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THE APPLICATION OF THE APPARATUS TREATMENT AT SUP­
PURATIVE AFFECTIONS OF THE CRUS

The results of (he apparatus treatment In conditions of the crus pu­
rulent infections are brought In the article. The extrafocal osteosynthesis 
was combined with implantation of the bone matrix for stimulation of 
osteogenesis in conditions of wound infection. 'I his method allowed to 
improve the results of the treatment of this pathology and shorten the 
terms the wound's healing.
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Э Б. АКОПЯН, Л У. НАЗАРОВ С Г БАГДАСАРЯН

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГЕМОРРОЯ 
(обзор литературы)

Приведен обзор отечественной и иностранной литературы по вопросам хирур- 
гичес! >՛ դ лечения геморроя Указано, что в настоящее время основным методом ле­
чения данного заболевания является хирургический способ, причем самая адекват­
ная операция—геморроидэктомия по Миллигану-Морганх՛ в современных модифика­
циях.

Вопросы хирургического лечения геморроя обсуждаются давно. 
Разноречивые взгляды в отношении применения того или другого спо­
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соба операции обусловлены отсутствием единого мнения о патогенезе 
геморроя. До 60-х годов геморрой считался патологией венозной си­
стемы прямой кишки, хотя в некоторых публикациях фигурировало 
мнение о том, что при этом заболевании возможи > поражение рек­
тальных артерий.

Вопросы патогенеза геморроя практически стали освещаться после 
исследований Stelzner [43]. который показал, что в подслизистом слое 
анального канала, вдоль ветвей верхней прямокишечной артерии, на 
3. 7 и 11 часах по циферблату часов, располагаются группы пещери­
стых тел, которые дают начало развитию геморроя. Указанные кавер­
нозные тела располагаются между прямокишечными артериями и ве­
нами, снабжаются артериальной кровью и при травмировании крово­
точат. Отсюда и характерное для геморроя выделение алой крови из 
прямой кишки. В отечественной литературе наиболее подробные ч 
полноценные исследования в этом направлении проведены В. Л. Рин­
киным и Л. Л. Капуллером [20]. Изучая ангиоархитектонику дисталь 
кого отдела прямом кишки на 112 препаратах, они определили воз­
растные особенности строения кавернозных тел. При этом установили 
наличие кавернозных гел у всех людей, независимо от возраста. Од 
нако геморрой возникает, когда эти кавернозные тела гипертрофи­
руются или подвергаются гиперплазии.

Интересные исследования этиопатогенеза геморроя проведены 
Е. И. Мельманом и И. Г. Дацуном [12]. Авторы, по нашему мнению, 
делают правильный вывод о том, что геморрой является полиэтполо- 
гическим и монопатогенетическим заболеванием с преимущественным 
поражение системы ректальных клубочковых структур и прямокишеч­
ных вен.

В процессе развития данного заболевания важную роль играют 
запоры, поносы, наследственное предрасположение к геморрою, боль­
шие физические нагрузки, сидячая или, наоборот, стоячая работа, бе­
ременность, злоупотребление спиртными напитками и острой пищей, 
адинамия в т. д. [1, 11, 15, 16,31].

Современная концепция патогенеза геморроя дала все основания 
считать патогенетически самой обоснованной операцией геморроидэк- 
то.мию по Миллигану и Моргану. Исходя из того, что в подавляющем 
большинстве случаев у больных геморроем имеются три основные 
группы внутренних геморроидальных узлов, расположенных на 3. 7 
и 11 часах по циферблату часов, и что наружные узлы (бахромки; 
в большинстве случаев имеют такую же локализацию, они предло­
жили иссекать эти три узла снаружи внутрь единым блоком, пере 
вязывая основание узла шелковой лигатурой и оставляя раны откры­
тыми. Данное вмешательство, по сравнению с другими методами, са 
мое радикальное и дает наименьшее число рецидивов [32, 39] Между 
тем и после этой операции часто наблюдаются различные осложне­
ния. нагноение ран анального канала и перианальной области, воз­
никновение острого парапроктита, сильный болевой синдром, крово­
течения из прямой кишки, грубые, деформирующие рубцы анально­
го канала, стриктуры заднего прохода и т. д. [5, 6, 7].
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Исходя из вышеописанных осложнения геморроидэктомии по Мил­
лигану-Моргану, в НИИ проктологии М3 РСФСР предложены две 
модификации данного вмешательства. 11 ри первой модификации посте 
иссечения наружных и внутренних геморрои дальних узлов раны уши­
вают частично путем подшивания их краев ко дну. При этом остается 
неушнтой часть раневой поверхности, заживление которой происхо­
дит вторичным натяжением. Сущность второй модификации состоит 
в использовании глухих кетгутовых швов па раны после иссечения как 
внутренних, так н наружных геморроидальных узлов. Кроме того, 
иссечение внутренних и наружных узлов производя! раздельно, а не 
единым блоком, гак как нередко наружные узлы по расположению не 
соответствуют внутренним и довольно часто имеют циркулярное строе 
ние.

В работе Г. В. Нацвлишвили [18] приведена сравнич.шная ха­
рактеристика обоих видов геморрондэкюмин. По его данным, стацш - 
парный послеоперационный период лечения при 1-й модификации в 
среднем составил 10, а амбулаторный 27 диен, в го время ка. .меле 
геморроидэктомии во 2-й модификации он был ранги 7—8 и 1 I шей 
соответственно. В ближайшем после операционном периоде число ос­
ложнений после 1-й модификации геморроидэктомии было значи­
тельно выше. Боль в послеоперационной рапс у этих больных отме­
чалась в 37,1%, а при 2-й модификации- лишь у 6,7%. Огек не 
рианалыюй ткани после геморроидэктомии в 1-й модификации отме­
чен у 32.1% оперированных, а после геморроидэкiomi.x во 2-й моди 
фнкации—у 4,8%. Выделение крови во время акта ьфскацни наблю 
далось почти у половины больных, оперированных по I-му варианту 
54,4%, в то время как после 2-й модификации оно отмечено всего у 
1,1% больных. Значительно выше был процент дизуретнчёскнх рас­
стройств в ближайшем послеоперационном периоде у больных поел, 
геморроидэктомии в 1-й модификации —51,1 и 25,6% у больных, 
перенесших операцию с восстановлением слизистой обол՛՝՛ : ւ аваль 
ного канала.

Заметно улучшились так.г.՛ показатели амб jaj и шло долечив, 
ния больных. Если после операции с частичным ушиванием ран бол 
в анальном канале через неделю после выписки из стацнонтр: отме­
чены у 36%, а к концу второго месяца оставались у бф больн՛:՝. и՛ 
после 2-й модификации это осложнение было отмечено толок ■ ■ .՜>.!Դ. 
а к концу второго месяца сохранилось лишь у одною человека (0. Iм ։ 
Боли при дефекации к концу второго месяца после выписки из ст 
ционара у оперированных по 1-й модификации были отмечены в 19%, 
а у перенесших геморроидэктомию во 2-й модификации—только в 
3,8% случаев. Оставление послеоперационных ран открытыми привел՛՝ 
к длительному и,х заживлению и выделению кроен во время акта 
дефекации. Гак, к концу первой недели после выписки из стационара 
в 82% случаев раны оставались незажившими, а у 20.3% больных 
даже к концу второго месяца не наступило полного выздоровления 
Выделение крови во время акта дефекации в эти периоды составило 
соответственно 58 и 17% Средн больных, которым была пронзве- 
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дена геморроидэктомии с восстановлением слизистой оболочки аналь­
ного канала, к концу второго месяца после выписки из стационарч 
выделение крови во время дефекации отмечено в 1.3%, а послеопера­
ционная рана почти у всех зажила полностью.

В отдаленные сроки наблюдения средн оперированных методом 
геморроидэктомии в 1-й модификации в 17% случаев больные предъ­
являли жалобы на боли при дефекации, периодическое выделени» 
крови, недержание газов, сужение анального канала, а при обследо­
вании было выявлено наличие наружного геморроя, анальном тре­
щины или неполного внутреннего свища прямой кишки. В группе 
больных, оперированных методом геморроидэктомии во 2-й модифи­
кации, осложнения составляли 3.3% и выражались в наличии болен 
в заднем проходе и выделении крови из прямой кишки.

Таким образом, достоверно доказано, что глухое ушивание ран 
анального канала дает лучшие ближайшие и отдаленные результаты 
лечения, ускоряет сроки выздоровления больных. Вместе с тем < 
после данного вмешательства наблюдаются различные осложнения 
[8]. В. И. Семенков с соавт. [22] указывают, что хорошие результаты 
после операции Миллигана-Моргана в модификации ЛИИ проктоло­
гии М3 РСФСР получены у 1713 пациентов (94,9%), удовлетвори 
тельные—у 92 больных (5,0%). Осложнения наступили у 72 больных 
(4,4%). из них: кровотечение из ран—у 7 больных (0.4%). перианчль- 
ные тромбофлебиты и анальные трещины—у 18 (1.1%), пектеноз и 
сужение анального канала—у 16 (0,96%). дерматиты- у 11 (0.7%), 
другие осложнения—у 18 пациентов (1,2%)

По мнению Л. У. Назарова и Э. Б. Акопяна [17], неудовлетвори­
тельные результаты после геморроидэктомии во 2-й модификации 
НИИ проктологии М3 РСФСР в основном обусловлены оставлением 
культей внутренних узлов, применением для ушивания ран толстого 
шовного материала, выполнением дивульсин анального жома по Ре- 
камье. Авторами разработана новая модификация геморроидэктомии, 
при которой в анальном канале образуются линейные раны, /шитые 
тонким кетгутом и защищенные от инфицирования специальным уст­
ройством из полимерной пленки. Они также полностью отказались от 
растяжения анального жома и при наличии спазма сфинктера счи­
тают целесообразным выполнение боковой подкожной внутренней 
закрытой сфинктеротомии. Такой тактики придерживаются также не­
которые зарубежные авторы [36, 42].

С целью иссечения геморроидальных узлов в последние годы как 
в нашей стране, так и за рубежом стали часто применять криохирур­
гическую аппаратуру [4, 13, 14, 26, 33, 34]. Вместе с этим указывает­
ся на ряд осложнений (поступление жидкого отделяемого из ануса, 
язва анального канала, стриктура заднего прохода, кровотечение из 
прямой кишки, задержка мочеиспускания), которые ограничивают 
показания к применению данного способа. Многие хирурги [3, 10, 23, 
24, 25] получили хорошие результаты после геморроидэктомии с при 
менением лазерного скальпеля. Однако иссечение геморроидальных 
узлов при помощи лучей лазера связано с наличием специальной ап-
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паратуры и подготовленных кадров, что затрудняет его широкое при­
менение.

Хирургическое лечение геморроя у пожилых больных с сопутству­
ющими заболеваниями иногда чревато наблагоприягиым исходом. В 
связи с этим некоторые хирурги [19, 35, 37, 38] предлагают пере­
вязку геморроидальных узлов резиновой лентой, которая отличается 
простотой выполнения и применяется в основном в амбулаторных ус­
ловиях. Однако перевязка недостаточно радикальна и в основном 
дает хорошие результаты при одиночных небольших внутренних уз­
лах. Имеется описание 5 смертельных случаев вследствие инфициро­
вания мягких тканей после перевязки резиновой лентой [44].

Промежуточное место между консервативными и хирургическими 
методами занимает инъекционный способ лечения геморроя Предла­
галось множество препаратов для склерозирующей терапии геморрои 
дальных узлов. Существует мнение [2. 9. 21, 27, 30. 40, 41], что они 
эффективны у больных геморроем без выпадения внутренних узлов 
и при отсутствии воспалительного процесса в области заднего про 
хода. По данным И. Н. Шидловского [28, 29]. после различных ме­
тодов инъекционного лечения геморроя в 0,4% случаев возникает 
некроз слизистой оболочки прямой кишки. Наиболее частым, по нс 
опасным для жизни осложнением является кровотечение из места инъ­
екции. Наблюдается повышение температуры тела до 38°, головокру­
жение, общая слабость (4,3%), зуд в заднем проходе (1,5%). воспа­
ление геморроидального узла (8%), криптит (I %») Автор также ука­
зывает на то, что в литературе имеются сообщения <> возникновеп։.: 
параректальных абсцессов и свищей, трещин заднего прохода, пер­
форации предстательной железы, мочевого пузыря, кишечника и не­
проходимости прямой кишки. Все это ограничивает послания к при 
мелению дачного вида лечения геморроя

Резюмируя, можно заключить, что в настоящее время ՛ сковным 
методом лечения данного заболевания является хирургический спи 
соб, причем самая адекватная операция—гсморронл>ктомня по Милли 
гапу-Моргану в современных модификациях.

НИИ проктологии М3 АрмССР Поступи ;■՛ I5/V 1989 ւЬ Р. ՀԱԿՈՐՅԱՆ, 1. Z. ՆԱՉԱՐՈՎ. I). > ՐԱՂԴԱԱԱւ՚ՅԱՆ
ԹՈԻէՈ՚Ի 4,ԻՐԱՐՈԽ4Լ’)ԱՆ Р(НчМ11'1П!

ւ-ոդվածոլմ րերված են »//» շարր հայրենական ե արաւււսահւք անյան Հեղի­
նակների տվյալներ թութրի վիրահատական րումման մասին։ Նշված Լ, որ 
տվյալ հիվանդության բուժում ր ն երկ այումս աոավե/ասլես կատարվում է, վի­
րահատական մեթոդներով, որոնցից ամ ենահարմ արր' թութրի հանդոլյցների 
հեռացումն կ 1Гիц/ւ դան ֊Մ ո րդանի եղանակի ժամանակակից ձևափոխություն­
ներով։

E. H. HAKO) )\N. Լ H. \ AZAROV, Տ. G. В \ է »HD A Տձ' ARl A X 

THE SURGICAL TREATMENT OF HEMORRHOIDS

The review of the native and forei.n literature on the p'oblem of 
surgical treatment of hemonhoids i; brought in the artkle. It is shown 
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that и гл rh main metho I of treatment of this disease is the surgical one 
and th ■ most adequate operation is the hemorrhoidectomy according to 
Milflge i-.M >rgan In cotemporary modifications.
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С. С. АБРАМЯН. Д. И ЭЛОЯН. Б. Г САРКИСЯН. Л. А КПОЯН 

НЕКОТОРЫЕ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ АСПЕКТЫ 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО ЯЗВЕННОГО КОЛИТА

У больных неспецнфнческим язвенным колитом (НЯК) произведен видовой зна 
лнз фекальной микрофлоры При днсбиотнческнх изменениях аутомикрофлоры тол­
стой кишки выявлено превалирование протея и лактозонегатчвной ьншечьой па­
лочки. Установлена прямая зависимость частоты выявления дисбактериоза от грз- 
раста и непрерывности течения НЯК Дисбактериоз толстой кишки сопровождался 
повышением кониентраиин сывороточных иммуноглобулинов класса А Определенный 
параллелизм между повышением уровня сывороточных иммуноглобулинов и дисбак­
териозом сохранялся после лечения.

При НЯК установлено резкое увеличение аэробной и анаэробной 
спорообразующей микрофлоры [4. 6, 8]. Выраженный дисбактериоз и 
изъязвление слизистой толстой кишки создают предпосылки для им­
мунизации организма микробными антигенами լ1 3, б, 8]. Установ­
лено, что дисбиоз и язвенная поверхность слизистой кишки вызывают 
гиперпродукцию иммуноглобулинов различных классов в лимфоцнд- 
ных образованиях пищеварительного тракта [6].

Целью настоящей работы было исследование ряда клинико-бак­
териологических показателей у больных НЯК и выявление возможней 
взаимосвязи дисбактериоза толстой кишки с некоторыми показателям ՛ 
гуморального иммунитета (сывороточных иммуноглобулинов основных 
классов) в процессе лечения.

Под наблюдением находилось 114 больных НЯК с умеренно аы 
раженной и выраженной активностью заболевания в возрасте от 20 
до 62 лет. Длительность заболевания—от нескольких месяцев до 20 
лет. С проктосигмоиднтом было 60, левосторонним процессом 17, то­
тальным—37 человек. Больные были разделены на группы с хрони 
ческим рецидивирующим и непрерывным течением НЯК. При непре­
рывном течении язвенного колита (31 Зольной) имелись более выра­
женные, чем при рецидивирующем, из? енения слизистой толстой киш­
ки (язвы, эрозии, геморрагии, псевдьполипы, полипы).

Дисбактериоз толстой кишки выявлен у 65% больных НЯК. Про­
изведен видовой анализ микрофлоры толстой кишки. Данные пред­
ставлены в таблице.

Из всех условно-патогенных бактерий чаще всего высевался про­
тей (63%) и лактозонегативная кишечная галочка (>ЛКП. ՜Հ՛Հ,). Ге-
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