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В настоящее время геморрой признан одним из 
наиболее распространенных заболеваний челове-
чества. При этом, частота его возникновения в раз-
ных странах сильно отличается [16]. В Российской 
Федерации она составляет 130-145 человек на 
1000 взрослого населения, а в структуре коло-
проктологических заболеваний частота геморроя 
составляет не менее 40% [1]. Выбор метода лечения 
пациентов с геморроидальной болезнью до сих пор 
является серьезной дилеммой для врача. Новые 
технологии последних лет позволили в значитель-
ной степени улучшить качество хирургических 
методов лечения геморроя. Тем не менее, вопрос 
о наиболее оптимальном варианте хирургического 
вмешательства до настоящего времени остается 
нерешенным, а данные об эффективности различ-
ных методик зачастую противоречивы [9].
Актуальной проблемой на сегодняшний день явля-
ется тактика лечения геморроя у больных с вос-
палительными заболеваниями кишечника (ВЗК). 

У больных данной группы отмечается атипичное 
течение геморроя, проявляющееся в виде частых 
кровотечений и тромбозов геморроидальных 
узлов. Воспалительные изменения слизистой 
и кожи анального канала приводят к снижению 
ее репаративных возможностей, ригидности, лом-
кости, склонности к разрывам [23,2,3,6]. Частота 
симптоматического геморроя у пациентов с ВЗК 
составляет от 3,3% до 20,7% [22,14,21,7]. Данные 
цифры могут быть недостоверны в связи с тем, 
что клинические проявления ВЗК могут маски-
ровать симптоматику геморроидальной болезни 
[12]. Некоторые авторы считают, что длительные 
и частые приступы диареи, характерные для этих 
больных, провоцируют развитие геморроидальной 
болезни [14,19,13]. Болезнь Крона (БК) в форме 
перианальных проявлений может имитировать 
клинику геморроя, что приводит к постановке лож-
ного диагноза [17,10,8]. Данная проблема на сегод-
няшний день мало изучена, и не решена тактика 
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ведения пациентов с сочетанием данных пато-
логий, что объясняет актуальность данной темы 
и необходимость дальнейших исследований. 
Консервативные методы лечения геморроя у паци-
ентов с ВЗК имеют ограниченную результатив-
ность и не способны полностью избавить паци-
ентов от жалоб. Выполнение инвазивных вмеша-
тельств вызывает небезосновательные опасения 
у колопроктологов. В одной из первых статей 
на тему хирургического лечения геморроидальной 
болезни у больных с ВЗК Jeffery с соавторами про-
вели ретроспективный анализ, включающий 42 
пациента с язвенным колитом (ЯК) и 20 пациен-
тов с БК, подвергшихся хирургическому лечению 
геморроя. Более половины случаев оперативного 
лечения пациентов с БК (n=11) сопровождались 
тяжелыми осложнениями [18]. Несмотря на столь 
угрожающие результаты, необходимо отметить, 
что данная статья была опубликована более 40 лет 
назад и характер осложнений авторами не ука-
зан. В других, более поздних исследованиях, также 
посвященных проблемам лечения геморроидаль-
ной болезни у больных с ВЗК, авторами также 
было показано аналогичное число осложнений 
после оперативного лечения, однако вновь харак-
тер и степень осложнений продемонстрированы не 
были [20,23].
В то же время, Wolkomir с соавторами опубликова-
ли исследование, в котором показали, что у пациен-
тов с БК, перенесших операцию по поводу симпто-
матического геморроя, вообще не было отмечено 
каких-либо осложнений. Авторы пришли к выводу, 
что больным с воспалительными заболеваниями 
кишечника в стадии ремиссии в отдельных слу-
чаях возможно проведение хирургического лече-
ния геморроидальной болезни [24]. Однако, нельзя 
не подчеркнуть, что в данной работе отсутствует 
подробное описание самих пациентов, не указана 
локализация основного заболевания и методы диа-
гностики, что заставляет относиться к полученным 
результатам скептично.
D’Ugo S. с соавторами опубликовали собственные 
результаты лечения 45 пациентов с БК и гемор-
роем [12]. Первоначально всем пациентам прово-
дилась консервативная терапия геморроидальной 
болезни. В отсутствие диареи она включала диету 
с высоким содержанием клетчатки, употребле-
ние большого количества жидкости. Также были 
предложены теплые сидячие ванночки. В случае 
тромбоза геморроидальных узлов при первом амбу-
латорном осмотре пациента или, если симптомы 
геморроя сохранялись через 12 недель от момента 
начала терапии, к первой линии терапии добавля-
лись оральные ангиопротекторы. 
В результате для 17 (37,8%) пациентов консер-

вативный метод лечения был неэффективен, что 
потребовало хирургического лечения. В 11 (24,4%) 
случаях выполнена открытая геморроидэктомия, 
в 3 (6,7%) – закрытая, в 1 (2,2%) – степлерная 
геморроидопексия, в 2 (2,4%) наблюдениях выпол-
нено латексное лигирование геморроидальных 
узлов. Осложнения отмечены в 7 (41,2%) случаях. 
Наиболее частым из них было послеоперацион-
ное кровотечение, которое наблюдалось у 3 (17,6%) 
пациентов в течение четырех суток после операции. 
Одно кровотечение было купировано консерватив-
но, в то время как два других потребовали хирур-
гического гемостаза. У 2 (11,8%) пациентов отме-
чены длительно незаживающие раневые дефекты, 
потребовавшие местной консервативной терапии 
в течении 8 недель. В 2 (11,8%) наблюдениях раз-
вились местные гнойно-септические осложнения: 
в 1 (5,9%) случае, через 30 дней после операции, 
было отмечено гнойное осложнение в виде пара-
ректального абсцесса, который был вскрыт и дре-
нирован. В другом случае, через 40 дней после 
операции, сформировался свищ, успешно выле-
ченный иссечением в просвет прямой кишки. 
Анализ данной работы показал, что консерватив-
ная терапия геморроя у данной группы пациентов 
была неэффективна более чем в трети случаев. В то 
же время хирургическое лечение сопровождалось 
большим процентом осложнений. 
Karin E. c соавторами в 2010 году в своем исследо-
вании продемонстрировали более благоприятные 
результаты лечения геморроя у больных с болезнью 
Крона [15]. В исследование было включено 13 паци-
ентов с хроническим геморроем III стадии, 7 (53,8%) 
мужчин и 6 (46,2%) женщин. Средний возраст 
составил 34 года. Все пациенты получали терапию 
по поводу болезни Крона. Всем пациентам было 
выполнено шовное лигирование геморроидальных 
артерий под контролем ультразвуковой допплеро-
метрии. Важно подчеркнуть, что у 4 (31,1%) паци-
ентов ранее выполнялись другие методы малоин-
вазивного лечения геморроя: в 2 (15,5%) случа-
ях – лигирование латексными кольцами, в 1 (7,7%) – 
склеротерапия; в 1 (7,7%) случае – инфракрасная 
коагуляция. Среднее время оперативного вмеша-
тельство составило 27 (22-49) минут. Выраженность 
болевого синдрома в послеоперационном периоде 
оценивалась по 10 балльной визуальной анало-
говой шкале (VAS). Данный показатель в течение 
первых суток составлял 2,4±1,8 балла, а через одну 
неделю – 1,6±0,2. Необходимо отметить, что в дан-
ной работе осложнений в раннем п\о не отмечено. 
Через 18 месяцев у 4 (31%) пациентов был выявлен 
возврат симптоматики геморроидальной болезни: 
в 3 (23,1%) наблюдениях – рецидив кровотечений, 
в 1 (7,9%) – рецидив пролапса. 
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Несмотря на то, что в данной статье авторы пока-
зали отсутствие каких-либо осложнений после 
шовного лигирования геморроидальных артерий 
под контролем ультразвуковой допплерометрии 
у больных с ВЗК, малое количество наблюдений 
не позволяет относиться к полученным результа-
там с точки зрения доказательной медицины. 
В отечественной литературе найдена лишь одна 
работа, посвященная данной проблеме.
В 2015 году Соловьев О.Л. с соавт. опубликовали 
исследование, в котором показали возможность 
применения малоинвазивных методов лечения 
геморроя у больных с ВЗК [5]. С 2001 по 2014 гг. 
ими выполнена остановка геморроидального кро-
вотечения у 53 пациентов с ВЗК методом склеро-
терапии с ультразвуком. Болевой синдром наблю-
дался у 2 (3,8%) пациентов, тромбоз наружных 
геморроидальных узлов – у 4 (7,6%), развитие вос-
палительного инфильтрата в перианальной обла-
сти – у 1 (1,9%) больного. Во всех случаях оста-
новка кровотечения из геморроидальных узлов 
была успешной. Авторы пришли к выводу, что 
данная методика является эффективной и безопас-
ной у пациентов с ВЗК и хроническим геморроем 
при наличии кровотечения из анального канала. 
Однако, в данной статье не указано распределение 
пациентов по группам ВЗК и не указана степень 
активности основного заболевания на момент кро-
вотечения. В связи с чем, достоверно говорить 
о наличие именно геморроидального кровотечения 
не представляется возможным.
Несомненный интерес представляет единствен-
ный метаанализ, посвященный данному вопро-
су, основанный на поиске работ в базах Medline, 
PubMed и Cochrane Library, посвященных хирур-
гическому лечению геморроидальной болезни 
у больных с ВЗК, опубликованный в 2014 году [11]. 
Авторы включили в свою работу 11 ретроспектив-
ных исследований, в которых оценивались резуль-
таты хирургического лечения 135 пациентов. 
В большинстве работ проведена оценка неболь-
шого количества пациентов, в связи с чем процент 
осложнений колебался в широком диапазоне (от 0 
до 100%). В восьми из одиннадцати исследова-
ний осложнения составили от 0% до 11%, в трех – 
от 50% до 100%. В общей сложности 99 пациентам 
с болезнью Крона была выполнена геморроидэк-
томия. Осложнения зафиксированы у 17 (17,1%) 
пациентов, из которых у 10 (10,1%) были отмечены 
гнойно-септическое осложнения в области про-
межности, потребовавшие в более чем половине 
случаев проктэктомии. В 2 (2%) наблюдениях раз-
вилась анальная инконтиненция, которая в одном 
случае привела к колостомии, в другом – к про-
ктэктомии. У 4 (4%) пациентов развилась стрик-

тура анального канала, потребовавшая проктэк-
томии в двух случаях. У 1 (1%) пациента возник 
длительно незаживающий раневой дефект. Таким 
образом, хирургическое лечение геморроидальной 
болезни у подобной когорты пациентов сопрово-
ждалось тяжелыми осложнениями более чем в 17% 
наблюдений. При этом в 9 (9%) случаях возникла 
необходимость в выполнении прокт эктомии с фор-
мированием пожизненной колостомы. В группе 
пациентов с язвенным колитом картина ослож-
нений была более благоприятная. Из 36 опери-
рованных пациентов только в 2 (5,5%) случаях 
отмечены осложнения в виде стриктуры анального 
канала, с последующей проктэктомией. Несмотря 
на столь инвалидизированный характер осложне-
ний у пациентов с БК после хирургического лече-
ния геморроидальной болезни, необходимо отме-
тить, что все исследования носили ретроспектив-
ный характер, а количество пациентов в отдельных 
работах не превышало 26. 
Полученные данные лишний раз показывают 
актуальность проблемы лечения геморроидаль-
ной болезни у больных с ВЗК. Авторы указыва-
ют на большое количество осложнений после 
инвазивных методик лечения геморроя у паци-
ентов этой группы, которые впоследствии при-
вели к прокт эктомии. В работах, посвященных 
применению миниинвазивных методов лечения 
геморроя, процент осложнений меньше. Однако, 
ни одна из работ не посвящена такому выбору 
метода лечения геморроя у пациентов с ВЗК. Более 
того, не рассмотрен вопрос применения каких-
либо вмешательств по поводу симптоматического 
геморроя с наличием активности основного забо-
левания. Все исследования носят ретроспектив-
ный характер с отсутствием групп сравнения. Все 
вышесказанное диктует необходимость проведе-
ния дальнейших исследований для решения этой 
проблемы.
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