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Надзвичайно високу актуальність геморою 
перебільшити важко. Так, за даними епідеміоло-
гічних досліджень, захворюваність на геморой 
сягає 130 — 150 випадків на 1 тис. дорослого насе-
лення. Отже, приблизно кожна 7 — 8-ма доросла 
людина зустрічається з цією проблемою. У струк-
турі проктологічних захворювань на геморой, за 
даними різних авторів, припадає 32 — 42 % [1, 2]. 
На особливу увагу також заслуговує той факт, що 
близько 80 % хворих на геморой перебувають 
у найбільш працездатному віці — 25 — 55 років. 
Через це гемороїдальна хвороба завдає людству 
значних економічних збитків. Не може не викли-
кати занепокоєння і те, що захворюваність на 
геморой не зменшується з часом. Напевно, це 
пов’язано з особливостями життя сучасної люди-
ни (нераціональне харчування, тривале перебу-
вання у сидячому положенні тощо) [3].

Лікування гемороїдальної хвороби вимагає 
індивідуального підходу до кожного пацієнта. 
Загальноприйнято, що у разі геморою І — ІІ ступеня 
достатнім є консервативне або малоінвазивне ліку-
вання (кріодеструкція, лігування латексними кіль-

цями, лазерна та інфрачервона коагуляція, склеро-
терапія), а у хворих на геморой ІІІ — IV ступеня 
необхідно виконувати хірургічні втручання [5].

Найчастішою операцією з приводу геморою 
є відкрита гемороїдектомія за Мілліганом — Морга-
ном, що передбачає видалення гемороїдальної тка-
нини на 3 секторах без ушивання післяопераційної 
рани. Це одне з найбільш радикальних втручань при 
геморої. її модифікацією є закрита гемороїдектомія 
за Фергюсоном, коли післяопераційні рани після 
видалення вузлів зашивають. Процес загоєння від-
бувається швидше. Ще одним варіантом хірургічно-
го лікування, що широко використовується за кор-
доном, є операція Лонго. При цьому проводиться 
кругова резекція слизової оболонки прямої кишки 
(вище від зубчатої лінії) з подальшим підтягуванням 
і ушиванням її, без видалення кавернозної тканини. 
У результаті цього гемороїдальні вузли підтягуються 
догори, зменшується їх кровопостачання, вони 
зменшуються в об’ємі. Проте результати порівняль-
них досліджень демонструють досить високу часто-
ту залишкових симптомів і рецидивів при викорис-
танні цієї методики [4, 6].

Метароботи — оцінити результати застосування індивідуального підходу в хірургічному лікуванні пацієнтів з хроніч-
ним гемороєм.

Матеріалиіметоди. У дослідження увійшло 385 пацієнтів, яких розділили на три групи. В основній групі (n = 153) засто-
совували індивідуальний підхід: за наявності гемороїдальних вузлів І або ІІ і ІІІ або ІV ступеня в одного і того ж пацієнта 
видаляли гемороїдальні вузли ІІІ або ІV ступеня та обов’язково виконували деартерилізацію з можливою мукопексією гемо-
роїдальних вузлів І або ІІ ступеня. Усі втручання супроводжувалися системним підходом. У І контрольній групі (n = 110) 
виконували гемороїдектомію за Мілліганом — Морганом за наявності хоча б одного гемороїдального вузла ІV або ІІІ ступеня. 
У ІІ контрольній групі (n = 122) виконували гемороїдектомію лише гемороїдального вузла ІІІ або ІV ступеня.

Результатитаобговорення. При використанні індивідуального підходу вдалося досягнути стійких результатів. При цьому 
термін загоєння рани та больовий синдром зменшилися порівняно з такими при гемороїдектомії за Мілліганом — Морганом.

Висновки. Застосування індивідуального підходу в лікуванні геморою дозволило скоротити термін загоєння післяопера-
ційних ран на 30 %, зменшити інтенсивність больового синдрому на 3 бали, зберегти при цьому радикальність втручання.
n
Ключовіслова: деартерилізація гемороїдальної тканини, гемороїдектомія, мукопексія, системний підхід.
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Мета роботи — оцінити результати застосуван-
ня індивідуального підходу в хірургічному ліку-
ванні пацієнтів з хронічним гемороєм.

Матеріали і Методи

У дослідження увійшло 385 пацієнтів, які були 
прооперовані у 2010 —2013 рр. на базі Київської місь-
кої клінічної лікарні № 15. Середній вік пацієнтів 
становив (34,0 ± 0,8) року. Співвідношення чоловіків 
до жінок — 1 : 1. Пацієнтів розділили на три групи — 
основну і дві контрольних. В основній групі (n = 153) 
застосовували індивідуальний підхід, який передба-
чав визначення розмірів гемороїдальних вузлів: за 
наявності гемороїдальних вузлів І або ІІ і ІІІ або ІV 
ступеня в одного і того ж пацієнта видаляли геморо-
їдальні вузли ІІІ або ІV ступеня та обов’язково вико-
нували деартерилізацію з можливою мукопексією 
гемороїдальних вузлів І або ІІ ступеня.

Усі втручання супроводжувалися системним 
підходом, спрямованим насамперед на усунення 
причини геморою та відновлення судинної стінки.
Починати лікування геморою необхідно з норма-
лізації харчування. Слід дотримуватися раціональ-
ного харчування. їжа повинна бути з великою 
кількістю клітковини та рідини. Необхідне дозо-
ване фізичне навантаження з уникненням трива-
лого статичного навантаження. Руховий режим 
повинен бути активним (слід уникати тривалого 
сидіння). Необхідно нормалізувати акт дефека-
ції — у разі неефективності раціонального харчу-
вання призначають послаблювальні препарати, 
виконують корекцію процесу травлення. Для від-
новлення тонусу судинної стінки призначають 
системні венотоніки.

У І контрольній групі (n = 110) виконували гемо-
роїдектомію за Мілліганом —Морганом за наяв-
ності хоча б одного гемороїдального вузла ІV або ІІІ 
ступеня. У ІІ контрольній групі (n = 122) виконува-
ли гемороїдектомію лише гемороїдального вузла ІІІ 
або ІV ступеня.

В основній групі видалення збільшеного гемо-
роїдального вузла виконували з максимальним 
збереженням анодерми і зашиванням післяопера-
ційної рани (рис. 1, 2).

Деартерилізацію з можливою мукопексією 
проводили під візуальним контролем (LUV — 
Ligation Under Vision) без використання допплер-
ного датчика.

Контрольний огляд пацієнтів виконували 
щотижня протягом 1 міс після втручання та 1 раз 
на рік від 4 до 7 років.

результати та обговорення

Для порівняння результатів оцінювали термін 
загоєння ран, наявність рецидивів захворювання 
та максимальний больовий синдром (таблиця).

При використанні індивідуального підходу 
вдалося досягнути стійких результатів.

При цьому термін загоєння рани та больовий 
синдром зменшилися порівняно з такими при 
гемороїдектомії за Мілліганом —Морганом.

рис. 1. Збільшений гемороїдальний вузол до видалення

рис. 2. Після видалення гемороїдальної тканини 
зі збереженням анодерми

Т а б л и ц я
Результатиоперативнихвтручань
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контрольна 
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Термінзагоєння
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Рецидив
захворювання 0 0 22(18%)
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ АБСЦЕСІВ  
ТА ФЛЕГМОН М’ЯКИХ ТКАНИН 
У ВІЛ-ІНФІКОВАНИХ ХВОРИХ

УДК 617.5-002.3-018-039:616.988:578.828.6виСновКи

Застосування  індивідуального підходу в хірур-
гічному лікуванні пацієнтів з хронічним гемороєм 
дозволило: скоротити термін загоєння післяопе-

раційних ран на 30 %, зменшити інтенсивність 
больового синдрому на 3 бали, зберегти при цьому 
радикальність втручання.
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ИНДИВИДУАЛЬНыЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕМОРРОЯ
Цельработы —оценить результаты применения индивидуального подхода в хирургическом лечении пациентов с хрониче-

ским геморроем.
Материалыиметоды. В исследование вошло 385 пациентов, которых разделили на три группы. В основной группе (n = 153) 

применяли индивидуальный подход: при наличии геморроидальных узлов I или II и III или IV степени у одного и того же паци-
ента удаляли геморроидальные узлы III или IV степени и обязательно выполняли деартерилизацию с возможной мукопексией 
геморроидальных узлов I или II степени. Все вмешательства сопровождались системным подходом. В I контрольной группе 
(n = 110) выполняли геморроидэктомию по Миллигану — Моргану при наличии хотя бы одного геморроидального узла ІV или III 
степени. Во ІІ контрольной группе (n = 122) выполняли геморроидэктомию только геморроидального узла III или IV степени.

Результатыиобсуждение. При использовании индивидуального подхода удалось достичь устойчивых результатов. При этом 
срок заживления раны и болевой синдром уменьшились по сравнению с таковыми при геморроидэктомии по Миллига-
ну — Моргану.

Выводы. Применение индивидуального подхода в лечении геморроя позволило сократить срок заживления послеопераци-
онных ран на 30 %, уменьшить интенсивность болевого синдрома на 3 балла, сохранив при этом радикальность вмешательства.

Ключевыеслова: деартерилизация геморроидальной ткани, геморроидэктомия, мукопексия, системный подход.
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INDIVIDUALIZED TREATMENT FOR CHRONIC HEMORRHOIDS
Theaim— to improve the surgical treatment results in patients with chronic hemorrhoids with individual approach.
Materialsandmethods. The study included 385 patients divided into three groups. In the main group (n = 153), an individual approach was 

used: in case of hemorrhoidal nodes grade I/II and grade III/IV in the same patient, grade III/IV hemorrhoidal nodes were resected followed 
by oblige dearterialization with possible mucopexy of grade I/II hemorrhoidal nodes. All interventions were accompanied by a systematic 
approach. In the control group I in 110 patients the Milligan — Morgan hemorrhoidectomy were performed in the presence of at least one grade 
III/IV hemorrhoid node. In the 2nd control group — 122 patients performed hemorrhoidectomy only for hemorrhoid node grade III/IV.

Resultsanddiscussion. Sustainable results were achieved with an individual approach. At the same time, the wound healing period and 
the pain syndrome were reduced in comparison with the Milligan — Morgan hemorrhoidectomy ones.

Conclusions. The individualized treatment for hemorrhoids allowed to reduce the healing term of postoperative wounds by 30 %, to 
reduce the intensity of pain syndrome by 3 points, while maintaining the intervention radicality.

Keywords: decartelization of hemorrhoidal tissue, hemorrhoidectomy, mucopexy, systemic approach.
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