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Роль лактулозы 
в лечении геморроя

Геморрой достаточно распространенное заболевание среди населения нашей планеты, чему 
способствуют малоподвижный образ жизни, тяжелые физические нагрузки, беременность, 
употребление алкоголя. Вероятно, самым важным фактором является хронический запор. 
Несмотря на наличие высокоэффективных медикаментов, полностью избавиться от геморроя 
без операции практически невозможно. Миниинвазивные методики лечения геморроя 
не обладают высокой эффективностью, а радикальные вмешательства имеют недостатки 
в виде длительной реабилитации и высокого болевого синдрома в послеоперационном периоде. 
Одной из важнейших составляющих успеха хирургического лечения геморроя является размягчение 
стула в послеоперационном периоде. Это достигается включением в рацион растительной 
клетчатки, обильного питья и лактулозы. Лактулоза позволяет корректировать консистенцию 
стула и способствует более быстрому восстановлению пациентов после оперативного лечения. 
При любой тактике ведения пациентов с геморроем, независимо от того, было оперативное 
вмешательство или нет, для уменьшения боли и дискомфорта во время дефекации особое внимание 
необходимо уделять консистенции стула. 
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 Геморрой – одно из самых рас-
пространенных заболеваний 
в мире, им страдает около 15% 

взрослого населения нашей плане-
ты [1], а в структуре колопроктоло-
гических заболеваний на его долю 
приходится не менее 35–40% [2]. 
Геморрой одинаково часто встреча-
ется как у мужчин, так и у женщин. 
В последние десятилетия отмечает-
ся рост заболеваемости у лиц мо-
лодого трудоспособного возраста. 
Несмотря на различные виды про-
филактики геморроидальной бо-
лезни, полностью защититься от 
нее практически невозможно [3]. 
Причины – малоподвижный образ 
жизни, избыточный вес, отсутствие 

физической нагрузки, вынужденное 
положение тела на рабочем месте 
(длительное пребывание в положе-
нии стоя или сидя), употребление 
алкоголя и пряностей, беременность 
и  роды, а  также западный стиль 
питания (переработанное мясо, 
подслащенные напитки, высокое 
содержание трансжиров и  низкое 
количество растительной клетчат-
ки). Указанные факторы приводят 
к изменению консистенции и нару-
шению пассажа каловых масс по тол-
стой кишке [4]. 
Несомненную роль в  развитии ге-
морроя играет, с  одной стороны, 
нарушение кровообращения в  ка-
вернозных образованиях за счет 

уменьшения венозного оттока, 
с  другой  – дистрофические изме-
нения в связочном аппарате гемор-
роидальных узлов (связка Паркса, 
мышца Трейца) [5]. 
По форме геморрой подразделяют на 
внутренний, наружный и комбини-
рованный, по течению – на острый 
и хронический [1, 6]. На начальной 
стадии геморроидальной болезни 
(первая) пациентов обычно беспо-
коят жжение, зуд, иногда примесь 
крови в  стуле. На второй стадии 
обязательным критерием заболева-
ния является выпадение геморрои-
дальных узлов и  самостоятельное 
их вправление, кровотечения могут 
отсутствовать. Основное отличие 
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третьей стадии от второй  – необ-
ходимость использования ручного 
пособия для вправления геморро-
идальных узлов. Четвертая стадия 
характеризуется постоянным вы-
падением геморроидальных узлов 
и невозможностью их вправления. 
Отметим, что кровотечение  – не 
обязательное условие при второй, 
третьей и даже четвертой стадии ге-
морроидальной болезни.
Кроме болевого синдрома пациен-
ты жалуются на выделение крови 
из заднего прохода при дефекации 
(примесь алой крови в стуле до вы-
раженного окрашивания каловых 
масс кровью), а также наличие уве-
личенных геморроидальных узлов – 
наружных или внутренних [1, 7]. 
К более редким симптомам относят-
ся дискомфорт, влажность, зуд, жже-
ние в области заднего прохода, сли-
зистые выделения из прямой кишки. 
Медикаментозное лечение геморроя 
главным образом носит симптома-
тический характер (анальгетический, 
гемостатический, противовоспали-
тельный и т.д.) и позволяет обеспе-
чить временную, зачастую непродол-
жительную, ремиссию. В этот период 
обычно забывают о необходимости 
назначения слабительных препара-
тов с целью размягчения стула.
Ранние стадии геморроя, в частно-
сти первая, в большинстве случаев 
не требуют хирургического лечения. 
Консервативная терапия направлена 
на купирование кровотечения. При 
второй стадии, как правило, требу-
ется малоинвазивное лечение, такое 
как склеротерапия, латексное лиги-
рование геморроидальных узлов. 
Иногда прибегают к такому методу 
лечения, как HAL-RAR – дезартери-
зация геморроидальных узлов под 
контролем допплера. Помимо ос-
новных малоинвазивных процедур 
для лечения геморроя существует 
еще около двух десятков разновид-
ностей. К основным преимуществам 
малоинвазивного лечения относятся 
низкий и непродолжительный боле-
вой синдром после манипуляции 
и короткий период реабилитации. 
Обычно малоинвазивное лечение 
проводят в амбулаторных условиях 
или в стационарах кратковременного 
пребывания. На третьей и четвертой 
стадии геморроя показано радикаль-
ное хирургическое лечение – удале-

ние геморроидальных узлов. К этой 
категории операций можно отнести 
открытую (рис. 1) и закрытую гемор-
роидэктомию (рис. 2), а также опера-
цию Whitehead [5]. 

Взаимосвязь геморроя и запора
Большинство пациентов с  диагно-
зом «геморрой» страдают хрониче-
скими запорами. По данным литера-
туры, геморрой в отсутствие запоров 
встречается редко, как и  хрониче-
ский запор без геморроя [7]. Поэто-
му устранение запоров и размягче-
ние стула – первостепенная задача 
при лечении геморроя. 
Три крупных систематических об-
зора, включающих 50 эпидемио-
логических исследований взро-
слого населения, показали, что 
распространенность запоров коле-
блется в широких пределах – от 9,4 
до 58,9% [8]. Ряд пациентов годами 
наблюдаются у  гастроэнтерологов 
по поводу запора, не подозревая 
о наличии у них геморроя. Как след-
ствие – заболевание диагностируют 
на третьей или четвертой стадии.
Основными клиническими симпто-
мами хронического функционально-
го запора являются [9]:
 ■ сокращение актов дефекации до 

трех и менее в неделю;
 ■ уменьшение объема каловых масс 

при дефекации (менее 35 г/сут);
 ■ тип стула I–II по Бристольской 

шкале более чем в 25% дефекаций;
 ■ ощущение неполного опорожне-

ния прямой кишки;
 ■ более 25% дефекаций сопрово-

ждаются натуживанием, иногда 
требуют пальцевого удаления ка-
ловых масс.

Перечисленные критерии наблюда-
ются в течение последних трех меся-
цев и впервые возникают как мини-
мум за шесть месяцев до постановки 
диагноза. 
Развитию запоров способствует ряд 
факторов, включая диету с низким 
содержанием клетчатки, малопод-
вижный образ жизни, побочные 
эффекты некоторых лекарственных 
средств и низкое потребление жид-
кости. Особого внимания заслужи-
вает запор, возникающий на фоне 
применения ряда лекарственных 
средств (таблица) [10]. 
Таким образом, важно помнить, что 
запор – частый спутник геморроя. 

Консистенция стула – 
важный фактор в профилактике 
и лечении геморроя
Пациенты, страдающие геморроем, 
постоянно сталкиваются с  мучи-
тельной дефекацией – выраженным 
болевым синдромом во время или 
после дефекации, а  также зудом 
и жжением. Натуживание при де-
фекации создает еще большее на-
пряжение, повышающее давление 
в  венозных сплетениях прямой 
кишки. Натуживание усиливается 
при формировании слишком твер-
дых каловых масс. 
Консервативная терапия геморроя 
предполагает прежде всего норма-
лизацию деятельности желудоч-
но-кишечного тракта, размягче-
ние стула и устранение запора за 
счет потребления адекватного ко-
личества жидкости и пищевых во-
локон. Необходимо внести изме-
нения в рацион питания, включив 
в  него продукты, богатые расти-
тельной клетчаткой. Рекомендует-
ся употреблять достаточное коли-
чество жидкости, вести активный 
образ жизни. Однако может по-
требоваться и  медикаментозное 
лечение. 
В качестве источника пищевых во-
локон в нашей стране традицион-
но применяют пшеничные отруби, 
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Рис. 1. Открытая геморроидэктомия 
по Миллигану – Моргану

Рис. 2. Закрытая геморроидэктомия 
по Фергюссону
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Перечень лекарственных препаратов, прием которых ассоциирован с развитием лекарственно-индуцированного запора

Класс лекарственных средств Препарат Частота, % Уровень доказательности
Антибиотики Далбаванцин 18,2 A
Антихолинергические средства Солифенацин 13–16 A
Антидепрессанты Бупропион 5–10% А

Дулоксетин 5–15 А
Флуоксетин 4–17,9 А
Имипрамин 20 А
Пароксетин 18–25 А
Венлафаксин 15 А

Антипсихотики Арипипразол 8–13 А
Клозапин 14
Оланзапин 5–15
Кветиапин 8–10

Противопаркинсонические препараты Бромокриптин Нд Нд
Противосудорожные средства Фенобарбитал Нд Нд

Примидон Нд Нд
Фенитоин Нд Нд
Вальпроат Нд Нд 
Карбамазепин Нд Нд

Антигипертензивные препараты Клонидин 10 А
Гуанфацин 10–15 А
Верапамил 7,3–42 А

Диуретики Фуросемид 29,2 В
Статины Аторвастатин 21,4 В
Противоаритмические Амиодарон Нд Нд
Секвестранты желчных кислот Колесевелам 8,7–11 А

Колестипол 10 А
Холестирамин 

Гепатопротекторное средство Урсодезоксихолевая кислота 9,7–26,4 В
Противоопухолевые препараты Абиратерон 23 А

Адо-трастузумаб 26,5 А
Акситиниб 20 А
Бевацизумаб 29–40 А
Бикалутамид 22 А
Децитабин 11 А
Доксорубицин 41 А
Темсиролимус 20 А
Талидомид 54 А

Химиотерапевтические препараты Циклофосфамид Нд Нд 
Винкристин Нд Нд 

Бисфосфонаты Золедроновая кислота 6–27 В
Иммунодепрессивные средства Белатацепт 33 А
Препараты железа Различные соли железа, в том числе 

сульфат железа
15,6 А

Алюминий-содержащие антациды Гидроксид алюминия Нд Нд
Оксид алюминия Нд Нд

Кальций-содержащие антациды Карбонат кальция Нд Нд
Препараты висмута Висмута трикалия дицитрат, висмута 

нитрат основной 
Нд Нд

Антагонисты серотониновых рецепторов (5-НТ3- 
рецепторов) 

Алосетрон 32 А
Гранисетрон 3–18 А
Ондансетрон 

Нестероидные противовоспалительные препараты Ибупрофен 19,4 В
Опиоидные анальгетики Кодеин 10–21 А

Фентанил 8–26 А
Гидрокодон 10–29 А
Гидроморфон 29 А
Метадон 20 А
Морфин 5,1–57 А

Примечание. Нд – нет данных.
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льняное семя, семена, шелуху по-
дорожника. Отдельное место за-
нимают слабительные средства. Но 
для размягчения стула подходят 
далеко не все слабительные, а толь-
ко те, которые формируют физио-
логичный, мягкий и естественный 
стул. Для этих целей наиболее оп-
тимальной считается лактулоза 
(Дюфалак®), обладающая высокой 
водоудерживающей способностью, 
что позволяет избегать натужива-
ния при дефекации. Однако само 
по себе устранение запора не явля-
ется самостоятельным эффектив-
ным методом лечения геморроя, 
особенно при третьей-четвертой 
стадии [11]. 
Механизм действия лактулозы 
(Дюфалак®) изучен еще в 1960-х гг. 
Лактулоза, также известная как 
1,4-бета-галактозид-фруктоза, 
представляет собой невсасываю-
щийся синтетический дисахарид, 
состоящий из галактозы и фрук-
тозы. В слизистой оболочке тон-
кой кишки человека нет фер-
ментов, способных расщеплять 
лактулозу, поэтому она в неизме-
ненном виде достигает толстой 
кишки. В  толстой кишке кишеч-
ные бактерии метаболизируют 
лактулозу до моносахаридов, ко-
роткоцепочечных жирных кислот, 
водорода и метана. Это приводит 
к  снижению рН, гиперосмотиче-
скому эффекту и, как следствие, 
увеличению объема кишечного 
содержимого. Слабительный эф-
фект также связан с  сокращени-
ем времени транзита кишечного 
содержимого. В  результате про-
исходит стимуляция перисталь-
тики кишечника, размягчается 
консистенция стула и восстанав-
ливается физиологический ритм 
опорожнения кишечника. Лакту-
лоза способствует повышенному 
поглощению аммиака кишечными 
бактериями, которые используют 
его в  качестве источника азота 
для синтеза белка. Лактулоза ока-
зывает пребиотическое действие, 
усиливая рост полезных бакте-
рий, таких как бифидо- и лакто-
бактерии, а  также способствует 
подавлению роста потенциально 
патогенных бактерий, что обес-
печивает благоприятный баланс 
кишечной флоры [12].

Лактулоза незначительно всасы-
вается в кишечнике, а ее действие 
преимущественно локализова-
но в толстой кишке. У некоторых 
больных может отмечаться повы-
шенное вздутие и урчание в живо-
те. Как правило, такие симптомы 
исчезают через несколько дней. 
Поэтому рекомендован индиви-
дуальный подбор дозы препарата 
до формирования мягкого стула. 
Обычно больные получают Дюфа-
лак® по 15–45 мл (в среднем 30 мл) 
в  начале лечения, затем перехо-
дят на поддерживающую терапию 
15–30 мл. Принимать препарат 
можно однократно или в два прие-
ма независимо от приема пищи.

Особенности ведения пациентов
при хирургическом лечении
Независимо от выбранной тактики 
хирургического лечения основны-
ми задачами послеоперационного 
периода являются купирование 
боли и сокращение реабилитаци-
онного периода. Выраженность 
болевого синдрома во многом 
зависит от объема и вида хирур-
гического вмешательства, а также 
от консистенции стула после опе-
рации. В настоящее время полно-
ценная механическая подготовка 
кишечника к хирургическим вме-
шательствам по поводу геморроя 
не требуется. Назначение пище-
вых волокон и слабительных пре-
паратов при подготовке к  опе-
рации и  в после операционном 
периоде имеет более доказанную 
эффективность [6]. 
Послеоперационный период, осо-
бенно ранний (первые три дня 
после операции), – наиболее важ-
ный и одновременно тяжелый для 
пациента. Как правило, в первые 
три дня после операции случается 
стул и  удовлетворенность паци-
ента лечением напрямую зависит 
от уровня болевого синдрома при 
первом акте дефекации. Несом-
ненно, на интенсивность боли 
влияет множество факторов: вид 
операции, использование опреде-
ленных энергетических ресурсов 
(ультразвуковой скальпель, бипо-
лярный коагулятор, лазер и т.д.), 
национальность (очень низкий 
болевой порог у  жителей Кавка-
за). Конечно, одним из основных 

факторов является консистенция 
стула [13]. 
Как на этапе подготовки к опера-
ции, так и  в послеоперационном 
периоде важно регулировать кон-
систенцию стула с помощью препа-
ратов для размягчения стула, в том 
числе пребиотиков [14]. Препарат 
с  пребиотическим эффектом Дю-
фалак® помимо размягчающего 
эффекта характеризуется положи-
тельным влиянием на микрофлору 
толстой кишки [12, 15]. 
Следует отметить, что исполь-
зование растительной клетчат-
ки и  обильного питья (не менее 
1500 мл/сут) эффективно при 
длительном соблюдении режима 
и тщательном подборе дозы. По-
этому в  послеоперационном пе-
риоде не всегда удается добиться 
должного эффекта [16, 17]. На-
против, использование лактулозы 
(Дюфалак®) перед и после опера-
ции способствует более быстрому 
размягчению стула и  значимому 
уменьшению болевого синдрома 
во время акта дефекации [18].
Таким образом, рекомендации 
по здоровому образу жизни, пра-
вильному питанию, своевремен-
ной коррекции запора и  размяг-
чению стула с  использованием 
препарата Дюфалак® играют важ-
ную роль в профилактике и лече-
нии геморроидальной болезни. 
В  послеоперационном периоде 
данный препарат позволяет кор-
ректировать консистенцию стула 
и  способствует более быстрому 
восстановлению пациентов после 
оперативного лечения. 
Необходимо отметить, что гемор-
рой нередко носит хронический или 
повторяющийся характер. Поэтому 
дополнительное преимущество 
препарата Дюфалак® состоит в воз-
можности его длительного приме-
нения. Препарат имеет высокий 
профиль безопасности и разрешен 
к применению у беременных и кор-
мящих женщин с повышенным ри-
ском развития геморроя во время 
беременности и  в послеродовом 
периоде. За счет пребиотического 
действия Дюфалак® нормализует 
здоровый баланс микрофлоры ки-
шечника, восстанавливая его, и ока-
зывает длительный эффект в нор-
мализации стула.  
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The Role of Lactulose in the Treatment of Hemorrhoids  
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Hemorrhoids are fairly common disease among the population of our planet, which is stimulated by the sedentary 
lifestyle, heavy physical activity, pregnancy, and alcohol consumption. Probably the most important factor 
is chronic constipation. Despite the availability of highly e� ective medications, it is almost impossible to get rid 
of hemorrhoids completely without surgery. Minimally invasive methods of hemorrhoids treatment are not highly 
e� ective, and radical interventions have disadvantages in the form of long-term rehabilitation and high pain 
in the postoperative period. One of the most important components of the success of hemorrhoids surgical 
treatment is the so� ening of the bowel movements in the postoperative period. � is is achieved by including 
plant � ber, heavy drinking, and lactulose in the diet. Lactulose allows correcting the consistency of the bowel 
movements and contributes to a faster recovery of patients a� er surgery. In any strategy for managing patients 
with hemorrhoids, regardless of whether there was surgery or not, to reduce pain and discomfort during 
defecation, special attention should be paid to the consistency of the bowel movements.

Key words: hemorrhoids, constipation, defecation, lactulose
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