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Введение: Общеизвестно, что геморрой является наиболее частым заболеванием аноректаль-

ной области и самым частым поводом для направления пациентов в отделения колопроктологии и 
хирургии. По данным различных литературных и периодических медицинских источников его 
распространенность колеблется от 11 до 24% среди взрослого, в основном трудоспособного насе-
ления. Исторические данные достоверно указывают на факт, что данное заболевание сопровожда-
ет человечество с древнейших времён. На древней Руси болезнь называли почечуй. В. Даль в сво-
ём толковом словаре довольно подробно описал её: «Общая, при нашем роде жизни (больше муж-
ская) болезнь, от застоя крови в проходной кишке» 

Геморрой проявляется в виде двух основных синдромов – острого приступа и хронического те-
чения заболевания. По существу, эти синдромы являются фазами одного и того же процесса. 

Специфика заболевания, психологический фактор и страх перед обследованием и операцией и 
некоторые другие факторы в большинстве случаев отсрочивает обращение пациентов к специали-
сту. Хотя в последние годы благодаря профилактической работе, онкологической настороженно-
сти и, в том числе, появлении большого количества частных клиник и медицинских центров про-
слеживается тенденция к увеличению количества обращений к специалистам–проктологам. 

Не смотря на огромный диапазон имеющихся методов консервативного лечения, малоинвазив-
ных вмешательств и способов хирургической коррекции, вопрос о выборе метода лечения и так-
тике ведения больного остаётся актуальным и дискутабельным. 

Цель. Обзор и анализ имеющейся информации по результатам лечения пациентов геморроя в 
разных стадиях различными способами. Оценка течения послеоперационного периода и результа-
тов лечения геморроя методом вакуум–аспирационного лигирования внутренних геморроидаль-
ных узлов латексными кольцами и классической открытой геморроидэктомии по Миллигану–
Моргану. 

 
Материалы и методы.  Для оценки результатов лечения геморроя различными методами были 

проработаны и использованы материалы медицинской литературы,  интернет источников, а так же 
собственная информация полученная во время полуторамесячной стажировки в Госпитале Свято-
го Марка (Лондон, Великобритания). 

 Для анализа и оценки течения послеоперационного периода и результатов лечения больных 
было отобрано две группы пациентов с хроническим комбинированным геморроем 11–111 стадии. 

Пациенты первой группы были оперированы традиционным методом открытой геморроидэк-
томии по Миллигану–Моргану на базе проктологического отделения УЗ «ГОКБ» г. Гродно. 

Второй группе пациентов выполнялось вакуум–аспирационное лигирование внутренних ге-
морроидальных узлов латексными кольцами в медицинском центре «Седьмое небо» г. Гродно. 

Послеоперационное течение оценивалось по выраженности болевого синдрома с применением 
числовой ранговой 10–ти бальной шкалы, числу осложнений и продолжительности лечения.  

Результаты. В послеоперационном периоде обе методики имели одинаковое количество 
осложнений в виде кровотечения. Болевой синдром был значительно менее выражен при лигиро-
вании латексными кольцами, период госпитализации и временной нетрудоспособности при ге-
морроидэктомии по экономической целесообразности и переносимости пациентами менее удобен 
чем кратность процедур лигирования ( обычно проводилось 2 или 3 процедуры лигирования). 

Полученные данные соответствуют данным приводимым в мировой литературе. 
Выводы. Анализируя предварительные результаты лечения данной группы пациентов, страда-

ющих различными стадиями геморроя, установлено, что использование методик лигирования 
внутренних геморроидальных узлов латексными кольцами, при данной патологии может вполне 
конкурировать с классическими методами хирургического лечения, а так же являются более эко-
номически целесообразными и лучше переносятся пациентами.  
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Введение. Деформации стоп являются одной из ведущих проблем детской ортопедии и основ-

ной причиной обращения в амбулаторно–поликлинические учреждения [3]. Одной из часто встре-
чаемых патологий является плоскостопие. Так по данным исследования проведенного сотрудни-
ками клиники ГрГМУ из обследованных 8102 детей у 2914 (36%) выявлены различные деформа-
ции стопы, причем плоскостопие составило 77,5% [1]. 

Предложено множество методов консервативной и хирургической коррекции нефиксированной 
формы плоскостопия. Однако консервативные методики не всегда приводят к желаемому резуль-
тату, а оперативные способы коррекции противоречивы и нуждаются в совершенствовании.   

Основную роль в биомеханике стопы играет подтаранный сустав, т.к. от его положения зависит 
изменение упруго–эластических свойств стопы во время цикла шага [2]. При пронации оси таран-
но–ладьевидного и пяточно–кубовидного суставов становятся параллельными, за счет чего проис-
ходит увеличение объема движений в поперечном суставе предплюсны и предплюсне–плюсневых 
суставах, стопа становится эластичной, что позволяет ей адаптироваться к особенностям рельефа 
и гасить ударные нагрузки при ходьбе. Во время супинации оси таранно–ладьевидного и пяточно–
кубовидного суставов не совпадают, поперечный сустав предплюсны «замыкается» и стопа пре-
вращается в жесткий рычаг, необходимый для эффективного отталкивания во время цикла шага. 

При плоскостопии наблюдается избыточная пронация в подтаранном суставе [4]. Стопа остает-
ся эластичной на протяжении всего цикла шага, что приводит к избыточному напряжению мышц–
супинаторов и нарушению рессорной и толчковой функций стопы. При этом нарушается биомеха-
ника всей опорно–двигательной системы, что может приводить к дегенеративным изменениям в 
вышележащих отделах и травмам. 

Материалы и методы исследований. С 2009 года нами разработан и применяется метод кор-
рекции плоскостопия у детей, основанный на блокировании избыточной пронации подтаранного 
сустава – корригирующий латеральный артрориз. Сущность его заключается в имплантации спон-
гиозного винта в латеральный отросток таранной кости. Производится оперативный доступ дли-
ной до 1 см над областью sinus tarsi, мягкие ткани разводятся тупым путем с помощью зажима, 
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