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РЕЗЮМЕ 
Расширение геморроидальных вен у детей довольно редкая патология. Авторы провели 

сравнительный анализ клинической картины и результатов лечения 46 детей в возрасте от 1 до 18 лет. Основными 
причинами геморроя были: упорные запоры – у 39,1% больных, диарея – у 21,7%, двухмоментный акт дефекации – у 
13%, спортивные перегрузки – у 13%, приступы кашля – у 6,5%, напряженное мочеиспускание, обусловленное 
нарушениями мочеоттока – у 6,5% и др. В группе детей до 3-х лет более эффективной оказалась консервативная терапия у 
70,2%, рецидивы отмечены у 5,5% детей.  

У 9 детей (24,3%) безуспешность консервативного лечения явилась показанием кгеморроидэктомии. 
После проведенной хирургической коррекции рецидивы не наблюдались. Выбор методов лечения с учетом возрастных 
особенностей детей позволил авторам получить хорошие результаты. 

Ключевые слова: геморрой, особенности диагностики, консервативное лечение и хирургическое 

лечение. 
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SUMMARY 
Expansion of hemorrhoidal veins in children is a rather rare pathology. The authors conducted a comparative analysis of the 

clinical picture and treatment results of 46 children aged 1 to 18 years. The main causes of hemorrhoids were persistent 
constipation in 39,1% of patients, diarrhea in 21,7%, a two-stage act of defecation in 13%, sports overload in 13%, coughing attacks 
in 6.5%, and intense urination, due to urinary tract disorders – in 6,5% and others. 

In the group of children under 3 years of age, conservative therapy was more effective in 70,2%, relapses were noted in 
5,5% of children. 

In 9 children (24,3%), the failure of conservative treatment was an indication for hemorrhoectomy. After surgical 
correction, relapses were not observed. The choice of treatment methods taking into account the age characteristics of children 
allowed the authors to get good results. 

Key words: hemorrhoids, diagnostic features, conservative treatment and surgical treatment. 

Геморрой является самым распространенным и 

полиэтиологическим проктологическим заболе- 

ванием у взрослых. Удельный вес в структуре за- 

болеваний толстой кишки колеблется от 34 до 41%. 

Однако, частота его встречаемости и причины раз- 

вития в детском возрасте мало изучены [1; 2; 3; 15]. 

У детей геморрой встречается гораздо реже и мо- 

жет достигать 8% всех заболеваний толстой кишки и 

промежности [3; 7; 11; 12; 13]. 

Известно, что развитие дистрофических про- 

цессов в общей продольной мышце подслизисто- 

го слоя прямой кишки и связке Паркса, удержи- 

вающих кавернозные тельца в анальном кана- 

ле, приводит к постепенному, но необратимому 

смещению геморроидальных узлов в дистальном 

направлении. Согласно данным Капулера, уже у 

новорожденных детей выявляются мелкие кавер- 

нозные вены, изредка имеющие многомерное стро- 

ение, однако развиты они очень слабо. В возрасте 

от нескольких месяцев до года в подслизистом слое 

заднепроходных столбов обнаруживаются мелкие 

шаровидные вены, выявить их довольно трудно. 

У детей возникновение геморроя часто связы- вают 

с нарушениями актов дефекаций. При двух- 

моментной дефекации содержимое кишечника вы- 

брасывается за два и более раза с разными интер- 
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валами. При этом между первым и вторым разом 

дефекации проходит 10–15 минут и более. Ребенок 

бесплодно продолжает натуживаться, что приво- 

дит к повышению внутрибрюшного давления при 

расслабленном сфинктере и пустой прямой киш- 

ке. Частое повторение этого процесса при наслед- 

ственно-врожденной неполноценности венозной 

сети малого таза могут привести к развитию гемор- 

роя. Поэтому среди всех причин геморроя у детей 

двухмоментный акт дефекации занимает основное 

место [4; 5; 6; 8; 10; 11; 12; 14]. 

Таким образом, учитывая редкость данной па- 

тологии у детей, особенности клинического про- 

явления, диагностики и лечения требуют дальней- 

шего изучения. 

Цель: предложить оптимальный способ диагно- 

стики и комплексного лечения геморроя у детей. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В связи с поставленной целью проведено из- 

учение результатов лечения 46 больных детей с ге- 

морроем в возрасте: до 1 года – 1 (2,2%); 1–3 лет – 8 

(18%); 3–6 лет – 25 (54%); 7–12 лет – 6 (13%); 13–18 

лет – 6 (13%). Выявлен наружный геморрой – у 43 

(72,7%), внутренний – у 3 (4,5%). Мальчиков было 

34 (77,3 %), девочек – 10 (22,7%). Среди всех де- 

тей с геморроем транзиторное состояние было у 

10 (25%) и постоянное – у 34 (75%). Оперативное 

лечение проведено у 9 больных. Локализацию (по- 

душки) узлов определяли по часовому циферблату в 

положении лежа на спине. 

Всем больным проводились общефизикальные, 

лабораторные и специальные (ортостатическая фи- 

зическая нагрузка, аноскопия и ректоскопия, УЗИ, 

полипозиционная ирригография) методы. Оценка 

состояния больных проводилась с использованием 

классификации А. М. Аминева (1971). 

УЗИ доплером изучали сосудистые нарушения 

тазового дна, при полипозиционной ирригографии 

дефекты фиксации толстой кишки. При ректоро- 

маноскопии оценивалось состояние слизистой 

прямой и сигмовидной кишки, приводящей к мо- 

торно-эвакуаторному нарушению или двухмомент- 

ному акту дефекации. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Нами изучены особенности клинических про- 

явлений, диагностики и отдаленные результаты 

лечения геморроя у 46 больных на основе катамне- 

стического и комплексного методов клинического 

обследования. Высокая частота патологии отмече- 

на в дошкольном и в школьном возрасте. В анам- 

незе у 13 (28,6%) больных детей выявлено наличие 

геморроя у родителей. 

Основными причинами геморроя были: упор- ные 

запоры – у 39,1% больных, диарея – у 21,7%, 

двухмоментный акт дефекации – у 13%, спортив- 

ные перегрузки – у 13%, приступы кашля – у 6,5%, 

напряженное мочеиспускание, обусловленное на- 

рушениями мочеоттока – у 6,5%. Эти факторы при- 

водили к повышению внутрибрюшного давления и 

расслаблению наружного сфинктера (зияние ану- 

са), что на фоне имеющейся врожденной неполно- 

ценности венозной сети малого таза способствова- 

ли образованию геморроя у детей. 

При первичной диагностике во время ректаль- ного 

осмотра геморроидальные узлы чаще локали- 

зовались на 4, 7 и 11 часах условного циферблата. 

На 2–5 часах – у 16 (34,8%); на 6–9 часах – у 19 

(41,3%) и на 10–12 часах 11 (23,9%) (рис. 1а, б, в.). 
 

 

Рис.1а. Варианты локализации геморроя у детей. 

 

Рис.1б. Варианты локализации геморроя у детей. 
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Рис.1в. Варианты локализации геморроя у детей. 

 

Подобные типичные локализации геморрои- 

дальных узлов свидетельствовали о врожденном 

генезе заболевания у детей. 

Размеры геморроидальных узлов были от 0,5 см 

до 2,5 см в диаметре. У 28 (63%) больных выяв- лен 

один узел, у 10 (22%) – два узла, у 5 (11%) – три и у 1 

(2,2%) – более трех. 

Выпячивание геморроидальных узлов после 

ортостатической нагрузки (приседания) имели по- 

стоянный характер у 39 (86,4%) больных, у 6 из них 

(11,3%) был выявлен тромбоз геморроидальных 

узлов. Транзиторный характер отмечен у 7 детей 

(13,6%). 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Геморрой у детей имел отличия в клинической 

картине от заболевания у взрослых и характеризо- 

вался стертой симптоматикой. Отмечалось чувство 

дискомфорта в области заднего прохода. К этому 

симптому у детей школьного возраста присоеди- 

нялся зуд. Боли у детей школьного и старшего воз- 

раста появлялись обычно позднее. 

Первым симптомом геморроя у детей были 

увеличения узлов. При присоединения воспали- 

тельных явлений (трещины или язвы), тромбо- 

флебите, а также при ущемления геморроидальных 

узлов отмечались боли. 

При тромбофлебите у детей старшего воз- раста 

дефекация была затруднена и болезненна. 

Пальпаторно воспаленные геморроидальные узлы 

болезненны и плотны на ощупь. Палец мизинец с 

трудом вводился в заднепроходное отверстие из-за 

увеличения узлов и болезненности анального коль- 

ца. Температура тела повышалась до 37°С. Геморро- 

идальные кровотечения отсутствовали. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 

 
У 18 (40,9%) детей дошкольного и школьного 

возраста, в анамнезе которых имелись упорные за- 

поры, при ирригографии установлены долихосиг- 

ма и мегаректум. У больных с усиленной диареей 

при ректороманоскопии выявлена картина хрони- 

ческого проктита, проктосигмоидита и дисбакте- 

риоза кишечника. 

Лечение геморроя у детей состояло из комплек- са 

консервативных и оперативных мероприятий. 

В состав комплекса консервативного лечения 

входили: диетотерапия, нормализация опорожне- 

ния кишечника, механическое очищение кишеч- 

ника с помощью клизмы, медикаментозное обе- 

зболивание, физиотерапевтические процедуры и 

динамическое наблюдение. 

При консервативном лечении больных с гемор- роем 

одновременно лечили основное заболевание, 

являющееся его причиной. Проводились очисти- 

тельные и лечебные клизмы с раствором ромашки. 

В течение 7 дней вставлялись ректальные свечи ан- 

тигеморана 2 раза – утром и вечером. В первые три 

дня при наличии воспалительного отека в узлах 

назначался светодиодный лазер (СДЛ) в течение 7 

дней. После проведения 1–2 курсов отмечался по- 

ложительный эффект. Тактические и технические 

особенности хирургического лечения были вызва- 

ны возрастным аспектом. 

В тактическом плане у детей раннего возраста (1–3 

года) в связи отсутствием экстренных кли- 

нических проявлений (ректальное кровотечение) 

угрожающих состоянию ребенка, показаний к 

оперативному лечению не было. Геморрой в этом 

возрасте в основном был транзиторного характе- 

ра, поэтому подлежал консервативному лечению и 

динамическому наблюдению. Кровотечения из 

прямой кишки отмечались у 17 (36,9%) пациентов и 

были вызваны эрозивным катаральным прокто- 

сигмоидитом, дисбактериозом кишечника и тре- 

щинами заднего прохода. 

Детям дошкольного возраста назначались ле- 

чебные клизмы с раствором ромашки, свечи (ан- 

тигеморан) и мази (проктозан) на область гемор- 

роидального узла. Это ускоряло восстановление 

кровообращения и уменьшение застоя в тазовых 

органах. Укреплялась мускулатура тазовой диа- 

фрагмы, что способствовало исчезновению гемор- 

роидальных узлов. 

У детей школьного и старшего возраста ос- 

новной акцент был направлен на профилактику и 

лечения запоров. При назначении диеты рекомен- 

довались овощи, фрукты, черный хлеб и жидкая 

пища. Клизмы при этом являлись активным мето- 

дом профилактики и лечения геморроя. 

Длительность консервативных мероприятий 

сроком 3–6 месяцев приводила к излечению боль- 

ных. Однако у 9 (26%) больных подобная тактика 

не дала желаемых результатов. 
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Хирургическое лечение геморроя проведено у 9 

(26%) пациентов. У 2 детей была выполнена сроч- 

ная геморроидэктомия в связи с острым тромбо- 

зом геморроидальных узлов, в остальных 7 случа- 

ях дети оперированы по плановым показаниям. В 

зависимости от характера выявленной патологии, 

ставились абсолютные и относительные показания к 

геморроидэктомии. Абсолютными показаниями 

были наличия больших и сливающихся варикоз- 

ных узлов, часто выпадающих, вызывающих дис- 

комфорт на фоне болевых ощущений с нарушения- 

ми акта дефекации. Относительными показаниями 

являлись не поддающиеся консервативному лече- 

нию одиночные или множественные напряженные 

наружные геморроидальные узлы. Оперативное 

лечение проводилось под общим обезболиванием. 

Среди многочисленных способов геморрои- 

дэктомии в детском возрасте применяли только 

щадящие методы. При этом важным моментом 

выбора являлась оценка состояния основания 
ножки геморроидальных узлов. 
При узком основании ножки геморроидаль- ного 

узла последний захватывали зажимом и, от- 

тягивая вверх, циркулярно иссекали и ушивали у 

основания нитью викрил 5/0. Погружали культю в 

рану, которую ушивали продольно непрерывными 

швами этой же нитью. Подобная операция выпол- 

нена у 4 больных. Рецидивов не отмечалось. 

При широком основании одиночных или мно- 

жественных узлов после циркулярного иссечения, 

последний оттягивали вверх по частям и зашивали 

нитью викрил 5/0. Рану ушивали непрерывными 

швами поперечно. Для предупреждения болей в 

послеоперационном периоде у основания опера- 

ционной раны и вокруг вводился циркулярно на 

кожно-слизистый переход 2% раствор новокаина 3–

5 мл. Подобная операция нами выполнена у 5 

больных. 

После операции в задний проход вводился ка- тетер 

Фолея (№ 28–30) большого размера, и вокруг 

области операционной раны вставляли турунду, 

пропитанную бальзамом Бакстимса. 

В послеоперационном период больные в пер- вые 3 

суток получали обезболивающую терапию. 

Газоотводная трубка удалялась на 5–7 день. По- 

ложительные результаты хирургического лечения 

отмечены во всех случаях. В отдаленном периоде 

рецидивов не наблюдалось. 

Таким образом, из 46 больных геморроем после 

консервативного лечения хорошие результаты от- 

мечены у 37. Показаниями к хирургическому лече- 

нию геморроя у 9 детей были безуспешность курса 

комплекса консервативных мероприятий. 

ВЫВОДЫ 

1. Геморрой у детей наиболее часто встреча- 

ется в дошкольном и школьном возрасте. 

2. Основными причинами геморроя были: 

упорные запоры – у 39,1% больных, диа- 

рея – у 21,7%, двухмоментный акт дефе- 

кации – у 13%, спортивные перегрузки – у 

13%, приступы кашля – у 6,5%, напряжен- 

ное мочеиспускание, обусловленное нару- 

шениями мочеоттока – у 6,5% и др. 

3. Наиболее эффективным методом лечения 

геморроя у детей до 3-х лет являются кон- 

сервативные мероприятия. 

4. Показаниями к операции являются без- 

успешность консервативного лечения, на- 

личие больших часто выпадающих, ущем- 

ляющихся варикозных узлов, которые 

нарушают акт дефекации. У детей приме- 

няются более щадящие методы геморрои- 

дэктомии. 
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