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В настоящее время послеоперационная реабилитация пациентов с геморроидальной болезнью – серьезная меди-
цинская и социальная проблема. Авторами предложен комбинированный метод лечения геморроя, объединяющий 
шовное лигирование артерий под контролем ультразвуковой допплерометрии (HAL) с субдермально-субмукозной 
лазерной деструкцией внутренних и наружных геморроидальных узлов. Проведено сравнительное исследование без-
опасности и эффективности этого метода и закрытой геморроидэктомии линейным степлером при лечении па-
циентов с хроническим геморроем II–III стадии. Показано, что комбинированная методика HAL + лазер позволяет 
улучшить качество жизни пациентов в реабилитационном периоде и существенно сократить его продолжитель-
ность. При ее применении уменьшается риск раневых осложнений, в 7 раз снижается риск развития задержки 
мочеиспускания и значительно менее выражен болевой синдром в послеоперационном периоде.
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торых профессий – до 75%, при этом заболеваемость 
ежегодно увеличивается [1–3].

Консервативная терапия не приводит к излечению 
хронического геморроя [3], и большинству пациентов 
требуется оперативное лечение. При III–IV стадии 
заболевания геморроидэктомию считают самым эф-

Геморрой – одно из самых частых заболеваний. 
Такой диагноз имеют 25–40% проктологических па-
циентов, причем значительную их долю составляют 
лица трудоспособного возраста. В развитых странах 
среди людей старше 30 лет геморроидальной болез-
нью страдают 10–24%, а среди представителей неко-
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фективным методом лечения [4]. Обычно применяют 
открытую или закрытую геморроидэктомию, в том 
числе с использованием линейных степлеров, а также 
операцию Лонго. Однако классическое хирургиче-
ское лечение сопровождается выраженным болевым 
синдромом, длительным (не менее месяца) периодом 
нетрудоспособности и риском развития гнойно-вос-
палительных осложнений, кровотечений, задержки 
мочи в раннем послеоперационном периоде, руб-
цовых сужений анального канала, недостаточности 
сфинктера [5, 6].

Почти половине больных после геморроидэкто-
мии требуется неоднократное обезболивание нарко-
тическими анальгетиками. Среди предполагаемых 
причин возникновения выраженного болевого син-
дрома рассматривают обильную иннервацию зоны 
вмешательства, спазм внутреннего сфинктера и вос-
палительную реакцию [7, 8]. Различные авторы пред-
лагали и применяли на практике множество методов 
дилатации анальных сфинктеров при геморроидэкто-
мии, однако данные об их влиянии на выраженность 
болевого синдрома противоречивы [9, 10]. Влияние 
на болевой синдром применения при операции ла-
зерного скальпеля, ультразвукового гармонического 
скальпеля или электротермической системы LigaSure 
также неоднозначно [11]. После операции Лонго ме-
нее выражен болевой синдром и короче реабилитаци-
онный период, чем после классического вмешатель-
ства [12, 13]. Однако при применении этой методики 
описаны случаи перфорации кишки, послеопераци-
онной флегмоны Фурнье и другие фатальные ослож-
нения [14, 15], а также развитие синдрома хрониче-
ской боли; при этом частота рецидивов выше, чем 
после обычной геморроидэктомии [16].

Таким образом, реабилитация пациентов с гемор-
роидальной болезнью после операции – серьезная 
медицинская и социальная проблема. По сравнению 
с классическим хирургическим лечением малоинва-
зивные методы обладают целым рядом преимуществ, 
среди которых – невыраженный болевой синдром, 
меньшее количество осложнений и более короткий 
реабилитационный период. Однако обычно малоин-
вазивные вмешательства имеют существенные огра-
ничения в применении, их эффективность на поздних 
стадиях геморроя невысока.

Преимущество малоинвазивной методики HAL-
RAR (трансанальная допплер-контролируемая де-
зартеризация внутренних геморроидальных узлов в 
сочетании с трансанальной мукопексией (Doppler-
Guided Hemorrhoidal Artery Ligation and Rectoanal 
Repair) – целенаправленное воздействие на этиоло-
гический фактор развития геморроя: лигирование ге-
морроидальных артерий под контролем ультразвуко-
вой допплерометрии. Однако этот метод не позволяет 
устранить наружные геморроидальные узлы и сопро-
вождается относительно высокой частотой рециди-
вов [7, 9, 13]. Деструкция геморроидальных узлов с 
помощью лазера основана на дозированном внутрит-
каневом нагреве узла с его последующим сморщива-
нием, склерозированием и исчезновением, а также на 
окклюзирующем воздействии на сосудистый компо-
нент. Эффективность изолированного использования 
лазерной деструкции при II стадии геморроя доста-

точно высока, но уже при III стадии составляет не бо-
лее 70% [4, 16].

Все это стало причиной разработки комбиниро-
ванного метода лечения – HAL + лазер, объединяю-
щего шовное лигирование геморроидальных артерий 
под контролем ультразвуковой допплерометрии с ла-
зерной деструкцией узлов.

Целью работы стало создание методики, лишен-
ной недостатков традиционного хирургического ле-
чения, ограничений в устранении наружных узлов, 
присущих методике HAL-RAR, и обладающей вы-
сокой эффективностью при лечении хронического 
геморроя II–III стадии. В настоящей работе оценены 
преимущества предложенной методики в реабилита-
ции больных после оперативного лечения.

Материал и методы
В исследование были включены 67 пациентов с 

хроническим геморроем II–III стадии, в лечении ко-
торых применяли комбинированную методику HAL + 
лазер (основная группа) или закрытую геморроидэк-
томию линейным степлером (контрольная группа). 
Критерии исключения – наличие противопоказаний к 
плановому оперативному лечению, выявление другой 
патологии толстой кишки при выполнении колоно-
скопии, наличие тромбоза геморроидальных узлов и 
воспалительных заболеваний анального канала, соче-
тание с парапроктитом и анальной трещиной. Досто-
верные различия групп по возрасту, полу и стадиям 
заболевания отсутствовали. Объем вмешательств на 
геморроидальных узлах также не имел достоверных 
различий (табл. 1).

Все больные были обследованы до операции по 
стандартной схеме, которая включала ректальный ос-
мотр и ректоскопию, профилометрию, колоноскопию, 
ультразвуковое ангиосканирование (УЗ АС) ветвей 
верхней прямокишечной артерии. Геморроидэкто-
мию выполняли с применением линейного степлера 
УДО-38. Комбинированное малоинвазивное вмеша-
тельство производили по собственной методике. Под 
спинальной анестезией выполняли методику HAL 
по стандартной схеме с использованием аппарата 
A.M.I. HAL-Doppler System с преобразователем зву-
ка и аноскопом RAR Flexi Probe с вмонтированным 

Т а б л и ц а  1
Характеристика групп

Параметры Основная группа Контрольная 
группа

Число пациентов 33 34
Доля случаев со II/III 
стадией заболевания

45/55% 44/56%

Мужской/женский пол 52/48% 56/44%
Средний возраст, лет 46,8±2 49±2,4
Объем оперативного 
вмешательства

Количество лиги-
рованных артерий: 
6,7±0,3

Удаление 
узлов:
2,7±0,2

Количество обра-
ботанных лазер-
ным воздействием 
узлов: 2,3±0,2
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в него ультразвуковым датчиком и мани-
пуляционным окном для лигирования вы-
явленных артерий. После этого выполня-
ли субдермально-субмукозную лазерную 
деструкцию увеличенных наружных и 
внутренних геморроидальных узлов при 
помощи этого же аноскопа и программи-
руемого хирургического аппарата «МИ-
ЛОН ЛАХТА» с длиной волны 810 нм и 
мощностью 4,5 Вт.

Время воздействия рассчитывали ин-
дивидуально в зависимости от объема 
узла. Лазерное излучение доставлялось 
к узловому образованию по волоконно-
оптическому катетеру с прямым выходом 
излучения SMA Q/Q 200/230 WF (диаметр 
200 мкм). Производили трансдермальный 
прокол световодом в кавернозную ткань, 
далее световод проводили под контролем 
пилотного лазерного излучения в под-
слизистом слое внутрь геморроидального 
узла и выполняли его деструкцию. Све-
товод удаляли по сектору воздействия в 
активном режиме. Визуальный эффект 
вмешательства проявлялся уменьшением 
объема узла в 1,5–2 раза.

Интенсивность болей в послеопераци-
онном периоде оценивали по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ). При анализе 
результатов исследования применяли ста-
тистический пакет «Биостат». При иссле-
довании количественных признаков для 
сравнения групп использовали критерий 
Стьюдента. Для сравнения показателей 
внутри одной группы в разные моменты 
времени применяли парный критерий 
Стьюдента. При исследовании качествен-
ных признаков для сравнения групп использовали 
точный критерий Фишера. Общий срок наблюдения 
больных составил 1 год.

Результаты
Оценка длительности выполненных вмешательств 

показала, что меньшей продолжительностью характе-
ризуется закрытая геморроидэктомия, однако разли-
чия между основной и контрольной группами были 
небольшими и составили в среднем всего 9±2,1 мин 
(р < 0,001). Такое время удлинения операции не ска-
зывается на операционно-анестезиологических ри-
сках и не ведет к существенному изменению режима 
работы операционного блока.

Оценка результатов лечения через год после вме-
шательства показала отсутствие рецидивов заболева-
ния в обеих группах больных. В обеих группах также 
не было зарегистрировано развития рубцовых суже-
ний анального канала, сфинктероспазма или недоста-
точности анального сфинктера. Из имевшихся через 
год симптомов следует отметить, что у 9% больных 
основной и у 6% больных контрольной группы сохра-
нялись жалобы на зуд и жжение в области ануса (раз-
личия групп недостоверны). В контрольной группе у 
одного пациента имели место длительно незаживаю-
щие раны анального канала.

Таким образом, при оценке через 12 мес после 
вмешательства эффективность методики HAL + лазер 
не уступала традиционной закрытой геморроидэк-
томии, при этом методика HAL + лазер значительно 
превосходила геморроидэктомию по переносимости 
и скорости реабилитации больных. На рис. 1 пред-
ставлены данные об интенсивности и продолжитель-
ности болевого синдрома в послеоперационном пе-
риоде. Интенсивность болей была максимальной в 
первые сутки после операции и составила в среднем 
3±0,2 балла в основной группе и 6,1±0,3 балла в кон-
трольной. Различия составили 3±0,4 балла (р < 0,001). 
Продолжительность болей после операции составила 
в среднем 3,1±0,2 сут в основной группе и 4,4±0,2 сут 
в контрольной (р < 0,001). В основной группе обез-
боливание наркотическими анальгетиками в послео-
перационном периоде потребовалось 6% больных, в 
контрольной группе – 41% (т. е. почти половине паци-
ентов). Различия составили 38% (р < 0,002).

Таким образом, выраженность и продолжитель-
ность болевого синдрома при применении комбини-
рованной методики лечения HAL + лазер были до-
стоверно и значительно меньше, чем при закрытой 
геморроидэктомии линейным степлером. В среднем 
на 3 балла были ниже интенсивность болей по оценке 
пациентов, меньше их продолжительность, а процент 

Рис. 1. Выраженность и продолжительность болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде.
По оси абсцисс – продолжительность болевого синдрома в днях, по оси ординат – 
выраженность болевого синдрома в баллах по визуальной аналоговой шкале.

Рис. 2. Частота развития осложнений во время операции или в раннем послеопера-
ционном периоде.



7

Medical and Social Expert Evaluation and Rehabilitation. Russian journal. 2017; 20 (1)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9537-2017-20-1-4-8

Expertise and rehabilitation

больных, которым потребовалось обезболивание нар-
котическими анальгетиками, снизился в 7 раз.

В качестве объективного показателя оценивали 
частоту развития осложнений выполненных вмеша-
тельств (рис. 2). Типичные часто встречаемые ос-
ложнения – задержка мочеиспускания в раннем по-
слеоперационном периоде и интраоперационные 
кровотечения из зоны операции, что согласуется с 
данными, широко представленными в литературе. За-
держка мочеиспускания во всех имевших место слу-
чаях была разрешена консервативно и не потребовала 
длительной катетеризации мочевого пузыря. Это ос-
ложнение встречали при применении методики HAL + 
лазер в 7 раз реже, чем при выполнении геморрои-
дэктомии (р < 0,05). Все интраоперационные крово-
течения имели умеренный характер. При аппаратной 
геморроидэктомии в четырех имевшихся случаях 
кровотечения из ножки удаленного геморроидально-
го узла потребовалось дополнительное прошивание. 
В основной группе в одном случае кровотечения из 
зоны прокола кавернозной ткани лазером гемостаз 
был осуществлен прижатием зоны гемостатической 
губкой, во втором случае произошло образование 
подслизистой гематомы, не потребовавшей дополни-
тельных манипуляций.

В группе аппаратной геморроидэктомии у одного 
пациента после операции наблюдали длительно не-
заживающие раны анального канала, по поводу чего 
проводили консервативное лечение с умеренным по-
ложительным эффектом. Окончательное выздоров-
ление наступило только после повторной операции, 
заключавшейся в удалении излишних грануляций под 
местной анестезией. Таким образом, использование 
комбинированной методики HAL + лазер позволяет 
значительно снизить частоту типичных осложнений 
лечения геморроя и избежать более редких раневых 
осложнений.

Оценка длительности пребывания в стационаре 
и сроков временной нетрудоспособности пациентов 
после выполненных вмешательств представлена в 
табл. 2. Комбинированное лечение с использованием 
методики HAL + лазер по сравнению с геморроидэк-
томией обеспечило достоверное уменьшение продол-

жительности пребывания в стационаре более чем на  
2 сут и уменьшение сроков временной нетрудоспо-
собности в среднем на 17 сут.

Заключение
Комбинированная методика HAL + лазер обладает 

высокой эффективностью при лечении хроническо-
го геморроя II–III стадии, при этом она значительно 
превосходит геморроидэктомию в переносимости 
и позволяет улучшить качество жизни пациентов в 
реабилитационном периоде, а также существенно 
сократить его продолжительность. При применении 
этого малоинвазивного метода устраняется риск раз-
вития раневых осложнений, в том числе требующих 
повторных оперативных вмешательств, в 7 раз сни-
жается риск развития задержки мочеиспускания, а 
также значительно уменьшаются выраженность и 
продолжительность послеоперационного болевого 
синдрома. Сроки пребывания в стационаре и особен-
но сроки общей временной нетрудоспособности по-
сле применения методики HAL + лазер значительно 
меньше, чем после геморроидэктомии.
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