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От самых распространенных проктологических заболеваний не застрахован ни­
кто. Принято считать, что около 50 % населения развитых стран так или иначе 
предъявляет жалобы на геморроидальную болезнь. Особенно это актуально во время 
беременности и в послеродовом периоде. Геморрой – одна из самых частых прокто­
логических проблем у женщин в этих периодах. В зарубежной литературе имеются 
данные, что около 25–35 % беременных в той или иной форме страдают симпто­
матической геморроидальной болезнью. Российские авторы приводят данные, что 
клинически выраженный геморрой встречается у 50–65 % родильниц [8, 9, 16, 18]. 
Основным лечением симптоматического геморроя у беременной является консерва­
тивная терапия, а хирургическое лечение проводится лишь в исключительных слу­
чаях, когда имеется выраженный тромбоз геморроидальных узлов со значитель­
ным болевым синдромом или имеет место массивное и рецидивирующее кровоте­
чение. Хирургическое лечение сопряжено с различными рисками. Это и увеличение 
частоты послеоперационных кровотечений, повышение вероятности преждевре­
менных родов, развитие длительно незаживающих ран с болевым синдромом, что 
снижает качество жизни женщины [8]. Вопросы фармакотерапии геморроя у бере­
менной и у кормящей женщины сводятся к вопросам оценки безопасности препара­
тов в первую очередь для ребенка. Риск неблагоприятного воздействия может зави­
сеть от периода беременности. Традиционно считается, что назначение лекарств 
со второго триместра беременности является относительно безопасным, так как 
успевает сформироваться гематоплацентарный барьер.

В статье рассмотрены причины развития геморроя при беременности, его класси­
фикация, особенности клинического течения болезни, а также вопросы диагности­
ки и тактики лечения. Приведены принципы профилактики заболевания во время 
беременности и в послеродовом периоде.

Ключевые слова: геморрой, геморрой у беременных, лечение геморроя, диагнос­
тика геморроя, профилактика геморроя.
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HEMORRHOIDAL DISEASE IN PREGNANT WOMEN 
AND IN THE POSTPARTUM PERIOD: 
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Nobody is not insured from the most common proctological diseases. It is generally 
accepted that about 50 % of the population of developed countries complains of hemorrhoidal 
disease. This is especially true during pregnancy and the postpartum period. Hemorrhoids 
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Геморроидальная болезнь (геморрой) – 
заболевание, возникающее в результа-

те гиперплазии кавернозной ткани подслизи-
стого слоя конечного отдела прямой кишки 
и застоя в ней крови вследствие нарушения 
оттока по венам. Геморрой одинаково часто 
встречается у мужчин и женщин среднего и по-
жилого возраста [5, 11, 16, 17].

Распространенность данной патологии 
составляет приблизительно 150 случаев на 
1000 взрослого населения. Удельный вес ге-
морроя в структуре колопроктологических за-
болеваний колеблется от 34 % до 41 %, а по не-
которым данным доходит до 60 %, что делает 
эту болезнь наиболее актуальной для совре-
менного человека [5]. Особое место занимает 
проблема геморроидальной болезни у бере-
менных и кормящих женщин. Данная патоло-
гия существенно снижает качество жизни па-
циентов и может явиться причиной временной 
нетрудоспособности у лиц среднего возраста. 
Кроме того, геморрой характеризуется воз-
можностью развития различных осложнений, 
которые в свою очередь могут приводить к вы-
раженным нарушениям общего состояния па-
циентов (например, к тяжелой постгеморраги-
ческой анемии).

Причиной развития геморроя являются 
два основных фактора: сосудистый и механи-
ческий. В основе сосудистого фактора лежит 
дисфункция между притоком крови по арте-

риям к кавернозным тельцам, являющихся 
основой геморроидального узла, и оттоком  
по кавернозным венам, что приводит к увели-
чению размеров кавернозных телец, явля- 
ющихся субстратом для развития геморроя. 
Эти изменения происходят чаще всего под дей-
ствием такого неблагоприятного фактора, как 
сидячий (малоподвижный) образ жизни – если 
человек мало двигается и долго находится в не-
подвижном положении (сидит, лежит), в его со-
судах происходит застой – это приводит к на-
рушению циркуляции крови и, как следствие, 
к геморрою. Часто провокатором геморроя 
является злоупотребление алкоголем, непра-
вильное питание и, как следствие, запоры. Вто-
рой фактор – механический. Под действием 
неблагоприятных факторов и с увеличением 
размеров геморроидальных узлов продоль-
ная мышца подслизистого слоя прямой кишки, 
удерживающая геморроидальные узлы в аналь-
ном канале, постепенно растягивается, и в ней 
происходят дистрофические изменения. В ре-
зультате увеличения размеров кавернозных 
телец и смещения геморроидальных узлов 
в дистальном направлении анального канала 
развивается геморрой. Имеет значение и на-
следственность. Конечно, геморрой не пере-
дается по наследству, но предрасположенность 
к нему может быть врожденной – дети насле-
дуют от своих родителей нарушение работы 
кровеносных сосудов (они изначально слабые 

are one of the most common proctological problems in women during these periods. 
There is evidence in foreign literature that about 25–35 % of pregnant women suffer 
from symptomatic hemorrhoidal disease in one form or another. Russian authors provide 
data that clinically significant hemorrhoids occur in 50–65  % of postpartum women. 
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и склонные к растяжению), что в значитель-
ной степени увеличивает вероятность появле-
ния геморроидальных узлов [11, 13, 17, 19].

Термин «геморрой» переводится с грече-
ского языка как кровотечение. Именно крово-
течением, иногда анальным зудом и диском-
фортом в области прямой кишки, может мани-
фестировать геморрой. При начальных стадиях 
геморроя вышеуказанные симптомы появляют-
ся при тяжелой физической нагрузке, при поно-
сах и запорах, после нарушения диеты (осо-
бенно после избыточного употребления алко-
гольных напитков), иногда после бани или 
приема горячей ванны, во время беременно-
сти и т. д. Нередко провоцирующие факторы 
могут сразу привести к тромбозу и воспале-
нию геморроидальных узлов [5, 10, 11, 17].

Следует знать, что под маской геморроя 
могут скрываться другие опасные заболева-
ния, в том числе и рак прямой кишки, которые 
также проявляются кровотечением. В некото-
рых случаях, списывая симптомы ректального 
рака на геморрой, человек слишком поздно 
узнает об истинном диагнозе.

Классификация геморроя

Ниже представлена классификация ге-
морроя по МКБ-10:

В клинической практике различают ге-
моррой острый и хронический. По локализа-
ции геморрой подразделяется на наружный, 
внутренний и комбинированный. По механиз-
му развития выделяют геморрой наследствен-
ный и приобретенный, первичный (является 
самостоятельным заболеванием) и вторичный 
(когда расширение вен прямой кишки – сопут-
ствующий симптом других болезней: цирроза 
печени, некоторых тяжелых сердечно-сосудис

тых заболеваний, различных опухолевых про-
цессов, нарушающих кровоток в венах мало-
го таза) [7, 11, 17].

Хронический геморрой (внутренний). Пе-
риодически после дефекации возникают не-
приятные ощущения в области заднего прохода: 
чувство дискомфорта, лёгкий зуд, повышенная 
влажность. В дальнейшем при дефекации и фи-
зической нагрузке могут выпадать геморрои-
дальные узлы (вторая и выше стадии) и может 
выделяться кровь. На основе учения о патоге-
незе, в зависимости от степени увеличения 
геморроидальных узлов, выраженности клини-
ческой симптоматики и дистрофических про-
цессов в фиброзно-мышечном каркасе аналь-
ного канала, приводящих к выпадению узлов, 
выделяют четыре стадии хронического ге- 
морроя (Thomson W. 1975 год):

1-я стадия: регулярные кровотечения при 
дефекации без выпадения геморроидальных 
узлов.

2-я стадия: периодическое выпадение ге-
морроидальных узлов при нагрузке (во время 
дефекации или поднятия тяжестей) и их само-
произвольное вправление.

3-я стадия: регулярное выпадение геморрои-
дальных узлов, которое пациенты исправляют 
вручную.

4-я стадия: постоянное выпадение узлов 
даже при незначительной нагрузке, причем 
вправить их оказывается невозможно.

Острый геморрой (аноректальный тром-
боз) – тромбирование внутренних и/или на-
ружных (гораздо чаще) геморроидальных 
узлов. Острую форму геморроя подразде- 
ляют на три степени:

1-я степень: тромбоз геморроидальных уз-
лов без воспалительного процесса.

Внутренний тромбированный геморрой	 I84.0
Внутренний геморрой с другими осложнениями	 I84.1
Внутренний геморрой без осложнения	 I84.2
Наружный тромбированный геморрой	 I84.3
Наружный геморрой с другими осложнениями	 I84.4
Наружный без осложнения	 I84.5
Остаточные геморроидальные кожные метки	 I84.6
Тромбированный геморрой неуточненный	 I84.7
Геморрой с другими осложнениями неуточненный	 I84.8
Геморрой без осложнения неуточненный	 I84.9 
Геморрой во время беременности	 О22.4
Геморрой в послеродовом периоде	 О87.2
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2-я степень: тромбоз, осложненный воспа-
лением геморроидальных узлов.

3-я степень: тромбоз геморроидальных 
узлов, осложненный воспалением подкожной 
клетчатки и перианальной кожи.

Геморрой при беременности 
и после родов

Геморрой встречается у 7,7 % неберемен-
ных, у 25,7 % беременных и у 49,8 % женщин 
после родов (по данным Н. В. Мун). Чаще его 
формирование приходится на вторую полови-
ну беременности, а роды могут его усугубить. 
Эта проблема считается одной из самых рас-
пространенных в категории послеродовых 
осложнений и приносит дополнительный стресс 
и дискомфорт любой женщине. По статистике, 
рожавшие хотя бы один раз женщины стра- 
дают этим заболеванием в 5 раз чаще, чем 
не рожавшие [1, 8, 9].

Объясняется это тем, что матка, увеличи-
ваясь по мере развития плода, занимает все 
большую часть брюшной полости. При этом 
подвижные органы смещаются вверх, а пря-
мая кишка, напротив, прижимается к тазу –  
в результате венозные сосуды пережимают-
ся, переполняя кровью кавернозные тельца. 
Всё это усугубляется такими частыми во вре-
мя беременности запорами, малоподвижным 
образом жизни и ограничением физической 
активности. Большая часть этих событий обус
ловлена гормональными переменами в орга-
низме будущей матери. Это связано с увели-
чением продукции прогестерона, снижающего 
тонус гладкой мускулатуры всего кишечника, 
а также со снижением концентрации мотили-
на, вызванного ингибированием его продукции 
высоким уровнем прогестерона. Напряжение 
и потуги при родах также стимулируют фор- 
мирование будущих геморроидальных узлов. 
В связи с этим в МКБ-10 выделены отдельные 
нозологические формы геморроя, связанные 
с беременностью и послеродовым состоя- 
нием. Вероятность возникновения геморроя 
при беременности возрастает при наличии 
следующих основных факторов: возраст бере-
менной (чем больше, тем выше риск), число бе-
ременностей и родов (чем больше, тем выше 
риск). У двадцатилетних женщин, ожидающих 
первого ребенка, это заболевание встречает-
ся в 3 раза реже, чем у той же категории жен-
щин в тридцать и более лет. На появление ге-

морроя также влияют наследственная предрас-
положенность, осложнения при беременности, 
неправильная диета, ведущая к нарушению 
стула [5, 8, 9, 11, 13, 17].

Основные причины геморроя 
при беременности

Затруднение оттока крови из-за роста пло-
да и матки, вследствие чего сосудистые спле-
тения прямой кишки расширяются и тонус их 
стенок снижается. Следующей причиной по-
явления геморроя при беременности нередко 
являются запоры. При задержке дефекации 
стенки прямой кишки расширяются, в ней 
скапливаются каловые массы. Это приводит 
к раздражению и разрастанию сосудистых ка-
вернозных сплетений, растяжению стенок.

Вследствие снижения двигательной актив-
ности женщин происходит застой крови в со-
судистых сплетениях. Во время родов поту- 
ги, которые резко повышают внутрибрюшное 
давление, способствуют развитию геморроя 
в послеродовом периоде. Кроме того, при про-
хождении ребенка по родовым путям сильно 
сдавливаются, а иногда и травмируются кавер-
нозные тельца. При продолжительных и болез-
ненных родах риск возникновения геморроя 
значительно увеличивается. В момент прохож-
дения головки ребенка по родовым путям 
происходит сдавление органов и тканей, рас-
положенных в этой области, и в первую оче-
редь венозных сплетений, что нарушает ве-
нозный отток, усиливая застой крови в венах 
малого таза. Нарушение венозного оттока и ги-
поксия тканей создают дополнительные усло-
вия для раскрытия артериовенозных анастомо-
зов непосредственно в просвет кавернозных 
полостей прямой кишки. Это влечет за собой 
увеличение геморроидальных узлов, которые 
приобретают более плотную консистенцию. 
Чем продолжительнее период родовой дея-
тельности, тем более выражены эти процессы. 
Во время схваток и, особенно, потуг, узлы могут 
выпячиваться, краснеть или даже синеть. В пе-
риод между потугами, когда снижается внутри-
брюшное давление, уменьшается и давление 
на венозные сплетения, узлы приобретают бо-
лее спокойный вид. После родов происходит 
постепенное сокращение сфинктера заднего 
прохода, внутренние узлы уменьшаются и са-
мостоятельно вправляются, но при быстром 
сокращении сфинктера возможно ущемление 
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узлов и развитие острого геморроя [5, 7, 9, 19]. 
Таким образом, сам механизм родов может 
привести к осложнению существовавшего ра-
нее геморроя, спровоцировать выпадение внут
ренних узлов и даже их разрыв.

Основные симптомы геморроя 
при беременности

Клиническая картина геморроя при бере-
менности не имеет каких-либо специфических 
симптомов. Нужно отметить, что клиническая 
картина геморроя у беременных растянута 
во времени. Чаще всего женщин беспокоит 
дискомфорт в перианальной области (19  %), 
усиливающийся после стула, кровотечение 
при дефекации (56 %), острая боль в области 
заднего прохода (30 %), воспаление и отек (11 %), 
жжение и зуд (12 %), выпадение узлов (44 %), 
выделение слизи (9  %). По мере увеличения 
внутренних узлов может присоединяться ощу-
щение постороннего тела в прямой кишке, 
могут появляться наружные узлы. Сочетание 
симптомов и интенсивность их проявления 
в каждом конкретном случае носит индиви- 
дуальный характер. В половине случаев у жен-
щин, страдающих геморроем во время бере-
менности, после родов наступает обострение 
заболевания. На начальных этапах разви- 
тия болезни симптоматика выражена слабо 
и женщина не придает этому особое значе-
ние, но именно на этом этапе наиболее эффек-
тивным будет лечение геморроя и его профи-
лактика [8–10, 17].

Во время беременности геморрой зачас
тую выявляется в бессимптомной стадии. Эти 
женщины не предъявляют жалоб, но при про-
ведении аноскопии обнаруживаются геморрои-
дальные узлы. При визуальном осмотре кроме 
увеличенных геморроидальных узлов можно 
выявить перианальные бахромки, представ-
ляющие собой избыток кожи, что может быть 
анатомической особенностью или результатом 
ранее перенесенного перианального веноз-
ного тромбоза, сопровождающегося её рас-
тяжением. Данные бахромки могут незначи-
тельно отекать или мешать личной гигиене па-
циента, не являясь истинно геморроидальной 
патологией.

Своевременное выявление беременных 
с клинически бессимптомным геморроем либо 
имеющих его клинические проявления, прове-
дение у них профилактических мер и вовремя 

назначенное им лечение дает возможность 
во многих случаях предупредить дальнейшее 
развитие этого заболевания, осложняющее 
течение родов и послеродовой период [1, 4].

В послеродовом периоде развитие гемор-
роя происходит постепенно, у женщины эпизо-
дически после дефекации возникают неприят-
ные ощущения в области заднего прохода: 
чувство неполного опорожнения кишечника, 
болезненность во время акта дефекации, не-
большой и достаточно быстро проходящий зуд, 
повышенная влажность. Часто при зуде жен-
щина очень сильно расчесывает пораженную 
кожу перианальной зоны, что приводит к её 
воспалению и к развитию трещин. Боль при раз-
вивающемся геморрое носит не постоянный 
характер и может самостоятельно исчезнуть, 
а через несколько дней появиться снова. Вре-
мя от времени на туалетной бумаге и унитазе 
могут появляться следы крови. Продолжитель-
ность начального периода заболевания может 
составлять от нескольких месяцев до несколь-
ких лет. По мере развития заболевания де- 
фекация становится все более болезненной 
и постоянно сопровождается более или ме-
нее массивными кровотечениями. Нарастаю-
щее увеличение внутренних геморроидаль-
ных узлов приводит к их выпадению из задне-
го прохода [4, 8, 9].

Диагностика геморроя. Диагностика ге-
морроя не представляет особых сложностей. 
На консультации врач выясняет у пациента 
его жалобы, проводит осмотр области задне-
го прохода, промежности, крестца и копчика, 
выполняет пальцевое исследование прямой 
кишки (позволяет определить состояние мыш-
цы, сжимающей задний проход, выявить обра-
зования, находящиеся в нижних отделах пря-
мой кишки). Далее выполняются инструмен-
тальные методы диагностики, включающие 
аноскопию (осмотр конечного участка прямой 
кишки – около 5 см), ректоскопию либо рек-
тосигмоскопию (осмотр прямой и сигмовид-
ной кишок на глубину от 15 до 30 см). Все эти 
четыре этапа входят в стандартный комплекс 
обследования пациента у проктолога.

При аноскопии геморроидальные узлы иден-
тифицируют по выбухающим образованиям 
в просвет анального канала темно-вишневого 
цвета мягко-эластичной консистенции, покры-
тые слизистой оболочкой. Выпадающие внут
ренние узлы отчетливо пролабируют из задне-
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го прохода при натуживании. Наружные ге-
морроидальные узлы видны при наружном 
осмотре. При пальцевом исследовании опре-
деляют болезненность стенок анального ка-
нала, их возможную подвижность, а также 
определяют функциональное состояние запи-
рательного аппарата (анального жома) прямой 
кишки [5, 10, 11, 17].

Достаточно часто геморроидальные узлы 
становятся неожиданной находкой для бере-
менной во время обычного профилактиче-
ского обследования у проктолога, хирурга или 
гинеколога, так как в большинстве случаев 
достаточно длительное время заболевание 
никак себя не проявляет и женщину ничего 
не беспокоит.

Лечение геморроя 
при беременности и после родов

Лечение геморроя при беременности и в пе-
риод лактации имеет свои особенности. Дан-
ное заболевание существенно влияет не толь-
ко на состояние пациентки, но и на качество 
жизни [15]. При выборе препарата для лечения 
беременной или кормящей женщины следует 
учитывать не только его безопасность для па-
циентки, плода и новорожденного, но и удоб-
ство в применении [8, 20].

При остром и начальных стадиях хрониче-
ского геморроя проводится консервативное 
лечение. Целью терапии является купирова-
ние болевого синдрома и воспаления, норма-
лизация кровообращения в области прямой 
кишки.

В целом, определяя тактику лечения, вы-
деляют три группы имеющих геморрой па- 
циенток.

К первой группе относят женщин с бес-
симптомным геморроем. Для них проводятся 
только профилактические мероприятия – диета, 
ограничение острой пищи, лечебная физкуль-
тура, легкие физические упражнения, прогул-
ки, водный туалет заднего прохода после де-
фекации, послабляющие травы, слабительные 
препараты.

Вторую группу составляют женщины с жа-
лобами на запоры, кровотечения, боли при де-
фекации, анальный зуд, то есть имеющие 
1–2 стадию болезни. В этом случае проводит-
ся системная терапия венотониками и анти-
коагулянтами, проводится местная терапия 
мазями, гелями, кремами, суппозиториями 

и микроклизмами с ранозаживляющим, обез
боливающим и противозудным эффектом, теп
лыми сидячими ваннами со слабым раствором 
перманганата калия, настоями лекарственных 
трав. После дефекации возможно применение 
ректальных свечей, содержащих анестезин, но-
вокаин и др. При спазме анального сфинкте-
ра возможно применение свечей с папавери-
ном, димедролом, масляным раствором вита-
мина А, облепиховым маслом. Одновременно 
назначается диета, содержащая продукты, бо-
гатые клетчаткой: овощи, фрукты, отруби. Сле-
дует исключить из рациона острые блюда, 
пряности [2, 3, 12, 14, 17].

К третьей группе отнесены беременные 
с выпадением внутренних узлов и частыми 
обострениями болезни, то есть подлежащие 
госпитализации и хирургическому лечению. 
Экстренная госпитализация назначается при 
обильном геморроидальном кровотечении, 
при ущемлении и некрозе выпавших геморрои-
дальных узлов.

Стоит помнить, что не все препараты при ге-
моррое можно применять во время беремен-
ности и в период лактации. Прежде всего 
при геморрое во время беременности и лак-
тации, необходимо выяснить возможные побоч-
ные действия выбранных препаратов на раз-
витие плода и течение беременности, а также 
на ребенка во время грудного вскармлива-
ния. Многие лекарственные средства могут вы-
зывать уродства плода или изменять сократи-
тельную способность матки [8, 14].

Одним из наиболее эффективных препа-
ратов (уровень доказательности Ib) во время 
беременности при геморрое (за исключением 
1 триместра) является препарат на основе 
диосмина Флебодиа 600. Препарат безопа-
сен, не оказывает тератогенного действия, 
однако во время грудного вскармливания 
не применяется из-за недостаточно изучен-
ного действия у кормящих женщин. Диосмин 
укрепляет стенку геморроидальных вен (вено-
тонизирующий эффект); снижает проницае-
мость венозных стенок для жидкой части кро-
ви (противоотечный, капилляропротективный 
эффект); улучшает отток лимфы (лимфодренаж-
ный эффект); предотвращает застой крови в ге-
морроидальных венах; угнетает образование 
простагландинов – веществ, формирующих вос-
палительные реакции (противовоспалительный, 
обезболивающий эффект); уменьшает крово-
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течение из геморроидальных узлов; умень- 
шает адгезию лейкоцитов к венозной стенке 
и их миграцию в паравенозные ткани; улуч-
шает диффузию кислорода и перфузию в кож-
ной ткани; обладает противовоспалительным 
действием. При курсовом приеме возможна 
профилактика рецидивов заболевания. Препа-
рат может использоваться в качестве моноте-
рапии, а при необходимости возможна комби-
нация с другими таблетками, свечами, гелями 
и мазями [2, 8, 14].

Наряду с традиционными методами в ле-
чении геморроя широко применяется фито- 
терапия. Для приема внутрь используют на-
стой высушенной травы медуницы лекар-
ственной. Для местного лечения используют 
настои из цветков ромашки аптечной, калины 
обыкновенной, клевера лугового, цветочных 
побегов зверобоя продырявленного, кален- 
дулы лекарственной. Данные настои можно 
использовать как на различных стадиях разви-
тия болезни, так и для профилактики геморроя. 
Для сидячих ванночек чаще всего применяют 
настои ромашки аптечной, коры дуба, крапи-
вы двудомной, листья подорожника. При всем 
этом стоит помнить, что у пациентки могут 
быть некоторые сопутствующие заболевания, 
при которых определенные растения могут 
быть противопоказаны [4, 9, 17].

Консервативное (медикаментозное) лече-
ние геморроя, главным образом, направлено 
на борьбу с его обострениями. Поэтому следует 
понимать, что в силу хронического характера 
заболевания любое консервативное лечение 
носит временный характер. Малоподвижный 
образ жизни, погрешности в питании и чрез-
мерные физические нагрузки будут способ-
ствовать очередному обострению заболевания.

Учитывая, что у родильниц при остром ге-
моррое может возникнуть состояние гиперкоа-
гуляции, рекомендуется назначение антикоагу-
лянтов в течение 5–7 дней. При выраженном 
болевом синдроме выполняют параректаль-
ную новокаиновую блокаду. Благоприятно дей-
ствует местное УВЧ-лечение. При остром тром-
бозе наружных геморроидальных узлов с бо-
левым синдромом часто бывает достаточно 
в амбулаторных условиях под местной анесте-
зией выполнить небольшой разрез и извлечь 
тромб, наложив затем на рану 1–2 шва. При кро-
воточащем геморрое 1–2 стадии возможно при-
менить лигирование узлов латексными коль-

цами, их инфракрасную фотокоагуляцию, вы-
полнить склерозирование геморроидальных 
узлов специальными препаратами [6, 8, 10, 17].

Если же возникает необходимость в опе-
рации (очень редко), то тактика очень варьи-
руется и строго индивидуальна. Оперативное 
лечение применяется в случаях, когда консер-
вативная терапия в течение 1 месяца не дала 
должного эффекта (в основном это 3–4 ста-
дии внутреннего геморроя). В раннем после- 
операционном периоде первое опорожнение 
кишечника лучше проводить с помощью очис
тительной клизмы.

Профилактика геморроя 
при беременности и после родов

В первую очередь необходимо избавить-
ся от запоров и наладить работу кишечника 
без длительного натуживания. Для этого на-
значают диету, богатую фруктами и овощами 
(растительная клетчатка). При геморрое кате-
горически запрещены любые алкогольные на-
питки, соленые, острые, пряные, маринован-
ные, перченые блюда, так как эти продукты 
усиливают кровенаполнение вен тазового дна 
и в первую очередь геморроидальных веноз-
ных сплетений. Не стоит употреблять жирную 
пищу, так как она замедляет прохождение со-
держимого по кишечнику, создавая тем самым 
предпосылки для развития запора. Следует 
исключить из своего рациона жирное мясо, вы-
сококалорийные молочные продукты и сдобу. 
Лучше ограничить употребление лука, горчи-
цы, черного хлеба, бобовых, незрелых фруктов 
и ягод. Рекомендуются брокколи, кукуруза, мор-
ковь, спелые яблоки, свекла, цветная капус
та, картофель, изюм, чернослив, курага и мед. 
Каша, особенно перловая или овсяная, также 
предупреждает развитие запоров [4, 8, 12].

Профилактика геморроя при беременно-
сти невозможна без нормализации физиче-
ской активности женщины. Способствуют улуч-
шению функции толстой кишки, повышению 
тонуса мышц анальной области и брюшной 
стенки, уменьшению застойных явлений в ве-
нах малого таза ежедневные пешие прогулки, 
лечебная физкультура, утренняя гимнастика. 
Рекомендуется 2–3 раза в день по 15 минут 
лежать на спине с приподнятым положением 
таза. Это позволяет матке подняться над тазом, 
что восстанавливает кровообращение прямой 
кишки. Также разработан специальный комп
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лекс упражнений при геморрое для беремен-
ных [12].

Очень важно избегать переохлаждения 
(особенно нижней части тела), не сидеть на хо-
лодной поверхности, отказаться от длительных 
(более часа) пеших прогулок и длительной ра-
боты в положении стоя и сидя.

Хороший профилактический эффект имеют 
обязательные гигиенические процедуры после 
каждого опорожнения кишечника. Подмывать-
ся необходимо прохладной водой, можно устраи-
вать себе непродолжительные (15–30–60 се-
кунд) восходящие холодные орошения аналь-
ной области.

Выводы

Геморроидальная болезнь является распро-
страненной проблемой у беременных и родиль-
ниц, требующая большого внимания и осве-
домленности как со стороны пациентов, так 
и со стороны медицинского персонала, что свя-
зано с ограниченным выбором возможных ле-
карственных средств, разрешенных во время 
беременности и при лактации, а также неже-
лательным применением хирургических ме-
тодов лечения.

Необходима подготовка женщины к бере-
менности и родам, которая должна заклю-
чаться в медицинских осмотрах до зачатия 
для исключения различной патологии. Обяза-
телен осмотр у проктолога. Очень важно свое
временно начать профилактику геморроя, 
а в случае его проявления проводить адек- 
ватное лечение, так как запущенные его фор-
мы сопровождаются тяжелыми осложнениями: 
кровотечением при потугах, анемией, при- 
соединением парапроктита и т. д.

Необходимо проводить санитарное просве-
щение населения по теме колоректальных за-
болеваний, так как в области прямой кишки, па-
раанальной зоне может встречаться не только 
геморрой, а и многие другие болезни. При по-
явлении первых жалоб необходимо сразу обра-
щаться к врачу, не занимаясь самолечением.
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