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Цель: улучшение результатов лечения пациентов с геморроем 2–3-й стадий.
Материалы и методы. На данный момент в одноцентровое проспективное рандомизированное исследова-
ние включен 91 пациент с геморроем 2–3-й стадий, соответствующий критериям включения. Из них 48 паци-
ентам выполнена трансдермальная лазерная подслизистая деструкция внутренних геморроидальных узлов 
при помощи водопоглощаемого лазера с длиной волны 1940 нм по предложенной нами методике, 43 па-
циентам — склерозирование внутренних геморроидальных узлов традиционным методом (инъекции 3%-го 
этоксисклерола в три внутренних геморроидальных узла в один этап). Один пациент исключен из основной 
группы исследования в связи с развившимся интраоперационным кровотечением — была выполнена гемор-
роидэктомия. Первичными точками исследования являлись отсутствие кавернозной ткани внутренних ге-
морроидальных узлов через месяц после операции и частота рецидивов заболевания через 6–12 месяцев 
после вмешательства. Оценка эффективности методики проводилась при помощи аноскопии, ультразвуко-
вого исследования ректальным датчиком со спектрально-волновой доплерографией через 1, 3, 6 и 12 меся-
цев после операции. В эти же сроки выполнялась 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-анало-
говой шкалы (ВАШ). Для оценки возможного воздействия данных малоинвазивных методик на запиратель-
ный аппарат прямой кишки всем пациентам до и через 1 месяц после операции выполнялась сфинктеро-
метрия. Также были зарегистрированы интра- и послеоперационные осложнения и рецидивы заболевания 
в течение 12 месяцев в обеих группах.
Результаты. В группе трансдермальной лазерной подслизистой деструкции уровень болевого синдрома 
к 7-му дню после операции соответствовал 0 баллов по ВАШ у 28 (59,6 %) пациентов, в группе склеротера-
пии — у 31 (72,1 %) пациента. Интраоперационные осложнения были зарегистрированы только у пациентов 
основной группы: у 1 (2,1 %) больного возникло кровотечение и у 4 (8,5 %) пациентов образовалась подсли-
зистая гематома. В раннем послеоперационном периоде у 3 (6,4 %) пациентов основной группы и 1 (2,3 %) 
пациента контрольной группы развился тромбоз наружных геморроидальных узлов. На 5–7-е сутки после 
вмешательства у 1 больного после лазерной деструкции и у 1 больного после склерозирующего лечения 
возникла язва слизистой оболочки внутреннего геморроидального узла, пролеченная консервативно. Опре-
деляемые до операции внутренние геморроидальные узлы через месяц после вмешательства не визуали-
зировались как при аноскопии, так и при выполнении ультразвукового исследования ректальным датчиком 
у 45 (95,7 %) пациентов основной и 36 (83,7 %) — контрольной группы. Данный эффект стойко сохранялся 
через 3, 6 и 12  месяцев после вмешательства. По результатам спектрально-волновой доплерографии от-
мечалось стойкое снижение показателей кровотока по конечным ветвям верхней прямокишечной артерии 
в 4 раза у пациентов основной и в 3 раза у пациентов контрольной группы в сроки до 12 месяцев после операции. 
По данным сфинктерометрии не отмечено изменения параметров функции анальных сфинктеров по сравнению 
с дооперационными показателями. Через 6 месяцев после операции у 1 (2,3 %) пациента диагностирован реци-
див геморроидальной болезни. Проведенный анализ показал, что причиной возврата клинических проявлений 
заболевания явилось введение недостаточного количества склерозирующего препарата.
Заключение. Полученные предварительные результаты исследования демонстрируют более высокую эф-
фективность лазерной подслизистой деструкции в сравнении со склеротерапией в лечении геморроя 2–3-й 
стадий. Так, за период наблюдения в течение 12 месяцев после операции не отмечено ни одного случая 
возврата клинических проявлений геморроидальной болезни в основной группе, тогда как среди пациен-
тов контрольной группы зарегистрирован 1 (2,3 %) рецидив заболевания, возникший через 6 месяцев по-
сле вмешательства. Однако стоит отметить, что лазерная деструкция является более инвазивным методом 
в сравнении со склеротерапией, что подтверждается большим количеством интра- и послеоперационных 
осложнений, а также есть необходимость выполнения операции под одним из видов анестезии.
Ключевые слова: геморрой, лазерная деструкция, склерозирующее лечение, малоинвазивные методы ле-
чения геморроя, лазерная геморроидопластика, лазер, рецидив
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Aim: to improve treatment outcomes in patients with grade 2–3 hemorrhoids.
Materials and methods. Currently 91 patients with grade 2–3 hemorrhoids who met the inclusion criteria are en-
rolled in a single-center prospective randomized study. Of these, 48 patients underwent transdermal laser submu-
cosal destruction of internal hemorrhoidal nodes using a water-absorbing laser with a wavelength of 1940 nm ac-
cording to our proposed technique. Forty-three patients underwent sclerotherapy of internal hemorrhoidal nodes 
using the traditional method (injections of 3 % polidocanol (Aethoxysklerol®, Kreussler Pharma) into three internal 
hemorrhoidal nodes in a single session). Due to intraoperative bleeding, one patient was excluded from the laser 
group and underwent hemorrhoidectomy.
The primary endpoints of the study were the absence of cavernous tissue in internal hemorrhoidal nodes one month 
after surgery and the frequency of disease recurrence 6–12 months postoperatively. The effectiveness of the tech-
nique was assessed using anoscopy and rectal ultrasound with spectral Doppler imaging at 1, 3, 6, and 12 months 
after surgery. During the same periods, quality of life and severity of hemorrhoidal symptoms were evaluated us-
ing the SF-36 scale and a clinical symptom scoring system. In the first 7 days after surgery, pain intensity was as-
sessed using the Visual Analog Scale (VAS). To evaluate the potential impact of these minimally invasive techniques 
on rectal sphincter function, sphincterometry was performed in all patients before and one month after surgery. In-
tra- and postoperative complications, as well as recurrence rates, were recorded over a 12-month follow-up period 
in both groups.
Results. In the group of transdermal laser submucosal destruction, the pain intensity on postoperative day 7 was 
0 points on the VAS in 28 patients (59.6 %), while in the sclerotherapy group, this was observed in 31 (72.1 %) patients. 
Intraoperative complications occurred only in the main group: 1 (2.1 %) patient experienced bleeding, and 4 (8.5 %) 
patients developed submucosal hematomas. In the early postoperative period, thrombosis of external hemorrhoidal 
nodes occurred in 3 (6.4 %) patients in the main group and in 1 (2.3 %) patient in the control group. On days 5–7 after 
the procedure, mucosal ulceration at the site of the internal hemorrhoidal node was observed in one patient from 
each group; both cases were managed conservatively.
Internal hemorrhoidal nodes, which had been identified prior to the intervention, were no longer visualized one month 
after treatment in 45 (95.7 %) patients in the main group and 36 (83.7 %) patients in the control group, as confirmed 
by both anoscopy and transrectal ultrasonography. This effect persisted consistently at 3, 6, and 12 months post-
operatively. Spectral wave Doppler imaging demonstrated a sustained reduction in blood flow through the terminal 
branches of the superior rectal artery by a factor of 4 in the main group and by a factor of 3 in the control group up 
to 12 months post-intervention.
Sphincterometric evaluation revealed no significant changes in anorectal sphincter function compared to preopera-
tive values. At 6 months postoperatively, 1 (2.3 %) patient in the control group was diagnosed with recurrent hemor-
rhoidal disease. Analysis indicated that the recurrence was associated with an insufficient volume of the sclerosing 
agent administered.
Conclusion. The preliminary results of the study demonstrate higher efficacy of laser submucosal destruction com-
pared to sclerotherapy in the treatment of grade 2–3 hemorrhoids. During the 12-month follow-up period, no cases 
of recurrence of hemorrhoidal symptoms were observed in the laser group, whereas 1 (2.3 %) case of recurrence 
occurred in the sclerotherapy group six months after the procedure. However, it should be noted that laser destruc-
tion is a more invasive technique compared to sclerotherapy, as evidenced by a higher incidence of intra- and post-
operative complications and the requirement for anesthesia during the procedure.
Keywords: hemorrhoids, laser destruction, sclerotherapy treatment, minimally invasive methods of hemorrhoid 
treatment, laser hemorrhoidoplasty, laser, relapse
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Введение
Геморрой остается одним из самых распростра-

ненных колопроктологических заболеваний у лиц 
трудоспособного возраста [1]. В настоящее время 
в лечении геморроидальной болезни 2–3-й стадий 

при неэффективности консервативной терапии ши-
роко применяются различные малоинвазивные ме-
тодики, которые по сравнению с радикальной опера-
цией позволяют пациентам избежать интенсивного 
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послеоперационного болевого синдрома, а также 
в кратчайшие сроки вернуться к привычной жизне-
деятельности. Наряду с такими давно известными 
методами, как лигирование латексными кольцами, 
склеротерапия, инфракрасная фотокоагуляция, 
все большее распространение получают методики 
с применением различных видов лазеров [2–4]. 
Наиболее часто используемыми из них являют-
ся лазерная дезартеризация (HeLP) и лазерная 
деструкция внутренних геморроидальных узлов 
(LHP) [5, 6]. Достаточно перспективным методом, 
не требующим использования дополнительного 
оборудования в виде доплеровского датчика, явля-
ется LHP [6]. На сегодняшний день эта методика, 
по имеющимся литературным данным, выполня-
ется двумя способами: транснодально и трансдер-
мально при помощи лазеров с длинами волн 980 
и 1470 нм с эффективностью, достигающей 98 % 
[6, 7]. При выполнении процедуры первым спосо-
бом при помощи лазерного инструмента осущест-
вляется прокол непосредственно слизистой обо-
лочки внутреннего геморроидального узла, после 
чего осуществляется воздействие на кавернозную 
ткань. При трансдермальном способе подведение 
лазерной энергии к внутреннему геморроидально-
му узлу осуществляется через прокол лазерным 
инструментом кожи перианальной области на рас-
стоянии 0,5–1 см от края ануса и подкожно-под-
слизистым его проведением. По нашему мнению, 
данный вариант является более предпочтительным, 
так как отсутствие ран в анальном канале позволя-
ет снизить риск развития гнойно-воспалительных 
осложнений.

В связи с появлением литературных публикаций, 
демонстрирующих гораздо меньшее термическое 
повреждение окружающих тканей при воздействии 
длинноволновыми лазерами, в ФГБУ «НМИЦ ко-
лопроктологии им. А.Н. Рыжих» для выполнения 
лазерной деструкции используется водопоглощае-
мый лазер отечественного производства с длиной 
волны 1940 нм [8].

В результате обработки внутреннего геморрои-
дального узла лазерным излучением запускается 
процесс асептического воспаления, завершающий-
ся замещением кавернозной ткани на соединитель-
ную. Среди давно известных и широко использу-
емых малоинвазивных методов лечения геморроя 
аналогичным механизмом действия обладает скле-
ротерапия, где такой же каскад реакций запускает-
ся в ответ на введение в ткань внутреннего гемор-
роидального узла химического детергента. В связи 
с этим в качестве контрольной группы рандоми-
зированного исследования, посвященного оценке 
эффективности трансдермальной лазерной подсли-
зистой деструкции, был выбран метод склерозиру-
ющего лечения.

Пациенты и методы
С сентября 2023 г. на базе ФГБУ «НМИЦ 

колопроктологии им. А.Н. Рыжих» начато 

одноцентровое проспективное рандомизированное 
исследование, посвященное применению трансдер-
мальной лазерной подслизистой деструкции в ле-
чении геморроя 2–3-й стадий.

Гипотеза исследования: эффективность транс-
дермальной лазерной подслизистой деструкции 
внутренних геморроидальных узлов лазером с дли-
ной волны 1940 нм превышает эффективность 
склеротерапии.

В данное исследование включаются совершен-
нолетние пациенты с геморроем 2–3-й стадий, 
которым планируется выполнение оперативного 
вмешательства по одной из вышеуказанных мало-
инвазивных методик после подписания ими добро-
вольного информированного согласия на участие 
в исследовании. Критериями невключения являют-
ся: острый геморрой, геморроидальная болезнь 4-й 
стадии, ранее перенесенные хирургические вме-
шательства на анальном канале, наличие у боль-
ных воспалительных заболеваний толстой кишки, 
сопутствующей патологии аноректальной области, 
а также тяжелых соматических заболеваний в ста-
дии декомпенсации. К критериям исключения от-
носится отказ пациента от участия в исследовании 
на любом этапе, в том числе отказ от выполнения 
рекомендаций или изменение объема оперативного 
вмешательства.

Первичными точками нашего исследования яв-
ляются отсутствие кавернозной ткани внутренних 
геморроидальных узлов через месяц после операции 
и частота рецидивов заболевания через 6–12 меся-
цев. Вторичные точки включают оценку интенсив-
ности болевого синдрома по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ), частоты и структуры послеопера-
ционных осложнений, частоты развития недоста-
точности запирательного аппарата прямой кишки, 
оценку симптомов геморроидальной болезни и ка-
чества жизни пациентов. Рандомизация больных 
проводится методом случайных чисел, в резуль-
тате чего каждому больному, включенному в ис-
следование, присваивается индивидуальный но-
мер рандомизации. В соответствии с присвоенным 
номером пациенты разделяются на две группы: 
1) группа трансдермальной лазерной подслизистой 
деструкции и 2) группа склерозирующего лечения. 
Расчетный размер выборки при мощности иссле-
дования 80 % и 0,5 % ДИ составил по 63 пациента 
в каждую группу.

В соответствии с протоколом исследования па-
циенты обеих групп однотипно обследуются до опе-
рации и в определенные сроки после нее. В доопе-
рационном периоде всем больным в обязательном 
порядке выполняется колоноскопия с целью ис-
ключения сопутствующей патологии толстой киш-
ки. На амбулаторном приеме до операции, а так-
же через 1, 3, 6 и 12 месяцев после вмешательства 
пациентам проводится аноскопия, в ходе которой 
осуществляется визуальная оценка состояния и раз-
меров внутренних геморроидальных узлов. В эти 
же сроки больным выполняется ультразвуковое 
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исследование ректальным датчиком со спектраль-
но-волновой доплерографией при помощи высоко-
частотного ректального датчика с частотой 10 МГц 
Arietta V 70a (Hitachi, Япония) с целью опреде-
ления площади кавернозной ткани и скоростных 
показателей по конечным ветвям верхней прямоки-
шечной артерии. Для оценки возможного воздей-
ствия данных малоинвазивных методик на запира-
тельный аппарат прямой кишки до и через 1 месяц 
после операции пациентам выполняется сфинкте-
рометрия. Исследование проводится на комплексе 
WPM Solar (MMS, Нидерланды) с регистрацией 
манометрических показателей тонуса анальных 
сфинктеров в покое, а также сократительной спо-
собности наружного анального сфинктера при во-
левом сокращении. Также в ранние сроки после 
операции нами регистрируются интра- и послеопе-
рационные осложнения данных методик, в первые 
7 суток после операции при помощи визуально-
аналоговой шкалы оценивается уровень болевого 
синдрома как на фоне дефекации, так и без нее.

Для возможности оценки клинических проявле-
ний геморроидальной болезни в цифровом эквива-
ленте нами применяется шкала балльной оценки 
клинических проявлений геморроя, предложенная 
в нашем центре [9]. Качество жизни пациентов 
оценивается при помощи стандартизированного 
опросника SF-36 до, через 1, 3, 6 и 12 месяцев по-
сле операции.

Как было сказано выше, в нашем исследовании 
лазерная подслизистая деструкция выполняется 
при помощи волоконного лазера с диодной накач-
кой с длиной волны 1940 нм (ООО НТО «ИРЭ-
Полюс»), на который имеется регистрационное 
удостоверение на медицинское изделие №  РЗН 
2019/9361. Проведение лазерного инструмента 
к внутреннему геморроидальному узлу осуществля-
ется подкожно-подслизисто через прокол на коже 
перианальной области. Затем веерообразными дви-
жениями в импульсно-периодическом режиме про-
изводится обработка кавернозной ткани лазером, 
мощность подаваемой энергии — 7 Вт, импульс — 
500 мс, пауза — 750 мс (патент на изобретение 
№ 2785255 от 05.12.2022 «Способ лечения гемор-
роя с применением волоконного лазера с длиной 
волны 1940 нм»). Для определения количества 
лазерной энергии в джоулях (Дж), необходимого 
для обработки конкретного геморроидального узла, 
после выполнения анестезии производится измере-
ние протяженности внутренних узлов при помощи 
линейки по типу штангенциркуля. Так, на осно-
вании проведенного нами ранее пилотного иссле-
дования мы пришли к выводу, что для оказания 
эффективного и безопасного воздействия на 1 см 
кавернозной ткани необходимо приблизительно 
100 Дж лазерной энергии. Обобщая данные паци-
ентов, включенных в наше исследование, для об-
работки геморроидального узла на 3 часах (здесь 
и далее — по условному циферблату) со средней 
протяженностью 18 (12–20) мм потребовалось 

в среднем 140 Дж лазерной энергии. На кавер-
нозную ткань внутреннего геморроидального узла 
на 7 часах средними размерами 17 (11–22) мм было 
передано 150 Дж энергии, а на геморроидальный 
узел на 11 часах протяженностью 19 (13–23) мм — 
170 Дж (табл. 1).

Несмотря на наличие в настоящее время множе-
ства вариантов склерозирующего лечения, в нашем 
исследовании пациентам выполняется наиболее 
широко используемые и не требующие дополни-
тельного оборудования инъекции жидкого 3%-го 
этоксисклерола (лауромакрогол-400) в каверноз-
ную ткань. Мы выполняем склерозирование трех 
геморроидальных узлов в один этап. Количество 
вводимого препарата коррелирует с объемом ка-
вернозной ткани [9]. Так, на внутренний геморро-
идальный узел протяженностью до 1,5 см требует-
ся введение 1 мл склерозирующего вещества.

Информация по анализируемым показателям 
вносилась в реляционную базу данных в Microsoft 
Access (Microsoft Corp., США). Статистическая об-
работка данных выполнена в RStudio (R v. 4.4.1; 
R Core Team, Австрия) с применением библиотек 
RODBC, dplyr, gtsummary. Все количественные 
величины представлены в виде медианы, нижнего 
и верхнего квартилей (Me (Q1; Q3)); качествен-
ные — абсолютными и относительными частотами 
(n (%) или n/N (%)). Сравнение групп проводили 
критерием суммы рангов Уилкоксона для коли-
чественных и качественных порядковых величин; 
бинарные качественные — критерием χ2 Пирсона 
при ожидаемых значениях > 10, при меньших 
значениях — двусторонним точным критерием 
Фишера. Различия считали статистически значи-
мыми при р < 0,05.

Результаты
На данный момент в наше исследование включен 

91 пациент, 48 (52,7 %) из которых были опериро-
ваны в объеме трансдермальной лазерной подсли-
зистой деструкции внутренних геморроидальных 
узлов, 43 (47,3 %) выполнялось склерозирующее 
лечение традиционным методом. Из основной груп-
пы был исключен 1 (2,1 %) пациент по причине 
возникновения интраоперационного кровотечения, 
что потребовало изменения объема оперативного 
вмешательства и выполнения геморроидэктомии. 
В течение года прослежены 15 (16,7 %) пациентов, 
из них 8 (8,9 %) были оперированы в объеме лазер-
ной деструкции, 7 (7,8 %) — перенесли склерози-
рующее лечение. Необходимые обследования в тече-
ние 6 месяцев прошли 16 (34 %) больных основной 
и 14  (32,6 %) пациентов контрольной группы, в те-
чение 3 месяцев — 32 (68,1 %) человека основной 
и 28 (65,1 %) больных контрольной группы.

В результате сравнения по основным характе-
ристикам включенных в исследование пациентов 
статистически значимой разницы по полу, возра-
сту, длительности анамнеза заболевания, а также 
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среднему показателю индекса массы тела меж-
ду обеими группами получено не было (табл. 1). 
Однако стоит отметить, что среди пациентов, опе-
рированных по методике трансдермальной лазер-
ной подслизистой деструкции, преобладали боль-
ные с 3-й стадией заболевания (31 (66 %) человек), 
а в группе склерозирующего лечения — со второй 
(30 (69,8 %) человек) (табл. 1).

Обращает на себя внимание тот факт, что всем 
больным из группы лазерной деструкции вмеша-
тельство выполнялось под одним из видов обезбо-
ливания. Так, с учетом предпочтения пациентов 
31 (64,6 %) человеку операция была выполнена 
под местной анестезией, а 17 (35,4 %) — под спи-
нальной. Процедура склерозирования проводилась 
без обезболивания всем 43 пациентам (табл. 1).

Важным моментом в ходе выполнения данных 
вмешательств является наличие интраоперацион-
ных визуальных изменений внутренних геморрои-
дальных узлов. В связи с достаточно низкой про-
никающей способностью 0,7 мм лазера с длиной 
волны 1940 нм в ходе операции размеры и слизи-
стая оболочка над внутренним геморроидальным 
узлом не изменяются. Сразу после введения скле-
розанта отмечается побледнение и уплотнение тка-
ни внутреннего геморроидального узла.

Нами был проведен анализ интра- и после-
операционных осложнений в обеих группах. Так, 
у 1 (2,1 %) пациента из группы лазерной деструк-
ции возникло интраоперационное кровотечение 
по причине травматизации лазерным инструмен-
том внутреннего геморроидального узла на 3 ча-
сах, послужившее причиной изменения объема 
оперативного вмешательства у данного больного 
и дальнейшего исключения его из исследования. 

С целью остановки кровотечения этому пациен-
ту потребовалось выполнение геморроидэктомии 
в проекции 3  часов. Также у 4 (8,5 %) человек 
основной группы интраоперационно образовалась 
подслизистая гематома. Всем больным было вы-
полнено ультразвуковое исследование ректальным 
датчиком во время операции и на третьи сутки по-
сле нее, в ходе чего было установлено, что в основе 
данных изменений узлов у этих пациентов лежат 
разные патогенетические механизмы. Проведя ана-
лиз возможных причин развития данных осложне-
ний, мы получили, что во всех случаях произошло 
попадание лазерного инструмента в геморрои-
дальную вену, однако у 1 (2,1 %) пациента было 
подано небольшое количество лазерной энергии 
и образовалась истинная гематома, которая сохра-
нялась в течение нескольких суток после операции 
и велась консервативно. Другие случаи являлись 
результатом воздействия на геморроидальную вену 
большого количества лазерной энергии, что вызва-
ло взрывной пузырьковый эффект и формирова-
ние «ложной» гематомы, которая не определялась 
уже на следующий день после вмешательства.

У пациентов, которым выполнялось склерози-
рование внутренних геморроидальных узлов, ин-
траоперационных осложнений зарегистрировано 
не было.

В раннем послеоперационном периоде у 3 (6,4 %) 
больных основной и 1 (2,3 %) пациента контрольной 
группы развился тромбоз наружных геморроидаль-
ных узлов. У больных, оперированных по методике 
трансдермальной лазерной подслизистой деструк-
ции, данное осложнение является результатом воз-
действия лазерной энергии на кавернозную ткань 
наружных геморроидальных узлов. В ходе анализа 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов основной и контрольной групп
Table 1. General characteristics of patients in the main and control groups

Показатель
Parameter

Основная группа
Main group

n = 48

Контрольная группа
Control group

n = 43
Пол / Gender

мужской / male
женский / female

28 (58,3 %)
20 (41,7 %)

24 (55,8 %)
19 (44,2 %)

Возраст, лет / Age, years 41 (19; 78) 38 (21; 75)
Индекс массы тела, кг/м2

Body mass index, kg/cm2 24,8 (17,7; 38,9) 23,2 (18; 31,3)

Анамнез заболевания, мес.
Medical history, months 5 (0,2–21,0) 4 (0,3–17)

Стадия геморроя / Grades of hemorrhoids
вторая / Grade 2 
третья / Grade 3 

17 (35,4 %)
31 (64,6 %)

30 (69,8 %)
13 (30,2 %)

Вид анестезии / Type of anesthesia
местная / local
спинальная / spinal

31 (64,6 %)
17 (35,4 %)

–
–

Размер внутренних геморроидальных узлов, мм
Size of internal hemorrhoids, mm

на 3 часах / at 3 o’clock
на 7 часах / at 7 o’clock
на 11 часах / at 11 o’clock

18 (13; 28)
16 (11; 26)
15 (10; 27)

16 (10; 22)
15 (11; 23)
14 (9; 21)
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причин развития данного осложнения, мы отмети-
ли, что тромбоз наружных узлов возникал толь-
ко в случае выполнения операции под спинальной 
анестезией. Данный вид обезболивания вызывал 
полную релаксацию мышц запирательного аппара-
та прямой кишки и максимальное пролабирование 
внутренних геморроидальных узлов, что затрудня-
ло правильное проведение лазерного инструмента 
и прицельное воздействие только на кавернозную 
ткань внутренних геморроидальных узлов.

В группе склеротерапии у 1 (2,3 %) пациента 
также отмечено возникновение тромбоза наружно-
го геморроидального узла. Все больные были про-
лечены консервативно с положительным эффектом.

У 1 (2,1 %) пациента основной и 1 (2,3 %) па-
циента контрольной группы на 5–7-е сутки по-
сле оперативного вмешательства возникло такое 
осложнение, как язва слизистой оболочки вну-
треннего геморроидального узла, которое в обо-
их случаях на трансректальном ультразвуковом 
исследовании выглядело как гипоэхогенный де-
фект с гиперэхогенным включением. Нами прове-
ден анализ причин развития данного осложнения. 
Так, у пациента из группы лазерной деструкции 
возникновение характерных послеоперационных 
изменений связано с очень близким прохождени-
ем лазерным инструментом к слизистой оболочке 
внутреннего геморроидального узла во время опе-
рации, что, благодаря низкой проникающей спо-
собности данного лазера, не вызвало интраопера-
ционных визуальных изменений, однако привело 
к некрозу этого участка слизистой и формирова-
нию язвенного дефекта через 7 дней после вмеша-
тельства. Причиной развития аналогичного ослож-
нения у пациента после склерозирующего лечения 
послужило подслизистое введение склерозирую-
щего препарата, что также привело к частичному 
некрозу ткани. Обоим больным была проведена 
консервативная терапия антибактериальными ма-
зями с положительным эффектом, и при аноско-
пии и контрольном ультразвуковом исследовании 
ректальным датчиком на 14-й день язвенные де-
фекты не визуализировались.

В первые 7 суток после операции мы проводили 
оценку интенсивности болевого синдрома при по-
мощи ВАШ (от 0 до 10 баллов). Так, нами было 

отмечено, что ко второму дню после операции бо-
левой синдром не превышал 3 баллов у 30 (63,8 %) 
человек группы лазерной деструкции в сравнении 
с 33 (76,7 %) пациентами из группы склеротерапии. 
К седьмому дню после вмешательства болевой син-
дром отсутствовал у 28 (59,6 %) больных основ-
ной группы и 31 (72,1 %) человека контрольной 
(табл. 2). Аналогичная тенденция прослеживалась 
и при оценке уровня боли на фоне акта дефекации.

С целью оценки первичной точки нашего иссле-
дования всем пациентам выполнялась аноскопия 
и трансректальное ультразвуковое исследование 
с доплерографией через 1, 3, 6 и 12 месяцев после 
операции. Так, при визуальной оценке состояния 
внутренних геморроидальных узлов в ходе аноско-
пии мы видим, что у 45 (95,7 %) человек из группы 
трансдермальной лазерной подслизистой деструк-
ции через месяц после оперативного вмешатель-
ства определяемые в дооперационном периоде 
внутренние геморроидальные узлы не визуализи-
ровались. Данная картина сохранялась и через 3, 6 
и 12 месяцев после вмешательства у пациентов, об-
следованных в эти сроки. Отсутствие внутренних 
геморроидальных узлов в группе склеротерапии 
было зарегистрировано у 35 (81,4 %) пациентов 
через месяц после процедуры, что стойко сохраня-
лось у всех 28 больных, обследованных через 3 ме-
сяца, и 13 (92,9 %), обследованных через полгода.

В ходе инструментальной оценки эффективно-
сти данных малоинвазивных методик при помощи 
ультразвукового исследования ректальным датчи-
ком отмечена точная корреляция с данными ано-
скопии. Так, на данном этапе исследования только 
у 1 пациента из группы склеротерапии зарегистри-
ровано появление островков остаточной каверноз-
ной ткани через 6 месяцев после вмешательства 
(табл. 3).

Как было сказано выше, для оценки изме-
нения скорости кровотока по конечным ветвям 
верхней прямокишечной артерии применялась 
спектрально-волновая допплерография, выполня-
емая при помощи высокочастотного ректального 
датчика с частотой 10 МГц Arietta V 70a (Hitachi, 
Япония). Оценивались такие скоростные показате-
ли, как пиковая систолическая, конечная диастоли-
ческая, средняя скорости, индекс резистентности 

Таблица 2. Интенсивность болевого синдрома по ВАШ на 1–7-е сутки после операции, баллы
Table 2. Pain intensity according to VAS on days 1–7 after surgery, points

Сутки после операции
Day after surgery

Основная группа
Main group

n = 47

Контрольная группа
Control group

n = 43
1 6 (5; 6) 5 (3;5)
2 5 (3; 5) 4 (2; 2)
3 4 (2; 5) 3 (2; 3)
4 3 (2; 3) 2 (2; 3)
5 3 (3; 2) 2 (1; 2)
6 2 (1; 3) 1 (1; 2)
7 1 (2; 3) 1 (1; 2)
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Таблица 3. Результаты трансректального ультразвукового исследования через 1, 3, 6 и 12 ме-
сяцев после операции

Table 3. Results of transrectal ultrasound examination at 1, 3, 6, and 12 months after surgery

Месяцы 
после операции

Months  
after surgery

Основная группа
Main group

n = 47

Контрольная группа
Control group

n = 43

Через 1 месяц
in 1 month

Обследованы: / Examined: 
кавернозная ткань 
не определяется
cavernous tissue is not detected 

n = 47
n = 45

(95,7 %)

Обследованы: / Examined: 
кавернозная ткань 
не определяется
cavernous tissue is not detected 

n = 43
n = 36

(83,7 %)

Через 3 месяца
in 3 months

Обследованы: / Examined: 
кавернозная ткань 
не определяется
cavernous tissue is not detected 

n = 32
n = 30

(93,8 %)

Обследованы: / Examined: 
кавернозная ткань 
не определяется
cavernous tissue is not detected 

n = 28
n = 21
(75 %)

Через 6 месяцев
in 6 months

Обследованы: / Examined: 
кавернозная ткань 
не определяется
cavernous tissue is not detected 

n = 16
n = 15

(93,8 %)

Обследованы: / Examined: 
кавернозная ткань 
не определяется
cavernous tissue is not detected 

n = 14
n = 10

(71,4 %)

Через 12 месяцев
in 12 months

Обследованы: / Examined: 
кавернозная ткань 
не определяется
cavernous tissue is not detected 

n = 8
n = 7

(87,5 %)

Обследованы: / Examined: 
кавернозная ткань 
не определяется
cavernous tissue is not detected 

n = 7
n = 4

(57,1 %)

Таблица 4. Результаты спектрально-волновой доплерографии через 1, 3, 6 и 12 месяцев после 
операции

Table 4. Results of spectral wave Doppler ultrasonography at 1, 3, 6, and 12 months after surgery

Месяцы 
после операции

Months  
after surgery

Основная группа
Main group

n = 47

Контрольная группа
Control group

n = 43

Через 1 месяц
in 1 month

Обследованы: / Examined: 
снижение скоростных 
показателей кровотока в 4 раза
a 4-fold decrease in blood flow 
velocity indicators

n = 47
n = 44

(93,6 %)

Обследованы: / Examined: 
снижение скоростных 
показателей кровотока в 3 раза
a 3-fold decrease in blood flow 
velocity indicators

n = 43
n = 34

(79,1 %)

Через 3 месяца
in 3 months

Обследованы: / Examined:
снижение скоростных 
показателей кровотока в 4 раза
a 4-fold decrease in blood flow 
velocity indicators

n = 32
n = 29

(90,6 %)

Обследованы: / Examined:
снижение скоростных 
показателей кровотока в 3 раза
a 3-fold decrease in blood flow 
velocity indicators

n = 28
n = 21
(75 %)

Через 6 месяцев
in 6 months

Обследованы: / Examined:
снижение скоростных 
показателей кровотока в 4 раза
a 4-fold decrease in blood flow 
velocity indicators

n = 16
n = 14

(97,5 %)

Обследованы: / Examined:
снижение скоростных 
показателей кровотока в 3 раза
a 3-fold decrease in blood flow 
velocity indicators

n = 14
n = 10

(71,4 %)

Через 12 месяцев
in 12 months

Обследованы: / Examined:
снижение скоростных 
показателей кровотока в 4 раза
a 4-fold decrease in blood flow 
velocity indicators

n = 8
n = 7

(87,5 %)

Обследованы: / Examined:
снижение скоростных 
показателей кровотока в 3 раза
a 3-fold decrease in blood flow 
velocity indicators

n = 7
n = 4

(57,1 %)

и пульсационный индекс. Так, через месяц после 
вмешательства у 44 (93,6 %) пациентов после ла-
зерной деструкции зарегистрировано снижение 
скорости кровотока в 4 раза, у 34 (79,1 %) больных, 
перенесших склерозирующее лечение, скоростные 
показатели снизились в 3 раза. Сохранение тако-
го эффекта отмечено у всех пациентов основной 

группы, прошедших контрольные обследования 
через 3, 6 и 12 месяцев после вмешательства. У всех 
больных, оперированных в объеме склеротерапии, 
данные результаты лечения сохранялись в течение 
3 месяцев после процедуры. На данном этапе ис-
следования через 6 месяцев у 1 пациента отмечено 
увеличение скоростных показателей (табл. 4).



80

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2025; 35(5) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2025; 35(5)

Оригинальные исследования / Original articles

Обращает на себя внимание тот факт, что  
в некоторых случаях после выполнения процеду-
ры склерозирования отмечено увеличение конеч-
ной диастолической скорости. Такой эффект заре-
гистрирован у 9 (20,9 %) пациентов контрольной 
группы через 1  месяц после вмешательства с по-
следующим сохранением в течение наблюдения 
через 3, 6 и 12 месяцев.

При анализе субъективной оценки пациентами 
устранения симптомов геморроидальной болезни 
мы видим, что медиана баллов по оценке клини-
ческих проявлений геморроя в обеих группах сни-
жалась с 18 до 0 через месяц после вмешательства 
(табл. 5).

При оценке возможного влияния данных ма-
лоинвазивных вмешательств на мышцы запи-
рательного аппарата прямой кишки по данным 
сфинктерометрии, выполненной всем пациентам 
через месяц после операции, различий между до- 
и послеоперационными показателями не получено, 
что подтверждает безопасность вышеуказанных 
малоинвазивных методик (табл. 6).

Также при помощи опросника SF-36 нами про-
водилась оценка качества жизни пациентов, вклю-
ченных в исследование. В обеих группах мы видим 
статистически значимое улучшение показателей 
физического функционирования (PF) и психологи-
ческого здоровья (МН) после операции. (табл. 7).

На данном этапе исследования у 1 (2,3 %) боль-
ного из группы склеротерапии зарегистрирован 
возврат клинических проявлений геморроидальной 
болезни. Данный пациент изначально обратился 
с жалобами на выделение крови из анального кана-
ла и выпадение внутренних геморроидальных уз-
лов при акте дефекации с последующим их вправ-
лением при помощи ручного пособия. Больному 
была установлена 3-я стадия заболевания, сумма 
баллов по шкале балльной оценки клинических 
проявлений геморроя равнялась 17. По результа-
там аноскопии на 3, 7 и 11 часах визуализирова-
лись увеличенные внутренние геморроидальные 
узлы протяженностью 18, 20 и 16 мм соответствен-
но. По данным трансректального ультразвукового 
исследования площадь кавернозной ткани данных 

Таблица 5. Медиана баллов по оценке клинических проявлений геморроя до и через 1, 3, 6 
и 12 месяцев после операции

Table 5. Median scores for assessing clinical manifestations of hemorrhoids before and 1, 3, 6, and 
12 months after surgery

Месяцы после операции
Months after surgery

Основная группа
Main group

n = 47

Контрольная группа
Control group

n = 43
До операции / Before surgery 18 (2–30) 17 (2–29)
Через 1 месяц / In 1 month 0 (0–5) 0 (0–4)

Через 3 месяца / In 3 months 0 (0–4) 0 (0–4)
Через 6 месяцев / In 6 months 0 (0–4) 0 (0–12)

Через 12 месяцев / In 12 months 0 (0–4) 0 (0–5)

Таблица 6. Показатели сфинктерометрии до и после операции
Table 6. Sphincterometry parameters before and after surgery

Показатели
Parameters

Основная группа
Main group

n = 47

Контрольная группа
Control group

n = 43

До операции
Before  
surgery

30-й день  
после операции

Day 30  
after surgery

р
До операции

Before  
surgery

30-й день  
после операции

Day 30  
after surgery

р

Среднее давление в анальном 
канале в покое, мм рт. ст. 
(норма: 41–63)
Average pressure in the anal 
canal at rest, mmHg  
(normal: 41–63)

38 (36; 43) 38 
(37; 41) 0,6 40 

(33; 47)
41 

(34; 46) 0,6

Максимальное давление 
в анальном канале при волевом 
сокращении, мм рт. ст.  
(норма: 110–227)
Maximum pressure in the anal 
canal during voluntary con-
traction, mmHg  
(normal: 110–227)

177,5 
(136; 207)

171,5 
(138; 188) 0,09 182 

(141; 223)
180 

(139; 221) 0,08
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Таблица 7. Оценка качества жизни по шкале SF-36 до и после операции
Table 7. Assessment of quality of life according to the SF-36 scale before and after surgery

Показатели
Parameters

Основная группа
Main group

n = 47

Контрольная группа
Control group

n = 43

До операции
Before  
surgery

30-й день  
после операции

Day 30  
after surgery

До операции
Before  
surgery

30-й день  
после операции

Day 30  
after surgery

Физическое функционирование (PF)
Physical functioning (PF) 85,1 (15; 100) 91,8 (38; 100) 86,3 (16; 47) 92,1 (39; 100)

Психологическое здоровье (MH)
Mental health (MH) 61,8 (40; 100) 77,3 (39; 100) 60,4 (39; 100) 76,8 (40; 100)

узлов составляла 0,9, 1,4 и 0,64 см2. При помощи 
спектрально-волновой допплерографии были за-
регистрированы дооперационные скоростные по-
казатели кровотока по конечным ветвям верхней 
прямокишечной артерии.

Пациенту было выполнено склерозирование 
внутренних геморроидальных узлов традиционным 
методом, в проекции 3, 7 и 11 часов введено 0,5, 
1 и 0,5 мл 3%-го этоксисклерола соответственно. 
Через 1 месяц после выполнения склерозирующего 
лечения пациент сообщил об исчезновении ранее 
беспокоящих его симптомов (сумма баллов по шка-
ле балльной оценки равнялась 0), по результатам 
аноскопии и трансректального ультразвукового ис-
следования отмечено отсутствие кавернозной тка-
ни внутренних геморроидальных узлов, по данным 
спектрально-волновой доплерографии зарегистри-
ровано снижение скоростных показателей крово-
тока по конечным ветвям верхней прямокишечной 
артерии в 3 раза по сравнению с дооперационными 
величинами. Данный результат стойко сохранялся 
в течение 3 месяцев после вмешательства.

Через полгода после операции пациент вновь 
отметил появление жалоб на выпадение геморро-
идального узла при акте дефекации, вправляюще-
гося самостоятельно, а также на наличие крови 
на туалетной бумаге, что соответствовало 12 бал-
лам по шкале балльной оценки клинических про-
явлений. Больному была установлена 2-я стадия 
геморроя. В ходе аноскопии и ультразвукового 
исследования ректальным датчиком было зареги-
стрировано появление островка остаточной кавер-
нозной ткани площадью 0,56 см2 на 3 часах. Также 
было отмечено увеличение скоростных показате-
лей кровотока в сравнении с данными, полученны-
ми в ходе последнего контрольного обследования. 
Так, через 3 месяца после вмешательства пиковая 
систолическая скорость (PSV) составляла 7,2 см/с, 
конечная диастолическая скорость (EDV)  — 
0,6  см/с, средняя скорость (MnV) — 3,9  см/с. 
Через 6 месяцев эти показатели составляли 13,3, 
1,4 и 7,35 см/с соответственно. После беседы 
с пациентом было принято решение о выполнении 

повторной процедуры склерозирования внутренне-
го геморроидального узла в проекции 3 часов с по-
ложительным эффектом.

По результатам анализа причин развития реци-
дива геморроидальной болезни у данного пациента 
мы пришли к выводу о введении недостаточного 
количества склерозирующего препарата в конкрет-
ный геморроидальный узел.

Обсуждение
В последнее время лазерная деструкция вну-

тренних геморроидальных узлов получает все 
большее распространение в лечении геморроидаль-
ной болезни. Наряду со всеми преимуществами 
малоинвазивных методов она демонстрирует до-
статочно высокую эффективность при лечении ге-
морроя 2–3-й стадий.

Так, еще в начале освоения данной методики 
и использования лазера с длиной волны 980 нм, 
А.  Jahanshahi et al. опубликовали результаты ис-
следования с участием 341 пациента с геморроем 
2–3-й стадий. Авторы продемонстрировали высо-
кую эффективность методики и отсутствие реци-
дивов заболевания в течение периода наблюдения 
в 1 год, а также зарегистрировали некоторые после-
операционные осложнения у 12 (3,51 %) пациентов. 
Так, у 8 (2,34 %) больных был отмечен отек наруж-
ных геморроидальных узлов, у 2 (0,58 %) пациен-
тов — кровотечение и у 2 (0,58 %) — абсцесс [10].

Аналогичные результаты получили своей рабо-
те L. Brusciano et al. В своем исследовании ав-
торы продемонстрировали результаты наблюдения 
50 пациентов с геморроем 2–3-й стадий, проопери-
рованных в объеме лазерной деструкции при по-
мощи диодного лазера с длиной волны 1470  нм. 
В течение периода наблюдения 8,6 месяца 
ни одного рецидива заболевания зарегистрировано 
не было. Также авторы обратили внимание на от-
сутствие значимых интраоперационных осложне-
ний, что, по их мнению, связано с уменьшением 
проникающей способности данного лазера до 2 мм 
в связи с увеличением длины волны [11].
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Некоторые исследователи проводили сравнение 
между лазерной деструкцией (LHP) и радикальным 
вмешательством. Так, P.L. Cheng et al. провели ме-
таанализ с включением 17 исследований и в общей 
сложности 1196 пациентов, из которых 596 (49,8 %) 
была выполнена операция по методике LHP, а 600 
(50,2  %) — геморроидэктомия по Миллигану — 
Моргану или Фергюсону. По результатам исследова-
ния авторы пришли к выводу, что лазерная деструк-
ция внутренних геморроидальных узлов по частоте 
рецидивов равнозначна геморроидэктомии. Также 
Р.L. Cheng et al. отметили, что LHP связана с более 
низким риском развития после-операционного кро-
вотечения и более высокой вероятностью возникно-
вения тромбоза наружных геморроидальных узлов. 
При проведении сравнения результатов выполнения 
лазерной деструкции при помощи лазеров с длина-
ми волн 980 и 1470 нм зарегистрировано развитие 
меньшего количества случаев такого осложнения, 
как острая задержка мочеиспускания (3 vs. 5) [12].

В нашем исследовании мы использовали во-
допоглощаемый лазер с длиной волны 1940 нм. 
Как было сказано выше, преимуществом данного 
лазера является его маленькая проникающая спо-
собность, составляющая 0,7 мм [8]. Данный факт 
позволяет лазерному излучению с данной длиной 
волны снижать риск развития интра- и послеопе-
рационных осложнений наряду с сохранением вы-
сокой эффективности операции [13].

Немаловажными являются особенности вы-
полнения вмешательства по запатентованной нами 
методике. Проведение лазерного инструмента 
до проксимальной границы внутреннего геморрои-
дального узла позволяет нам осуществлять воздей-
ствие как на кавернозную ткань, так и на конечные 
ветви верхней прямокишечной артерии, то есть до-
полнительно обеспечивать эффект дезартеризации. 
Данный факт наглядно отражается на результатах 
спектрально-волновой доплерографии.

Обращает на себя внимание стойкое сохране-
ние эффекта, полученного в результате лазерной 

деструкции, и отсутствие рецидивов заболевания 
в течение полугода после операции.

Проводя сравнение с таким известным мало-
инвазивным методом, как склерозирование вну-
тренних геморроидальных узлов, мы видим, 
что, несмотря на схожий патогенетический меха-
низм развития эффекта, результаты несколько 
разнятся. Обращает на себя внимание наличие из-
менений скоростных показателей кровотока по ко-
нечным ветвям верхней прямокишечной артерии 
по данным спектрально-волновой доплерографии. 
Однако данный эффект обусловлен не эффектом 
дезартеризации, как в случае лазерной деструк-
ции, а изменением особенностей кровоснабжения 
частично или полностью фиброзированной ткани 
внутренних геморроидальных узлов. Также в не-
которых случаях после склерозирующего лечения 
отмечается увеличение конечной диастолической 
скорости, что может объясняться усиленным отра-
жением пульсовой волны от уплотненной фиброз-
ной ткани [9].

Выводы
Полученные предварительные результаты ис-

следования демонстрируют более высокую эф-
фективность лазерной подслизистой деструкции 
в сравнении со склеротерапией в лечении геморроя 
2–3-й стадий. Так, за период наблюдения в тече-
ние 12 месяцев после операции не отмечено ни од-
ного случая возврата клинических проявлений ге-
морроидальной болезни в основной группе, тогда 
как среди пациентов контрольной группы зареги-
стрирован 1 (2,3 %) рецидив заболевания, возник-
ший через 6 месяцев после вмешательства. Однако 
стоит отметить, что лазерная деструкция является 
более инвазивным методом в сравнении со скле-
ротерапией, что подтверждается большим количе-
ством интра- и послеоперационных осложнений, 
а также есть необходимость выполнения операции 
под одним из видов анестезии.
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