
71

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2025; 35(3) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2025; 35(3)

Оригинальные исследования / Original articles

Отдаленные результаты лазерной 
подслизистой деструкции  
в лечении геморроя 2–3-й стадий
М.Г. Юсова*, В.Ю. Королик, А.М. Кузьминов, Д.В. Вышегородцев, 
Ю.Л. Трубачева, Т.А. Алибекова

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр колопроктологии им. А.Н. Рыжих»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Российская Федерация

https://doi.org/10.22416/1382-4376-2025-35-3-71-80
УДК 616.147.17-089.849.19

Цель: улучшение результатов лечения пациентов с геморроем 2–3-й стадий.
Материалы и методы. В одноцентровое проспективное исследование включены 90 пациентов с гемор-
роидальной болезнью 2–3-й стадий, соответствующие критериям включения. Всем больным выполнялась 
трансдермальная лазерная подслизистая деструкция внутренних геморроидальных узлов водопоглоща-
емым лазером с длиной волны 1940 нм по предложенной нами методике. В ходе выполнения процедуры 
лазерное воздействие оказывается как на кавернозную ткань геморроидальных узлов, так и на конечные 
ветви верхней прямокишечной артерии. Первичными точками исследования являлись деструкция кавер-
нозной ткани внутренних геморроидальных узлов и частота рецидивов заболевания. Оценка эффективно-
сти методики проводилась при помощи аноскопии, ультразвукового исследования ректальным датчиком со 
спектрально-волновой доплерографией через 1, 3, 6 и 12 месяцев после операции. В эти же сроки выполня-
лась оценка качества жизни и степени выраженности симптомов геморроидальной болезни по шкале SF-36 
и балльной оценки клинических проявлений геморроя. В первые 7 дней после операции проводился анализ 
интенсивности болевого синдрома при помощи визуально-аналоговой шкалы боли (ВАШ). С целью опре-
деления безопасности методики относительно воздействия на запирательный аппарат прямой кишки всем 
пациентам выполнялась сфинктерометрия. Также были зарегистрированы интра- и послеоперационные ос-
ложнения и рецидивы заболевания в течение 1 года, проанализированы причины возникновения возврата 
клинических проявлений геморроидальной болезни.
Результаты. Уровень болевого синдрома к 7-му дню после операции соответствовал 0 баллов по ВАШ 
у 52 (57,8 %) больных. Интраоперационно у 3 (3,3 %) пациентов возникло кровотечение и у 15 (16,7 %) боль-
ных образовалась подслизистая гематома. В раннем послеоперационном периоде у 5 (5,6 %) пациентов 
развился тромбоз наружных геморроидальных узлов, у 2 (2,2 %) из этих больных возникла острая задержка 
мочеиспускания. Определяемые до операции внутренние геморроидальные узлы через месяц после вмеша-
тельства не визуализировались как при аноскопии, так и при выполнении ультразвукового исследования рек-
тальным датчиком. По результатам спектрально-волновой доплерографии отмечалось стойкое снижение пока-
зателей кровотока по конечным ветвям верхней прямокишечной артерии в сроки до 12 месяцев после операции. 
По данным сфинктерометрии не отмечено изменения параметров функции анальных сфинктеров по сравнению 
с дооперационными показателями. Через 18 и 24 месяца после операции у 2 (2,2 %) пациентов диагностирован 
рецидив геморроидальной болезни. Проведенный анализ показал, что причиной возврата клинических проявле-
ний заболевания являлась подача недостаточного количества лазерной энергии.
Заключение. Лазерная подслизистая деструкция внутренних геморроидальных узлов с использованием 
лазера с длиной волны 1940 нм является малоинвазивным методом лечения геморроя 2–3-й стадий, про-
демонстрировавшим высокую эффективность в отдаленные сроки после операции. По результатам про-
веденного исследования возврат клинических проявлений геморроидальной болезни выявлен у 2 (2,2 %) 
пациентов через 18 и 24 месяца. Повторная процедура лазерной деструкции позволила добиться хороших 
результатов у этих пациентов.
Ключевые слова: геморрой, лазерная деструкция, малоинвазивные методы лечения геморроя, лазерная 
геморроидопластика, лазер, рецидив
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Aim: improvement the results of treatment in patients with Grade 2–3 of hemorrhoids.
Materials and methods. A single-center prospective study included 90 patients with Grade 2–3 haemorrhoidal dis-
ease who met the inclusion criteria. All patients underwent transdermal laser submucosal destruction of internal hemor-
rhoids with a water-absorbed laser with a wavelength of 1940 nm according to the method proposed by us. In the course 
of the procedure the laser effect is applied both to the cavernous tissue of hemorrhoidal nodes and to the terminal branch-
es of the superior rectal artery. The primary endpoints of the study were destruction of the cavernous tissue of internal 
hemorrhoidal nodes and the frequency of recurrence of the disease. The effectiveness of the technique was assessed 
using anoscopy, ultrasound examination with a rectal sensor with spectral-wave Dopplerography 1, 3, 6 and 12 months 
after surgery. At the same time, the quality of life and the severity of hemorrhoidal disease symptoms were assessed us-
ing the SF-36 scale and a point assessment of the clinical manifestations of hemorrhoids. In the first 7 days after surgery, 
the intensity of the pain syndrome was analyzed using the Visual Analog Scale (VAS). In order to determine the safe-
ty of the  technique with respect to the effect on the locking apparatus of the rectum, sphincterometry was performed 
in all patients. Intra- and postoperative complications and recurrences of the disease within 1 year were also recorded, 
the causes of the return of clinical manifestations of hemorrhoidal disease were analyzed.
Results. The level of pain syndrome by day 7 after surgery corresponded to 0 points on the VAS in 52 (58 %) patients. 
Intraoperatively, bleeding occurred in 3 (3.3 %) patients and submucous hematoma formed in 15 (16.7 %) patients. 
In the early postoperative period, thrombosis of external hemorrhoids developed in 5 (5.6 %) patients, two of these pa-
tients developed acute urinary retention. Internal hemorrhoids determined before surgery were not visualized one month 
after surgery either by anoscopy or by ultrasound examination with a rectal sensor. According to the results of spectral 
wave Dopplerography, a persistent decrease in blood flow along the terminal branches of the superior rectal artery is not-
ed for up to 12 months after the intervention. According to sphincterometry, no changes in the parameters of the anal 
sphincter function were noted compared with the preoperative parameters. 18 and 24 months after the operation, two 
patients were diagnosed with recurrence of hemorrhoidal disease. The analysis showed that the reason for the return 
of clinical manifestations of the disease was the supply of insufficient laser energy.
Conclusion. Laser submucosal destruction of internal hemorrhoids using a laser with a wavelength of 1940 nm is a min-
imally invasive method for treating Grade 2–3 of hemorrhoidal disease, which has demonstrated high efficiency (good 
results) in the late postoperative period. Thus, according to the results of our study, the return of clinical manifestations 
of hemorrhoidal disease was revealed only in 2 patients after 18 and 24 months. A repeated laser destruction procedure 
allowed us to achieve a good result in these patients.
Keywords: hemorrhoids, laser destruction, minimally invasive methods of hemorrhoid treatment, laser hemorrhoido-
plasty, laser, relapse
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Введение
Геморрой является одним из самых распростра-

ненных заболеваний прямой кишки. Радикальным 
и наиболее эффективным методом лечения 4-й ста-
дии  геморроидальной  болезни  остается  геморро-
идэктомия  [1,  2].  У  пациентов  трудоспособного 
возраста достаточно часто диагностируются 2–3-я 
стадии заболевания. В настоящее время в лечении 
геморроидальной  болезни  все  большее  предпочте-
ние  отдается  различным  малоинвазивным  мето-
дам,  позволяющим  пациентам  в  короткие  сроки, 
практически  сразу  после  операции,  возвращаться 
к привычной трудовой деятельности. Помимо это-
го, малоинвазивные методики обладают еще рядом 
неоспоримых преимуществ, таких как низкий уро-
вень  послеоперационного  болевого  синдрома,  со-
кращение  периода  госпитализации,  возможность 

выполнения процедуры в амбулаторных условиях 
или дневном стационаре [3, 4].

В  последнее  время  в  связи  с  развитием  меди-
цинской  техники  и  появлением  новых  аппаратов 
все  большую  популярность  в  лечении  геморроя 
приобретают  методы  с  использованием  лазеров. 
К таким методикам относится лазерная дезартери-
зация, как самостоятельная (HeLP — hemorrhoid 
laser  procedure),  так  и  в  сочетании  с  мукопекси-
ей  (HeLPexx  —  hemorrhoid  laser  procedure  with 
suture-pexy),  а  также  лазерная  деструкция  вну-
тренних  геморроидальных  узлов  (LHP  —  laser 
hemorrhoidoplasty) [5–7].

Метод  лазерной  деструкции  внутренних  ге-
морроидальных  узлов,  предложенный  в  2006  г. 
A.F. Karahaliloğlu, представляет большой интерес 
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[8]. По имеющимся литературным данным, эта ме-
тодика может выполняться лазерами с различными 
длинами волн (810, 980, 1470, 1940 нм) как транс-
нодально,  так и  трансдермально  [8–10]. В  связи 
с появлением публикаций, демонстрирующих пре-
имущества  длинноволновых  водопоглощаемых 
лазеров,  в нашем центре проведено исследование 
по применению волоконного лазера с диодной на-
качкой с длиной волны 1940 нм в малоинвазивном 
лечении  геморроидальной  болезни,  и  оценены  от-
даленные результаты лечения у пациентов со 2–3-й  
стадиями геморроя [11].

Материалы и методы
В ФГБУ «НМИЦ колопроктологии им. А.Н. Ры- 

жих» Минздрава России проведен анализ отдален-
ных результатов исследования, посвященного при-
менению  лазерной  трансдермальной  деструкции 
в лечении геморроидальной болезни. В исследова-
ние включены 90 пациентов старше 18 лет с хро-
ническим  геморроем  2–3-й  стадий,  все  они  под-
писали  добровольное  информированное  согласие 
и  были  прооперированы  по  предложенной  нами 
методике,  на  которую  получен  патент  на  изобре-
тение № 2785255  от  05.12.2022  «Способ  лечения 
геморроя с применением волоконного лазера с дли-
ной волны 1940 нм».

Стоит  отметить,  что  56  (62,2  %)  пациентов, 
включенных  в  исследование,  страдали  геморроем 
3-й стадии, у остальных 34 (37,8 %) больных была 
диагностирована 2-я стадия заболевания. Средний 
возраст пациентов составил 41 (19–78) год, а лица 
мужского  пола  существенно  превалировали  — 
60 (66,7 %) человек. Анамнез заболевания в сред-
нем составил 5 (0,2–21) лет, а средний показатель 
индекса массы тела — 24,8 (17,7–38,9) кг/м2.

Всем  пациентам  проводилось  комплексное  об-
следование  до  операции  и  в  определенные  сроки 
после  нее.  На  первичном  осмотре  выполнялась 
аноскопия,  в  ходе  которой  при  помощи  линейки 
по  типу  штангенциркуля  производилось  измере-
ние  протяженности  внутренних  геморроидальных 
узлов, что в последующем коррелировало с коли-
чеством  лазерной  энергии  в  джоулях  (Дж),  по-
даваемой  на  конкретный  геморроидальный  узел. 
Всем пациентам в предоперационном периоде была 
выполнена колоноскопия с целью исключения со-
путствующих  заболеваний  кишечника,  а  также 
сфинктерометрия  и  ультразвуковое  исследование 
ректальным датчиком со спектрально-волновой доп- 
лерографией.  Все  больные  были  анкетированы 
по опросникам SF-36 и балльной оценки клиниче-
ских проявлений геморроя, отражающим качество 
жизни пациентов и степень выраженности симпто-
мов заболевания.

После  вышеописанного  предоперационного 
обследования  все  пациенты  были  оперированы 
в объеме трансдермальной лазерной подслизистой 
деструкции  внутренних  геморроидальных  узлов. 

Учитывая  предпочтения  больных,  данное  вмеша-
тельство  у  49  (54,4  %)  человек  было  выполнено 
под местной анестезией, а у 41 (45,6 %) — под спи-
нальной.

Деструкция  осуществлялась  при  помощи  воло-
конного лазера с диодной накачкой с длиной волны 
1940 нм (ООО НТО «ИРЭ-Полюс»), на который 
имеется  регистрационное  удостоверение  на  меди-
цинское  изделие  №  РЗН  2019/9361.  Операция 
выполнялась по предложенной нами методике, по-
дача лазерной энергии осуществлялась в импульс-
но-периодическом  режиме,  мощность  подаваемой 
энергии составила 7 ватт, импульс — 500 мс, пау-
за —750 мс [12].

Количество энергии, необходимое для обработ-
ки  внутреннего  геморроидального  узла  лазером 
в зависимости от его размера, было оценено на ос-
новании результатов нашего пилотного исследова-
ния с участием 28 человек [13]. Медиана передан-
ной энергии составила 55,7 (48,1–82,8) Дж на 1 см 
кавернозной  ткани  [13].  При  оценке  отдаленных 
результатов у 2 (2,2 %) больных через 12 и 18 ме-
сяцев после операции был диагностирован рецидив 
заболевания. По итогам проведенного нами анализа 
было  выявлено,  что  вышеуказанное  количество  ла-
зерной энергии является недостаточным и служило 
причиной  возврата  клинических  проявлений  гемор-
роидальной болезни у этих пациентов. Впоследствии, 
учитывая  данные  обстоятельства,  а  также  анализ 
ROC-кривых  вероятности  развития  осложнений, 
нами было установлено, что для обработки каверноз-
ной ткани внутреннего  геморроидального узла про-
тяженностью 1 см лазером с длиной волны 1940 нм 
в импульсно-периодическом режиме мощностью 7 Вт 
требуется 100 Дж лазерной энергии.

Так, обобщая данные по всем пациентам, вклю-
ченным в наше исследование, мы видим, что на ге-
морроидальный  узел  на  3  часах  со  средней  про-
тяженностью  18  (11–28)  мм  в  среднем  нами 
подавалось  119  (56–245)  Дж  лазерной  энергии. 
Для обработки кавернозной ткани внутреннего ге-
морроидального узла на  7  часах  средними разме-
рами 21 (10–27) мм требовалось 123 (60–236) Дж 
энергии, а на геморроидальный узел на 11 часах про-
тяженностью 19 (10–27) мм — 109 (60–243) Дж.

В  связи  с  тем  что  глубина  проникновения  ла-
зера с длиной волны 1940 нм составляет 0,76 мм, 
оказывается минимальное термическое воздействие 
на  окружающие  ткани,  не  приводящее  к  повреж-
дению слизистой оболочки над внутренним гемор-
роидальным  узлом.  Поэтому  на  момент  обработ-
ки  кавернозной  ткани  данным  лазером  никаких 
визуальных  изменений  геморроидальных  узлов 
не происходит. Окончательный эффект процедуры 
развивается отсроченно в связи с постепенным за-
мещением кавернозной  ткани на  соединительную, 
а  также  распространением  фиброза  на  конечные 
ветви  верхней прямокишечной  артерии,  обеспечи-
вая,  таким образом, дополнительный эффект дез-
артеризации.
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Первичными  точками  нашего  исследования 
являлись  деструкция  кавернозной  ткани  внутрен-
них  геморроидальных  узлов,  подтвержденная  ин-
струментально,  и  частота  рецидивов  заболевания. 
Для оценки результатов вмешательства все пациен-
ты наблюдались и обследовались в определенные 
сроки после операции. В первые 7 дней после вме-
шательства оценивался уровень болевого синдрома 
по  визуально-аналоговой шкале  (ВАШ),  а  также 
регистрировались интра- и послеоперационные ос-
ложнения. Для оценки первичной точки всем боль-
ным через 1, 3, 6 и 12 месяцев после деструкции 
выполнялась аноскопия и трансректальное ультра-
звуковое исследование  (ТРУЗИ) с доплерографи-
ей. В эти же сроки пациентам предлагалось запол-
нить анкеты SF-36 и балльной оценки клинических 
проявлений геморроидальной болезни. Через 1 ме-
сяц после операции выполнялась сфинктерометрия 
для оценки безопасности воздействия лазерного из-
лучения на запирательный аппарат прямой кишки.

Результаты
Нами  были  проанализированы  интра-  и  по-

слеоперационные  осложнения.  Так,  у  3  (3,3  %) 
из 90 пациентов возникло интраоперационное кро-
вотечение по причине травматизации внутреннего 
геморроидального узла при проведении лазерного 
инструмента  в  кавернозную  ткань  и  выхода  его 
торца в просвет кишки. Данное осложнение потре-
бовало  выполнения  геморроидэктомии  всем  этим 
больным.

У 15 (16,7 %) человек интраоперационно образо-
валась подслизистая гематома. Однако при выпол-
нении  ультразвукового  исследования  ректальным 
датчиком было установлено, что только у 3 (3,3 %) 
пациентов  данная  картина  являлась  истинной  ге-
матомой,  у  12  (13,3 %)  больных  характерное  из-
менение внутреннего геморроидального узла было 
обусловлено  процессом  взрывного  пузырькового 
кипения тканей как результата воздействия лазер-
ного излучения. Проведя анализ причин развития 
данных осложнений, мы пришли к выводу, что ис-
тинная  гематома  возникает  в  результате  попада-
ния  лазерным  инструментом  в  геморроидальную 
вену  с  подачей  небольшого  количества  лазерной 
энергии, и сохраняется данная картина в течение 
нескольких  суток  после  операции.  «Ложная»  ге-
матома (взрывной пузырьковый эффект от воздей-
ствия лазерного излучения на кавернозную ткань) 
образуется  при  воздействии  на  геморроидальную 
вену большого количества лазерной энергии, и уже 
на  следующий  день  какие-либо  изменения  узла 
не определяются. Ни у одного из 15 пациентов ин-
траоперационного  нарастания  гематомы  отмечено 
не было, в связи с этим дополнительного лечения 
не потребовалось.

На второй день после операции у 5 (5,6 %) паци-
ентов  развился  тромбоз  наружных  геморроидаль-
ных  узлов,  который  был  купирован  при  помощи 

консервативной  терапии. Данное  осложнение  воз-
никло  на  начальных  этапах  освоения  методики 
и связано, по нашему мнению, с передачей лазер-
ной энергии на ткань наружного геморроидального 
узла в процессе проведения лазерного инструмента. 
Также у 2 (2,2 %) из этих больных развилась острая 
задержка мочеиспускания, потребовавшая постанов-
ки уретрального катетера с последующим восстанов-
лением самостоятельного мочеиспускания.

В первые 7 суток после вмешательства при по-
мощи  ВАШ  нами  была  проведена  оценка  интен-
сивности  послеоперационного  болевого  синдрома, 
причем как на фоне дефекации, так и без нее. Так, 
уже  к  третьему  дню  уровень  болевого  синдрома 
не превышал 2 баллов по ВАШ у 85 (94,4 %) па-
циентов.  На  фоне  дефекации  также  отмечалось 
снижение  интенсивности  болевого  синдрома:  уже 
к третьему дню у 68 (75,6 %) пациентов болевой 
синдром снизился до 3 баллов, а к 7-му дню соот-
ветствовал 0 баллов у 52 (57,8 %) больных. Данная 
тенденция, по нашему мнению, напрямую связана 
с отсутствием ран в анальном канале.

Для  оценки  эффективности  вмешательства  всем 
больным  в  послеоперационном  периоде  выполня-
лась аноскопия. Так, уже через месяц после опера-
ции ранее определяемые внутренние геморроидаль-
ные узлы не визуализировались. Данный эффект 
сохранялся у пациентов через 3, 6 и 12 месяцев.

Для  инструментального  контроля  эффективно-
сти лазерной деструкции в эти же сроки всем боль-
ным  выполнялось  ультразвуковое  исследование 
ректальным датчиком со спектрально-волновой доп- 
лерографией. Через месяц после операции мы ви-
дели  отсутствие  определяемой  ранее  кавернозной 
ткани, также регистрировалось статистически зна-
чимое уменьшение скоростных показателей крово-
тока как минимум в 2–3 раза, что свидетельствова-
ло об эффективности методики. Данные изменения 
стойко  сохранялись  у  большинства  пациентов 
и через 3, 6 и 12 месяцев после вмешательства.

Через  месяц  после  операции  для  оценки  безо-
пасности методики всем больным была выполнена 
сфинктерометрия,  по  результатам  которой  разли-
чий между до- и послеоперационными показателя-
ми получено не было.

С  помощью  шкалы  балльной  оценки  клиниче-
ских  проявлений  геморроя  проводилась  субъек-
тивная  оценка  эффективности  нашего  вмешатель-
ства. Так, медиана баллов до операции составляла 
18  (2–40)  баллов,  а  уже  к  7-му  дню  после  вме-
шательства — 3 (0–16) балла. Через месяц после 
процедуры и в последующие сроки медиана баллов 
равнялась 0.

При помощи опросника SF-36 проведена оцен-
ка  качества  жизни  пациентов,  включенных  в  ис-
следование. Мы отметили статистически значимое 
улучшение  показателей  физического  функциони-
рования  (physical  functioning  —  PF)  и  психоло-
гического  здоровья  (mental  health — МН) после 
операции. Так, до вмешательства среднее значение 
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баллов PF и МН составляло 84,3 и 60,7 балла со-
ответственно, а уже к 30-му дню после процедуры 
эти показатели увеличились до 90,6 и 75,4 балла 
соответственно (p < 0,001).

За период проведения исследования было выяв-
лено 2 (2,2 %) человека с возвратом клинических 
проявлений  геморроидальной  болезни  через  18 
и  24 месяца. У первого пациента при первичном 
обращении  была  диагностирована  3-я  стадия  ге-
морроидальной болезни. Больной предъявлял жа-
лобы на выпадение геморроидальных узлов, вправ-
ляющихся  только  при  помощи  ручного  пособия, 
а также на выделение крови из анального канала 
каплями.  Данная  клиническая  картина  соответ-
ствовала 18 баллам по шкале балльной оценки кли-
нических проявлений геморроя. В ходе аноскопии 

на 3, 7 и 11 часах по условному циферблату были 
визуализированы  увеличенные  внутренние  гемор-
роидальные узлы протяженностью 21, 18 и 16 мм 
соответственно. По данным трансректального уль-
тразвукового  исследования  площадь  кавернозной 
ткани внутренних геморроидальных узлов соответ-
ствовала 1,05, 1,08 и 0,64 см2. Также были зареги-
стрированы дооперационные показатели  скорости 
кровотока  по  результатам  спектрально-волновой 
доплерографии (табл. 1).

Пациенту  была  выполнена  трансдермальная 
лазерная подслизистая деструкция внутренних ге-
морроидальных  узлов  по  нашей  методике,  коли-
чество  переданной  энергии  соответствовало  180, 
105  и  100 Дж  на  геморроидальные  узлы  на  3,  7 
и  11  часах  соответственно.  Через  месяц  после 

Таблица 1. Анализ причин развития рецидива геморроя после лазерной подслизистой деструк-
ции (Пациент 1)

Table  1.  Analysis  of  the  causes  of  hemorrhoid  recurrence  after  laser  submucosal  destruction 
(Patient 1)

Геморроидальный 
узел на 7 часах
Hemorrhoidal 

node at 7 o’clock 
point

Аноскопия
Anoscopy

ТРУЗИ
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До операции
Before surgery

Геморроидальный узел 
протяженностью 18 мм

Hemorrhoidal node 
with a length of 18 mm

Площадь кавернозной 
ткани 1,08 см2

Cavernous tissue area 
1.08 cm2

Vp = 22,1
Vd = 2,3
Vm = 9,3

18

105 Дж
105 J

Через 1 месяц
In 1 month

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Vp = 6,9
Vd = 0,5
Vm = 3,64

1

Через 3 месяца
In 3 months

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Vp = 6,8
Vd = 0,3
Vm = 3,55

1

Через 6 месяцев
In 6 months

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Vp = 6,8
Vd = 0,3
Vm = 3,55

1

Через 12 месяцев
In 12 months

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Vp = 6,8
Vd = 0,3
Vm = 3,55

1

Через 18 месяцев
In 18 months

Островок остаточной 
кавернозной ткани 

протяженностью 6 мм
An area of residual 

cavernous tissue 
measuring 6 mm in length

Площадь кавернозной 
ткани 0,24 см2

Cavernous tissue area 
0.24 cm2

 Vp = 12,3
Vd = 0,8
Vm = 6,4

15

Примечание: ТРУЗИ — трансректальное ультразвуковое исследование; Vp — пиковая систолическая скорость; 
Vd — конечная диастолическая скорость; Vm — средняя скорость.
Note: Vp — peak systolic velocity; Vd — end diastolic velocity; Vm — mean velocity.
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проведенного  лечения  отмечено  исчезновение  ос-
новных жалоб, предъявляемых пациентом до вме-
шательства, при выполнении аноскопии внутренние 
геморроидальные  узлы  не  определялись,  что  так-
же подтверждалось данными ТРУЗИ. По резуль-
татам  доплерографии  зарегистрировано  снижение 
скоростных  показателей  кровотока  по  конечным 
ветвям верхней прямокишечной артерии в 3 раза 
(с 22,1 до 6,8 см/с) (табл. 1). Количество баллов 
по шкале  балльной  оценки  клинических  проявле-
ний геморроя равнялось 1 баллу. Данные резуль-
таты сохранялись при контрольных обследованиях 
в течение года.

Через  18  месяцев  после  операции  пациент  об-
ратился  с  жалобами  на  выделение  крови  из  зад-
него прохода и выпадение геморроидального узла 
при  акте  дефекации  с  последующим  самостоя-
тельным  вправлением.  Больному  была  установле-
на  2-я  стадия  геморроя,  сумма  баллов  по  шкале 
балльной  оценки  равнялась  15  баллам.  При  вы-
полнении  аноскопии  нами  был  обнаружен  остро-
вок  остаточной  кавернозной  ткани  протяженно-
стью  до  6  мм  в  проекции  7  часов  по  условному 
циферблату, что также подтвердилось результата-
ми  трансректального  ультразвукового  исследова-
ния,  площадь  остаточной  геморроидальной  ткани 
составила  0,24  см2.  По  данным  спектрально-вол-
новой допплерографии в проекции 7 часов отмече-
но увеличение скоростных показателей кровотока 
по сравнению с данными, полученными через 3, 6 
и  12  месяцев  после  операции.  Так,  через  12  ме-
сяцев после вмешательства пиковая систолическая 
скорость (Vp) составляла 6,8 см/с, конечная диа-
столическая  скорость  (Vd) —  0,3  см/с,  средняя 
скорость (Vm) — 3,55 см/с. Через 18 месяцев эти 
показатели составляли 12,3, 0,8 и 6,4 см/с соответ-
ственно. При  анализе  причин  развития  рецидива 
мы  пришли  к  выводу,  что  на  данный  геморрои-
дальный узел протяженностью 18 мм, расположен-
ный  на  7  часах  по  условному  циферблату,  было 
подано  недостаточное  количество  лазерной  энер-
гии (105 Дж).

Аналогичная ситуация наблюдалась и у второго 
пациента, возврат клинических проявлений заболе-
вания у которого был отмечен через 24 месяца по-
сле операции. Изначально пациенту была установ-
лена 2-я стадия геморроя, сумма баллов по шкале 
балльной оценки клинических проявлений состав-
ляла 16 баллов. По данным аноскопии протяжен-
ность внутренних геморроидальных узлов на 3, 7 
и 11 часах равнялась 14, 13 и 19 мм соответствен-
но. По результатам ТРУЗИ площадь кавернозной 
ткани вышеуказанных узлов составила 0,84, 0,65 
и 1,33 см2. При проведении спектрально-волновой 
доплерографии  были  зарегистрированы  скорост-
ные показатели кровотока до операции (табл. 2).

Пациент  был  оперирован  в  объеме  трансдер-
мальной  лазерной  подслизистой  деструкции  вну-
тренних геморроидальных узлов, количество пере-
данной энергии соответствовало 110, 95 и 150 Дж 

на  внутренние  геморроидальные  узлы  на  3,  7 
и  11  часах  соответственно.  При  контрольном  ос-
мотре через месяц после оперативного вмешатель-
ства больной сообщил об отсутствии ранее предъ-
являемых им жалоб, количество баллов по шкале 
балльной оценки равнялось 0. По результатам ано-
скопии и трансректального ультразвукового иссле-
дования кавернозная  ткань  внутренних  геморрои-
дальных узлов не визуализировалась. По данным 
спектрально-волновой  доплерографии  отмечено, 
что на  3,  7 и  11  часах  сосудистые локусы  с кро-
вотоком  не  определяются  (табл.  2).  Через  3,  6 
и 12 месяцев после операции результаты контроль-
ных обследований стойко сохранялись.

Однако  через  24  месяца  после  вмешательства 
пациент обратился к нам с вновь возникшими жа-
лобами  на  выделение  крови  из  анального  кана-
ла  при  дефекации,  соответствующими  6  баллам 
по шкале балльной оценки. При выполнении ано-
скопии на 11 часах был визуализирован островок 
остаточной  кавернозной  ткани  протяженностью 
4 мм. По данным ТРУЗИ площадь геморроидаль-
ной  ткани  составила  0,12  см2.  На  спектрально-
волновой  доплерографии  также  зарегистрирова-
но появление сосудистого локуса со следующими 
скоростными  показателями  кровотока:  пиковая 
систолическая  скорость  (Vp) —  5,4  см/с;  конеч-
ная  диастолическая  скорость  (Vd)  —  0,2  см/с; 
средняя скорость (Vm) — 2,3 см/с. Проведя ана-
лиз причин развития рецидива, мы также пришли 
к  выводу,  что  на  данный  геморроидальный  узел 
протяженностью 19 мм, расположенный на 11 ча-
сах по условному циферблату, было подано недо-
статочное количество лазерной энергии (150 Дж).

Этим двум пациентам была выполнена повтор-
ная процедура трансдермальной лазерной подсли-
зистой деструкции с последующим исчезновением 
симптомов геморроя.

Обсуждение
В последнее время все большее распространение 

в лечении  геморроидальной болезни приобретают 
малоинвазивные  методы  с  применением  лазеров 
с различными длинами волн. Применение данных 
методов  позволяет  пациентам  в  кратчайшие  сро-
ки  вернуться  к  привычной жизни,  не  испытывая 
при этом сильной боли в раннем послеоперацион-
ном периоде. Не стоит забывать, что наряду с этим 
основной задачей применения малоинвазивных ме-
тодов  является  стойкое  устранение  симптомов  ге-
морроидальной болезни.

Большинство  исследователей,  проводя  срав-
нение  между  радикальной  операцией  и  малоин-
вазивным  методом  лечения  геморроя,  обращают 
внимание  на  болевой  синдром,  осложнения,  дли-
тельность операции и периода госпитализации [14]. 
Однако одним из важных критериев выбора спосо-
ба лечения является его эффективность в отдален-
ные сроки.
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Таблица 2. Анализ причин развития рецидива геморроя после лазерной подслизистой деструк-
ции (Пациент 2)

Table  2.  Analysis  of  the  causes  of  hemorrhoid  recurrence  after  laser  submucosal  destruction 
(Patient 2)

Геморроидальный 
узел на 11 часах
Hemorrhoidal 

node at 11 o’clock 
point

Аноскопия
Anoscopy

ТРУЗИ
Transrectal 
ultrasound
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волновая 
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До операции
Before surgery

Геморроидальный 
узел протяженностью 

19 мм
Hemorrhoidal node 

with a length  
of 19 mm

Площадь 
кавернозной ткани 

1,33 см2

Cavernous tissue area 
1.33 cm2

Vp = 11,4
Vd = 3,6
Vm = 6,1

18

150 Дж
150 J

Через 1 месяц
In 1 month

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Vp = 0
Vd = 0
Vm = 0

0

Через 3 месяца
In 3 months

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Vp = 0
Vd = 0
Vm = 0

0

Через 6 месяцев
In 6 months

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Кавернозная ткань 
не определяется
cavernous tissue 
not identified

Vp = 0
Vd = 0
Vm = 0

0

Через 12 месяцев
In 12 months

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Кавернозная ткань 
не определяется
Cavernous tissue 
not identified

Vp = 0
Vd = 0
Vm = 0

0

Через 24 месяца
In 24 months

Остаточная 
кавернозная ткань 

протяженностью 4 мм
An area of residual 

cavernous tissue 
measuring 4 mm 

in length

Площадь 
кавернозной ткани 

0,12 см2

Cavernous tissue area 
0.12 cm2

Vp = 5,4
Vd = 0,2
Vm = 2,3

6

Примечание: ТРУЗИ — трансректальное ультразвуковое исследование; Vp — пиковая систолическая скорость; 
Vd — конечная диастолическая скорость; Vm — средняя скорость.
Note: Vp — peak systolic velocity; Vd — end diastolic velocity; Vm — mean velocity.

В настоящий момент в литературе имеются дан-
ные  об  отдаленных  результатах  малоинвазивных 
вмешательств с использованием лазеров с длинами 
волн 980 и 1470 нм.

Так, N. Crea et al. в своей работе оценили от-
даленные результаты операции по методике HeLP, 
выполняемой при помощи диодного лазера с дли-
ной волны 1470 нм. По результатам 2-летнего пе-
риода  наблюдения  97  пациентов,  прооперирован-
ных по данной методике, у 82 (85 %) отмечалось 
частичное  исчезновение  клинической  симптомати-
ки  геморроидальной  болезни.  В  общей  сложно-
сти  зарегистрировано  уменьшение  частоты  таких 
симптомов,  как  выделение  крови  из  анального 

канала, боль, зуд на 75, 78 и 71 % соответственно. 
Так,  у  33  (72 %)  из  46  пациентов  с  3-й  стадией 
геморроя  диагностировано  снижение  до  2-й  ста-
дии, а у 39 (77 %) из 51 больного со 2-й стадией 
заболевания —  снижение  до  1-й  стадии. Частота 
рецидивов геморроидальной болезни за 2 года на-
блюдения составила всего 5 % [15].

Аналогичные результаты применения методики 
HeLP описали в своей публикации и P. Giamundo 
et  al.  В  этом  исследовании  также  использовался 
лазер с длиной волны 1470 нм. Общий показатель 
эффективности метода составил 93 % (158/170 па-
циентов)  при  среднем  периоде  наблюдения  
37 (12–76) месяцев [5].
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Для выполнения лазерной геморроидопластики 
в  самом  начале  освоения  методики  LHP  исполь-
зовался  диодный  лазер  с  длиной  волны  980  нм. 
Непосредственные  и  отдаленные  результаты  опе-
рации,  выполненной  при  помощи  этого  лазера, 
описали в своей работе А. Jahanshahi et al. По ре-
зультатам  наблюдения  341  пациента  с  геморроем 
2–3-й стадий, прооперированного по этой методи-
ке, послеоперационные осложнения в общей слож-
ности были отмечены у 3,51 % больных и включа-
ли в себя отек наружных геморроидальных узлов 
(8  больных;  2,34  %),  кровотечение  (2  больных; 
0,58 %), абсцесс (2 больных; 0,58 %). За период 
наблюдения  в  1  год рецидивов  заболевания отме-
чено не было [16].

L.  Brusciano  et  al.  предложили  использовать 
диодный  лазер  с  длиной  волны  1470  нм  для  вы-
полнения  лазерной  геморроидопластики,  отметив 
его  преимущества  в  виде  уменьшения  проникаю-
щей  способности  в  окружающие  ткани  до  2  мм. 
Авторы провели исследование с участием 50 паци-
ентов  с  геморроем  2–3-й  стадий,  по  результатам 
которого ни у одного человека не было отмечено 
значимых интраоперационных осложнений и реци-
дива  заболевания  в  течение  периода  наблюдения 
8,6 месяца [17].

M.F. Ferhatoglu et al. в своей работе проанали-
зировали опыт лечения 47 пациентов с 2–3-й ста-
диями  геморроя,  прооперированных  в  объеме  ла-
зерной деструкции с применением диодного лазера 
с длиной волны 1470 нм. Через год после операции 
был отмечен возврат такого симптома, как кровоте-
чение, у 14,9 % пациентов, а выпадения геморрои-
дальных узлов — у 21,3 % больных [7].

По результатам рандомизированного исследова-
ния C. Gambardella  et  al.  в  течение  среднего  пе-
риода  наблюдения  25  месяцев  возникновение  ре-
цидива  геморроидальной  болезни  было  выявлено 
у  21,6 % пациентов,  прооперированных в  объеме 
лазерной  деструкции  внутренних  геморроидаль-
ных  узлов  при  помощи  диодного  лазера  с  дли-
ной волны 1470 нм в сравнении с 8,1 % больных, 

перенесших  геморроидэктомию  по  Миллигану  — 
Моргану [18].

В  последнее  время  физиками  установлено, 
что применение коротковолновых лазеров в режи-
ме высокой мощности приводит к достаточно боль-
шой частоте осложнений. Поэтому нами проведено 
первое исследование, в ходе которого для выпол-
нения  лазерной  подслизистой  деструкции  мы  ис-
пользовали лазер с большой длиной волны 1940 нм 
с небольшой мощностью 7 Вт.

Выводы
Таким образом, лазерная подслизистая деструк-

ция внутренних геморроидальных узлов с исполь-
зованием лазера с длиной волны 1940 нм является 
малоинвазивным  методом  лечения  геморроидаль-
ной болезни 2–3-й стадий, продемонстрировавшей 
эффективность  в  отдаленные  сроки  после  опера-
ции.  Так,  по  результатам  исследования  возврат 
клинических  проявлений  геморроидальной  бо-
лезни выявлен у 2 больных через 18 и 24 месяца. 
Изначально  при  первичном  обращении  у  данных 
пациентов была диагностирована 3-я и 2-я стадии 
заболевания  соответственно.  После  выполнения 
операции  отмечено  исчезновение  основных  жа-
лоб,  предъявляемых  больными  до  вмешательства. 
Через 18 и 24 месяца после лазерной деструкции 
вышеуказанные  пациенты  отметили  возврат  кли-
нических  проявлений  геморроидальной  болез-
ни,  что  сопровождалось  ухудшением показателей 
при проведении инструментального обследования. 
Отмечено появление островков кавернозной ткани 
и  увеличение  скоростных  показателей  кровотока 
по  конечным  ветвям  верхней  прямокишечной  ар-
терии при выполнении ТРУЗИ с доплерографией. 
Повторная процедура лазерной деструкции позво-
лила добиться хорошего эффекта у этих пациентов. 
Также нами было определено оптимальное количе-
ство лазерной энергии, необходимое для достиже-
ния максимального  эффекта  вмешательства  и ми-
нимизации риска развития осложнений.
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