
151
RUBBER BAND LIGATION FOR HEMORRHOIDS (review)

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

ЛИГИРОВАНИЕ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ 
ЛАТЕКСНЫМИ КОЛЬЦАМИ (обзор литературы)

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2019-18-4-151-160

ЛИГИРОВАНИЕ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ 
ЛАТЕКСНЫМИ КОЛЬЦАМИ (обзор литературы)

Эктов В.Н.1, Сомов К.А.2, Куркин А.В.2, Музальков В.А.2

1 ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет 
им. Н.Н. Бурденко» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, г. Воронеж, Россия  
(ректор – профессор, д.м.н. И.Э. Есауленко) 
2 БУЗ ВО «Воронежская областная клиническая больница №1», г. Воронеж, 
Россия
Латексное лигирование геморроидальных узлов является распространенным и эффективным миниивазивным методом лечения хрони-
ческого геморроя. Анализ накопленного опыта применения латексного лигирования дает возможность оценить достоинства и недо-
статки этой методики и предложить новые варианты ее выполнения. Одно из главных преимуществ латексного лигирования заклю-
чается в радикальности вмешательства, которое обеспечивает закрытое удаление внутренних геморроидальных узлов, позволяющее 
стандартизировать широкое применение данной методики в амбулаторной практике. При выполнении процедуры используются 
наборы инструментов различных конструкций, применяются методики одноэтапного и многоэтапного лигирования, предлагаются 
различные технические варианты наложения латексных лигатур, влияющие на патогенетические факторы геморроидальной болезни. 
Оптимизация вариантов применения латексного лигирования позволяет расширить диапазон использования данной методики и обе-
спечивает рациональный выбор индивидуальной лечебной тактики для каждого конкретного пациента.
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Rubber band ligation is one of the most common and effective minimally invasive methods of treatment of chronic hemorrhoids. An analysis of 
the experience gained in the use of latex ligation makes it possible to evaluate the advantages and disadvantages of this technique and suggest 
new options for its implementation. One of the main advantages of rubber band ligation is the radicality of the procedure, which provides the 
closed removal of internal hemorrhoid piles, which makes it possible to standardize the widespread use of this technique in outpatient practice. 
When performing the procedure, tool kits of various designs are used, methods of one-stage and multi-stage ligation are used, various technical 
options are available for applying latex ligatures that affect the pathogenetic factors of hemorrhoidal disease. Optimization of options for the 
use of rubber band ligation allows to expand the range of use of this technique and provides a rational choice of individual approach.
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря  на  различия  в  статистических  оценках 
частоты  выявления  заболевания,  геморроидальная 
болезнь  относится  к  наиболее  распространенным 

болезням,  преобладающим  в  практической  рабо-
те  хирургов  и  специалистов-колопроктологов  [1,2]. 
Распространенность геморроя среди взрослого насе-
ления  достигает  38,9%  [3].  В  США  ежегодно  реги-
стрируется  более  2,2  млн.  амбулаторных  обращений 
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пациентов по поводу геморроидальной болезни [4]. 
Широкая  распространенность  заболевания  и  много-
численные взгляды на причины его развития служат 
постоянным стимулом к разработке различных реко-
мендаций и способов лечения геморроя. 
Мы  поставили  перед  собой  цель  более  подробно 
охарактеризовать  давно  известный  способ  малоин-
вазивного  лечения  геморроя  –  лигирование  гемор-
роидальных  узлов  латексными  кольцами,  стараясь 
подчеркнуть те его преимущества, которые обеспечи-
вают более чем полувековой период использования 
данной методики.
Предложенная в 1954 году Blaisdell P.C. [5,6] методи-
ка  лигирования  внутренних  узлов  была  охарактери-
зована как эффективная, безболезненная процедура 
в лечении внутреннего геморроя. Данное вмешатель-
ство,  обеспечивающее  разрушение  патологической 
геморроидальной  ткани,  сопоставимо  с  использова-
нием хирургических методов лечения, обладает пре-
имуществами перед инъекционными способами лече-
ния и не вызывает непредотвратимых осложнений.
Методика лигирования внутренних геморроидальных 
узлов была в 1960-м году модифицирована Barron J. 
путем  использования  специального  инструментария 
[7]. Barron J. сообщил об отличных результатах лече-
ния  150  пациентов,  большинство  из  которых  прохо-
дили  лечение  в  амбулаторном  отделении.  В  резуль-
тате процедуры «… на основание геморроидального 
узла  накладывается  латексная  лигатура.  Это  приво-
дит к некрозу передавленной ткани, происходит руб-
цевание  раны,  приводящее  к  фиксации  слизистой. 
Таким  образом  удается  предотвратить  увеличение  и 
выпадение геморроидальных узлов…» [8].
Латексное  лигирование  является  одним  из  распро-
страненных,  экономически  эффективных  методов 
лечения  внутреннего  геморроя  [9].  До  настоящего 
времени  среди  офисных  процедур  латексное  лиги-
рование  характеризуется  хорошими  результатами,  в 
связи с чем является самым популярным нехирурги-
ческим  вмешательством  в  лечении  геморроя  [10,11]. 
В  шестом  издании  классического  руководства  по 
колоректальной хирургии Corman M. повторяет свое 
мнение  о  том,  что  результаты  лигирования  такие 
благоприятные, что этот подход заменил хирургиче-
скую геморроидэктомию у 80% его пациентов и стал 
главной  офисной  процедурой  лечения  геморроя  у 
хирургов в США [12].
В  клинических  практических  рекомендациях  по 
лечению  геморроя,  подготовленных  в  2018  году 
Американской  ассоциацией  колоректальных  хирур-
гов,  указано,  что  большинство  пациентов  с  I  и  II 
стадией и отобранные пациенты с  геморроидальной 
болезнью  III  стадии,  у  которых  безуспешна  меди-
каментозная  терапия,  могут  эффективно  лечиться 
с  помощью  миниинвазивных  амбулаторных  (офис-

ных)  процедур  –  лигирование  латексными  коль-
цами,  склеротерапия  и  инфракрасная  коагуляция. 
Геморроидальное  латексное  лигирование  является 
одним из эффективных вариантов. Класс рекоменда-
ции: сильная рекомендация, основанная на высоко-
качественных доказательствах, 1A [13].
В  настоящее  время  латексное  лигирование  реко-
мендуется  использовать  как  метод  первой  линии 
лечения  хронического  внутреннего  геморроя  –  от  I 
до  III  стадии,  когда  ведущими  симптомами  заболе-
вания  являются  кровотечении  и  (или)  выпадение 
узлов, устойчивыми к медикаментозной терапии [14]. 
При  наличии  выраженных  наружных  геморроидаль-
ных  узлов  и  установленной  IV  стадии  заболевания 
предпочтение  следует  отдавать  геморроидэктомии 
[2,12,13]. Противопоказаниями к выполнению латекс-
ного лигирования считаются различные воспалитель-
ные  заболевания  аноректальной  области:  острая  и 
хроническая  анальная  трещина,  острый  и  хрониче-
ский парапроктит, болезнь Крона [1,2].

Технические особенности латексного лигирования 
внутренних геморроидальных узлов
Процедуру осуществляют при помощи аноскопа диа-
метром  20-25  мм  и  длиной  60-65  мм.  Инструмент 
для  лигирования  имеет  барабан  (полый  цилиндр 
диаметром 12 мм и длиной около 20 мм), несущий на 
дистальном  конце  латексное  кольцо,  которое  сбра-
сывается  пусковым  механизмом  на  втянутый  внутрь 
лигатора участок тканей геморроидального узла. Для 
осуществления процедуры были предложены различ-
ные конструкции инструментов – лигаторов: захваты-
вающие  (механические),  всасывающие,  эндоскопи-
ческие, одноразовые лигирующие устройства O’Regan 
System, аппаратные лигирующие системы Short Shot® 
Saeed Hemorrhoidal Multi-Band Ligator [12].
Наиболее  распространенной  является  конструкция 
механического  лигатора  Макгивни  –  это  простой 
и  надежный  инструмент,  обеспечивающий  удобный 
доступ к участку лигирования. У механических лига-
торов  есть  относительный  недостаток,  требующий 
участия двух человек в проведении процедуры: асси-
стент  удерживает  в  определенном  положении  ано-
скоп  или  ретрактор,  а  хирург  при  помощи  лигатора 
и  захватывающего  зажима  выполняет  лигирование. 
Вместе  с  тем,  механические  лигаторы,  благодаря 
наличию у барабана открытого контура, создают важ-
ные  технологические  преимущества.  Механические 
лигаторы позволяют более точно осуществить захват 
зажимом  геморроидальной  ткани  и  под  визуальным 
контролем регулировать глубину лигирования, доби-
ваясь наложения лигатуры строго на основания узла 
(а не на его верхушку!), несмотря на часто встречаю-
щуюся разницу в размерах внутренних узлов у одного 
и  того  же  пациента.  Эта  манипуляция  обеспечива-
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ет  максимальное  удаление  ткани  геморроидального 
комплекса  даже  при  очень  больших  выпадающих 
геморроидальных узлах, что снижает риск послеопе-
рационных кровотечений и предупреждает развитие 
рецидивов заболевания [12,15].
Всасывающие геморроидальные лигаторы (конструк-
ции Lurz Goltner, McGown) не требуют использования 
захватывающих  зажимов  и  позволяют  выполнить 
процедуру  одному  хирургу.  Всасывающий  лигатор 
имеет ограниченный и меньший объем полости сво-
его барабана по сравнению с механическим инстру-
ментом,  что  создает  трудности  при  лигировании 
больших выпадающих геморроидальных узлов.
Эта  быстро  выполнимая  процедура  обычно  хорошо 
переносится  пациентами,  так  как  лигатура  наклады-
вается  выше  зубчатой  линии,  где  отсутствует  сома-
тическая  чувствительность.  Считается,  что  при  пра-
вильном  выполнении  лигирования  процедура  без-
болезненная  и  поэтому  она  может  производиться 
без  анестезии.  Если  у  больного  после  наложения 
лигатуры  появилась  боль,  то  необходимо  удалить 
латексное  кольцо  и  переложить  его  проксимальнее. 
Для  облегчения  осуществления  захвата  и  подтяги-
вания  геморроидального  узла  в  полость  лигатора 
рекомендуется  ввести  в  подслизистую  оболочку  в 
зону предполагаемого лигирования 0,5-1,0 мл раство-
ра  лидокаина  [15].  В  целом  выполнение  процедуры 
латексного  лигирования  с  использованием  аноско-
па  сопряжена  с  определенными  трудностями,  что 
требует  выработки  специальных  манипуляционных 
навыков [16].

Методология применения латексного лигирова-
ния в лечении хронического геморроя
Первоначально  основоположником  методики 
Barron  J.  было  рекомендовано  выполнять  лигиро-
вание  одного  узла  за  сеанс  с  последующим  повто-
рением  процедуры  через  10  дней  для  уменьше-
ния частоты осложнений в виде болевого синдрома 
и  тенезмов  [7].  В  настоящее  время  так  же  чаще 
используется  этапная  методика  лигирования,  когда 
за  один  сеанс  осуществляется  лигирование  одно-
го  узла  с  повторением  сеансов  лигирования  через 
различные  интервалы  времени  –  от  7  до  24  дней. 
Выполнение  одномоментного  лигирования  трех 
узлов  у  37%  пациентов  сопровождалось  развитием 
выраженного и длительного болевого синдрома [17]. 
В  ходе  ретроспективного  исследования,  установле-
но,  что  пациенты  с  одномоментным  множественным 
лигированием чаще испытывают дискомфорт и боле-
вой  синдром  (29%  против  4,5%  при  использовании 
одиночного  лигирования),  чаще  отмечают  развитие 
вазовагальных  симптомов  [18].  Ряд  исследований, 
сравнивающих одиночное и множественное лигиро-
вание показали,  что одномоментное множественное 

лигирование является в равной степени безопасной 
и эффективной процедурой, не приводящей к росту 
осложнений  [17,19,20-23].  С  точки  зрения  затрат  на 
завершение  лечения  одномоментное  тройное  лиги-
рование является более результативной процедурой 
[24].  Многоэтапное  лигирование  создает  серьезные 
неудобства для пациентов, так как значительно удли-
няет сроки завершения лечения (до 3 месяцев) [25]. 
Кроме  того,  при  использовании  методики  много-
этапного лигирования в процессе лечения существу-
ет  реальный  риск  возникновения  кровотечений  из 
необработанных  после  первой  процедуры  геморро-
идальных узлов.
В  большинстве  случаев  для  выполнения  латекс-
ного  лигирования  анестезия  не  используется. 
Проведенный  в  2015  году  мета-анализ  с  оценкой 
лечения  387  пациентов  показал,  что  применение 
местной анестезии при выполнении латексного лиги-
рования способствует уменьшению постпроцедурно-
го  болевого  синдрома  [26].  Местная  анестезия  при 
помощи инъекции 0,5-1,0 мл 0,5% раствора бупивака-
ина  с  1:200000  адреналином  снижает  в  ближайшем 
послеоперационном периоде выраженность болево-
го синдрома и частоту вазовагальных осложнений, но 
вместе с тем, не уменьшает болевые ощущения через 
6 и более часов после выполнения процедуры [27,28].
При  выполнении  латексного  лигирования  описан 
опыт применения спинальной анестезии. Применение 
спинальной  анестезии  при  латексном  лигирова-
нии  геморроидальных  узлов  не  нарушает  анатомии 
аноректальной  области,  позволяет  выполнить  рас-
ширение  заднего  прохода  и  провести  тщательный 
интраоперационный  осмотр  при  помощи  ректаль-
ного  зеркала  или  анального  ретрактора,  обеспечи-
вает  хороший  визуальный  контроль  за  точностью 
лигирования, уменьшает болевой синдром, купирует 
вазовагальные  симптомы,  способствует  снижению 
числа  интра-  и  послеоперационных  осложнений. 
Спинальная анестезия позволяет эффективно выпол-
нить одноэтапное множественное лигирование узлов, 
обеспечивая  за  счет  пролонгированного  в  течение 
4-5 часов блока, устранение встречающихся в раннем 
послеоперационном периоде симптомов аноректаль-
ного дискомфорта [29].
В 2003 году Reis Neto J.A. был предложен новый вари-
ант выполнения латексного лигирования, названный 
автором  high  macro  rubber  bandligature  –  высокое 
макролигирование  [15].  Целью  данного  варианта 
лигирования является увеличение размеров фиброза 
и  улучшение  фиксации  слизистой  оболочки  за  счет 
лигирования большего объема тканей, что позволило 
бы  предотвратить  смещение  и  выпадение  геморро-
идальных  подушек.  Данная  процедура  выполняется 
при  помощи  более  широкого  и  длинного  аноскопа 
с  использованием  всасывающего  лигатора  с  уве-
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личенным  барабаном  –  длиной  3  см  и  диаметром 
1,5  см.  Лигатура  накладывалась  на  участок  нижне-
ампулярного отдела прямой кишки в 4-5 см от зубча-
той  линии.  За  один  сеанс  производится  наложение 
максимум  3  лигатур.  Для  предупреждения  развития 
стриктуры в зоне манипуляции лигатуры накладыва-
ются на разных уровнях – 4-5-6 см от зубчатой линии. 
Основные различия между описанным методом высо-
кого  макролигирования  и  традиционным  способом 
латексного лигирования заключаются в уровне нало-
жения  лигатур  и  значительном  увеличении  объема 
лигированных тканей – в 3-4 раза. Авторы сообщили 
о хороших результатах лечения через 5 лет наблюде-
ния у 96,1% пациентов [15].
На  основе  технологии  латексного  лигирования  раз-
работан новый способ лечения хронического гемор-
роя  –  лигирование  слизистой  и  подслизистой  обо-
лочек  нижнеампулярного  отдела  прямой  кишки. 
Механическим  лигатором  производится  наложение 
латексной лигатуры на слизистую нижнеампулярного 
отдела прямой кишки в 4-5 см выше зубчатой линии 
таким образом, чтобы высота лигированного участка 
слизистой составляла около 1,5 см. При этом в зону 
лигирования попадает округлой формы участок выпа-
дающей слизистой и подслизистой оболочки нижне-
ампулярного отдела прямой кишки диаметром около 
3  см  с  прилежащими  сосудами.  Данная  технология 
латексного лигирования слизистой нижнеампулярно-
го отдела прямой кишки одновременно обеспечивает 
различные лечебные эффекты – пересечение и уда-
ление  фрагмента  геморроидальных  сосудов  в  про-
екции внутренних геморроидальных узлов, удаление 
выпадающего участка слизистой и подслизистой обо-
лочек нижнеампулярного отдела прямой кишки, обе-
спечивающее лифтинг и мукопексию [29,30].
Для  повышения  эффективности  латексного  лиги-
рования  при  III  и  IV  стадии  внутреннего  геморроя 
предлагается использовать одномоментное комбини-
рованное лигирование внутренних геморроидальных 
узлов  и  слизистой  нижнеампулярного  отдела  пря-
мой  кишки.  Первоначально  производится  лигиро-
вание  слизистой  нижнеампулярного  отдела  прямой 
кишки, а затем выполняется наложение лигатуры на 
нередуцированную  дистальную  часть  внутреннего 
геморроидального  узла,  под  контролем  расположе-
ния зубчатой линии. При использовании комбиниро-
ванной методики суммарно по оси геморроидального 
комплекса в зону лигирования попадают два участка 
слизистой  общей  протяженностью  около  4  см,  что 
позволяет  удалить  выпадающие  при  III-IV  стадии 
заболевания  ткани  геморроидального  комплекса 
с  двойной  фиксацией  слизистой  оболочки  в  проек-
ции внутреннего сфинктера [29,30].
Методика эндоскопического геморроидального лиги-
рования  была  описана  в  1998  году,  как  процеду-

ра,  выполняемая  при  колоноскопии  в  ходе  прямого 
осмотра [31], а в более поздних работах – в режиме 
ретрофлексии  [32,33].  Ретрофлексия  создает  более 
удобные  условия  для  выполнения  осмотра  и  после-
дующего лигирования [32]. В ходе эндоскопической 
процедуры  осуществляется  одноэтапное  множе-
ственное  лигирование  всех  выявленных  внутрен-
них  геморроидальных  узлов  с  широким  диапазоном 
числа лигирования за один сеанс – от 4 до 14 узлов и 
хорошими отдаленными результатами лечения у 89% 
больных  [33].  Эндоскопическое  лигирование  имеет 
ряд  преимуществ  перед  лигированием  с  помощью 
жестких  инструментов,  которые  ограничивают  визу-
ализацию  и  затрудняют  контроль  за  ходом  манипу-
ляций. Эндоскопическое лигирование геморроидаль-
ных узлов создает условия для множественного лиги-
рования  и  цифрового  документирования  хода  про-
цедуры  [31,32].  Сравнительные  рандомизированные 
исследования  показали,  что  латексное  лигирование 
с  помощью  гибких  видеоэндоскопов  (ретроградное 
или антеградное) и традиционная техника лигирова-
ния с использованием жестких аноскопов позволяет 
получить схожие отдаленные результаты, но лечение 
с  применением  видеоэндоскопов  требует  меньшего 
времени и количества лечебных сеансов [34,35].

Осложнения после применения латексного лиги-
рования в лечении хронического геморроя
К  часто  встречающимся  осложнениям  латексного 
лигирования  относятся  кровотечения,  боль,  вазо-
вагальные  симптомы,  соскальзывание  латексных 
колец,  затруднение  мочеиспускания,  анальные  тре-
щины, свищи прямой кишки и хронические продоль-
ные язвы. К редко встречающимся более серьезным 
осложнениям  лигирования  относятся  сильная  боль, 
массивные  кровотечения,  тромбоз  наружных  гемор-
роидальных узлов, задержка мочеиспускания, требу-
ющая катетеризации, тазовый сепсис. Частота разви-
тия различных осложнений после латексного лигиро-
вания колеблется в достаточно широком диапазоне – 
от 3% до 18,8% [36,37]. Наиболее распространенными 
осложнениями  данной  процедуры  являются  боль  и 
кровотечение, которые при анализе 39 исследований 
встретились,  соответственно,  у  14%  и  5,8%  пациен-
тов  [38].  В  проспективном  исследовании  изучены 
семилетние наблюдения за 512 пациентами, которым 
было выполнено латексное лигирование. У 13 (2,5%) 
пациентов развились осложнения, требующие госпи-
тализации  –  отсроченное  ректальное  кровотечение, 
перианальный  абсцесс,  тромбоз  геморроидальных 
узлов,  задержка  мочеиспускания  [25].  Наиболее 
часто осложнения развиваются после первого сеанса 
лигирования. Более тяжелые осложнения отмечают-
ся  при  лигировании  внутреннего  геморроидального 
узла, расположенного в правом переднем квадранте 
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(на  11  часах),  а  также  у  пациентов,  ранее  перенес-
ших  геморроидэктомию  –  т.е.  в  тех  случаях,  когда 
ухудшается  визуальный  контроль  за  выполнением 
процедуры [25].
Анальная  боль  является  наиболее  распространен-
ным  осложнением  после  лигирования  геморрои-
дальных  узлов  латексными  кольцами  [9].  Легкая 
анальная  боль  отмечается  у  25-50%  пациентов  в 
течение первых 48 часов после латексного лигирова-
ния  [18,21,26,27,39].  В  ходе  проспективного  исследо-
вания установлено, что через 4 часа после процедуры 
около  90%  больных  отмечают  выраженную  боль,  а 
65%  пациентов  вынуждены  использовать  в  течение 
недели  пероральное  обезболивание  (чаще  –  в  день 
выполнения процедуры). Лишь через 1 неделю 75% 
пациентов  отмечали  отсутствие  болевого  синдрома 
[40].  В  связи  с  тем,  что  у  84%  пациентов  в  первые 
24 часа после лигирования отмечается болевой син-
дром, а 28% пациентов не могут выполнять свою нор-
мальную деятельность в день лечения, рекомендуется 
во время первого амбулаторного посещения получить 
у пациента информированное согласие на выполне-
ние  латексного  лигирования,  но  предоставлять  им 
возможность отсрочить лечебную процедуру [41].
Незначительное  кровотечение  в  большинстве  слу-
чаев не требует выполнения хирургических манипу-
ляций  и  купируется  местным  применением  гемоста-
тических  средств.  Позднее  кровотечение  через  1-2 
недели  после  лигирования  встречается  примерно 
у  1%  пациентов.  Это  может  быть  связано  с  ран-
ним  прорезыванием  лигатуры  или  с  воспалением 
тканей  в  зоне  ножки  геморроидального  узла  [14]. 
Кровотечение чаще развивается у пациентов, прини-
мающих антитромбоцитарные или антикоагулянтные 
средства [42]. На фоне приема антикоагулянтов наи-
больший риск развития кровотечения обычно проис-
ходит в период от 5 до 10 дня после лигирования, что 
требует  для  этой  группы  пациентов  рекомендовать 
отмену  приема  данных  лекарственных  средств  в 
течение 1-2 недель после процедуры [43].
Имеются  несколько  сообщений  о  развитии  тяже-
лых  инфекционных  осложнений  –  тазового  сепси-
са,  гангрены  Фурнье,  абсцессов  печени,  столбняка 
и  бактериального  эндокардита.  Единичные  случаи 
тазового  сепсиса  и  гангрены  Фурнье  после  латекс-
ного лигирования описаны у пациентов, страдающих 
сахарным диабетом и ВИЧ-инфекцией [44,45]. Среди 
публикаций  были  отмечены  17  случаев  развития 
различных  жизнеугрожающих  септических  ослож-
нений  после  лигирования  геморроидальных  узлов 
латексными  кольцами  [46].  Возможной  причиной 
септических  осложнений  рассматривается  развитие 
трансмурального некроза тканей после лигирования, 
что  может  способствовать  миграции  бактериальной 
кишечной  микрофлоры  [47,48].  В  литературе  описа-

но  7  смертельных  исходов  после  латексного  лиги-
рования,  вызванных  септическими  осложнениями 
[9,48,49,50,51].

Результаты применения латексного лигирования в 
лечении хронического геморроя
После латексного лигирования успешные результаты 
лечения  достигаются  в  69-97%  случаев  [37,42,52]. 
Литературные источники свидетельствуют о широкой 
вариации  частоты  рецидивов  заболевания  после 
лигирования  геморроидальных  узлов  латексными 
кольцами  –  в  диапазоне  от  11%  до  50%  [36,53-57]. 
Этот  широкий  диапазон  результатов  лечения  можно 
объяснить, главным образом, трудностями и разными 
подходами в определении понятия «рецидив» забо-
левания  –  некоторые  исследования  опираются  на 
результаты  повторного  клинического  обследования 
больных, тогда как другие только учитывают симпто-
мы,  о  которых  сообщают  пациенты  при  анкетирова-
нии [58].
Частота рецидивов симптомов заболевания возраста-
ет с увеличением длительности периода наблюдения 
за пациентами и колеблется от 6,6% до 56% [37,42]. 
При  изучении  отдаленных  результатов  латексного 
лигирования  установлено,  что  через  5  лет  в  повто-
рении процедуры нуждалось 23% пациентов, а через 
10  лет  –  32%  больных  [59].  Изучение  отдаленных 
результатов латексного лигирования в рамках ретро-
спективного  исследования  исходов  лечения  805 
пациентов показало эффективность в 70,5% случаев. 
При  этом  одинаково  хорошие  результаты  лечения 
были  получены  при  различных  стадиях  геморроя. 
При  хроническом  геморрое,  требующем  наложение 
четырех и более латексных колец, отмечается более 
высокий процент неудачных результатов и возраста-
ющая потребность в последующей геморроидэктомии 
[42]. В рамках проспективного рандомизированного 
клинического  исследования  проведено  сравнение 
результатов  лечения  больных  со  II  и  III  стадией 
геморроя  методикой  латексного  лигирования  при 
помощи  механического  и  вакуумного  лигатора.  При 
использовании  механического  лигатора  отмечались 
более  высокие  показатели  выраженности  болево-
го  синдрома  и  частоты  послеоперационных  кро-
вотечений,  а  пациенты  нуждались  в  приеме  боль-
шего  количества  обезболивающих  средств.  Авторы 
предположили,  что  эти  результаты  были  связаны  с 
плохой  визуализаций  и  форцепс-индуцированной 
физической травмой хрупких геморроидальных узлов 
[56].  Выполнение  процедуры  латексного  лигиро-
вания  не  приводит  к  нарушению  функционального 
состояния  запирательного  аппарата  прямой  кишки, 
что  подтверждается  манометрическими  исследова-
ниями  [52,61].  Применение  латексного  лигирования 
обеспечивает  более  длительную  эффективность  по 
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сравнению  с  другими  нехирургическими  методами 
лечения  –  склеротерапией  и  инфракрасной  коагу-
ляцией  [11].  В  рамках  проспективного  рандомизи-
рованного  исследования  проведена  сравнительная 
оценка  результатов  лечения  255  пациентов  со  II 
стадией геморроя с использованием одновременного 
применения  склеротерапии  и  латексного  лигирова-
ния,  изолированного  применения  склеротерапии  и 
латексного  лигирования.  Установлено,  что  дополне-
ние склеротерапии латексным лигированием в 3 раза 
сокращает  необходимость  в  проведении  повторных 
сеансов лечения [62].
Многоцентровое  рандомизированное  контролируе-
мое исследование (The Hub BLe Trial) было направле-
но на сравнительную оценку результатов лечения II 
и  III  стадии  геморроя  методами  шовного  лигирова-
ния  геморроидальных  артерий  (HAL)  и  лигирования 
латексными  кольцами  (RBL).  Через  6  недель  после 
лечения было установлено, что лигирование латекс-
ными  кольцами  обеспечивает  лучшие  результаты  в 
уменьшении  симптоматики  геморроя  по  сравнению 
с  шовным  лигированием.  Через  12  месяцев  после 
выполнения  процедуры  частота  рецидивов  после 
применения  HAL  была  значительно  ниже,  чем  после 
использования  латексного  лигирования  –  30%  про-
тив  49%,  р=0,001.  Значительное  увеличение  числа 
рецидивов  заболевания  в  обеих  группах  лечения  в 
течение  первого  года  наблюдения  колебалось  с  9% 
(HAL) и 29% (RBL) через 6 недель после выполнения 
процедуры  до  30%  в  группе  HAL  и  49%  после  RBL 
через  1  год  наблюдения.  Связанная  с  рецидивом 
заболевания  необходимость  в  дальнейшем  лечении 
потребовалась  у  31%  больных  после  применения 
латексного  лигирования,  причем  у  18%  пациентов 
требовалось выполнение одной дополнительной про-
цедуры лигирования. После латексного лигирования 
болевой  синдром  был  менее  выраженным  (средний 
балл по шкале VAS в первые сутки после процедуры 
3,0)  и  более  коротким  (средний  балл  по  шкале  VAS 
на седьмые сутки – 1,0). После RBL около 50% паци-
ентов нуждались в назначении анальгетиков в тече-
ние  первых  нескольких  дней  после  лечения.  После 
выполнения  HAL  болевой  синдром  характеризовал-
ся  большей  выраженностью  и  продолжительностью 
(средний  балл  по  шкале  VAS  в  первые  сутки  после 
процедуры 5,0; средний балл по шкале VAS на седь-
мые сутки – 3,0). В связи с этим, большинству паци-
ентов после процедуры HAL требовалась ежедневная 
анальгезия  в  течение  первой  послеоперационной 
недели.  Вместе  с  тем,  результаты  данного  исследо-
вания  показали,  что  пациенты  сообщают  об  увели-
чении боли после выполнения обеих процедур (56% 
после  RBL  и  71%  после  HAL).  Послеоперационные 
осложнения  характеризовались  низкой  частотой  и 
существенно не отличались в обеих группах исследо-

вания. При анализе стоимости лечения общие сред-
ние  затраты  при  использовании  методики  HAL  были 
на  1027  фунтов  выше  [58].  В  другой  публикации, 
анализирующей  результаты  этого  же  исследования, 
делается  заключение  о  том,  что  при  выборе  метода 
лечения  II-III  стадии  геморроя  пациенты  и  органи-
заторы  здравоохранения  предпочли  бы  процедуру 
латексного лигирования [63]. По сравнению с латекс-
ным  лигированием  применение  геморроидэктомии 
показало  лучший  результат,  но  это  вмешательство 
сопровождалось  большим  количеством  осложнений 
и необходимостью более длительного освобождения 
пациентов от работы [55].

ОБСУЖДЕНИЕ

Одно  из  главных  преимуществ  латексного  лигиро-
вания  заключается  в  самой  технологии  выполнения 
этого вмешательства. Правильное выполнение мето-
дики предполагает наложение латексной лигатуры на 
основание  внутреннего  геморроидального  узла,  что 
обеспечивает удаление максимального объема гипер-
трофированной геморроидальной ткани с последую-
щей  фиксацией  зоны  лигирования  к  внутреннему 
сфинктеру  [8].  Таким  образом,  методика  латексного 
лигирования  позволяет  выполнить  удаление  вну-
треннего  геморроидального  узла,  что  по  характеру 
и  объему  оперативного  вмешательства  приближает 
его  к  геморроидэктомии.  Эта  важная  особенность 
латексного  лигирования  делает  ее  самой  радикаль-
ной лечебной процедурой среди всех миниинвазив-
ных  вариантов  лечения  геморроя  (инфракрасная 
коагуляция,  склеротерапия,  HAL-RAR).  Другим  пре-
имуществом латексного лигирования является другая 
особенность  этой  процедуры  –  закрытый  характер 
удаления  геморроидального  узла.  Методика  латекс-
ного лигирования завершается наложением лигатуры 
на целостную слизистую оболочку и не сопровожда-
ется  применением  сквозных  швов  и  образованием 
открытых ран, что минимизирует риск развития вос-
палительных постпроцедурных осложнений. К суще-
ственным  преимуществам  латексного  лигирования 
следует отнести так же возможность стандартизиро-
вать применение этого способа лечения геморроя за 
счет использования серийных лигаторов и латексных 
колец  с  одинаковыми  физическими  параметрами. 
Аппаратное выполнение процедуры латексного лиги-
рования  обеспечивает  контролируемое  воздействие 
на  внутренние  геморроидальные  узлы.  Кроме  того, 
крайне важным для практического применения пре-
имуществом методики латексного лигирования явля-
ется относительная простота, широкая доступность и 
низкая стоимость затрат по ее выполнению, что осо-
бенно  важно  для  лечения  такой  распространенной 
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патологии как геморроидальная болезнь.
В то же время, методика лигирования геморроидаль-
ных узлов латексными кольцами не лишена недостат-
ков,  снижающих  результативность  ее  применения. 
К  наиболее  существенным  недостаткам  латексного 
лигирования  следует  отнести  длительность  лечения 
при  использовании  многоэтапного  варианта  лиги-
рования,  возможный  риск  развития  осложнений  в 
раннем послеоперационном периоде (кровотечение, 
болевой синдром, тромбоз наружных геморроидаль-
ных  узлов,  вазовагальные  симптомы),  увеличение 
частоты  рецидивов  при  лечении  III-IV  стадии  хро-
нического  внутреннего  геморроя.  Анализ  осложне-
ний  латексного  лигирования  позволяет  объяснить 
основные  причины  их  развития  сложившимися  на 
протяжении  длительного  времени  стереотипами  в 
выполнении  самой  методики.  Стремление  проде-
монстрировать  малотравматичный  характер  данной 
процедуры  способствовало  распространению  тра-
диционной  методологии  ее  выполнения  –  без  ане-
стезии,  с  использованием  аноскопа  и  применением 
многоэтапного  способа  лигирования.  Многоэтапный 
способ  лигирования  увеличивает  сроки  лечения, 
ухудшает  условия  выполнения  каждой  последую-
щей  процедуры,  повышает  риск  интраоперационных 
осложнений. В ряде случаев – не дает возможность 
завершить  лечение  лигированием  всех  выявленных 
узлов,  что  часто  трактуется  как  ранний  рецидив 
заболевания  и  пациенту  часто  неоправданно  пред-
лагаются  более  травматичные  варианты  хирургиче-
ского  лечения.  Основная  причина  возникновения 
большинства  осложнений  раннего  послеоперацион-
ного  периода  –  кровотечения,  болевого  синдрома, 
тромбоза наружных геморроидальных узлов – часто 
связана  с  недостаточным  визуальным  контролем  за 
ходом выполнения процедуры. 
Неполный  интраоперационный  осмотр  может  при-
вести  к  неправильному  стадированию  заболевания 
и  неадекватному  объему  хирургического  лечения. 
Недостаточный  визуальный  контроль  за  ходом 
латексного  лигирования  может  привести  к  наложе-
нию  лигатуры  в  зоне  зубчатой  линии  и  к  развитию 
стойкого  болевого  синдрома.  Наложение  лигатуры 
не  на  основание,  а  на  верхушку  геморроидального 
узла создает реальную угрозу развития отсроченных 
кровотечений, а также приводит к ранним рецидивам 
заболевания. 
Таким образом, стандартная методология латексного 
лигирования – многоэтапность, отсутствие анестезии, 

использование  аноскопа  –  увеличивает  риск  раз-
вития  осложнений  и  ухудшает  результаты  лечения. 
В  связи  с  этим,  применение  адекватной  анестезии 
должно  быть  обязательным  условием  выполнения 
латексного  лигирования.  Возможными  варианта-
ми  обезболивания  могут  быть  местная  анестезия  с 
использованием современных анестетиков (0,5% рас-
твор  бупивакаина)  или  спинальная  анестезия,  обе-
спечивающие достаточное обезболивание при одно-
этапном  лигировании  узлов  и  позволяющие  пред-
упредить  интраоперационные  осложнения,  снизить 
выраженность  болевого  синдрома  и  способствовать 
улучшению результатов [28,29,64].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Среди  методов  лечения  хронического  внутреннего 
геморроя  длительное  время  лидирующее  положе-
ние  занимает  лигирование  геморроидальных  узлов 
латексными кольцами, являющееся одним из эффек-
тивных  вариантов  абулаторных  (офисных)  миниин-
вазивных процедур. Важными преимуществами мето-
дики  латексного  лигирования  является  радикаль-
ность  вмешательства,  миниинвазивность,  возмож-
ность стандартизации процедуры и достаточно широ-
кая доступность. Применение адекватной анестезии 
и  различных  вариантов  латексного  лигирования  в 
лечении хронического геморроя позволяют получить 
различные лечебные эффекты – лигирование гемор-
роидальных  сосудов,  удаление  геморроидальных 
узлов, устранение выпадения анодермы с лифтингом 
и  мукопексией,  что  обеспечивает  комплексное  воз-
действие  на  патогенетические  факторы  геморрои-
дальной болезни. Оптимизация  тактики применения 
латексного  лигирования  позволяет  расширить  диа-
пазон  использования  данной  методики  и  повысить 
ее результативность при лечении различных стадий и 
клинических форм хронического геморроя.
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