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Цель обзора: представить данные о развитии подходов к геморроидэктомии, а также проанализировать 
функцию запирательного аппарата прямой кишки после операции.
Основные положения. Геморрой является одним из самых распространенных заболеваний человека и наи-
более частой причиной обращения к колопроктологу. В России распространенность его составляет 130–
145 человек на 1000 взрослого населения, а удельный вес в структуре заболеваний толстой кишки колеблет-
ся от 34 до 41 %. Несмотря на успешное применение малоинвазивных методов у пациентов с 1–3-й стадией 
заболевания, они малоэффективны при 4-й стадии геморроя, так как не воздействуют в полной мере на все 
звенья патогенеза заболевания. Так, «золотым стандартом» лечения 4-й стадии геморроя остается гемор-
роидэктомия, направленная на ликвидацию трех основных сосудистых коллекторов. Геморроидэктомия со-
провождается риском развития стриктуры и послеоперационной недостаточности анального сфинктера. 
В  связи с этим необходима оценка функционального состояния запирательного аппарата прямой кишки 
после геморроидэктомии. Совершенствование геморроидэктомии, например применение ультразвукового 
скальпеля, позволяет выполнить геморроидэктомию без дополнительного прошивания сосудов, коагуляции, 
а также минимизировать травму анального сфинктера.
Заключение. Возможная травматизация анального сфинктера является серьезной проблемой в хирургии 
анального канала. Недостаточность анального сфинктера является тяжелым заболеванием, которое часто 
ограничивает социальную жизнь пациента. Вопросу недостаточности анального сфинктера после геморрои-
дэктомии не уделяется должного внимания. Реабилитационные программы не разработаны.
Ключевые слова: геморрой, геморроидэктомия, послеоперационная недостаточность, инконтиненция, не-
достаточность анального сфинктера, анальный сфинктер
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Aim. To generalize and present current data on the development of approaches to hemorrhoidectomy, as well as to 
analyse the function of the rectal closing apparatus after surgery. 
Key findings. The haemorrhoid disease is one of the most common human diseases and the most common reason 
for visiting a coloproctologist. In Russia, the prevalence of haemorrhoids amounts to 130–145 people per 1,000 adult 
population, with its proportion in the structure of colon diseases varying from 34 to 41 %. Minimally invasive meth-
ods for treating such conditions have been shown to be effective in patients with 1–3 stage haemorrhoids. However, 
these methods have shown little value at stage 4 hemorrhoids, largely because they fail to affect all parts of the dis-
ease pathogenesis. Thus, hemorrhoidectomy remains to be the “gold standard” for stage 4 hemorrhoids treatment, 
which is aimed at eliminating the three main vascular collectors. Hemorrhoidectomy is accompanied by the risk of 
stricture and postoperative anal sphincter failure. In this regard, it is necessary to assess the functional state of the 
rectal closing apparatus after hemorrhoidectomy. Improving hemorrhoidectomy, for example, by the use of an ultra-
sonic scalpel, allows the hemorrhoidectomy to be performed without additional sewing of vessels and coagulation, 
and the injury of the anal sphincter to be minimized.
Conclusion. The possibility of injuring the anal sphincter is a serious problem in anal surgery. Anal sphincter incon-
tinence is a serious illness that exacerbates the patients’ social life. Unfortunately, the issue of anal sphincter incon-
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tinence after hemorrhoidectomy is under-investigated, resulting in few rehabilitation programs.
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Патогенез развития геморроидальной болез­
ни, классификация, клиническая картина
Термин «геморрой» обозначает патологическое 

увеличение геморроидальных узлов, проявляю-
щееся их выпадением, периодическим выделени-
ем крови и воспалением. Геморроидальные узлы 
представляют особую структуру подслизистого 
слоя прямой кишки. У большинства людей гемор-
роидальные узлы располагаются в проекции 3, 7, 
11 часов по условному циферблату [1, 2]. Соответ-
ственно расположению двух кавернозных сплете-
ний выделяется два вида геморроидальных узлов: 
внутренние, которые располагаются над анорек-
тальной линией, и наружные геморроидальные 
узлы  — в подкожном слое промежности. Осно-
вой геморроидальных узлов является кавернозная 
ткань, которая закладывается в процессе эмбрио-
генеза, следовательно, их структура является ха-
рактерной для данной области и не является пато-
логической [3].

Основную роль развития геморроидальной 
болезни отводят двум факторам  — сосудистому 
и механическому. Первый характеризуется на-
рушением баланса между притоком артериальной 
крови к кавернозной ткани и оттоком ее по кавер-
нозным венам [4]. В основе развития геморроя ле-
жат функциональные нарушения внутристеночных 
улитковых артерий и кавернозных вен, что при-
водит к расширению просвета артериовенозных 
анастомозов и, как следствие, к усилению притока 
артериальной крови в кавернозные вены. Увели-
чение притока крови к кавернозным образования 
приводит к увеличению размеров геморроидаль-
ных узлов. Основоположником сосудистой теории 
был J. Morgagni, несколько позднее эту теорию 
поддержали J. Melgaigne и F. Shezner [5]. Роль со-
судистого фактора в патогенезе геморроидальной 
болезни также описана в работах отечественных 
авторов Е.П. Мельмана и И.Г. Дацун. Исследова-
ния Л.Л. Капуллера и В.Л. Ривкина, проведенные 
в Государственном научном центре колопроктоло-
гии им. А.Н. Рыжих, доказали, что геморроидаль-
ные узлы являются не варикозным расширением 
прямокишечных вен, а гиперпластическим измене-
нием кавернозной ткани прямой кишки. Следова-
тельно, циркулирующая кровь в геморроидальных 
узлах является артериальной.

Второй фактор — механический, связан с дис-
трофическими изменениями в связочно-мышечном 
аппарате геморроидальных узлов: мышце Трейца 

и связке Паркса. Данные анатомические образова-
ния тесно связаны друг с другом и образуют кар-
касную структуру внутреннего геморроидального 
узла, фиксируя его выше аноректальной линии. 
Основоположниками механической теории были 
O. Gass и J. Adams, позднее эта теория получи-
ла развитие благодаря работам W. Thomson [6]. 
Ряд авторов считают, что кавернозные тельца, 
окруженные соединительнотканными структурами 
и мышцей Трейца, дают возможность геморрои-
дальным узлам участвовать в функции держания 
анальных сфинктеров.

Согласно данным гистохимических исследова-
ний при развитии геморроидальной болезни про-
исходит нарушение иннервации в области гломус-
ных артериовенозных анастомозов аноректальных 
кавернозных структур. Эти процессы происходят 
за счет снижения активности холинэргических 
и повышения адренергических влияний в ней-
рогломусных синапсах. Такие факторы риска, 
как алкоголь, курение, тяжелые физические на-
грузки, беременность и роды, гиподинамия и др., 
ведут к реактивным изменениям и расширению 
гломусных сегментов артериовенозных анастомо-
зов в стенке кавернозного тела [6].

В настоящее время разработано большое количе-
ство классификаций геморроя, однако большинство 
колопроктологов США и Европы используют клас-
сификацию, предложенную М. Генри и М. Сквош 
в 1988 году [2]. В России используется модифи-
цированная классификация, рекомендованная Го-
сударственным научным центром колопроктологии 
им. А.Н. Рыжих, с акцентом на дифференцирован-
ном подходе к 4-й стадии геморроя [7].

Клиническая картина хронического геморроя 
складывается из таких симптомов, как выделение 
крови, выпадение геморроидальных узлов, зуд, 
боль, ощущение инородного дела [3, 8]. Течение 
наружного геморроя, как правило, бессимптом-
ное, однако при тромбозе узла возникают жалобы 
на острую боль, появление уплотнения в области 
заднего прохода.

Методы лечения геморроя
Геморроидальные узлы обеспечивают 15–20 % 

анального давления покоя и служат дополнитель-
ным сосудистым сфинктером, обеспечивающим 
герметизацию анального канала [3, 9]. Учитывая 
этот фактор, ряд хирургов предлагает методы ле-
чения геморроя с минимальной травматизацией [4, 
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5, 7]. На данный момент в клинической практике 
применяется большое количество способов лечения 
геморроя, которые можно разделить на консерва-
тивные, малоинвазивные и хирургические. Выбор 
методики лечения зависит от стадии геморроидаль-
ной болезни, сопутствующих заболеваний аналь-
ного канала, а также от соматического состояния 
пациента.

При определении тактики лечения геморроя 
большое значение имеет стадия заболевания. В на-
стоящее время колопроктологами всего мира ши-
роко используется классификация геморроя, опу-
бликованная J.C. Goligher в 1961 году [10]:

1-я стадия: кровотечение, без выпадения узлов;
2-я стадия: выпадение внутренних геморрои-

дальных узлов с самостоятельным вправлением 
в анальный канал ± кровотечение;

3-я стадия: выпадение внутренних геморро-
идальных узлов с необходимостью их ручного 
вправления в анальный канал ± кровотечение;

4-я стадия: постоянное выпадения внутрен-
них геморроидальных узлов и невозможность их 
вправления в анальный канал ± кровотечение.

При 1–2-й стадии рекомендуется проведения 
консервативной терапии, направленной на норма-
лизацию деятельности желудочно-кишечного трак-
та и профилактику запоров [11], купирование вос-
паления, ликвидацию кровотечения и устранение 
болевого синдрома [12]. При отсутствии эффекта 
от консервативной терапии возможно примене-
ние малоинвазивных методик. Так, при геморрое 
1–3-й стадии рекомендуется применение таких 
методов, как лигирование латексными кольцами, 
склерозирование, инфракрасная фотокоагуляция, 
дезартеризация внутренних геморроидальных уз-
лов. Пациентам с 4-й стадией заболевания показа-
но радикальное хирургическое лечение [13].

Существует три основные методики хирургиче-
ского лечения геморроя 4-й стадии. К первой, наи-
более распространенной методике относятся опера-
ции, направленные на ликвидацию трех основных 
сосудистых коллекторов. Впервые данную опера-
цию теоретически обосновали E. Milligan и G. Mor-
gan в 1937 году. Ко второй группе относятся пла-
стические операции, выполняемые с погружением 
культи сосудистой ножки геморроидального узла 
в подслизистый слой с ушиванием слизистой обо-
лочки анального канала. Одним из первых подоб-
ную операцию предложил Мартынов в 1927 году. 
Усовершенствование этой методики предложил 
A.  Parks, выполнив подслизистую геморроидэкто-
мию в 1956 году. В 1959 году J.A. Ferguson пред-
ложил модифицированный вариант геморроидэк-
томии с ушиванием раны анального канала, метод 
получил широкое распространение в хирургической 
практике. И наконец, к третьей группе относятся 
операции, направленные на циркулярное иссечение 
слизистой оболочки прямой кишки вместе с гемор-
роидальными узлами, данная операция предложена 
W. Whitehead в 1882 году.

В настоящее время в России геморроидэкто-
мия остается основным методом лечения геморроя 
и производится у 75–79 % пациентов, оперирован-
ных в стационаре, однако по данным литературы 
известно, что в европейских странах геморроидэк-
томия производится не более чем у 28–40 % па-
циентов. Объясняется это тем, что данный метод 
лечения сопровождается таким серьезным ослож-
нением, как недостаточность анального сфинктера. 
Актуальность проблемы анальной инконтиненции 
объясняется социальной дезадаптацией пациентов, 
ухудшением качества жизни.

Недостаточность анального сфинктера 
после различных видов геморроидэктомий: 
от истории до современных концепций
Современную историю лечения геморроя мож-

но рассматривать с эпохи F. Salmon (Frederick 
Salmon, 1796–1868). К началу XIX века уже был 
накоплен определенный объем знаний в анатомии 
и физиологии прямой кишки. F. Salmon модифи-
цировал хирургическую тактику при геморрое, 
предложив иссекать геморроидальные узлы в пре-
делах мышц анального сфинктера с высокой пере-
вязкой сосудистой ножки [14]. Было выполнено 
более 3500 операций по данной методике, однако 
развитие недостаточности анального сфинктера 
было отмечено в 10 % наблюдений.

В 1882 году W. Whitehead ввел новый метод 
лечения геморроя, при котором производится цир-
кулярное иссечение слизистой оболочки нижнеам-
пулярного отдела прямой кишки вместе с внутрен-
ними геморроидальными узлами с дальнейшим 
низведением слизистой и фиксацией ее к аналь-
ному каналу по всей окружности. При данной ме-
тодике возможно удаление чувствительной зоны, 
которая играет важную роль в удержании кишеч-
ного содержимого. Кроме того, атония сфинкте-
ра, развивающаяся в результате травмы, а иногда 
и частичного его иссечения приводит к выпадению 
слизистой оболочки прямой кишки [15]. Частота 
развития осложнений после данного оперативного 
вмешательства достигает 30–40 %.

В XX веке методика геморроидэктомии продол-
жала совершенствоваться. В 1919 году E.W. Miles 
было предложено низкое лигирование сосуди-
стой ножки, начиная с перианальной кожи [16]. 
В 1934  году J.P. Lockhart-Mummery предложил 
высокое лигирование сосудистой ножки с по-
следующей фиксацией к коже анального канала. 
В 1927 году отечественный хирург А.В. Мартынов 
ввел в клиническую практику иссечение геморро-
идальных узлов с погружением культи геморрои-
дального узла в подслизистый слой и восстановле-
ние слизистой оболочки анального канала. Данную 
методику модифицировал А.Н. Рыжих в 1956 году.

В 1937 году английские ученые E.T. Milligan 
и C.N. Morgan предложили открытую геморрои-
дэктомию [17]. Данная методика направлена на пе-
ревязку и иссечение трех основных коллекторов 
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кавернозной ткани на 3, 7, 11 часах. Послеопераци-
онные раны остаются открытыми и заживают от 4 
до 8 недель [16]. Операция по Миллигану—Мор-
гану получила широкое развитие благодаря про-
стоте выполнения и низкому проценту рецидивов. 
Однако во время хирургического вмешательства 
удаляется значительная часть перианальной кожи 
(анодермы), что может привести к формированию 
рубцовой ткани в области послеоперационных ран. 
Рубцы способствуют возникновению интенсив-
ных болевых ощущений, формированию стрикту-
ры анального канала и развитию недостаточности 
анального сфинктера [6–9]. По данным отечествен-
ной литературы, функция анального жома наруша-
ется у 1,4–7,2 % больных, перенесших открытую 
геморроидэктомию [1]. Несмотря на эти недостатки, 
большинство отечественных и западных хирургов 
при геморрое 3–4-й стадии выполняют операцию 
Миллигана—Моргана или ее модификации [3, 17].

В 2007 году R. Mirzaei и соавт. было проведено 
исследование, включающее 128 операций по Мил-
лигану—Моргану у пациентов с комбинированным 
геморроем 3–4-й стадии. После выполненных опе-
раций весь резицированный материал был направ-
лен на патогистологическое исследование. Из 128 
поступивших образцов в 16,4 % (21 пациент) была 
обнаружена мышечная ткань: гладкие мышечные 
волокна выявлены в 17 пробах, поперечнополо-
сатые  — в 4 пробах, что свидетельствует о не-
посредственной травматизации анального сфин-
ктера [19]. В другом исследовании, проведенном 
Y.D. Li, операция Миллигана—Моргана была вы-
полнена 74 пациентам. В предоперационном пери-
оде при помощи анкетирования по шкале Wexner 
и аноректальной манометрии было выявлено 
17 (23  %) пациентов с исходными нарушениями 
функции запирательного аппарата прямой кишки. 
В послеоперационном периоде у данной группы 
пациентов отмечено ухудшение функции анально-
го сфинктера. Таким образом, учитывая недостат-
ки операции по Миллигану—Моргану, в 1959 году 
J.A. Ferguson предлагает модифицированный ва-
риант операции: после удаления геморроидальных 
узлов ушивать раны наглухо [20].

Сравнение результатов открытой и закрытой ге-
морроидэктомии проведено рядом авторов [21–26]. 
Так, в 2000 году G. Arbman опубликовал данные 
рандомизированного исследования, включившего 
80 пациентов, в котором сравнивалась эффектив-
ность этих двух методик [21]. В отдаленном после-
операционном периоде признаки недостаточности 
анального сфинктера после открытой геморроидэк-
томии отмечали 52 % пациентов, в то время как по-
сле закрытой геморроидэктомии — 28 % (p = 0,05).

В 1993 году A. Longo предложен новый метод 
лечения геморроя, основанный на циркулярной 
резекции слизисто-подслизистого слоя нижне-
ампулярного отдела прямой кишки при помощи 
сшивающего аппарата PPH-01. Эффект операции 
достигается за счет фиксации связочно-мышечно-

го аппарата внутренних геморроидальных узлов 
и блокады конечных ветвей прямокишечной арте-
рии в подслизистом слое нижнеампулярного отде-
ла прямой кишки [27]. По данным автора, из 1404 
оперативных вмешательств ни в одном случае 
не отмечается развития стеноза области анастомоза 
и развития недостаточности анального сфинктера.

В мировой литературе имеются публикации, по-
священные геморроидэктомии при помощи лазера 
[28]. Отмечено, что лазерная геморроидэктомия со-
провождается минимальным болевым синдромом, 
однако при использовании этого метода отмечено 
более длительное заживление послеоперационных 
ран [29]. Углекислотные лазеры не обладают до-
статочными гемостатическими свойствами, а арго-
новые (НИАГ) лазеры обладают глубоким терми-
ческим воздействием, что приводит к необратимым 
изменениям в подлежащих тканях, в том числе 
и в структурах мышечного аппарата прямой киш-
ки [30]. В 1993 году опубликовано исследование 
A. Senagore, включающее 51 пациента, которые 
были прооперированы NYAG-лазером. Послеопе-
рационная недостаточность анального сфинктера 
установлена у 1 пациента (2 %), что потребовало 
дальнейших реабилитационных мероприятий.

Функциональное состояние запирательного 
аппарата прямой кишки после геморроид-
эктомии ультразвуковым скальпелем
Начиная с 2000-х годов в литературе стали по-

являться публикации об успешном использова-
нии ультразвукового скальпеля в хирургическом 
лечении геморроя [30–32]. Принцип действия 
УЗ-скальпеля основан на высокой частоте коле-
баний (55 000 Гц) титанового лезвия амплитудой 
от 50 до 100 микрон. Эти характеристики приводят 
к разрушению водородных соединений в белковых 
структурах и их склеиванию, что, в свою очередь, 
позволяет сочетать рассечение тканей и одновре-
менную коагуляцию сосудов до 3 мм в диаметре. 
Ряд исследований показали, что ультразвуковой 
скальпель обладает минимальным повреждающим 
воздействием на ткани. Также УЗ-скальпель обла-
дает эффектом кавитации. Кавитация — процесс 
парообразования и последующего схлопывания пу-
зырьков пара с одновременным конденсированием 
под влиянием вибрации титанового лезвия. Опи-
санный эффект позволяет разделить анатомические 
слои при минимальном повреждающем эффекте 
[31, 32]. Эти преимущества позволяют выполнить 
геморроидэктомию без дополнительного прошива-
ния сосудов, коагуляции, а также минимизировать 
травму анального сфинктера, снизить риск крово-
течения, уменьшить болевой синдром и сократить 
сроки реабилитации пациентов [33–35].

В последнее десятилетие появилось множество 
публикаций о возможности выполнения геморро-
идэктомии аппаратом LigaSure [36]. Работа при-
бора основана на принципе биполярной электро-
коагуляции, что позволяет коагулировать сосуды 
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диаметром до 7 мм. Применение биполярной коа-
гуляции минимизирует повреждение близлежащих 
тканей, позволяет обеспечить надежный гемостаз, 
уменьшить инвазивность и травматичность опера-
тивного вмешательства, а отсутствие швов в опе-
рационной ране снижает интенсивность болевого 
синдрома. В 2005 году S.Y. Kwok и соавт. опубли-
ковали результаты рандомизированного исследова-
ния геморроидэктомии с использованием аппарата 
LigaSure и УЗ-скальпеля [34]. В первую группу 
было включено 24 пациента, во вторую — 23 паци-
ента с геморроем 3-й и 4-й стадии. В группе с при-
менением аппарата LigaSure время, затраченное 
на операцию, составляло 11 минут, а для выпол-
нения геморроидэктомии ультразвуковым скаль-
пелем требовалось 18 минут. Важно отметить, 
что развитие недостаточности анального сфинкте-
ра в последующем не описано ни в одной из групп.

В 2006 году опубликованы результаты сравни-
тельного проспективного исследования, проведен-
ного в ФГБУ «Государственный научный центр 
колопроктологии им. А.Н. Рыжих», в которое 
было включено 275 человек с комбинированным 
геморроем 3–4-й стадии [37]. В рамках проводи-
мого исследования у 112 пациентов было изучено 
функциональное состояние запирательного аппа-
рата прямой кишки в различные сроки до и после 
операции. Пациентам первой группы выполнена 
геморроидэктомия УЗ-скальпелем (n  = 30 паци-
ентов), пациентам второй группы — закрытая ге-
морроидэктомия (операция Фергюсона) с восста-
новлением слизистой (n = 42 пациента), пациентам 
третьей группы выполнена открытая геморроидэк-
томия (операция Миллигана—Моргана) (n  = 40 
пациентов). Статистически достоверных отличий 
в исследуемых группах по полу и стадии заболе-
вания не отмечалось. Были выявлены достоверные 
отличия внутрианального давления у пациентов 
с 3-й и 4-й стадией геморроя. У пациентов с 3-й 
стадией геморроидальной болезни отмечены до-
стоверно более высокие значения внутрианального 
давления покоя и при волевом сокращении с ана-
логичными показателями при 4-й стадии заболе-
вания. Автор не обнаружил достоверных отличий 
в показателях внутрианального давления покоя 
у пациентов, страдающих геморроем, в зависимости 
от пола, однако внутрианальное давление при во-
левом сокращении было существенно выше у муж-
чин (51,1–258,0 мм рт. ст.), чем у женщин (31,7–
140 мм рт. ст.) (p <  0,0001), при норме от 58,8 
до 94,4 мм рт. ст. Согласно клиническим данным, 
формирование недостаточности анального сфин-
ктера не отмечено ни в одном случае. При оценке 
данных профилометрии в различные сроки отмеча-
ется снижение давления в анальном канале в покое 
по сравнению с дооперационными показателями: 
после геморроидэктомии УЗ-скальпелем давление 
снижалось на 28,4 %, после закрытой геморроид
эктомии — на 46,8 %, и на 57,2 % после открытой 
геморроидэктомии. При повторном обследовании 

через две недели отмечена нормализация показа-
телей давления в покое после операций, выполнен-
ных при помощи УЗ-скальпеля, в то время как по-
сле операции Миллигана—Моргана и Фергюсона 
отмечается лишь частичное его восстановление. 
Все вышеизложенное свидетельствует о щадящем 
воздействии ультразвукового скальпеля на струк-
туры анального канала, в частности на элементы 
запирательного аппарата прямой кишки, по срав-
нению с классическими видами геморроидэктомий.

Метаанализ, проведенный в 2014 году 
C.D. Mushaya и соавт. [38] и включивший 8 ран-
домизированных контролируемых исследований 
(468 пациентов: из них 233 оперированы при по-
мощи гармонического скальпеля) с периодом на-
блюдения 12 месяцев, показал, что частота ослож-
нений в группе с использованием УЗ-скальпеля 
был вдвое меньше, чем при других видах геморро-
идэктомии (p = 0,001). Важно также подчеркнуть, 
что после геморроидэктомии ультразвуковым 
скальпелем в ближайшем послеоперационном пе-
риоде у 5 (2,1 %) пациентов отмечено развитие не-
достаточности анального сфинктера. После иных 
видов геморроидэктомии недостаточность анально-
го сфинктера отмечена у 7 (3 %) пациентов.

Аналогичные данные были получены и в другом 
исследовании, опубликованном H. Bulus и соавт. 
[39]. Было подчеркнуто, что использование уль-
тразвукового скальпеля позволило сократить про-
цент осложнений в ближайшем послеоперационном 
периоде на 32,4 %, а также снизить число таких 
осложнений, как послеоперационная недостаточ-
ность анального сфинктера и стриктура анального 
канала. При этом среди явных преимуществ гемор-
роидэктомии ультразвуковым скальпелем была от-
мечена его высокая коагуляционная способность, 
что улучшало экспозицию тканей, облегчая тем 
самым работу хирурга, сокращало время операции 
и минимизировало повреждение слизистой оболоч-
ки нижнеампулярного отдела прямой кишки.

Заключение
Учитывая данные мировой и отечественной 

литературы, приходим к выводу, что на данный 
момент отсутствуют исследования, посвященные 
оценке функционального состояния запиратель-
ного аппарата прямой кишки после геморроидэк-
томии ультразвуковым скальпелем в отдаленном 
послеоперационном периоде [40]. В литературе 
отсутствуют данные по частоте недостаточности 
анального сфинктера у пациентов с комбиниро-
ванным геморроем 4-й стадии до оперативного 
лечения, а также не разработаны реабилитацион-
ные мероприятия для данной группы пациентов. 
С учетом данных обзора литературы необходима 
разработка комплекса реабилитационных меропри-
ятий, направленных на коррекцию недостаточно-
сти анального сфинктера после геморроидэктомии 
ультразвуковым скальпелем.
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Контактная информация: belsvet@mail.ru;
123423, г. Москва, ул. Саляма Адиля, д. 2.
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1475-2599

Information about the authors
Alexander M. Kuzminov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Depart-
mental Head, Department of General Coloproctology com-
bined with a group for studying the Familial Adenomatous 
Polyposis, State Scientific Center of Coloproctology named 
after A.N. Ryzhykh. 
Contact information: 9249591@mail.ru; 
123423, Moscow, Salyama Adilya str., 2.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-7544-4752

Oksana Yu. Fomenko — Dr. Sci. (Med.), Laboratory Head, 
Laboratory of Clinical Pathophysiology, State Scientific Cen-
ter of Coloproctology named after A.N. Ryzhykh.
Contact information: fov@gnck.ru;
123423, Moscow, Salyama Adilya str., 2.
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9603-6988

Ivan A. Mukhin*— Physician, Research Consultation Cli
nic, State Scientific Center of Coloproctology named after 
A.N. Ryzhykh.
Contact information: docmukhin@mail.ru;
123423, Moscow, Salyama Adilya str., 2.
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9219-6976

Sergey A. Frolov — Dr. Sci. (Med.), Prof., Deputy Director, 
Research Consultation Clinic, State Scientific Center of Colo-
proctology named after A.N. Ryzhykh.
Contact information: info@gnck.ru;
123423, Moscow, Salyama Adilya str., 2.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4697-2839

Dmitry V. Vyshegorodtsev — Cand. Sci. (Med.), Senior Re-
searcher, Department of General Coloproctology with a group 
for studying the Familial Adenomatous Polyposis, State Sci-
entific Center of Coloproctology named after A.N. Ryzhykh.
Contact information: info@gnck.ru;
123423, Moscow, Salyama Adilya str., 2.

Vyacheslav Yu. Korolik, Cand. Sci. (Med.), Researcher, De-
partment of General Coloproctology with a group for studying 
the Familial Adenomatous Polyposis, State Scientific Center of 
Coloproctology named after A.N. Ryzhykh.
Contact information: v.korolik@mail.ru;
123423, Moscow, Salyama Adilya str., 2.

Sharof T. Minbaev — Cand. Sci. (Med.), Physician, Depart-
ment of General Coloproctology with a group for studying 
the Familial Adenomatous Polyposis, State Scientific Center 
of Coloproctology named after A.N. Ryzhykh.
Contact information: minbaev@inbox.ru;
123423, Moscow, Salyama Adilya str., 2.

Svetlana V. Belousova  — Cand. Sci. (Med.), Senior Re-
searcher, Laboratory of Clinical Pathophysiology, State Sci-
entific Center of Coloproctology named after A.N. Ryzhykh.
Contact information: belsvet@mail.ru;
123423, Moscow, Salyama Adilya str., 2.
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1475-2599

Поступила: 14.01.2019 Принята после доработки: 19.02.2019 Опубликована: 30.06.2019
Submitted: 14.01.2019 Revised: 19.02.2019 Published: 30.06.2019

* Автор, ответственный за переписку / Corresponding author

mailto:9249591@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-7544-4752
mailto:fov@gnck.ru
https://orcid.org/0000-0001-9603-6988
mailto:docmukhin@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-9219-6976
mailto:info@gnck.ru
https://orcid.org/0000-0002-4697-2839
mailto:info@gnck.ru
mailto:v.korolik@mail.ru
mailto:minbaev@inbox.ru
mailto:belsvet@mail.ru
mailto:9249591@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-7544-4752
mailto:fov@gnck.ru
https://orcid.org/0000-0001-9603-6988
mailto:docmukhin@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-9219-6976
mailto:info@gnck.ru
https://orcid.org/0000-0002-4697-2839
mailto:info@gnck.ru
mailto:v.korolik@mail.ru
mailto:minbaev@inbox.ru
mailto:belsvet@mail.ru

