 15,2

Избыточное натуживание, 
сильные потуги при дефекации
Excessive straining, strong eff orts 
during defecation

33 24,6

Чувство неполного опорожнения
Feeling of incomplete evacuation

15 10,8

Ощущение блокировки содержимого 
в прямой кишке
Sensation of blockage of contents 
in the rectum 

14 10,2

Необходимость ручного пособия для 
эвакуации кала из прямой кишки — 
используется удаление кала пальцем, 
поддержка промежности пальцем 
(признак должен встречаться чаще, чем 
в четверти актов дефекации)
Need for manual assistance to evacuate 
stool from the rectum (use of a fi nger for 
stool removal, support of perineum with 
a fi nger); this sign should occur more fre-
quently than in a quarter of defecation acts

7 5,1

Всего/Total 137 100

Лечение больных с ТНГУ-ОУ

Консервативное лечение. Всем больным с ТНГУ-ОУ 
назначали консервативное лечение. Несмотря на реко-
мендованное динамическое наблюдение после прове-
денного консервативного лечения, 261 (72,1%) пациент 
с ТНГУ-ОУ-1 повторно к врачу не обращались. При про-
ведении собеседования с больными ТНГУ-ОУ-1 по теле-
фону — 50 (13,8%), не явившихся на повторный осмотр, 
считали себя здоровыми. 101 пациент повторно обрати-
лись за помощью и проходили лечение, из них 67 (18,5%) 
первый раз обращались в течение 72 ч от начала возник-
новения геморроидального тромбоза. 

68 (18,7%) больным с сильными болями в анусе 
(7–8 баллов по НШБ) на приеме колопроктолога назна-
чали внутримышечно кеторолак (трометамин) 30 мг. 
Далее амбулаторно внутримышечно кеторолак (тромета-
мин) 30 мг 2–3 раза в сутки — до стихания симптомов (не 
более 5 дней). У 71 (19,6%) человека выявлен  ТНГУ-ОУ-1, 

у 30 (8, 3%) — ТНГУ-ОУ-2. У 79 (21,8%) пациентов кон-
сервативное лечение было эффективно — больные вы-
здоровели. У 22 (6,1 %) пациентов эффект от лечения 
был недостаточен. Больные предъявляли жалобы на бо-
лезненность в анусе, наличие на анодерме болезненного 
тромбированного геморроидального узла. 

Ближайшие результаты лечения. Консервативное 
лечение проводилось 362 пациентам. Можно предполо-
жить, что использование алгоритма консервативного ле-
чения позволило вылечить 340 (93,9%) больных. Сроки 
составили от 7 до 19 дней. 

Оперативное лечение. Операция проведена 67 
(18,5%) больным с ТНГУ-ОУ, которые поступили в сро-
ки до 72 ч от возникновения заболевания. Им после пер-
вичной консультации колопроктолога назначена консер-
вативная терапия. Больные, у которых не было эффекта 
от консервативного лечения, после получения согласия 
на оперативное вмешательство были оперированы. Опе-
рацию выполняли аппаратом ЭХВЧ «ФОТЕК» в режи-
мах: резка, коагуляция или скальпелем. Оперирова-
но 22 (6,1 %) пациента: 2 (0,6%) пациентам с ТНГУ-ОУ-1 
в первые 2 суток, с сильными некупирующимися болями 
в анусе, возникшими сразу после выписки из стациона-
ра, выполнено иссечение тромбированного узла; 9 (2,5%) 
больным с ТНГУ-ОУ-1 после первичной консультации 
колопроктолога, неэффективного консервативного лече-
ния выполнено иссечение наружных геморроидальных 
узлов или тромбэктомия. 11 (3%) больным с ТНГУ-ОУ-2 
выполнено иссечение наружных геморроидальных узлов 
после обследования, консервативного лечения и ликви-
дации воспаления на тромбированном узле. 45 (12,4%) 
больных отказались от операции, они выздоровели после 
проведения консервативного лечения. 

Ближайшие результаты лечения. Больные выздоро-
вели. Нетрудоспособность в послеоперационном перио-
де составила 12 ± 1 день.

Обсуждение
ТНГУ-ОУ выявлен у 81,4% среди всех больных 

с ТНГУ, что свидетельствует о наибольшей распростра-
ненности данной формы тромбоза. В 324 (89,5%) случаях 
ТНГУ-ОУ наблюдался у лиц молодого и среднего возрас-
та, что соотносится с данными более ранних обзоров [3]. 
Обращает на себя внимание поздняя обращаемость па-
циентов к колопроктологу, что отмечено авторами в бо-
лее ранних работах [3]. 295 (81,5%) больных обратились 
в сроки позже 72 ч от начала заболевания. В подавляю-
щем большинстве случаев у больных выявлен ТНГУ-
ОУ-1 – 325 (89,8%). У 34 (9,4%) пациентов выявлен ТНГУ-
ОУ-2. Некоторые авторы считают, что острый геморрой 
чаще является осложнением хронического геморроя, при 
этом они выделяют ИТГУ [2]. У больных с ТНГУ-ОУ 
тромбированный узел чаще локализовался на неизме-
ненной анодерме (330 (91,2%) пациентов), реже — в оста-
точной кожной бахромке (32 (8,8%) больных). Только 
у 68 (18,8%) пациентов регистрировалась сильная боль, 
в то время как у 186 (51,4%) боли были умеренными, 
у 56 (15,5%) — легкими, у 52 (14,4%) — отсутствовали, 
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что соответствует ранее проведенным исследованиям [3]. 
Особенностью воспалительного процесса у 30 (8, 3%) па-
циентов с ТНГУ-ОУ-2 является его локализация только 
в тромбированном геморроидальном узле. Размеры раны 
на узле не превышали 5 мм. Больные с ТНГУ-ОУ-3 не об-
ращались к колопроктологу, что совпадает с ранее про-
веденными исследованиями [3]. 

Одной из главных причин ТНГУ-ОУ является запор, 
который выявлен у 51 (14,4%) больного. Данный симптом 
наиболее часто отмечается у больных ТНГУ в форме 
овоида [20]. Избыточное натуживание, необходимость 
ручного пособия для эвакуации кала из прямой кишки 
выявлено у 40 (29, 7%) больных, что сочеталось с выде-
лением плотного кала у 60 (43,7%) пациентов. Нарушение 
транзита кала по кишечнику выявлено только у 8 (5,8%) 
пациентов, что соотносится с данными, полученными 
при изучении ТНГУ в форме «овоида» [11]. Получен-
ные данные свидетельствуют о том, что формирование 
плотного кала обусловлено не нарушением транзита 
кишечного содержимого, а нарушением пациентами ди-
еты, включая употребление жидкости менее 1,5 л, клет-
чатки менее 25 г в сутки [1]. Тактика лечения запоров 
у больных с ТНГУ должна соответствовать КРАКР [1]. 
В данном исследовании лечение запоров заключалось 
в следующем: 1. Колопроктолог осуществлял диагно-
стику запора. 2. Назначал препараты, способствующие 
нормализации консистенции кала, корригировал путе-
вой режим больного, диету 3. Направлял пациентов на 
консультацию к гастроэнтерологу, терапевту для углу-
бленного обследования и коррекции лечения. 

Лечение. Оценка эффективности лечения больных 
с ТНГУ-ОУ проводилась на основании критериев выздо-
ровления. Консервативное лечение проведено всем 362 па-
циентам с ТНГУ. Выявлено, что большая часть, 261 (72,1%) 
больной с ТНГУ-ОУ, не обращались к колопроктоло-
гу на повторный прием после проведенного лечения. 
Для выявления эффективности консервативного лечения 
у 50 (13,8%) пациентов из этой группы провели обследова-
ние методом опроса по телефону. Исследование показало, 
что все опрошенные считали себя здоровыми, поэтому по-
вторно не обращались к колопроктологу. Возможно, что 
остальные больные с ТНГУ повторно к колопроктологу 
не обращались по причине их выздоровления. 

Анализ лечения 101 (27,9%) больного, повторно об-
ратившихся к колопроктологу. Лечение 68 (18,7%) паци-
ентов с сильными болями в анусе (7–8 баллов по НШБ) 
амбулаторно с использованием внутримышечно кето-
ролак (трометамин) 30 мг оказалось эффективным т.к. 
у 66 (18,2%) больных оно привело к постепенному ис-
чезновению боли. 2 (0,5%) больных с ТНГУ-ОУ-1 было 
оперировано по срочным показаниям, по причине не-
купирующегося сильного болевого синдрома. 30 (8,3%) 
больных с ТНГУ-ОУ-2 имели раны, некроз, небольшие 
выделения гноя из тромбированного узла. Им назнача-
лось консервативное лечение. Особенность местного 
лечения локального воспаления тромбированного узла 
заключалась в назначении вне зависимости от фазы вос-
паления мази, содержащей инактивированные микроб-

ные клетки E. coli/гидрокортизон. Возможность приме-
нения гидрокортизона объясняется тем, что размеры не-
кроза/раны были не более 5 мм., а выделение гноя было 
незначительным. Мазь с гепарином натрия больным 
с ТНГУ-ОУ-2 не применяли из-за опасности выделения 
крови из узла. У 79 (21,8%) пациентов этой группы лече-
ние было эффективно. Консервативное лечение больных 
с ТНГУ-ОУ-1 продолжалось от 7 до 14 дней, с ТНГУ-
ОУ-2 — до 19 дней. Все больные были трудоспособны. 

Вывод. Консервативное лечение с использованием 
предложенного алгоритма является основным методом 
лечения. Данный метод был эффективен у 340 (93,9%) 
больных. Неудачи консервативного лечения, возможно, 
связаны с поддержкой воспаления в тромбированном 
геморроидальном узле, некрозом/раной на узле и други-
ми неуточненными, неизученными причинами. Другие 
авторы также считают, что основным методом лечения 
ТНГУ является консервативное леченее [5]. Мы придер-
живаемся мнения, что у больных с ТНГУ более эффек-
тивно консервативное лечение.

Оперативное лечение. Отношение авторов к опера-
тивному лечению больных с ТНГУ неоднозначное [6]. 
КРАКР рекомендуют выполнение операций в пер-
вые 72 ч от начала заболевания [7]. Всем 67 (18,5%) боль-
ным с ТНГУ-ОУ, которые поступили к колопроктологу 
в сроки до 72 ч от начала заболевания, рекомендовано 
выполнить оперативное вмешательство. Оперирова-
но 22 (6,1%) пациента. В зависимости от сроков выполне-
ния операции после первичного посещения колопрокто-
лога пациентов разделили на 4 группы.

Первая группа: 2 (0,5%) больных с ТНГУ-ОУ-1 
с сильными некупирующимися болями в анусе опери-
рованы по срочным показаниям. Л.А. Благодарный опи-
сал 112 случаев иссечения тромбированного узла (форма, 
аналогичная ТНГУ-ОУ) по срочным показаниям в тече-
ние 24 ч с момента госпитализации. Хорошие результа-
ты выявлены у 72% больных [4]. Наше исследование по-
казало, что в большинстве случаев, у 20 (5,6%) больных 
консервативная терапия позволяет купировать сильную 
боль. Возможность проведения операций в поликлинике 
ограничена. Больные отказывались от госпитализации, 
а консервативное лечение было эффективно. 

Вторая группа: 9 (2,4%) больных с ТНГУ-ОУ-1 опери-
рованы в течение 9 дней после первичной консультации 
колопроктолога. Причинами невозможности выполне-
ния срочных операций в этой группе являются: отказ 
больного от операции, отсутствие условий для проведе-
ния операции в поликлинике, отказ от операции и госпи-
тализации в хирургическое отделение.

Третья группа состояла из 11 (3%) человек с ТНГУ-
ОУ-2. Больные этой группы оперированы после купи-
рования воспаления на узле. Основным методом хи-
рургического лечения больных с ТНГУ-ОУ-1, 2 явилось 
иссечение тромбированных геморроидальных узлов (вы-
полнено у 19 (5,3%) больных), лишь у 3 (0,8%) пациентов 
использовали тромбэктомию. 

Четвертая группа. 45 (12,4%) больных отмечали по-
ложительную динамику от консервативного лечения 
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и в период подготовки к операции отказались от опера-
ции. Все больные в этой группе выздоровели. 

Причинами низкой оперативной активности по сроч-
ным показаниям, в течение 24 ч в поликлинике, у боль-
ных с ТНГУ-ОУ являются: 1. Эффективность консер-
вативного лечения у большей части больных ТНГУ-
ОУ. 2. Отсутствие в большинстве поликлиник дневного 
хирургического стационара, организационные трудно-
сти госпитализации в хирургический стационар. 3. Позд-
ние сроки получения результатов анализов, которые со-
ставляют 3–4 дня после их взятия. 4. Отказы больных 
от операции. 5. Поздние сроки первичной обращаемости 
к колопроктологу. Алгоритм хирургического лечения 
позволяет сформулировать показания к оперативному 
лечению с учетом эффективности консервативного ле-
чения, отказов от операций, условий для выполнения 
операций в поликлинике. Необходимо продолжить ис-
следования, направленные на поиск компромисса меж-
ду консервативным и оперативным лечением больных 
с ТНГУ-ОУ.    

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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