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Список скорочень
АТ – антитромботична терапія

ВІЛ – вірус імунодефіциту людини

ВР – вірогідний ризик

ВШ – відношення шансів 

ДІ – довірчий інтервал

ІЧК - інфрачервона коагуляція

ЗЗК – запальні захворювання кишечника

ЛЛК – лігування латексними кільцями

МОФФ – мікронізована очищена флавоноїдна фракція

НПЗП – нестероїдні протизапальні препарати 

РКД – рандомізоване контрольоване дослідження

СГ – степлерна гемороїдопексія

СТ - склерозуюча терапія

CCP – cтандартизована середня різниця

ХЗЗК – хронічні запальні захворювання кишечника

Мета роботи 
Метою даного проекту, ініційованого Європейським 

товариством колопроктологів (ESCP), було створення клі-

нічних рекомендацій щодо забезпечення медичною до-

помогою пацієнтів із гемороєм І-ІV стадії в лікувальних за-

кладах первинної, вторинної та третинної ланок медич-

ної допомоги населенню України з використанням до-

казових даних. Застосування запропонованих керівних 

принципів ESCP [1] та Національних рекомендацій сприя-

тиме покращенню результатів лікування геморою, зокре-

ма у разі прогресування захворювання, розвитку усклад-

нень, полегшенню тяжкості його клінічного перебігу  та 

поліпшенню якості життя таких хворих.

У Національних рекомендаціях представлені анато-

мічні та патофізіологічні аспекти, класифікація, клінічні 

прояви геморою, сучасна інформація щодо діагностики, 

комплексного консервативного та хірургічного лікування 

пацієнтів із гемороєм із використанням як амбулаторних, 

так і радикальних хірургічних втручань, наведена порів-

няльна оцінка їх  ефективності. Національні рекомендації 

також включають такі важливі розділи, як особливі ситуа-

ції (тромбоз гемороїдальних вузлів, порушення коагуля-

ції, імунодефіцит та лікування геморою у вагітних), інші 

хірургічні процедури тощо. Застосування Національних 

рекомендацій можливе при наданні медичної допомоги 

пацієнтам із гемороєм будь-якої стадії.

Національні рекомендації розроблені на допомогу фа-

хівцям у галузі охорони здоров’я, які надають медичну до-

помогу пацієнтам із гемороєм (лікарі загальної практи-

ки, лікарі-хірурги, гастроентерологи, проктологи-хірур-

ги), а також іншим медичним працівникам, провізорам, 
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фармацевтам та пацієнтам, які бажають отримати інфор-

мацію про можливості комплексного лікування вказано-

го захворювання.

Ключові слова: гемороїдальна хвороба; базова тера-

пія геморою; амбулаторне хірургічне лікування геморою; 

радикальне хірургічне лікування геморою; ускладнення 

хірургічних втручань; ускладнений геморой - гострий 

тромбоз гемороїдальних вузлів; кровотеча; особливі си-

туації при геморої.

Визначення та патофізіологія
Геморой (haemorrhoids) – захворювання прямої киш-

ки, яке є наслідком гіперплазії печеристих тканин аналь-

ного каналу, що розвивається  через порушення кровото-

ку в його печеристих тільцях внаслідок посиленого над-

ходження артеріальної крові до них та утрудненого її від-

току у відвідні печеристі вени. Крім вказаних порушень 

кровообігу в печеристих тільцях, важливого значення для 

виникнення геморою набувають дистрофічні зміни в по-

здовжньому м’язі підслизового шару  прямої кишки та у 

зв’язці Паркса, які в нормі й утримують печеристу ткани-

ну в анальному каналі.

Геморой – одне з найбільш поширених проктологіч-

них захворювань, його частка у структурі захворювань 

товстої кишки сягає 42% [2]. Сприяють розвитку захво-

рювання спосіб життя, якому властиві гіподинамія, три-

вале сидіння за комп’ютером, кермом автомобіля, трива-

ле стояння на ногах, важкі фізичні навантаження тощо.

У субепітеліальному відділі анального каналу геморо-

їдальні судинні сплетіння (вузли, подушки) підтримуються 

сполучною тканиною та гладком’язовими волокнами, які 

утворюють фіброеластичний шар (corpus cavernosum recti 

– печеристе тіло прямої кишки або plexus haemorrhoidalis 

– венозне гемороїдальне сплетіння) і мають складну ме-

режу кровоносних судин [2].

У фізіологічному стані печериста тканина розташована 

проксимальніше зубчастої лінії – місця перетину багатоша-

рового плоского незроговілого епітелію анодерми з одноша-

ровим циліндричним епітелієм слизової оболонки (рис. 1).

Тиск печеристої тканини на анальний канал зумовлює 

його фізіологічне звуження на 15-20% [3]. При напружен-

ні та підвищенні внутрішньочеревного тиску кров надхо-

дить до печеристих тканин, внаслідок чого  блокуються 

кишкові випорожнення, вихід газів.

При патологічному стані аномальні зміни, набряк пе-

черистих тканин, розтягнення підвищувальних м’язів і ди-

латація підслизового артеріовенозного сплетіння призво-

дять до розвитку геморою з можливим випадінням вузлів, 

які можуть опускатися нижче зубчастої лінії. Печериста 

тканина, що випала, легко травмується, що може викли-

кати кровотечу, якою нерідко клінічно проявляється ге-

морой. Крім того, при випадінні гемороїдальної ткани-

ни ймовірна поява свербежу шкіри періанальної ділянки  

через утворення слизу, виділення домішок кишкових ви-

порожнень (рис. 2).

При геморої може відбуватися патологічне збільшен-

ня внутрішніх (внутрішній геморой), зовнішніх (зовніш-

ній геморой) або внутрішніх і зовнішніх (комбінований 

геморой) гемороїдальних вузлів, які поступово незворот-

но зміщуються у дистальному напрямку аж до випадіння 

за межі анального каналу.

У науковій літературі та клінічній практиці хронічний 

геморой III-IV стадії переважно називають зовнішнім ге-

мороєм. Таке формулювання використовують і при тром-

бозі зовнішніх гемороїдальних вузлів на відміну від пері-

анального венозного тромбозу (рис. 3), який  має зовсім 

іншу етіологію. Адже в анально-шкірному з’єднанні на-

явне венозне сплетіння (рlexus haemorrhoidalis externa 

Рис. 1. Зубчаста лінія.

Рис. 2. Геморой із випадінням вузлів.

Рис. 3. Періанальний тромбоз.
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– зовнішнє гемороїдальне сплетіння), де й може розви-

ватися періанальний тромбоз, який клінічно проявля-

ється болем і набряком. Тому слід чітко відрізняти термі-

ни «зовнішній тромбований геморой» та «періанальний 

тромбоз»; поняття «періанальний тромбоз» слід застосо-

вувати за наявності проявів тромбування судин лише зо-

внішнього гемороїдального сплетіння.

Класифікація
Згідно з Класифікатором хвороб та споріднених про-

блем охорони здоров'я НК 025:2019 геморой відносить-

ся до підрозділу «Інші хвороби кишок (K55-K64)» розді-

лу «Хвороби органів травлення (K00-K93)» (https://moz.

gov.ua/dokumenti_):

Існує декілька клінічних класифікацій геморою. На сьо-

годні в широкій клінічній практиці зазвичай використову-

ють міжнародну класифікацію, запропоновану Голігером 

(J. Goligher):

І стадія – гемороїдальні вузли не збільшені, не випа-

дають за межі зубчастої лінії, клінічно проявляються пе-

ріодичними кишковими кровотечами, дискомфортом в 

аноректальній ділянці, виявляються при виконанні прок-

тоскопії;

ІІ стадія – гемороїдальні вузли випадають за межі зуб-

частої лінії при фізичному навантаженні чи під час акту 

дефекації, самостійно вправляються в анальний канал;

ІІІ стадія – гемороїдальні вузли випадають за межі аналь-

ного каналу при фізичному навантаженні  і потребують 

ручного вправлення в анальний канал;

IV стадія – це форма, яка проявляється не лише випа-

дінням гемороїдальних вузлів, які вправити назад немож-

ливо, а й пролапсом слизової оболонки прямої кишки, не-

достатністю анального сфінктера, періодичним виділен-

ням слизу, домішків кишкових випорожнень.

Класифікація гострого тромбозу гемороїдальних вуз-

лів (А. А. Заремба, 1984), модифікована робочою групою:

І стадія  - тромбоз одиночного гемороїдального вузла 

без клінічних ознак запалення суміжних тканин;

ІІ стадія – тромбоз одного або декількох вузлів, що су-

проводжується тромбофлебітом, періанальним набряком, 

виразкуванням поверхні вузла, порушеннями акту дефе-

кації через виражений біль;

ІІІ стадія – глибокий тромбоз гемороїдальних вузлів, 

ускладнений їх некрозом, парапроктитом, тромбофле-

бітом;

ІV стадія – глибокий тромбоз гемороїдальних вузлів з 

наявністю гнійно-септичних та інших ускладнень.

Окремо виділяють вторинний (симптоматичний) ге-

морой як один із важливих клінічних проявів захворю-

вань печінки, перш за все цирозу, захворювань серце-

во-судинної та інших систем і органів. Обстеження таких 

хворих повинно проводитися особливо ретельно, у тому 

числі з урахуванням наявних у них вказаних вище захво-

рювань. У лікуванні таких хворих пріоритетною повин-

на бути консервативна базова терапія, за винятком наяв-

ності ускладнень геморою, які потребують хірургічного 

лікування. В післяопераційному періоді, окрім консерва-

тивної медикаментозної терапії та локального лікування 

геморою, повинно проводитися лікування й основного 

захворювання.

Клініка та діагностика
Лікарі первинної, вторинної чи третинної ланок медич-

ної допомоги населенню України  діагностику геморою 

повинні починати з вивчення анамнезу з метою виявлен-

ня наявності типових симптомів захворювання (рис. 4):

– кровотеча після випорожнення (кров зазвичай яскра-

во-червоного кольору);

– біль;

– пролапс гемороїдальних вузлів (набряк);

– свербіж;

– виділення слизу та/або домішок кишкових випорож-

нень [4].

Слід визначити наявність у хворого факторів ризику 

захворювання:

– утруднення акту дефекації (закреп);
Рис. 4. Типова симптоматика геморою 
у залежності від стадії захворювання.
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– прийом опіоїдів або інших ліків, що викликають за-

креп;

– підвищення внутрішньочеревного тиску (ожиріння, 

тривале сидіння на унітазі, вагітність);

– низький вміст клітковини у раціоні, недостатнє спо-

живання рідини тощо.

Важливим є визначення  хірургічного анамнезу попе-

редніх втручань в аноректальній ділянці.

Детальний фізикальний огляд хворого має включати 

проведення повноцінного проктологічного огляду (ог-

ляд і пальпація ануса та періанальної зони, проведення 

пальцьового дослідження, проктоскопія або огляд за допо-

могою ректального дзеркала, ректоромано/cигмоскопія) 

[2]. Лікар повинен забезпечити найзручніше оптималь-

не положення для хворого з метою точного встановлен-

ня діагнозу: ліве бічне або колінно-локтьове. Щоб паці-

єнт почувався якомога менш збентеженим, варто спер-

шу пояснити йому важливість та необхідність проведен-

ня такого огляду. Ректальне обстеження має також вклю-

чати огляд, пальпацію для визначення болючості вузла, 

його щільності та тонусу анального сфінктера. При пер-

винному огляді також потрібно попросити пацієнта на-

пружитися з метою виявлення можливого випадіння ге-

мороїдального вузла. 

Диференціальна діагностика
При вивченні анамнезу та фізикальному обстеженні 

хворого слід виключити такі захворювання:

– злоякісні та доброякісні захворювання ободової та/

або прямої кишки;

– анальну тріщину, яка зазвичай супроводжується го-

стрим болем при випорожненні, іноді – незначною рек-

тальною кровотечею, за наявності якої зазвичай кров по-

мітно при дефекації у калі чи на туалетному папері; дея-

кі пацієнти скаржаться на свербіж або подразнення пе-

ріанальної шкіри;

– випадіння слизової оболонки прямої кишки;

– ХЗЗК – хворобу Крона та виразковий коліт: діарея 

(кривава), абдомінальний біль та/або загальне нездужання;

– геморой як один із клінічних проявів цирозу печінки;

– інфекції, що передаються статевим шляхом: епізо-

дична ректальна кровотеча, пов’язана з виділенням слизу, 

легка діарея із не більш як чотириразовими на добу нез-

начними рідкими випорожненнями та/або хибний по-

тяг до дефекації;

– ятрогенні/травматичні причини, застосування ме-

дикаментів (наприклад, антикоагулянтів, НПЗП, опіоїдів);

– ендометріоз та інші захворювання.

Слід проводити ретельну діагностику з метою виклю-

чення колоректального раку, особливо у пацієнтів віком 

старше 40 років, тих, що мають членів сім’ї першого сту-

пеня споріднення з колоректальним раком, змінений ха-

рактер дефекації, випорожнення із кров’ю, втрату маси 

тіла та патологічні зміни в періанальній ділянці, інші клі-

нічні прояви, характерні для захворювань товстої кишки 

[5]. Важливо встановити термін виконання останньої фі-

броколоноскопії хворим віком понад 40 років (доцільно 

– кожні 3 роки за відсутності патологічних змін, виявле-

них при виконанні попереднього дослідження).

Базове лікування геморою
При встановленні діагнозу «хр онічний геморой» на 

початкових його стадіях (І - ІІ стадії), коли немає усклад-

нень захворювання (кровотеча, гострий тромбоз гемо-

роїдальних вузлів), локальних змін у періанальній зоні 

та на поверхні вузлів, з метою зменшення інтенсивності 

клінічних проявів захворювання та покращення загаль-

ного стану хворого доцільним  є призначення консерва-

тивної базової терапії лікарем загальної практики – сімей-

ним лікарем, який має певний досвід лікування таких хво-

рих, з обов’язковою рекомендацією щодо огляду хворого 

хірургом-проктологом або хірургом загальної практики, 

який має підготовку з проктології, які й повинні остаточ-

но встановити діагноз та оптимізувати лікувальну тактику.

Основні методи лікування, які полегшують симптоми і 

запобігають випадінню гемороїдальних вузлів, включають 

рекомендації щодо поводження хворого в туалеті, норма-

лізації раціону харчування (особливо підвищення вмісту 

клітковини), місцеву та фармакологічну терапію (напри-

клад, венотоніки, флавоноїди). Крім того, важливо налаш-

тувати хворого на необхідність ретельного контролю за 

динамікою симптомів та обов’язкове виконання рекомен-

дацій. На доповнення до вказаних терапевтичних заходів 

варто радити хворим споживання достатньої кількості во-

ди, здорове харчування та регулярну фізичну активність.

За наявності геморою ІІІ – ІV стадії, наведених ви-
ще ускладнень захворювання  та локальних змін  на 
поверхні гемороїдального вузла, в періанальній зо-
ні (нориці, мацерація чи виразкування вузла, полі-
пи, папіломи), незалежно від стадії захворювання 

обов’язковим повинно бути якомога швидше при-
значення консультації лікаря - проктолога-хірурга 
або хірурга загальної практики, який має підготов-
ку з проктології, з метою визначення оптимальної 
лікувальної тактики і подальшого лікування в умо-
вах спеціалізованого проктологічного або хірургіч-
ного відділення поліклініки чи стаціонару з ураху-
ванням особливостей клінічного перебігу  захво-
рювання та загального стану хворого.

Консервативна базова терапія
Проносні засоби
За результатами проведених РКД, присвячених вивчен-

ню ефективності застосування проносних засобів порів-

няно з їх незастосуванням, проносний ефект мають кліт-

ковина (висівки – нерозчинна клітковина, іспагол, псилі-

ум – розчинна клітковина), препарати зі стимулюючою 

дією (сенна, бісакодил), засоби, що сприяють розм’якшен-

ню фекалій (вазелінова, рослинна олія) та осмотичні за-

соби (лактулоза, гідроксид магнію, сорбіт, лактит). У па-

цієнтів із гемороєм ІІІ стадії, які вживали клітковину, за-

гальна частота ускладнень була менша (15%), ніж у паці-
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єнтів, яким давали плацебо (45%), через 18 міс після ви-

користання процедури ЛЛК [6].

Венотоніки
Аналіз даних літератури базується на результатах трьох 

систематичних оглядів [7 - 9].

Перший систематичний огляд N. Perera і співавторів 

[7] включав 24 РКД із залученням 2344 хворих, у яких ви-

вчали ефективність венотонічних препаратів порівняно 

із плацебо щодо полегшення ознак, симптомів та ступе-

ня тяжкості клінічного перебігу геморою. Також дію вка-

заних препаратів було проаналізовано після виконання 

гемороїдектомії.

Венотоніки продемонстрували статистично значущий 

сприятливий ефект щодо свербежу (ВШ 0,23; 95% ДІ 0,07-

0,79), кровотечі (ВШ 0,12; 95% ДІ 0,04-0,37), кровотечі піс-

ля гемороїдектомії (ВШ 0,18; 95% ДІ 0,06-0,58); (p = 0,004), 

виділень та нетримання кишечних випорожнень  (ВШ 

0,12; 95% ДІ 0,04-0,42), загального полегшення симпто-

мів (ВШ 15,99; 95% ДІ 5,97-42,84) [7].

Побічні явища, пов’язані з прийомом венотоніків, бу-

ли незначними і переважно у вигляді легких небажаних 

ефектів з боку органів шлунково-кишкового тракту [7].

Слід зауважити, що у 15 дослідженнях за участю 1020 

пацієнтів у цьому мета-аналізі була доведена ефективність 

оригінальної МОФФ.

Наступний систематичний огляд та мета-аналіз P. 

Sheikh і співавторів [9] базується на даних 11 досліджень із 

загальною кількістю хворих 2001. Цей систематичний ог-

ляд передбачав оцінку  ефективності оригінальної МОФФ 

порівняно з плацебо або із незастосуванням лікування у 

полегшенні симптомів та ознак гострого геморою, а та-

кож після проведення хірургічного лікування.

Кількісний аналіз засвідчив, що семиденне лікування із 

застосуванням оригінальної MОФФ (1000 мг тричі на добу 

перші чотири дні, потім 1000 мг двічі на добу ще три дні) 

у пацієнтів із гострим гемороєм зменшує кровотечу (p < 

0,001), кількість виділень з анального каналу (p < 0,001) та 

сприяє поліпшенню загального стану за оцінкою пацієн-

тів (p = 0,002) та дослідників (p < 0,001). Кількісний ана-

ліз також показав, що застосування MОФФ приводить до 

зменшення болю (p = 0,06) [9].

Узагалі, за даними якісного аналізу досліджень підтвер-

джено, що призначення оригінальної MОФФ після гемо-

роїдектомії сприяє зменшенню симптомів та ознак у піс-

ляопераційному періоді. У двох із трьох досліджень, які бу-

ли поєднані для мета-аналізу, продемонстровано значну 

користь від застосування оригінальної MОФФ для змен-

шення ризику кровотечі - понад 90% (ВШ 0,08, p < 0,001). 

Також застосування оригінальної MОФФ після геморо-

їдектомії приводило до стійкого та статистично значу-

щого зменшення болю. За даними цього систематично-

го огляду визначено ймовірну користь від застосування 

МОФФ для зменшення виділення калу та/або слизу [9].

При застосуванні оригінальної МОФФ протягом 60 днів 

(1000 мг на добу) частка пацієнтів, які констатували го-

стрий епізод геморою протягом періоду лікування, була 

значно меншою у разі застосування MОФФ, ніж плацебо 

– 40 та 76% відповідно (p < 0,05). Частота рецидивів кро-

вотечі при гострому геморої зменшилася на 24% (95% ДІ 

2–46) при застосуванні оригінальної МОФФ протягом 

90 днів порівняно з плацебо (p < 0,05). При цьому оригі-

нальну MОФФ пацієнти переносили добре, і в жодному з 

цих досліджень не продемонстровано серйозних побіч-

них ефектів; лише в кількох дослідженнях було повідом-

лено про помірні побічні ефекти, такі як гастралгія, діа-

рея та біль у животі [9].

Систематичний огляд P. Alonso-Coello [8] включав 

14 досліджень (із них чотири не були наведені в огляді 

N. Perera і співавторів [7]) із загальною кількістю учасни-

ків 1514. Було проаналізовано вплив венотоніків порів-

няно із плацебо у пацієнтів із вторинним (симптоматич-

ним) гемороєм після операції. Згідно з отриманими да-

ними венотоніки також сприятливо впливали на симп-

томи, зокрема, зменшувалися кровотеча, біль, свербіж та 

частота рецидивів. Об’єднаний аналіз свідчив про суттє-

ве зменшення кровотечі (на 67%) у разі прийому веното-

ніків (ВР 0,33; 95% ДІ 0,19-0,57). Сукупна оцінка семи до-

сліджень щодо порівняння кількості пацієнтів, які все ще 

відчували біль під час спостереження, продемонструвала 

суттєву ефективність венотоніків порівняно з плацебо (ВР 

0,35; 95% ДІ 0,18-0,69). Було доведено загальне зниження 

кількості рецидивів у групі хворих, які приймали веното-

ніки (ВР 0,53; 95% ДІ 0,41-0,69).

Беручи до уваги дані доказової медицини, екс-
перти робочої групи  рекомендують призначати 
оригінальну МОФФ для полегшення симптомів го-
строго тромбозу гемороїдальних вузлів як підтри-
муючу терапію при хронічному геморої та після ге-
мороїдектомії для зменшення симптомів та ознак 
у післяопераційному періоді (експертний висновок). 
Оригінальна МОФФ чинить виражену венотонізу-
ючу та ангіопротекторну дію, зменшує розтяжність 
вен та веностаз, покращує мікроциркуляцію, зни-
жує проникність капілярів та підвищує їх резис-
тентність, поліпшує лімфатичний дренаж, збіль-
шуючи лімфовідтік. Для оригінальної МОФФ та-
кож доведена протизапальна дія на судинну стін-
ку за рахунок зменшення взаємодії лейкоцитів з 
ендотелієм, нейтралізації шкідливої дії на судин-
ну стінку медіаторів запалення. До складу оригі-
нальної МОФФ входять діосмін – 900 мг і геспери-
дин – 100 мг. 

В Україні оригінальна МОФФ зареєстрована як 
препарат Детралекс® 1000 мг [10], який признача-
ється по 1 таблетці 1 раз на добу протягом 2 - 3 міс, а 
при гострому тромбозі гемороїдальних вузлів най-
більш ефективним виявилось призначення пре-
парату за схемою: перші чотири доби по 1000 мг 3 
рази на день; потім три доби – по 1000 мг 2 рази на 
день, у подальшому – по 1000 мг (1 таблетка) 1 раз 
на добу протягом 2 – 3 міс.
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Інше
Місцеве лікування. Симптоми хронічного геморою  

зазвичай проявляються випадінням гемороїдальних вуз-

лів, появою кровотечі або розвитком гострого тромбозу 

гемороїдальних вузлів, тобто за наявності досить серйоз-

них змін у гемороїдальних вузлах. Використання мазей, 

кремів, свічок не має суттєвого патогенетичного значен-

ня у лікуванні пацієнтів із гемороєм, хоча забезпечує пе-

реважно ефект змащування. У пацієнтів із внутрішнім ге-

мороєм пріоритетним є застосування свічок та кремів/

мазей з наявністю аплікатора (постерізан, реліф тощо), 

зовнішнім гемороєм – мазей, кремів.

Місцеві стероїдні препарати доцільно призначати при 

гострому тромбозі гемороїдальних вузлів, періанально-

му тромбозі, кровотечі, наявності больового синдрому.

Наукових даних щодо оцінки ефективності НПЗП, кор-

тизону та його похідних для лікування геморою немає.

Рекомендації щодо базового лікування
Важливим є переконання хворого в необхідності до-

тримання здорового способу життя, споживання достат-

ньої кількості рідини, здорового харчування та регуляр-

ної фізичної  активності (експертний висновок, рівень 
доказовості підвищений робочою групою з розробки ре-
комендацій).

Слід радити дотримуватися рекомендацій стосовно 

поводження в туалеті, зокрема щодо правильного поло-

ження тіла під час дефекації. Слід уникати напружених 

та тривалих сеансів дефекації (експертний висновок, рі-
вень доказовості підвищений робочою групою  з розроб-
ки рекомендацій).

Використання проносних засобів можна розглядати 

для полегшення симптомів та зменшення кровотечі (низь-
кий рівень доказовості).

Венотоніки (переважно МОФФ) сприяють суттєвому 

зменшенню вираженості симптомів та ознак геморою 

(підвищений рівень доказовості).

Призначення НПЗП та неопіоїдних аналгетиків до-

цільно розглянути для полегшення болю (експертний 
висновок).

Амбулаторні хірургічні втручання
Якщо базове консервативне лікування не приводить 

до належного зменшення вираженості симптомів гемо-

рою, слід розглянути питання про доцільність та можли-

вість виконання лікарями проктологами-хірургами або 

спеціалістами із загальної хірургії, які мають підготовку 

з проктології та досвід хірургічного лікування пацієнтів 

із гемороєм, хірургічних мініінвазивних втручань в ам-

булаторних умовах. Оскільки деякі методи хірургічних 

втручань менш інвазивні, пов’язані з незначною кількі-

стю ускладнень, які не несуть у собі серйозної загрози, їх 

можна швидше виконати, вони дешевші, ніж інші методи, 

клініцисти повинні при геморої І - ІІ стадії спочатку при-

значати такі амбулаторні процедури, як ЛЛК, ІЧК або СТ. 

Проте хворим із гемороєм III та, особливо, IV стадії по-

казано виконання первинних радикальних хірургічних 

втручань – мукопексії з лігуванням гемороїдальних арте-

рій під контролем доплера – Doppler guided - Haemorrhoid 

Artery Ligаtion (DG-HAL), СГ або відкритої чи закритої ге-

мороїдектомії.

Амбулаторні хірургічні втручання допустимо викону-

вати при геморої III та IV стадії лише у разі, якщо первин-

ні радикальні хірургічні методи протипоказані або хво-

рий відмовляється від їх виконання.  Алгоритм хірургіч-

ного лікування таких хворих залежить від стадії геморою 

та рішення лікаря і пацієнта.

Методики
Лігування латексними кільцями. Методика ефек-

тивна при внутрішньому геморої І ускладненої або ІІ ста-

дії з окремо розташованими вузлами. Процедура ЛЛК пе-

редбачає накладення за допомогою вакуумного лігатора, 

приєднаного до відсмоктувача з метою створення від’єм-

ного тиску 71 - 81 кПа, та аноскопа кільця з латексної гу-

ми на основу гемороїдального вузла вище зубчастої лінії. 

Кільце гальмує надходження крові до вузла, що викликає 

його ішемію, внаслідок чого вузол некротизується і само-

стійно відпадає. Одноразово допустимим є лігування не 

більше двох гемороїдальних вузлів. Після лігування вузла 

може відзначатися досить виражений больовий синдром, 

що зазвичай є наслідком порушення методики виконання 

процедури, перш за все накладення кільця на вузол нижче 

зубчастої лінії. При використанні методики  існує ризик 

виникнення гострого тромбозу зовнішніх гемороїдальних 

вузлів. Повторно методика може бути застосована через 

3 - 4 тижні. Хороші результати лікування спостерігають-

ся у 65 - 85% хворих. Протипоказанням до використання 

методики є наявність хронічного геморою ІІІ – ІV стадії, 

анальної тріщини, нориці прямої кишки.

Інфрачервона коагуляція. Методика відзнача-

ється простотою та короткотерміновістю виконання. 

Головними показаннями до використання є початкові 

стадії геморою (І ускладнена або ІІ) та гемороїдальна кро-

вотеча. ІЧК передбачає використання впливу інфрачерво-

ного світла на тканини, в яких інфрачервоне світло пере-

творюється на тепло. Тубус фотокоагулятора вводиться в 

пряму кишку за допомогою аноскопа. Фотокоагуляція ви-

конується з трьох-чотирьох точок у ділянці основи вуз-

ла. Струмінь енергії коагулює поверхню гемороїдально-

го вузла, обумовлює розвиток некробіотичних процесів 

у підслизовому шарі та в ендотелії судин, внаслідок чого 

зменшується кровонаповнення печеристої тканини ге-

мороїдального вузла, що спричиняє зменшення припли-

ву крові до нього, локальну ішемію, поверхневий некроз 

та утворення рубцевої тканини, після чого частина вуз-

ла, яка випала, втягується в анальний канал. Ступінь змі-

ни тканини залежить від інтенсивності та тривалості за-

стосування ІЧК. Інфрачервоний зонд прикладають до по-

верхні внутрішнього гемороїдального вузла на 0,9 - 1,5 с. 

Одноразово  проводять коагуляцію не більше двох вузлів. 

Процедуру можна повторити через два тижні.
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Переваги методики: немає загрози пошкодження тка-

нин аноректальної зони, оскільки інтенсивність енергії 

низька; наявність видимого червоного спектра опромі-

нення дозволяє чітко фокусувати його на гемороїдаль-

ний вузол; опромінення стимулює регенераторні, трофіч-

ні процеси, має протизапальну, протинабрякову та зне-

болювальну дію. Серед можливих ускладнень методики 

– парапроктит, кровотеча.

Ін’єкційна склерозуюча терапія. Основне показан-

ня до виконання СТ - наявність гемороїдальної кровоте-

чі без випадіння вузлів. При виконанні СТ у гемороїдаль-

ний вузол (верхня, глибока середня, неглибока середня та 

нижня частини) вводять склерозуючі препарати – еток-

сисклерол 1 - 3%, фібровейн 0,5 - 3%, склеровейн, полідо-

канол та інші, вони викликають запалення у стінці геморо-

їдального вузла, що приводить до його заміщення сполуч-

ною тканиною з наступною фіксацією слизової оболон-

ки до підслизового шару [11]. Протиказаннями до вико-

нання СТ є наявність гемороїдальних вузлів великих роз-

мірів (ІІІ – ІV стадія) через низьку ефективність методи-

ки в таких випадках, наявність гострого тромбозу вузла, 

параректальних нориць, хронічних запальних захворю-

вань товстої кишки. Склерозант в об’ємі 1 – 2 мл вводить-

ся в гемороїдальний вузол шляхом його пункції на глиби-

ну 2–3 мм. При цьому слід переконатися в тому, що голка 

не знаходиться у просвіті судини. В місці введення скле-

розанта розвивається  запалення, внаслідок чого й облі-

теруються кровоносні судини вузла. За необхідності про-

цедуру можна повторити через тиждень.

Порівняння методів лігування латексними кіль-
цями, інфрачервоної коагуляції та склерозуючої 
терапії. За результатами мета-аналізу H. M. MacRae і R. 

S. McLeod [12] 18 РКД та спостережних досліджень, у яких 

взяли участь пацієнти з гемороєм І – ІІІ стадії, при засто-

суванні ЛЛК спостерігали кращу відповідь на лікування, 

проте суттєвої різниці щодо частоти ускладнень між ме-

тодиками не встановлено. Крім того, пацієнти, у лікуван-

ні яких застосовували ЛЛК, значно рідше потребували 

подальшої тривалої терапії, ніж при застосуванні СТ або 

ІЧК. Біль виникав значно частіше після ЛЛК, ніж після СТ 

та ІЧК. З огляду на зроблені висновки про те, що пацієн-

ти після ІЧК частіше потребували продовження терапії, 

ніж пацієнти з гемороєм на ранній стадії після ЛЛК, до-

цільно припустити, що ЛЛК є більш ефективним методом 

у лікуванні хворих із гемороєм ІІ стадії. Не було помічено 

значних відмінностей щодо частоти кровотеч між метода-

ми ЛЛК та ІЧК за 72 год після операції. Однак ускладнен-

ня виявилися більш ймовірними після ЛЛК, ніж після ІЧК.

Можливі ускладнення амбулаторних мініінва-
зивних втручань – ЛЛК, СТ, ІЧК

Згідно з отриманими даними, ускладнення частіше зу-

стрічаються після ЛЛК, ніж після інших амбулаторних 

втручань – СТ та ІЧК. До незначних ускладнень належать 

помірний біль, мінімальна ректальна кровотеча, тром-

боз та пролапс [13, 14]. ЛЛК також пов’язано із більшістю 

зареєстрованих септичних ускладнень [15, 16]. Серед ін-

ших основних ускладнень – ендокардит та абсцес печін-

ки [17, 18]. Пацієнта слід обов’язково поінформувати, що 

через 8 – 10 днів після ЛЛК ймовірним є виникнення силь-

ної кровотечі. Інтенсивний біль одразу після втручання 

може з’явитися, якщо кільце розміщене занадто низько, 

що може обумовити необхідність його зняття з геморо-

їдального вузла та переустановлення вище зубчастої лінії.

При виконанні ІЧК відзначається  незначна кількість 

ускладнень, зокрема, біль і кровотеча [11, 13]. Сильна кро-

вотеча може виникнути через 8 - 10 днів після виконан-

ня ІЧК.

СТ асоційована з рідкісними ускладненнями, зокрема 

некротизуючим фасціїтом та синдромом черевної порож-

нини [19, 20]. Можливим є також розвиток таких усклад-

нень, як абсцес передміхурової залози, епідидиміт, хро-

нічний цистит, абсцес сім’яних міхурців та періанальна 

нориця [21].

Відносна ефективність та ранжирування трьох 
методів

ЛЛК, повторне ЛЛК, вірогідно, настільки ж ефективне 

щодо частоти рецидивів, як виконання DG–HAL з муко-

пексією. ЛЛК було пов’язане з вищою частотою рециди-

вів, ніж СГ. Окрім того, ЛЛК асоціюється з більш  значною 

кровотечею одразу після операції (менше 2 міс), ніж СГ 

[22]. Порівняно з гемороїдектомією після виконання ЛЛК 

відзначається нижчий загальний показник ефективнос-

ті лікування. Процедура ЛЛК пов’язана з меншим післяо-

пераційним болем і вищою частотою незначних усклад-

нень, ніж гемороїдектомія [11].

ІЧК також вважається ефективною при геморої I та II 

стадії, ускладненому кровотечею. За результатами про-

ведених РКД було доведено, що через 4 міс у пацієнтів із 

гемороєм I стадії спостерігалися кращі результати у ра-

зі виконання ІЧК, ніж ЛЛК. Однак після виконання ЛЛК у 

більшої кількості пацієнтів із гемороєм II стадії відзначе-

но поліпшення стану. Через 12 міс не було виявлено сут-

тєвої різниці щодо симптоматичної відповіді на лікуван-

ня між двома групами хворих [23].

Висновки
Відповідно до проаналізованих даних ЛЛК є ефектив-

ним методом лікування пацієнтів із гемороєм I та II ста-

дії, у яких базова терапія малоефективна. Хворі, яким було 

виконано ЛЛК, значно краще відповідали на терапію, ніж 

хворі після СТ, та мали значно меншу потребу в повтор-

них втручаннях, ніж після виконання СТ та ІЧК. ІЧК мо-

же бути варіантом вибору у разі кровотечі при геморої I – 

ІІ стадії, оскільки пов’язана з меншими ступенем болю та 

частотою ускладнень [23]. За частотою ускладнень ці три 

амбулаторні процедури є аналогічними [24-26].

Слід визнати, що пацієнти, у яких не настає полегшення 

симптомів після ЛЛК, або з гемороєм ІІІ – ІV стадії, найі-

мовірніше, потребуватимуть виконання радикальних  хі-

рургічних втручань.
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Радикальні хірургічні втручання
Пацієнтам, у яких базове консервативне лікування та/

або амбулаторні хірургічні втручання не дали належних 

результатів, або при геморої III - IV стадії показаним є ви-

конання радикальних  хірургічних втручань - мукопексії 

з/без DG-HAL (рис. 5, 6), СГ та гемороїдектомії.

Методики
Упродовж багаторічного вивчення проблем хірургіч-

ного лікування пацієнтів із гемороєм було запропонова-

но понад 250 методик, що свідчить про відсутність уні-

версальної та найбільш ефективної методики хірургіч-

ного лікування таких хворих.

Лігування гемороїдальних артерій під контролем 
доплера з мукопексією. Процедура DG-HAL передбачає 

дезартеріалізацію внутрішнього гемороїдального спле-

тіння шляхом лігування кінцевих гілок верхньої прямо-

кишкової артерії під контролем ультразвуку. DG-HAL ча-

сто доповнюється  модифікованим способом мукопексії, 

що забезпечує підняття та закріплення виступаючих кукс  

гемороїдальних вузлів (подушок). У літературі для опису 

цієї методики використовують терміни «ректальне аналь-

не відновлення», «трансанальна гемороїдальна мукопек-

сія» та «анальний ліфтинг» [27 - 31]. У даних Національних 

рекомендаціях застосоване поняття «мукопексія».

Степлерна гемороїдопексія за методом Лонго. СГ 

також відома як циркулярна мукозектомія або процеду-

ра при пролапсі слизово-підслизового шару прямої киш-

ки та геморої (трансанальна резекція слизової оболонки 

за методом Лонго). СГ передбачає використання транса-

нального циркулярного степлера для висічення цирку-

лярної смуги слизово-підслизового шару прямої кишки 

орієнтовно на 3 - 4 см проксимальніше зубчастої лінії, ви-

далення надлишкової частини слизово-підслизового ша-

ру прямої кишки і прошивання степлерним швом та пе-

ресічення кінцевих гілок гемороїдальних артерій, внас-

лідок чого порушується кровопостачання внутрішніх ге-

мороїдальних вузлів (рис. 7).

Серед ускладнень методики–ректовагінальні нориці, 

перфорація, стриктури прямої кишки, кровотеча, флег-

мона заочеревинного простору та інші.

Гемороїдектомія. Виконання гемороїдектомії пе-

редбачає радикальне видалення гемороїдальних вузлів. 

Технічні варіанти методу варіюють у залежності від засто-

сування технології bridge та/або додаткового відновлення 

слизової оболонки анального каналу. В Європі найчастіше 

використовують відкриту гемороїдектомію (за методом 

Міллігана–Моргана). При даній процедурі на рівні слизо-

во-шкірного з’єднання виконують Y-подібний розріз та 

лігують судинну ніжку гемороїдального вузла, вузол від-

сікають. Після цього рану не ушивають або ушивають ча-

стково, негерметично, що забезпечує  виділення раново-

го секрету (методика Державного наукового центру ко-

лопроктології МОЗ РФ). Закрита гемороїдектомія (за ме-

тодом Фергюсона) передбачає лігування трьох судинних 

Рис. 5. Лігування гемороїдальних артерій під контролем допле-
ра з мукопексією.

Рис. 6. Лігування гемороїдальних артерій 
під контролем доплера без мукопексії.

Рис. 7. Етапи виконання степлерної гемороїдопексії.

Рис. 8. Етапи відкритої (а, б, в) 
та закритої (а, б, г) гемороїдектомії.
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ніжок, висічення гемороїдальних вузлів із повним закрит-

тям рани з допомогою швів, які розсмоктуються. Цю про-

цедуру досить широко застосовують у США.

Гемороїдектомія є «золотим стандартом» у ліку-
ванні пацієнтів із гемороєм ІV стадії, а також ІІІ ста-
дії - за наявності гемороїдальних вузлів великих 
розмірів, ускладнень геморою (рис. 8).

Порівняння лігування гемороїдальних артерій 
під контролем доплера з мукопексією та степлер-
ної гемороїдопексії

У систематичному огляді P. H. Pucher і співавторів [32], 

який включав 28 досліджень (із них шість РКД) за участю 

2904 пацієнтів із гемороєм II - IV стадії, де порівнювали 

результати виконання DG-HAL з мукопексією та СГ, від-

значено, що в усіх дослідженнях не спостерігалося сут-

тєвої різниці щодо частоти рецидивів або післяопера-

ційних ускладнень. P. Giordano і співавтори [33] відміти-

ли значне, майже вдвічі, скорочення періоду, необхідного 

для повернення до нормальної повсякденної активності 

пацієнтам із гемороєм II - III стадії, після DG-HAL порів-

няно із СГ - 3,2 та 6,3 дня відповідно. Також автори відзна-

чили меншу тривалість перебування у стаціонарі та ниж-

чу вартість обладнання, необхідного для виконання DG-

HAL з мукопексією, у комбінованій групі пацієнтів із ге-

мороєм II - IV стадії [32].

За результатами систематичного огляду P. J. Nisar і спі-

вавторів, який включав 15 досліджень за участю 1077 па-

цієнтів із гемороєм III - IV стадії, та систематичного огляду 

J. Burch і співавторів [34], який включав 27 РКД за участю 

2279 пацієнтів із гемороєм II - IV стадії, відзначено в ран-

ньому післяопераційному періоді у 95% досліджень ниж-

чий ступінь болю після СГ; на 21-й день біль після виконан-

ня обох процедур був мінімальним із незначною різни-

цею між групами. СГ також асоціювалася з меншою трива-

лістю операції, перебування у стаціонарі, коротшим про-

міжком часу до першої дефекації та повернення до нор-

мальної активності порівняно з гемороїдектомією. У ко-

роткостроковій перспективі (від 6 тижнів до року) про-

лапс частіше спостерігався після СГ (95% ДІ 1,11-19,71).

Ускладнення радикальних хірургічних втручань
Найчастіші ускладнення після DG-HAL – це кровотеча 

та біль; менш поширеними є тромбоз та утворення аналь-

ної тріщини [32]. Не зафіксовано таких ускладнень, як 

анальний стеноз, нетримання калу або хронічний біль [35].

Можливими ускладненнями після СГ та гемороїдекто-

мії є біль, кровотеча [36], затримка сечовиділення та тром-

боз [37, 38], серед серйозних ускладнень – сепсис [39 - 

41], перфорація прямої кишки з перитонітом [42, 43]. На 

даний час у літературі існує чимало суперечливих даних 

щодо рідкісних, але тяжких ускладнень у пацієнтів, які пе-

ренесли СГ [42]. Мережевий мета-аналіз досліджень по-

казав, що після закритої гемороїдектомії спостерігало-

ся суттєво більше ускладнень, ніж після відкритої проце-

дури, СГ та DG-HAL. Епізоди післяопераційних кровотеч 

після DG-HAL були більш рідкісними, ніж після відкритої 

гемороїдектомії та СГ [44].

Пацієнтів слід інформувати про можливість виникнен-

ня ускладнень, особливо тяжких.

Відносна ефективність та ранжирування трьох 
методів. DG-HAL з мукопексією – методика, яку слід вва-

жати ефективною при хірургічному лікуванні пацієнтів 

із гемороєм II - III стадії. Результати більшості досліджень 

свідчать про  відсутність суттєвої різниці щодо частоти ре-

цидивів або післяопераційних ускладнень між DG-HAL з 

мукопексією та СГ [14, 45]; методика DG-HAL з мукопексі-

єю асоціюється зі значно меншим післяопераційним бо-

лем порівняно із СГ [45]. За отриманими даними суттєвих 

відмінностей щодо частоти рецидивів між DG-HAL та ге-

мороїдектомією не виявлено. Крім того, після процедури 

DG-HAL пацієнти швидше поверталися до нормальної ак-

тивності, ніж після гемороїдектомії [46].

СГ та гемороїдектомія вважаються ефективними у паці-

єнтів із гемороєм II, III та IV стадії. Практично всі мета-ана-

лізи та систематичні огляди свідчать, що СГ пов’язана з ви-

щою частотою рецидивів, але є менш болісною та корот-

шою за тривалістю процедурою, а пацієнти після СГ швид-

ше виписуються зі стаціонару та повертаються до нормаль-

ної повсякденної активності, ніж після гемороїдектомії.

У пацієнтів із гемороєм IV стадії частота рециди-
вів після СГ виявилася настільки високою порівня-
но з гемороїдектомією, що виконання такого втру-
чання цим пацієнтам не рекомендоване [47].

Висновки
1. Процедура DG-HAL з мукопексією вважається ефектив-

ним методом хірургічного лікування геморою ІІ - ІІІ стадії, 

який забезпечує більш швидке повернення пацієнта до нор-

мальної щоденної активності порівняно з гемороїдектомі-

єю [46]. Найбільш частими ускладненнями методики є кро-

вотеча та біль, менш частими – тромбоз та анальна тріщина.

2. Гемороїдектомія вважається ефективною у пацієнтів 

із гемороєм IІI - IV стадії, СГ – ІІ-ІІІ  стадії. Порівнюючи ці 

два методи, варто зауважити, що користь від СГ здебіль-

шого нижча, ніж від гемороїдектомії, особливо при гемо-

рої ІІІ стадії [47]. Серед ускладнень СГ  - біль, кровотеча, 

затримка сечовиділення та тромбоз.

3. Показаннями до виконання операції гемороїдектомії 

є наявність хронічного геморою ІІІ – ІV стадії. Суттєвих 

відмінностей в ефективності закритої та відкритої гемо-

роїдектомії не доведено. Серед ускладнень  операції гемо-

роїдектомії – біль, кровотеча та затримка сечовиділення.

4. Серед інших серйозних післяопераційних усклад-

нень методик – сепсис, некротизуючий фасціїт, ретро-

ректальна гематома, тазовий целюліт, ретроректальна 

перфорація, перитоніт, про що повинні бути проінфор-

мовані пацієнти.

Рекомендації щодо хірургічного лікування
Процедура хірургічного лікування пацієнтів із геморо-

єм має обиратися шляхом прийняття спільних із пацієн-
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том рішень з урахуванням побажання пацієнта, доступ-

ності процедури та можливості її виконання (експерт-
ний висновок, рівень доказовості підвищений робочою 
групою з розробки рекомендацій).

DG-HAL з мукопексією можна застосовувати у пацієн-

тів із гемороєм II - III стадії та пацієнтів, рефрактерних до 

амбулаторних процедур (низький рівень доказовості). 

СГ можна використовувати у пацієнтів із гемороєм II - III 

стадії та/або у пацієнтів, рефрактерних до амбулаторних 

втручань (низький рівень доказовості).

Гемороїдектомію можливо застосовувати навіть у па-

цієнтів із гемороєм II стадії та/або слід призначати хво-

рим, рефрактерним до амбулаторних процедур (серед-
ній рівень доказовості).

Гемороїдектомію слід вважати «золотим стандар-
том» у хірургічному лікуванні пацієнтів із гемороєм 
ІІІ – ІV стадії, найбільш радикальною та анатоміч-
но обґрунтованою операцією з незначною часто-
тою рецидивів, яка не потребує використання до-
роговартісного обладнання та додаткових фінан-
сових витрат  (середній рівень доказовості).

Особливі ситуації
Тромбований геморой
Визначення
В анально-шкірному з’єднанні розташовано зовнішнє 

гемороїдальне сплетіння (Plexus haemorrhoidalis externa), 

де може розвиватися гострий періанальний тромбоз, який 

проявляється сильним болем і набряком. Такий стан слід 

позначати терміном «періанальний тромбоз» на відміну 

від терміна «гострий тромбоз внутрішніх та/або зовніш-

ніх гемороїдальних вузлів», яким може ускладнитися ге-

морой II, III та IV стадії. Розсмоктування тромбу при тром-

бованому  геморої відбувається здебільшого протягом де-

кількох тижнів, а хірургічне лікування може привести до 

значно швидшого розв’язання проблеми.

Лікувальна тактика
Базове лікування
Аналгетики. Наукових даних щодо оцінювання ефек-

тивності НПЗП для лікування тромбованого геморою немає. 

Проте для полегшення болю можна призначити аналгетики.

Порівняння ефективності флавоноїдів та пла-
цебо. У проведеному РКД (I. Giannini і співавтори, 2015), 

у якому взяли участь 134 пацієнти з гострим тромбозом 

гемороїдальних вузлів (гемороїдальним кризом), оціню-

вали ефективність перорального прийому флавоноїдів і 

плацебо. Було визначено статистично значущу різницю 

між двома групами через 12 днів: 58 із 66 хворих, які при-

ймали флавоноїди, і 38 із 68 хворих, які приймали пла-

цебо, повідомили про зменшення болю під час лікуван-

ня; кровотеча зменшилася з часом у 42 із 66 хворих, яким 

призначали флавоноїди, і у 29 із 68 хворих, яким призна-

чали плацебо.

Місцеве застосування гепарину. У контрольовано-

му дослідженні за участю 89 пацієнтів із тромбованим ге-

мороєм, порівнювали групу пацієнтів, що використовува-

ли гепаринову мазь, із групою пацієнтів, що отримували 

консервативне лікування з дотриманням постільного ре-

жиму, вживанням рідкої їжі, застосуванням розм’якшува-

чів калу, антибіотиків та протизапальних препаратів, а та-

кож теплих сидячих ванн та місцевого використання ма-

зі з гліцерином і сульфатом магнію. У пацієнтів, які отри-

мували мазеві аплікації ферментного засобу, локальний 

біль значно зменшився, покращилася дефекація, спосте-

рігався мінімальний локальний свербіж, а звичайні рухи 

були безболісними. Місцеві ознаки, а саме розміри гемо-

роїдальних подушок, періанальний набряк та болючість, 

також значно зменшилися [11].

Зменшенню інтенсивності больового синдрому спри-

яє місцеве застосування мазей олфлокаїн, катетжель та 

інших.

Ніфедипін. У когортному дослідженні за участю 98 па-

цієнтів із гострим тромбованим гемороєм порівнювали 

застосування ніфедипіну перорально (n = 50) та 1,5% лі-

докаїнової мазі кожні 12 год протягом двох тижнів (кон-

трольна група, n=48). Було продемонстровано полегшен-

ня болю у 43 (86%) хворих у разі прийому ніфедипіну і у 24 

(50%) хворих контрольної групи через 7 діб терапії (різ-

ниця між групами статистично значуща). Розсмоктування 

тромбованого геморою було досягнуте після 14 днів ліку-

вання у 46 (92%) хворих, які приймали ніфедипін, і у 22 

(45,8%) хворих контрольної групи [48]. Препарати, які ді-

ють шляхом зниження тонусу внутрішнього анального 

сфінктера, виявились ефективними при лікуванні тром-

бованого геморою.

Хірургічне лікування
Для пацієнтів із тромбованим гемороєм І - ІІ ста-

дії ефективним є хірургічне висічення тромбова-
них гемороїдальних вузлів або їх розсічення і ви-
конання тромбектомії.

У когортному дослідженні із залученням 231 пацієнта 

з тромбованим гемороєм порівнювали ефективність ба-

зового та хірургічного лікування. Хворим було призначе-

но консервативну терапію, яка включала модифікацію ре-

жиму харчування, використання розм’якшувачів калу, си-

дячі ванни, локальну гігієну, пероральні та місцеві анал-

гетики, флавоноїди та інше. Хірургічні втручання перед-

бачали висічення або (рідше) розтин вузла, виконання 

тромбектомії. Їх виконання виявилось найбільш доціль-

ним і ефективним у перші 48 - 72 год. З-поміж усіх паці-

єнтів 119 (51,5%) спочатку проводили консервативне лі-

кування, а 112 (48,5%) – хірургічне. Симптоми зникли че-

рез 24 дні при консервативному підході та через 3,9 дня 

– при хірургічному (р < 0,0001). До того ж у хворих, яким 

провели хірургічне лікування, тривалість безрецидивного 

періоду була більше ніж утричі довшою, ніж при консерва-

тивній стратегії - 25 та 7,1 міс відповідно (р < 0,0001) [49].

Тромбований геморой ІІІ – ІV стадії є показанням 
до виконання ургентного радикального хірургіч-
ного втручання, об’єм якого визначається ступенем 
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вираженості морфологічних змін гемороїдальних 
вузлів та суміжних тканин, характером ускладнень, 
тяжкістю стану хворого та іншими чинниками.

Порівняння СГ та гемороїдектомії
У РКД H. J. Lai і співавторів [50], у якому взяли участь 80 

пацієнтів із тромбованим гемороєм, порівнювалась СГ 

із відкритою гемороїдектомією. За результатами багато-

вимірних аналізів СГ була пов’язана з незначним підви-

щенням ризику ускладнень (ранніх та пізніх) порівняно 

з гемороїдектомією (ВШ 1,09; 95% ДІ 0,38-3,16; р = 0,88). 

Показники післяопераційного болю були значно нижчи-

ми у пацієнтів після СГ.

Рекомендації
У пацієнтів із тромбованим гемороєм лікування має 

ґрунтуватися на спільному прийнятті рішень з огляду на 

побажання пацієнта, доступність процедур та можливість 

їх повторного виконання (експертний висновок, рівень 
доказовості підвищений робочою групою з розробки ре-
комендацій).

Передусім базове лікування (рекомендації щодо пово-

дження в туалеті, призначення проносних засобів, НПЗП 

та неопіоїдних аналгетиків) можна розглядати у хворих з 

тромбованим гемороєм (експертний висновок).

Необхідним слід вважати призначення венотоніків (пе-

реважно МОФФ) у пацієнтів із тромбованим гемороєм 

(середній рівень доказовості).

Доцільним і ефективним є дотримання наведеної хі-

рургічної тактики, особливо в  перші 3 доби після почат-

ку розвитку тромбування гемороїдального вузла, вико-

нання радикального хірургічного втручання – при го-

строму тромбозі гемороїдальних вузлів, геморої ІІІ - ІV 

стадії (ускладненому). 

Імунодефіцит
Хворі з імунодефіцитом мають підвищений ризик роз-

витку аноректального сепсису та поганого загоювання 

тканин після будь-якого втручання. Тому слід уникати ви-

конання операції або виконувати її лише після ретельно-

го розгляду індивідуальних особливостей клінічного пе-

ребігу захворювання [51]. Також перед будь-якою проце-

дурою слід призначати антибіотикопрофілактику.

За результатами хірургічного лікування 22 пацієнтів із 

ВІЛ, яким було виконано СТ з приводу геморою II - IV стадії 

з кровотечею відповідно до стандартного амбулаторного 

лікування, СТ виявилася успішною у всіх пацієнтів. В іншому 

спостережному дослідженні за участю загалом 76 пацієнтів 

із гемороєм (36 - ВІЛ-позитивних та 40 - ВІЛ-негативних) 

було продемонстровано схожі показники кількості реци-

дивів у групах у післяопераційному періоді впродовж 6 міс 

– 22,2% (у 8 із 36 хворих) та 22,5% (у 9 із 40 хворих) відпо-

відно і 1 року – 30,6% (у 11 із 36 хворих) та 30,0% (у 12 із 40 

хворих) відповідно. За кількістю післяопераційних усклад-

нень групи також суттєво не відрізнялися [52].

В обсерваційному дослідженні оцінювали безпеку ви-

конання ЛЛК у 11 ВІЛ-позитивних пацієнтів із симптома-

тичним гемороєм. Після процедури не було зафіксовано 

смертності чи розвитку ускладнень. Відмінні результати 

з повним зникненням симптомів відзначено у 8 (73%) па-

цієнтів, початкове поліпшення – у 2 (18%), але згодом во-

ни потребували виконання гемороїдектомії через реци-

див симптомів. Лише у 1 (9%) хворого застосування ЛЛК 

було неефективним, через що йому була виконана гемо-

роїдектомія [53].

Рекомендація
Амбулаторні процедури, зокрема ЛЛК та СТ, у пацієнтів 

з імунодефіцитом безпечні, але доказові дані є дуже обме-

женими (дуже низький рівень доказовості).

Запальні захворювання кишечника
У пацієнтів із ЗЗК геморой зустрічається досить рідко 

та су проводжується незначними симптомами [54]. Однак 

ця проблема може бути недооцінена через те, що більша 

увага приділяється основному захворюванню.

N. Cracco, R. Zinicola [55] аналізували дані 11 ретроспек-

тивних досліджень із залученням 135 хворих із ЗЗК. Серед 

99 пацієнтів із хворобою Крона, які перенесли геморо-

їдектомію, 17 (17,2%) мали ускладнення, з них 10 – сеп-

сис. У 2 хворих розвинулося нетримання калу, внаслідок 

чого одному з них була виконана колостомія, другому – 

проктектомія. Також у 4 пацієнтів було виявлено стеноз 

анального отвору, у одного – анальну тріщину/виразку, з 

приводу чого було виконано проктектомію. Крім того, із 

99 пацієнтів 9 (10%) потребували виконання проктекто-

мії, 1 – колоностомії. Із 36 хворих із виразковим колітом 

2 (5,5%) мали аноректальний стеноз, з приводу чого була 

виконана проктектомія. Ускладнення траплялися частіше 

у пацієнтів із недиференційованими ЗЗК, ніж у пацієнтів 

із підтвердженим діагнозом: хвороби Крона (50 та 9,8% 

відповідно) або виразкового коліту (9,1 та 4% відповідно).

Рекомендація
Рішення про можливість хірургічного лікування гемо-

рою у хворих із ЗЗК повинно прийматися лише у винятко-

вих випадках, перш за все за наявності ускладненого пе-

ребігу захворювання при неефективності базової терапії.

Опромінення
Променева терапія відіграє провідну роль у лікуванні 

низки злоякісних новоутворень, що виникають у ділянці 

таза (карцинома передміхурової залози, сечового міхура, 

прямої кишки та жіночих статевих органів). Результати до-

слідження D. Hayne і співавторів [56] свідчать, що більше 

ніж три чверті пацієнтів, які отримують променеву тера-

пію, мають гострі аноректальні симптоми, а п’ята части-

на – променевий проктит у пізній фазі.

З-поміж 754 пацієнтів за період 9 - 12 міс після лікуван-

ня у 7 спостерігали уретроректальні/простаторектальні 

нориці. У 6 із 7 пацієнтів після біопсії з дистального від-

ділу прямої кишки утворилася уретроректальна нориця 

[57]. За результатами обох досліджень автори не рекомен-

дують виконувати біопсію з передньої стінки прямої киш-

ки у пацієнтів, які отримували брахіотерапію, за відсутно-
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сті дуже високої клінічної підозри щодо розвитку злоякіс-

ного новоутворення.

Рекомендація
Виконання амбулаторних та/або хірургічних процедур 

у пацієнтів, які отримували променеву терапію в ділянці 

таза, зазвичай не рекомендоване (експертний висновок).

Порушення коагуляції
Консервативний підхід є основою лікування пацієнтів із 

порушенням коагуляції. Шляхом ретроспективного огля-

ду було виявлено 364 пацієнти, яким виконувалось ЛЛК під 

час проведення АТ. Було зафіксовано 23 ускладнення, пов’я-

зані з кровотечею. Хворі, які отримували клопідогрель, ма-

ли 50% значних та 18% незначних епізодів кровотечі [58].

Рекомендація
Якщо пацієнтам із гемороєм заплановане виконання ам-

булаторного та/або радикального хірургічного втручання, 

слід дотримуватися відповідних рекомендацій щодо припи-

нення та відновлення антикоагулянтної терапії згідно з на-

ціональними настановами (дуже низький рівень доказово-
сті, підвищений робочою групою з розробки рекомендацій).

Лікування геморою у вагітних
Геморой – часте захворювання у вагітних через під-

вищений внутрішньочеревний тиск, але точна пошире-

ність його невідома. Є повідомлення про те, що зовніш-

ній гемороїдальний тромбоз виникає у 8% жінок під час 

останнього триместру вагітності та у 20% - відразу після 

пологів [59, 60]. Опитування, проведене серед 165 акуше-

рів, показало, що лише 42% із них направляють цих жі-

нок до лікаря - проктолога або хірурга. У багатьох жінок 

симптоми зникають незабаром після народження дитини. 

Основною ж метою лікування є ліквідація гострих симп-

томів переважно за допомогою зміни режиму харчуван-

ня та способу життя [59].

В огляді, що включав два дослідження за участю 150 ва-

гітних, порівнювали пероральне застосування гідрокси-

летилрутозидів та флавоноїдів, які призначали для по-

ліпшення мікроциркуляції при венозній недостатності, 

та плацебо. Флавоноїди виявилися ефективними у змен-

шенні клінічних ознак геморою. 

У двох дослідженнях оцінювали ефективність засобу 

Proctofoam-HC, комбінації кортикостероїдів та місцевого 

анестетика у 292 вагітних. Усі симптоми геморою, зокрема 

біль, набряк, свербіж, значно зменшилися (р<0,001), а за-

гальне самопочуття пацієнток суттєво покращилося [61, 62].

При тромбованому геморої ефективне хірургічне лі-

кування.

Рекомендація
У вагітних та жінок після пологів слід застосовувати 

базове лікування – проносні, місцеві засоби, венотоніки 

та аналгетики (експертний висновок, рівень доказовості 
підвищений робочою групою з розробки рекомендацій).

У вагітних та жінок після пологів із тромбованим ге-

мороєм, які не відповідають на базове лікування, можна 

розглядати хірургічне втручання (експертний висновок).

Порівняння ефективності стандартних та новіт-
ніх хірургічних методів лікування геморою

Порівняння методів відкритої та закритої гемо-
роїдектомії

У мета-аналізі M. I. Bhatti [63], що включав 11 РКД за 

участю 1326 пацієнтів із гемороєм II-IV стадії, порівню-

вали ефективність відкритої та закритої гемороїдектомії. 

Проаналізовані дані щодо рецидивів в усіх РКД не показа-

ли суттєвої різниці між двома процедурами (ВШ 0,91; 95% 

ДІ 0,56-148). У шести РКД доведено, що закрита геморо-

їдектомія забезпечила  зменшення післяопераційного бо-

лю (CСР-0,36; 95% ДІ від -0,64 до -0,07). В 11 РКД закрита ге-

мороїдектомія асоціювалася із меншою кількістю післяо-

пераційних кровотеч, ніж відкрита (ВШ 0,50; 95% ДІ 0,27-

0,91), у семи РКД - з більшою тривалістю процедури (CСР 

6,10; 95% ДІ від -0,86 до 0,03). В усіх РКД при аналізі даних 

щодо післяопераційних ускладнень не виявлено суттєвої 

різниці між обома методами (ВШ 0,81;95% ДІ 0,44-1,48). 

Закрита гемороїдектомія мала клінічні переваги над відкри-

тою гемороїдектомією щодо нижчої інтенсивності болю, 

меншої кількості кровотеч та швидшого загоювання ран.

Порівняння методів гемороїдектомії із застосу-
ванням та без застосування ультразвукового скаль-
пеля Harmonic® 

Гемороїдектомію можна виконувати із застосуванням 

ультразвукового скальпеля Harmonic®. Даний пристрій пе-

редбачає використання високочастотних вібрацій замість 

електричного струму. Це пов’язано з меншим пошкоджен-

ням тканини і, відповідно, кращим загальним відновлен-

ням після операції. Ультразвуковий скальпель застосову-

ється за нижчих температур у порівнянні з лазером [64].

Мета-аналіз C. D. Mushaya і співавторів [65] включав ві-

сім досліджень за участю 468 пацієнтів із гемороєм III та 

IV стадії, метою яких було порівняти гемороїдектомію, 

виконану з використанням ультразвукового скальпеля, і 

класичну гемороїдектомію. За результатами чотирьох РКД 

пацієнти майже в 2 рази швидше поверталися до роботи 

після процедури, виконаної із застосуванням ультразвуко-

вого скальпеля (ВР 2,4; 95% ДІ 1,4-4). Такі хірургічні втру-

чання супроводжувались значно меншою інтенсивністю 

післяопераційного больового синдрому (95% ДІ від 01,06 

до -0,34). Суттєвої різниці між групами щодо тривалості 

процедури або перебування у стаціонарі не виявлено. Ці 

результати були отримані для комбінованої групи паці-

єнтів із гемороєм III-IV стадії.

Застосування апарата Ligasure® та гемороїдекто-
мії за Фергюсоном (закритої)

Ligasure® - це біполярний апарат для герметизації су-

дин. Аналогічним є вітчизняний  біполярний електрозва-

рювальний апарат «Патон-300». Вказані технології осно-

вані на біполярній електрокоагуляції, що передбачає точ-

не, дозоване подання енергії до тканини з метою заварю-

вання просвіту судин подібно до пристрою для біполяр-

ної електрохірургії.  Мета-аналіз L. Xu [66] включав п’ять 
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РКД із залученням 318 пацієнтів, де порівнювали ефекти, 

пов’язані з використанням апарата Ligasure® та гемороїдек-

томією за методикою Фергюсона (закритою). Методика 

Ligasure® несе в собі значно меншу загрозу ускладнення 

кровотечею, ніж закрита гемороїдектомія (ВШ 018,52; 

95% ДІ від -26,13 до -10,90). У трьох РКД було зафіксова-

но нижчі показники раннього післяопераційного болю 

у групі пацієнтів, у яких застосовували методику Ligasure® 

(ВШ -2,09; 95% ДІ від -2,18 до -2,01). За результатами про-

ведених п’яти РКД була виявлена менша частота затрим-

ки сечовиділення після застосування пристрою Ligasure® 

(ВШ 0,32; 95% ДІ 0,13-0,79). Таким чином, ефективність 
застосування апарата Ligasure® виявляється у мен-
шій кровотечі, нижчих показниках післяоперацій-
ного болю та ускладнень у порівнянні із закритою 
гемороїдектомією.

Використання лазера
Лазер для лікування пацієнтів із гемороєм використову-

ють амбулаторно здебільшого при I і II стадії, інколи при III 

стадії захворювання. Лазерну терапію можна застосовувати 

окремо або у поєднанні з іншими методами. При лікуванні 

лазером на вуглекислому газі геморой буквально випаро-

вується або висікається. Технологія використання лазера 

зумовлює зменшення кровотоку в гемороїдальних вузлах.

Лікування геморою лазером (HeLP) забезпечує деар-

теріалізацію кінцевих гілок верхніх прямокишкових ар-

терій, які живлять гемороїдальні комплекси, без необхід-

ності накладання швів під контролем лазерного допле-

рівського вимірювача.

У РКД M. Naderan (2017), що включало 60 пацієнтів із 

гемороєм II і III стадії, порівнювалась ефективність вну-

трішньогемороїдальної коагуляції діодним лазером із дов-

жиною хвилі 980 нм та відкритої  гемороїдектомії за мето-

дом Міллігана–Моргана. Було виявлено значно нижчі по-

казники післяопераційного болю (через 12, 18 та 24 год 

після процедури), а також меншу кровотечу у групі хво-

рих, оперованих з використанням лазера, у порівнянні з 

операцією за Мілліганом–Морганом. 

Степлерна трансанальна резекція прямої кишки
Подвійна степлерна трансанальна резекція прямої киш-

ки (STARR®) передбачає корекцію анатомічних змін пря-

мої кишки у пацієнтів із ректоцеле та інвагінацією пря-

мої кишки, що спричиняють утруднення акту дефекації.

У РКД S. Zanella і співавторів [67] за участю 320 пацієнтів 

із гемороєм III (n = 218) та IV (n = 102) стадії порівнюва-

ли СГ (n = 281) зі STARR® (n = 39). Частота післяоперацій-

ної кровотечі була значно нижчою після STARR®, ніж піс-

ля СГ - 53,8 та 74,4% відповідно (р < 0,01). Однак процеду-

ра STARR® потребувала більше часу на виконання, ніж СГ - 

(45 ± 22) та (26 ± 11) хв відповідно. Крім того, після STARR® 

упродовж одного року не відзначено жодного рецидиву 

геморою, а частота пролапсу становила 1,4%; упродовж 

двох років - жодного та 6,8% відповідно; після СГ - 2,6 та 

5,3%, жодного та 13,2% відповідно.

Ускладнення
Після процедури STARR® найпоширенішими усклад-

неннями є ректальна кровотеча, біль та нетримання ка-

лу. Післяопераційна ректальна кровотеча спостерігалася 

у 11% пацієнтів за даними багатоцентрового дослідження 

G. Gagliardi і співавторів [68], але згідно з Європейським ре-

єстром STARR® частота цього ускладнення була нижчою - 

4,4% [69]. У проспективному багатоцентровому досліджен-

ні, у якому брали участь понад 1 тис. пацієнтів, отримано 

результати, які показали, що у 9,5% пацієнтів de novo роз-

винувся аноректальний і тазовий біль [69]. За даними низ-

ки проспективних досліджень частота нетримання ка-

лу при метеоризмі становила 3 - 19% [70, 71]. Нечастими 

ускладненнями були – перфорація прямої кишки, ректо-

вагінальна нориця і ретропневмоперитонеум. Окрім то-

го, ризик розходження лінії зшивання після процедури 

STARR® нижчий [72].

Ентероцеле та анізмус є протипоказаннями до вико-

нання STARR®; цю операцію слід застосовувати з обереж-

ністю у пацієнтів зі слабким сфінктером.

Рекомендації
Можна використовувати як закриту, так і відкриту гемо-

роїдектомію без енергетичних пристроїв (низький рівень 
доказовості). Закрита гемороїдектомія пов’язана з мен-

шими болем і кровотечею (низький рівень доказовості).

Енергетичне обладнання для хірургічних втручань (апа-

рат Ligasure®, біполярний електрозварювальний апарат 

«Патон-300», ультразвуковий скальпель Harmonic®) мож-

на застосовувати при виконанні гемороїдектомії (низь-
кий рівень доказовості).

Можна використовувати/розглянути альтернативні 

процедури - лазерну та радіочастотну абляцію (низький 
рівень доказовості).

Резекцію прямої кишки із застосуванням зши-
вального пристрою, зокрема STARR®, не слід вико-
ристовувати для лікування геморою (низький рі-
вень доказовості, понижений експертами).
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