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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Определить частоту клинических проявлений геморроя и запоров у лиц, обращающихся за консультацией 
по поводу геморроя. В ходе лечения пациентов с геморроем оценить эффективность флеботропной терапии микронизированной 
очищенной флавоноидной фракцией (МОФФ).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Это многоцентровое исследование, включающее скрининговую и наблюдательные части, являющееся 
частью Международного исследования «CHORUS» (Chronic venous and hemorrhoid diseases evaluation and scientific research), проведен-
ного в девяти центрах различных регионов Российской Федерации, с участием 80-ти колопроктологов. В группу скрининга вошло 
2668 пациентов, у которых исследовалась частота возникновения запоров, как фактор риска развития геморроя. Консервативное 
лечение, основой которого являлась микронизированная очищенная флавоноидная фракция (МОФФ, Детралекс, Сервье), получали 
1952 пациента с I-IV стадией геморроя. Эффективность лечения оценивалась на основании анкетного опроса.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Анкетный опрос показывает, что запорами страдали 766 (28,8 %) пациентов. Нарушение модели дефекации и 
изменение характера консистенции стула отмечено у 1155 (43,9 %) и 633 (25,5 %), соответственно. В то же время, 288 (11,1 %) 
пациентов, указали на склонность к жидкому стулу и диарее. Консервативное лечение, основой которого является флеботропная 
терапия МОФФ, проводимая пациентам наблюдательной группы, показала свою эффективность при всех стадиях геморроя. 
За весь наблюдательный период консервативное лечение было эффективно у 1489 (76,3 %) пациентов. Хирургическое лечение про-
ведено 463 (23,7 %) пациентам I-IV стадией геморроя, основную часть составили пациенты с III стадией – 199 (43,1 %) и IV стадией 
геморроя – 68 (64,2 %). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Консервативная терапия геморроидальной болезни, основой которой является флеботропная терапия МОФФ, 
эффективна при всех стадиях геморроя, однако у пациентов с III и IV стадией заболевания требуется хирургическое лечение.
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OBJECTIVE. Determine the frequency of clinical manifestations of hemorrhoids and constipation in people seeking advice about hemorrhoids. 
In the course of the treatment of patients with hemorrhoids phlebotropic evaluate the effectiveness of therapy micronized purified flavonoid 
fraction (MPFF).
MATERIALS AND METHODS. This multicenter study, including screening and observation part, which is part of the International Research 
«CHORUS» (Chronic venous and hemorrhoid diseases evaluation and scientific research), conducted in nine centers in different regions of 
Russia, 80 doctors of Coloproctology. In the screening group included 2668 patients who had investigated the incidence of constipation, as 
a risk factor for hemorrhoids. Conservative treatment, the foundation of which was, Moffitt therapy, received 1952 patients with stage I-IV 
hemorrhoids. Evaluating the effectiveness of the treatment was evaluated on the basis of a questionnaire.
RESULTS. The questionnaire shows that constipation suffered – 766 (28,8 %) patients. Violation of defecation patterns and changes in stool 
consistency was observed in 1155 (43,9 %) and 633 (25.5 %), respectively. At the same time, 288 (11,1 %) indicated a tendency to loose stools 
and diarrhea. Conservative treatment, the foundation of which is phlebotropic MPFF therapy conducted in patients of observational group has 
shown its efficiency in all grades of hemorrhoids. During the entire observation period of conservative treatment was effective in 1489 (76,3 %) 
patients. Surgical treatment was performed in 463 (23 %) patients grade I-IV hemorrhoids, the main part of patients with grade III – 199 (43,1 %) 
and grade IV hemorrhoids – 68 (64,2 %).
CONCLUSION. Conservative treatment of hemorrhoid disease, which is the basis on phlebotropic MPFF therapy, is effective at all stages of 
hemorrhoids, but in patients with grade III and grade IV disease requires surgical treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Геморроидальная болезнь является наиболее распро-
страненным доброкачественным заболеванием ано-
ректальной области, как в Российской Федерации, 
так и во всем мире. В экономически развитых стра-
нах, геморрой встречается у 36 % населения, зани-
мая одно из первых мест в структуре проктологиче-
ских заболеваний [4,6,22]. Преобладает пик заболе-
ваемости у пациентов молодого и трудоспособного 
возраста, что свидетельствует о существенной соци-
альной и экономической значимости рассматрива-
емой проблемы. Значительное количество пациен-
тов активного возраста теряет трудоспособность, 
связанную с обострением заболевания. До сих пор 
достоверно не установлены факторы риска развития 
геморроя, и недостаточно изучена связь с други-
ми заболеваниями. Международное исследование 
«CHORUS» (Chronic venous and hemorrhoid diseases 
evaluation and scientific research), представляет собой 
одну из попыток решения некоторых из этих вопро-
сов. Российская часть «CHORUS», является частью 
международного исследования, в рамках которого 
происходит сбор информации о популяции паци-
ентов, которые обращаются к врачу с жалобами на 
симптомы геморроя, а также наблюдение за ходом 
лечения пациентов с геморроем с использованием 
флеботонических препаратов.

ЦЕЛЬ

Цель настоящей работы – определить частоту кли-
нических проявлений геморроя и запоров у лиц, 
обращающихся к врачам по поводу геморроя. 
В ходе лечения пациентов с геморроем оценить 
эффективность флеботропной терапии микрони-
зированной очищенной флавоноидной фракцией 
(МОФФ-Детралекс) у пациентов с геморроем.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Это многоцентровое исследование, включаю-
щее скрининговую и наблюдательные части, про-
веденное в девяти центрах различных регионов 
Российской Федерации 80 врачами колопрокто-
логами. Исследование длилось 5 месяцев (первый 
пациент был включен в конце октября 2015 г., 
последний – в марте 2016 г.). Исследование про-
ведено в соответствии с принципами, изложенны-
ми в Хельсинской декларации (версия, принятая 
в Форталезе, Бразилия, в 2013 г.) и одобренными 

этическим Комитетом на местном уровне [39]. Все 
пациенты, включенные в исследования, дали пись-
менное информированное согласие на участие в 
исследовании. Для оценки влияния запоров на раз-
витие геморроидальной болезнь в карты обследова-
ния введены объективные признаки, используемые 
для оценки функциональных запоров (длительность 
дефекации и консистенции стула, определяемое 
согласно Бристольской шкале) [5,15,31,38].
В наблюдательную часть Российского исследова-
ния вошли пациенты, которые при подтвержде-
нии диагноза геморроя получали консерватив-
ное лечение, включающее использование МОФФ 
(«Детралекс»). Из 1971 пациента, которых врачи 
включили в группу наблюдения, перечисленным 
критериям удовлетворяли 1952 пациента.
Оценка эффективности консервативной 
терапии 
Клинические проявления заболевания оценива-
лись при первичном обращении пациента и фик-
сировались в индивидуальной карте пациента – 
визит-0 (В-0). Эффективность консервативного 
лечения оценивали на контрольных осмотрах через 
5-7 дней и 25-30 дней (Визит 1 и 2). Клинические 
признаки заболевания: увеличение узлов в обла-
сти заднего прохода, зуд, дискомфорт, кровотече-
ния после дефекации оценивались на основании 
самооценки пациента (да или нет). Анальная боль 
оценена с использованием визуальной аналоговой 
шкалы (VAS) (0 – нет боли, 10 – чрезвычайно болез-
ненное). Выпадение внутренних геморроидальных 
узлов оценивали на основании ответов пациента 
и после проведения аноскопии. В протоколе иссле-
дования указывали сроки хирургического лече-
ния в тех случаях, когда консервативная терапия 
не имела эффекта.
Критерии включения
В исследование вошли мужчины и женщины стар-
ше 18 лет, предъявляющие жалобы, связанные 
с геморроем. Из исследования исключены пациенты 
с сопутствующей тяжелой системной патологией, 
беременные женщины, пациенты с анальной тре-
щиной, воспалительными заболеваниями толстой 
кишки и колоректальным раком. Другой причиной 
исключения была неспособность пациента понять 
смысл программы исследования и следовать реко-
мендациям врача. Демографические и клинические 
данные представлены в (Табл. 1) и (Табл. 2). 
Статистический анализ
Статистический анализ проведен с использовани-
ем программы SPSS (v. 18.0, Chicago, IL). Цифровые 
данные, отвечающие нормальному распределе-
нию, представлены как среднее со стандартным 
отклонением. Для сравнения результатов лечения 
использован тест Wilcoxon для двух зависимых 
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выборок. Тест считали статистически значимым 
при p<0,005.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анкетный опрос 2668 пациентов показал наличие 
запоров – 766 (28,8 %) пациентов. Нарушение моде-
ли дефекации и изменение характера консистен-
ции стула отмечено у 1155 (43,9 %) и 633 (25,5 %), 
соответственно. В тоже время 288 (11,1 %) пациен-
тов указали на склонность к жидкому стулу и диа-
рее (Табл. 3). 
Проведённый кластерный анализ характера стула 
у пациентов с геморроем выявил два кластера боль-
ных, у которых консистенция стула, в соответ-
ствии с Бристольской шкалой, характеризуется 1-2 
типом и 5-7 типом. Второй кластер соответствует 
3-4 типу консистенции стула (нормальная конси-
стенция стула) (Рис. 1). 
По мере прогрессирования заболевания у пациен-
тов с геморроем III и IV стадии отмечено удлинение 

времени дефекации (Рис. 2).
Это подтверждает гипотезу, что характер стула 
меняет модель дефекации и характер кровотока 
в геморроидальном сплетении. Это влияет как 
на развитие геморроя, так и на обострение забо-
левания. 
Всем пациентам группы наблюдения, проводи-
лась консервативная терапия, основой кото-
рой явля лась системная флеботропная терапия 
МОФФ в сочетании с топическими средства-
ми – 1646 (83,5 %) случаев, и пищевыми волокна-
ми на основе семян подорожника («Мукофальк», 
«Фитомуцил-норм»). Прием анальгетиков (НПВП) 
рекомендован «по требованию». Пациенты исполь-
зовали МОФФ более 4-х недель в 71,8 % (1916) 
случаев. Характер проводимого лечения указан в 
таблице 4. 
Клинические проявления геморроя до начала кон-
сервативного лечения представлены в таблице 5.
При сравнении результатов консервативного лече-
ния у пациентов с геморроем во всех стадиях гемор-
роя нами отмечен регресс симптомов заболевания, 

Таблица 1. Характеристики пациентов, включенных в исследование, по полу, возрасту и стадиям гемор-
роя 

Количество пациентов Группа-Скрининг
n=2668

Группа – Наблюдение
n=1952

Возраст Mean ± SD
Min-max

44,0 ± 13,7 44,8 ± 13,2
18-92 19-83

Пол 
n (%)

Мужчины 1230 (46,1) 900 (46,1)
Женщины 1438 (53,9) 1052 (53,9)

Стадия геморроя, 
n (%)

I 682 (25,65) 494 (25,3)
II 1162 (43,65) 890 (45,6)
III 618 (23,25) 462 (23,7)
IV 155 (5,85) 106 (5,4)

Стадия не указана 7 (0,35)
Диагноз геморроя, подтвержденный данными осмотра и обследования – 2624 (98,5)

Таблица 2. Частота клинических проявлений геморроя в зависимости от стадии геморроя

Клинические признаки СТАДИИ ГЕМОРРОЯ N=2624
I n=682 II n=1162 III n=618 IV n=155

n (%) n (%) n (%) n (%)
Выпадение узлов 49 (7,18) 591 (50,86) 523 (84,63) 147 (94,84)
Боль 407 (59,68) 730 (62,82) 386 (62,46) 107 (69,03)
Кровотечение 389 (57,04) 830 (71,43) 487 (78,80) 133 (85,81)
Отечность 341 (50,0) 648 (55,77) 333 (53,88) 86 (55,48)
Зуд 266 (39,0) 515 (44,32) 307 (49,68) 89 (57,42)

Таблица 3. Характер стула у пациентов с геморроем 

Запоры и нарушение дефекации N (%)
Запоры 766 (28,8)
Длительность дефекации от 6 минут   более 1155 (43,9)
Консистенция стула (Бристольская шкала) N (%)
Тип 1-2 (запоры) 633 (25,5)
Тип 3-4 (норма) 1647 (63,4)
Тип 5-7 (жидкий стул/диарея) 288 (11,1)
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как на 5-7 день лечения, так на 25-30 день терапии 
(р<0,001) (Рис. 3,4).
При сравнении клинических проявлений гемор-
роя до и после проведений комплексной терапии 
с использованием системной флеботропной тера-
пии МОФФ отмечен регресс симптомов заболева-
ния. Отмечено значительное снижение болевого 
синдрома про сравнению с исходным периодом 
с ВАШ – 4,69 ± 0,95 (0-10) см, до 2,73 ± 0,38 (0-8) 
см на 5-7 день (р<0,001). К 25-30 дню болевой 
синдром отмечался у 125 (6,4 %) пациентов – ВАШ 
-1,70 ± 0,13 (1-7) см (р<0,001) (Рис. 5).
В течение первых 7-дней наблюдательного 
периода консервативное лечение проводилось 
у 1637 (83,9 %) пациентов. Хирургическое лече-
ние проведено у 315 (16,1 %) пациентов. Основную 
часть составили пациенты с III и IV стадией гемор-
роя, соответственно, 124 (26,8 %) и 51 (48,1 %) паци-
ентов. При анализе характера лечения, проведен-

Рисунок 1. Характер стула у пациентов с геморро-
ем 

Таблица 4. Характер проводимого лечения гемороя

Характер проводимого лечения n (%)
МОФФ (Детралекс) 1952 (100,0)
Пищевые волокна 1201 (60,93)
Топические средства 1646 (83,5)
Анальгетики (НПВП) 397 (20,14)
Хирургическое лечение 463 (23,7)

Таблица 5. Частота клинических проявлений геморроя до начала консервативного лечения

Клинические 
проявления

Стадия геморроя
I n=494 II n=890 III n=462 IV n=106

N (%) N (%) N (%) N (%)
Выпадение узлов 34 (6,9) 467 (52,5) 400 (86,6) 104 (98,1)
Боль 296 (59,9) 572 (64,3) 292 (63,2) 81 (76,4)
Кровотечение 283 (57,3) 640 (71,9) 374 (81,0) 92 (86,8)
Отечность 263 (53,2) 529 (59,4) 259 (56,1) 69 (65,1)

Таблица 6. Клинические проявления геморроя до начала консервативного лечения

Характер лечения
Итого

n=1952
I

n=494
II

n=890
III

n=462
IV

n=106
N (%) N (%) N (%) (%) N (%)

Операция в период (В0-В1) 315 (16,1) 39 (7,9) 101 (11,3) 124 (26,8) 51 (48,1)
Консервативное лечение (В0-В1) 1637 (83,9) 455 (92,1) 789 (88,7) 338 (73,2) 55 (51,9)

Операция в период (В0-В2) 463 (23,7) 42 (8,5) 154 (17,3) 199 (43,1) 68 (64,2)
Консервативное лечение (В0-В2) 1489 (76,3) 452 (91,5) 736 (82,7) 263 (56,9) 38 (35,8)

Таблица 7. Частота рецидива клинических проявлений геморроя в зависимости от стадии заболевания

Частота рецидива 
клинических проявлений 

геморроя

N=1952
Стадия геморроя

I n=494 II n=890 III n=462 IV n=106
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Нет симптомов 995 (51,0) 234 (47,4) 513 (57,6) 213 (46,1) 35 (33,0)
Редко 635 (32,4) 150 (30,4) 269 (30,2) 169 (36,7) 47 (44,3)
Иногда 253 (13,0) 79 (16,1) 89 (10,1) 69 (14,9) 16 (15,2)
Регулярно 64 (3,3) 29 (5,9) 17 (1,9) 10 (2,2) 8 (7,5)
Все время 1 (0,1) – 1 (0,1) – –
Нет данных 4 (0,2) 2 (0,2) 1 (0,1) 1 (0,1) –
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ного за весь наблюдательный период, консерва-
тивное лечение проведено у 1489 (76,3 %) больных. 
Хирургическое лечение проведено 463 (23,7 %) 
пациентам I-IV стадией геморроя, в которой пре-

валируют пациенты с III стадией – 199 (43,1 %) и IV 
стадией геморроя – 68 (64,2 %) (Табл. 6) и (Рис. 6). 
После завершения консервативного лечения 
отсутствие симптомов геморроя отмечается 

Рисунок 2. Длительность дефекации у пациентов с различными стадиями геморроя 

Рисунок 3. Клинические результаты лечения через 
5-7 дней от начала консервативной терапии

Рисунок 4. Клинические результаты лечения через 
25-30 дней от начала консервативной терапии

Рисунок 5. Клинические результаты лечения через 
5-7 и 25-30 дней от начала консервативной тера-
пии

Рисунок 6. Соотношение пациентов с успешной кон-
сервативной терапией и хирургическим лечением
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у 995 (51,0 %) пациентов всех стадий геморроя, что 
свидетельствует об эффективности консерватив-
ной терапии, основой которой является системная 
флеботропная терапия МОФФ (Детралекс) (Табл. 7).
Нежелательные явления у пациентов в ходе 
терапии.
В ходе терапии нежелательные явления отмечены 
у 3 (0,15 %) пациентов. У пациентов отмечена: сыпь 
на теле, набухание вен кистей рук, жжение, зуд 
кистей днем, с усилением ночью. Нежелательное 
явление, по оценке врача, связано с детралексом 
и привело к отмене препарата.

ОБСУЖДЕНИЕ

Геморроидальная болезнь наиболее распростра-
ненная патология аноректальной области взрос-
лого населения земного шара. В структуре прок-
тологических заболеваний занимает одно из пер-
вых мест [7,22,37]. В хирургической реабилитации 
нуждается около 20 % пациентов, что требует вре-
мени для восстановления трудоспособности. Это 
свидетельствует о существовании как медицин-
ской, так и социально-экономической проблемы.
Современное представление о патогенезе гемор-
роидальной болезни основывается на развитии 
двух патологических факторов. Развитие пато-
логического артериального притока по ветвям 
верхней прямокишечной артерии к внутреннему 
геморроидальному сплетению и, как следствие, 
развитие дисбаланса между артериальным при-
током и венозным оттоком из кавернозной ткани 
внутреннего геморроидального сплетения, что 
приводит к аномальной дилатации кавернозной 
ткани [4,9,12]. До последнего время не был понятен 
механизм регуляции кровотока в геморроидаль-
ном сплетении, поскольку только усиление артери-
ального притока не объясняет развитие пролапса 
внутренних геморроидальных узлов. Исследование 
Aigner et al, 2009, показало наличие периваскуляр-
ных нервных волокон и гладкомышечных сфин-
ктеров, регулирующих сосудистый диаметр и, 
таким образом, скорость кровотока. Уменьшение 
диаметра просвета артерии, вызывая временное 
снижение артериального притока, тем самым, спо-
собствует венозному оттоку и цикличному дрени-
рованию геморроидального сплетения. Сбой веге-
тативной регуляции подслизистых аноректальных 
сосудов инициирует порочный круг с прогресси-
рующей дилатацией сосудов и недостаточностью 
венозного оттока. Таким образом, происходит раз-
витие прогрессирующей гиперплазии кавернозной 
ткани [13]. 
Второй патологический фактор связан с развити-

ем дегенеративных процессов в соединительной 
ткани геморроидального сплетения [7,10,28,34]. 
Прогрессирующее разрушение связки Паркса 
и мышцы Трейтца приводит к подвижности вну-
тренних геморроидальных узлов и смещению 
их в строну анального канала. Физиологическая 
релаксация внутреннего анального сфинктера 
позволяет расширяющемся «геморроидальным 
подушкам» осуществлять венозный отток во время 
дефекации. Нарушение внутренней регуляции 
кровотока и сопутствующее замещение гладкой 
мышечной ткани соединительной тканью, по всей 
видимости, являются ключевыми факторами 
в патогенезе геморроидальной болезни [13]. 
Несмотря на то, что истинная патофизиология 
развития геморроидальной болезни окончательно 
неизвестна, она носит мультифакторный харак-
тер, включая «соскальзывания» геморроидальной 
подушки, нарушение механизма регуляции крово-
тока в геморроидальном сплетении, дегенератив-
ные изменения в связочном аппарате, поддержи-
вающее геморроидальное сплетение в нормальной 
анатомической позиции [29,30].
Существует широко распространённое мнение, что 
одними из факторов риска развития геморроя явля-
ются запоры и длительное натуживание. Так как 
для эвакуации твердого калового комка требуется 
усиление потуги, что вызывает повышение внутри-
брюшного давления и может привести к усилению 
артериального притока к внутреннему геморрои-
дальному сплетению и, как следствие, затруднение 
венозного оттока, которое приводит к дилатации 
геморроидального сплетения [23,28]. Дефекация 
твердым каловым комком усиливает сдвиг «гемор-
роидальной подушки». Однако, недавние иссле-
дования ставят под сомнение важность запоров 
в развитии геморроя [22,25,28,31]. Исследования 
демонстрируют отсутствие какой-либо значимой 
связи между геморроем и запорами, в то время как 
есть сообщения о том, что диарея является факто-
ром риск для развития геморроя [23].
В настоящее время общими принципами как про-
филактики, так и консервативного лечения паци-
ентов с геморроем является модификация диети-
ческого режима, увеличение потребления клетчат-
ки, что устраняет натуживание при дефекации. 
В исследованиях Alonso-Coello P. et al, (2006), пока-
зано, что потребление пищевой клетчатки на 50 % 
уменьшает клинические проявления геморроя [11]. 
В тоже время при III и IV стадии геморроя, сопрово-
ждающихся выпадением геморроидальных узлов, 
потребление клетчатки не дает эффекта [33]. 
Использование флеботонических препаратов впер-
вые описано для лечения хронической венозной 
недостаточности. Из наиболее изученных препа-
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ратов этой группы является МОФФ («Детралекс», 
Лаборатория Сервье). Механизм действия МОФФ 
проявляется в редукции капиллярной гиперпро-
ницаемости, снижении отека и боли, а также, 
подавления активности медиаторов воспаления. 
Процесс сопровождается улучшением лимфоот-
тока. Комплексный механизм действия МОФФ 
позволяет воздействовать на процессы, лежащие в 
основе проявлений острого геморроя, а также сво-
дит к минимуму вероятность развития тромбоза 
геморроидальных узлов при хроническом геморрое 
[3,8,9,17-19,24,26,30,32,34-36]. 
Метаанализ 14 рандомизированных исследований 
проведенных Alonso-Coello P. et al. (2006), показал, 
что использования флавоноидов в лечении паци-
ентов с геморроем позволяет снизить клиниче-
ские проявления заболевания. Отмечено снижение 
риска кровотечения на 67 %, болевого синдрома 
на 65 % и зуда на 35 %, а также снижение часто-
ты рецидива заболевания на 47 % [11]. Некоторые 
исследователи сообщили, что МОФФ может умень-
шить дискомфорт, боль и снизить развитие вто-
ричных кровотечений после геморроидэктомии 
[1-3,14,16,18-21,27]. 
Местная терапия различными лекарственными 
препаратами носит симптоматический характер. 
Основная цель такого лечения не вылечить забо-
левание, а уменьшить ее проявления. В настоящее 
время нет доказательной базы, подтверждающей 
ее эффективность, однако местная терапия свеча-
ми и мазями традиционно используется в лечении 
геморроя. Эти лекарственные препараты могут 
содержать различные ингредиенты: местные анес-
тетики, кортикостероиды, антибиотики и противо-
воспалительные средства.
Несмотря на то, что существует мало информации 
об эффективности модификации питания и образа 
жизни на лечение геморроя, многие врачи включа-
ют эти рекомендации как часть консервативного 
лечения геморроя и в качестве превентивной меры. 
Рекомендации, как правило, включают: увеличе-
ние потребления пищевых волокон и потребление 
жидкости, регуляцию стула для того, чтобы избе-
жать долгого натуживания при дефекации. 
Однако рекомендации по консервативному лечению 
должны, прежде всего, исходить из сегодняшнего 
понимания патогенеза заболевания. Поэтому важно 
понимать не то, что у пациента есть запоры или диа-
рея, а то, что эти синдромы изменяют синхронный 
механизм дефекации, физиологической релаксации 
анального сфинктера и венозного дренажа геморро-
идального сплетения, следовательно, нарушается 
характер кровотока в геморроидальном сплетении 
[13]. В связи с этим консервативная терапия должна 
быть направлена на нормализацию моторной функ-

ции толстой кишки и восстановление нормального 
кровотока в геморроидальном сплетении, используя 
системную флеботропную терапию. 
Настоящее исследование показало, что нормаль-
ная консистенция стула выявлена у 1647 (63,4 %) 
пациентов. Нарушение дефекации (более 6 мин) 
выявлено у 1155 (43,9 %) пациентов. Изменения 
характера стула выявлены – тип 1-2 (запоры) – 
633 (25,5 %) и тип 5-7 (жидкий стул/диарея) – 
288 (11,1 %). В общей популяции это составляет 
921 (36,6 %) пациентов. Кластерный анализ выяв-
ляет две популяционных группы пациентов с нор-
мальным и нарушенным типом дефекации у паци-
ентов с геморроем. Это косвенно свидетельствует, 
что модель дефекации влияет на особенность кро-
вотока в геморроидальном сплетении, а следова-
тельно, на развитие или обострение заболевания. 
Консервативное лечение, основой которого явля-
ется флеботропная терапия МОФФ, проводимая 
пациентам наблюдательной группы, показала 
свою эффективность при всех стадиях геморроя. 
При анализе характера лечения, проведенного 
за весь наблюдательный период, консервативное 
лечение было эффективно у 1489 (76,3 %) пациен-
тов. Хирургическое лечение проведено 463 (23,7 %) 
пациентам I-IV стадией геморроя, основную часть 
составили пациента с III стадией – 199 (43,1 %) и IV 
стадией геморроя – 68 (64,2 %), что вполне ожидае-
мо (Табл. 6) и (Рис. 6). 
Особый интерес представляют данные о рецидиве 
симптомов геморроя после завершения 30 днев-
ного курса консервативного лечения. Отсутствие 
клинических проявлений отмечено у 995 (51,0 %) 
пациентов.
Таким образом, можно сделать определенные 
выводы на основании проведенного исследования. 
Консервативная терапия геморроидальной болез-
ни, основой которой является флеботропная тера-
пия МОФФ, эффективна при всех стадиях гемор-
роя. Однако, у пациентов с III и IV стадией забо-
левания требуется хирургическое лечение. В тоже 
время сочетание консервативной терапии, вклю-
чая МОФФ (Детралекс) и хирургическое лечение, 
создают благоприятные условия для снижения 
числа осложнений в послеоперационном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследование патофизиологии геморроидаль-
ной болезни последнего десятилетия показыва-
ет, что в развитии заболевания имеет значение 
нарушение регуляции сосудистого тонуса, кото-
рое приводит к гиперплазии кавернозной ткани. 
Комплексная терапия геморроя с применением 
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МОФФ (Детралекс), показывает свою эффектив-
ность для купирования основных клинических 
проявлений заболевания – кровотечение и пролапс 
внутренних геморроидальных узлов у большин-
ства пациентов с ранними формами заболевания, 
что может подтверждать гипотезу об обратимости 
патологического процесса. У пациентов III и IV 
стадией геморроя, вследствие развития необрати-
мых дегенеративных изменений в связочном аппа-
рате геморроидального сплетения, клинический 
эффект менее выражен, однако терапии МОФФ 
(Детралекс) позволяет снять обострение заболева-
ния и выбрать адекватный метод хирургического 
лечения для каждого конкретного пациента.

Международная программа CHORUS выполнена при 
поддержке фармацевтической компании «Сервье» 
(Франция), которая не оказывала влияния на обра-
ботку и конечные результаты данной работы.
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