
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-22-2-86-91

Лечение комбинированного геморроя 2–3 стадии 
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АКТУАЛЬНОСТЬ: лазерное лечение комбинированного геморроя является предметом дискуссии, поскольку 
удаление наружного компонента заболевания может привести к усилению болевого синдрома и невыпол-
нимости его устранения в амбулаторных условиях.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить результаты лечения больных с хроническим комбинированным геморроем 
II–III стадии методом вапоризации внутренних узлов с  одновременным устранением наружных узлов 
и геморроидальных бахромок.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: амбулаторно, одним хирургом выполнено 136 трансмукозных лазерных вапоризаций 
внутренних узлов с иссечением после деструкции наружных геморроидальных узлов — группа исследования 
и 90 изолированных лазерных деструкций внутренних узлов, группа контроля. Процедура выполнялась под 
местной анестезией на аппарате Лахта-Милон с длиной волны 1,47 мкм мощностью 8,0 ватт. У пациен-
тов определялись продолжительность операции, интенсивность болевого синдрома. В послеоперационном 
периоде — его продолжительность, наличие осложнений и в отдаленном периоде в течение 18 месяцев — 
возникновение рецидивов болезни.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в группе исследования продолжительность вмешательства была 15,0 мин., интенсивность 
боли во время операции пациенты определили в 2,5 балла, продолжительность ее в послеоперационном 
периоде была 6 суток. Послеоперационные кровотечения возникли у 4 (2,9%), рецидив заболевания в тече-
ние года диагностирован у 3 (4,8%) больных. У пациентов контрольной группы медиана продолжитель-
ности вмешательства составила 10 (10;15) мин. Интенсивность болевых ощущений во время операции 
оценена пациентами в 2,5 (2,0; 3,0) балла. Продолжительность болевых ощущений после операции была 5 
дней. У 8 (8,9%) больных послеоперационный период осложнился кровотечением, рецидив болезни возник 
у 1 (1,1%) больной.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: интенсивность болевого синдрома при изолированных и комбинированных вмешательствах 
была расценена пациентами одинаково по  2,5 балла, что можно объяснить малоинвазивностью обоих 
этапов операции, адекватностью местной анестезии. Получены доказательства хорошей переносимости 
лазерной вапоризации, что является мотивацией более широкого ее применения в лечения больных с хро-
ническим комбинированным геморроем в амбулаторных условиях.
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AIM: to assess of the results of transmucosal laser ablation (TMLA) for internal piles and simultaneous elimination 
of external piles in patients with combined hemorrhoids of 2–3 stages.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included 226 patients. TMLA of internal nodes with excision or 
destruction of external piles was performed in 136 patients (the main group) and 90 laser destructions of internal 
nodes only consisted the control group. The procedure was performed under local anesthesia on a Lakhta-Milon 
device with a wavelength of 1.47 µm with a power of 8.0 W. The operation time, the pain syndrome, its duration 
after surgery, the complication rate and the recurrence rate up to 18 months were estimated.
RESULTS: the operation time in the main group was 15.0 minutes (10 min in control group; p  =  0.001), the 
pain intensity during procedure was determined by patients at 2.5 points of VAS (2.5 — in controls; p = 0.81). 
Postoperative pain was detected up to 6 days (5 days in controls; p = 0.44). Postoperative bleeding occurred in 
4 (2.9%) (8 — in controls; p = 0.051), recurrence occurred in 3 (4.8%) patients after 12 months (1 patient in 
controls; p = 0.5).
СONCLUSION: TMLA has a good tolerability and good late results, which is the motivation for wide implementation 
for patients with hemorrhoids in outpatient basis.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Трансмукозная лазерная термоабляция (ТЛТ) полу-
чила широкое распространение в лечении хрониче-
ского геморроя. Она чаще применяется изолированно 
при внутреннем геморрое и реже — при комбиниро-
ванных формах с иссечением наружных узлов и пе-
рианальных бахромок или их лазерной деструкцией 
[1–5]. Это связано с тем, что при лазерном лечении 
комбинированного геморроя после деструкции внут-
ренних узлов устраняются основные причины, при-
ведшие пациента в  операционную. В  тоже время 
остаются наружные геморроидальные узлы, которые 
могут в  последующем представлять для больного 
определенные проблемы, связанные с возможностью 
их тромбоза, а перианальные бахромки приносят не 
только эстетические неудобства, они могут травми-
роваться, воспаляться, а у пациента остается чувство 
незавершенности лечения [2,5].
Наружные геморроидальные узлы и  перианальные 
кожные складки у больных с хроническим геморроем 
встречаются часто. Так, по данным Ломоносова А.Л. 
и соавт., среди пациентов с хроническим внутренним 
геморроем 1–2 степени наружные геморроидальные 
узлы были средней величины у 46,8% и большими — 
у  15,9%, перианальные бахромки, соответствен-
но, у  57,3% и  15,9% больных [6]. Геморроидальные 
бахромки могут образовываться и  после лазерной 
деструкции наружных геморроидальных узлов, 

причиной их появления является формирующийся 
избыток перианальной кожи, остающийся после ла-
зерной деструкции наружных геморроидальных уз-
лов [2,5]. У 9–12% перенесших такие вмешательства 
в  последующем проводят иссечение перианальных 
бахромок [5]. На  этот же недостаток лазерной де-
струкции указывает Черепенин М.Ю. и соавт.: после 
лазерной коагуляции у 18 (14,5%) больных имелись 
остаточные анальные бахромки, не доставляющие 
какого-либо дискомфорта, у 5 (4,0%) пациентов по-
требовалось проведение иссечения гипертрофиро-
ванных бахромок перианальной области [2].
Необходимость устранения наружных улов и периа-
нальных бахромок при  лазерном лечении комбини-
рованного геморроя 2–3 степени является предметом 
дискуссий, поскольку они расположены ниже зубча-
той линии, в  зоне болевой чувствительности, а  это 
может вызвать интенсивные боли и  поставить под 
сомнение возможность выполнения операции в  ам-
булаторных условиях под местной анестезией [3,4].

ЦЕЛЬ

Изучить результаты лечения больных с хроническим 
комбинированным геморроем II–III стадии методом 
вапоризации внутренних узлов с  одновременным 
устранением наружных узлов и  геморроидальных 
бахромок.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В 2018–2021 гг. в  амбулаторной клинике одним хи-
рургом выполнено 378 лазерных вапоризаций гемор-
роидальных узлов 2–3 стадии. Из всей когорты боль-
ных отобрана группа исследования — 136 пациентов 
с комбинированным геморроем, которым выполнены 
вапоризация внутренних узлов и устранение наруж-
ных узлов или перианальных бахромок. Геморрой 2 
стадии был у 109 (80,1%) и у 27 (19,9%) — 3 стадии. 
Медиана возраста пациентов в этой группе была 44,0 
года, мужчин — 88 (64,7%), женщин — 48 (35,3%).
Контрольная группа сформирована из  90 пациен-
тов, пролеченных только лазерной вапоризаци-
ей внутренних узлов. Вторая стадия заболевания 
была у  86  (95,6%), 3 стадия  — у  4  (4,4%) пациен-
тов. Возраст больных варьировал от 20 до  84 лет 
Me = 36,0 (31,75; 50,0); (40,56 ± 12,98), мужчин было 
51 (56,7%), женщин — 39 (43,3%).
Сравнение пациентов в  изучаемых группах показа-
ло, что возрастные и  гендерные различия были не 
значимыми. В  группе пациентов с  комбинирован-
ным геморроем преобладали пациенты с  3 стадией 
заболевания.
Показаниями к  оперативному лечению пациентов 
обеих групп являлись: боль, рецидивные кровоте-
чения, выпадение узлов. Процедура выполнялась 
на  аппарате Лахта-Милон с  длиной волны 1,47  мкм 
мощностью 8,0 ватт. После трансмукозной лазер-
ной термоабляции внутренних узлов проводилось 
устранение наружных узлов и  бахромок лазерной 
деструкцией или иссечением их скальпелем. Вне за-
висимости от способа иссечения, с  целью гемоста-
за дно раны обрабатывалось лазером. В  результате 
ткани в  равной степени были подвержены воздей-
ствию лазера, и  особенностей в  их заживлении не 
наблюдалось.
Операция выполнялась под местной анестезией. 2% 
раствор лидокаина в объеме 4 мл разводился в 20 мл 
физиологического раствора и вводился перианально 
на 3, 7 и 9 часах условного циферблата, кроме того 
анестетик вводился под наружные геморроидальные 
узлы перед вапоризацией и  последующим их ис-
сечением. Общее количество введенного раствора 
варьировалось от 20,0 до  40,0 мл в  зависимости от 
выраженности болевой чувствительности пациента 
и размеров узлов. Вапоризация внутренних узлов вы-
полнялась трансмукозно: после введения аноскопа 
визуализировался геморроидальный узел, лазерный 
проводник с проколом слизистой над геморроидаль-
ным узлом вводился в  проксимальную часть узла, 
и выполнялась термоабляция в проекции сосудистой 
ножки в  2–4  точках со временем воздействия от 1 
до 4 секунд. Ножка узла не перевязывалась. По мере 

выведения аноскопа обрабатывалась основная часть 
геморроидального узла, критерием эффективно-
сти являлось изменение цвета и  редукция тканей. 
Воздействие прекращалось в  0,5 см проксимальнее 
зубчатой линии. Обращали внимание на  кратковре-
менность импульса излучения, для предотвращения 
некроза слизистой, который может привести к  уси-
лению болевых ощущений и  возможности эрозив-
ных кровотечений в  послеоперационном периоде. 
Для лучшего манипулирования световодом, скон-
струирована ручка-держатель оптоволокна (Патент 
на  полезную модель 213083 U1, 23.08.2022. Заявка 
№ 2022115318 от 07.06.2022). Она позволяет хирур-
гу прецизионно управлять лазерным проводником, 
оперативно изменять расположение световода и вы-
полнять более эффективно вапоризацию геморрои-
дальной ткани.
После выполнения ТЛТ внутренних узлов устранение 
наружных геморроидальных узлов проводилось сле-
дующим способом: выполнялась частичная вапори-
зация узла, после чего уменьшенный в размерах узел 
иссекался лазерным торцевым проводником диамет-
ром 0,500 мкм, следя за тем, чтобы рана не перехо-
дила в анальный канал, и полностью располагалась 
перианально, в  противном случае провоцировался 
болевой синдром и  длительное заживление раны. 
Методика иссечения узла после его вапоризации по-
зволяет экономно иссечь патологически измененные 
ткани, при этом остается узкая, быстро заживающая 
рана.
У пациентов определялись продолжительность опе-
рации, по  визуально-аналоговой шкале (ВАШ) ин-
тенсивность болевого синдрома после операции, 
его длительность, наличие послеоперационных ос-
ложнений. Отдаленные результаты изучались через 
полтора года. Послеоперационные осложнения и ре-
цидив заболевания расценивались как неудовлетво-
рительный результат лечения. Для оценки тяжести 
осложнений использовалась классификации Clavien-
Dindo [7].
Дизайн исследования: ретроспективное, одно-
центровое (все вмешательства выполнялись одним 
хирургом).

Статистический анализ
Все полученные данные были собраны в  одну 
базу в  программе Microsoft® Excel® 2019 MSO. 
Статистический и графический анализ был выполнен 
программах Excel и IBM SPSS Statistics 26.
Полученные количественные результаты были про-
верены на  нормальность распределения, для этого 
использовали критерий Шапиро-Уилка. При  уровне 
значимости критерия p  <  0,05 считали выборку не 
подчиняющейся закону нормального распределения, 
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и данные представляли в виде медианы 25% и 75% 
квартилей Me [Q1;Q3]. Для сравнения независимых 
групп применен непараметрический анализ критерий 
Манна-Уитни (Mann-Whitney U-test). Для проверки 
гипотез о наличии либо отсутствии различий между 
двумя независимыми группами использовали крите-
рий χ2 Пирсона. При  этом разница между группами 
считалась достоверной при p ≤ 0,05, где p — уровень 
статистической значимости.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В группе исследования (n  =  136) продолжитель-
ность вмешательства была 15,0 (15:20) мин., ми-
нимальная  — 10 мин., максимальная  — 25 мин. 
Интенсивность боли во время операции пациен-
ты определили в  2,5 (2;3) балла, от 1 балла до  4. 
Длительность его в  послеоперационном периоде 
была 6 (4;7) суток, минимальное значение 2 суток, 
максимальное — 12. Послеоперационные кровотече-
ния возникли у 4 (2,9%), рецидив заболевания в те-
чение 1,5 лет диагностирован у 3 (4,8%) больных.
У пациентов контрольной группы (n  =  90) медиа-
на продолжительности вмешательства составила 
10  (10;15) мин. Минимальная длительность была 5 
мин., максимальная  — 25 мин. Интенсивность бо-
левых ощущений во время операции оценена па-
циентами в  2,5 (2,0; 3,0) балла. Минимальное зна-
чение составило 1 балл, максимальное  — 4 балла. 
Продолжительность болевых ощущений после опе-
рации была 5 суток, минимальное значение  — 2, 
максимальное — 12 суток. У 8 (8,9%) больных после-
операционный период осложнился кровотечением, 
2 (2,2%) из них с 3В стадией тяжести потребовалась 
госпитализация и операция (Табл. 1).
Как видно из таблицы статистически значимые раз-
личия между изучаемыми группами больных при ла-
зерном лечении внутреннего и  комбинированного 
геморроя 2–3 стадии были по времени его выполне-
ния — комбинированные операции были в 1,5 раза 
продолжительнее изолированных вапоризаций.

После операции пациентам обеих групп назнача-
ли флеботропные препараты, рекомендовали диету 
с  увеличенным содержанием клетчатки, прием ос-
мотических слабительных. Отличия местного лече-
ния пациентов с  иссеченными наружными узлами 
от больных с  изолированной вапоризацией внут-
ренних узлов заключались в  перевязках ран с  ма-
зью Левомеколь до их заживления с обязательными 
гигиеническими процедурами со слабым раствором 
антисептика после дефекации и  перед перевязкой. 
Эпителизация ран в  первые 4 недели произошла 
у 123  (90,4%), в  сроки свыше 4-х, но меньше 8 не-
дель — у 12 (8,8%) пациентов и больше 8 недель ле-
чение раны проводилось у 1 (0,7%) пациентки.
Отдаленные результаты изучены у  63 человек в  те-
чение 18 месяцев после оперативного лечения ком-
бинированного геморроя. Рецидив наружного ге-
морроидального узла был у 3 (4,8%), в контрольной 
группе — у 1 (0,01%, p = 0,5). Полиповидных образо-
ваний кожи на месте наружных узлов после их вапо-
ризации и иссечения не наблюдалось.

ОБСУЖДЕНИЕ

Бесспорным преимуществом лазерной деструкции 
внутренних геморроидальных узлов перед другими 
способами лечения является низкий уровень болево-
го синдрома во время операции и в послеоперацион-
ном периоде, что является одной из главных причин 
широкой распространенности этого метода лечения 
в проктологии [1,2,4,5,8]. Устранение наружного ге-
морроидального узла выполняется в зоне повышен-
ной чувствительности и  может вызвать, по  мнению 
ряда хирургов, не только увеличение продолжитель-
ности операции, но и усиление болевого синдрома, 
как во время выполнения операции, так и  в после-
операционном периоде, увеличение частоты после-
операционных осложнений, что, в  определенной 
степени, и  является тормозом распространения ла-
зерного лечения хронического комбинированного 
геморроя [3,4].

Таблица 1. Характеристика изолированных и комбинированных операций при трансмукозной лазерной термоабляции 
хронического геморроя 2–3 стадии
Table 1. Characteristics of isolated and combined operations for transmucous laser thermal ablation of chronic hemorrhoids of 
the 2nd-3rd stage

Критерии
изолированные 

вапоризации
(n = 90)

комбинированные 
операции
(n = 136)

р

продолжительность операции (мин.) 10 (10;15) 15 (15:20) 0,001

интенсивность болевого синдрома во время операции (баллы по ВАШ) 2,5 (2,0; 3,0) 2,5 (2,0;3,0) 0,81

продолжительность боли в послеоперационном периоде (сутки) 5 (4;7) 6 (4;7) 0,44

послеоперационные кровотечения N (%) 8 (8,9%) 4 (2,9%) 0,051
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Операции при  комбинированном заболевании, 
в сравнении с изолированным внутренним геморро-
ем, продолжительнее по времени их исполнения, ме-
диана, соответственно, была 15 и 10 мин., р = 0,001, 
что связано с  дополнительным этапом устранения 
наружного компонента комбинированного геморроя. 
Сопоставление времени выполнения операций по-
казало, что для устранения наружного узла необхо-
димо было 5 мин., в структуре времени выполнения 
вмешательства этот этап составил 33,3% от всей про-
должительности хирургического лечения комбини-
рованного геморроя.
Интенсивность болевого синдрома по  шкале ВАШ 
при изолированных и комбинированных вмешатель-
ствах была расценена пациентами одинаково по 2,5 
балла, что можно объяснить малоинвазивностью ос-
новного и симультанного этапов операции, адекват-
ностью местной анестезии. Повышенное число па-
циентов с 3 стадией болезни в группе исследования 
не повлияло на восприятие боли при хирургическом 
лечении комбинированного геморроя.
Интенсивность болевого синдрома во время опера-
ции при  комбинированном и  внутреннем геморрое 
в 2,5 балла по ВАШ соответствует результатам, полу-
ченным другими хирургами, и свидетельствует о хо-
рошей переносимости лазерных методик в  лечении 
обеих форм заболевания [1,2,4].
Послеоперационные кровотечения возникли 
у 8 (8,9%) больных при изолированной лазерной ва-
поризации, что более чем двукратно превышает этот 
показатель при  комбинированном лечении гемор-
роя — 4 (2,9%), р = 0,051.
Полученные различия можно объяснить тем, что 
хирург начал осваивать лазерное лечение хрони-
ческого геморроя с  деструкции только внутренних 
узлов, как более легкого и  менее продолжительно-
го вмешательства, и  только по  мере приобретения 
опыта стал выполнять операции при  комбиниро-
ванном геморрое с  устранением наружных узлов. 
Проведенные ранее в  клинике исследования по-
казали, что при  внедрении в  практику лазерной 
коагуляции, в  том числе с  устранением наружного 
компонента геморроя и  сопутствующей патологии 
анального канала, частота негативных результатов 
(послеоперационные осложнения и  рецидивы за-
болевания) у  оперированных в  период накопления 
опыта, была достоверно выше. Это позволяет сделать 
вывод о связи возникновения кровотечений с пери-
одом обучения, который сопровождается наиболее 
высоким уровнем осложнений, а не с особенностями 
лазерного лечения внутреннего и комбинированно-
го геморроя [8].
Заживление ран перианальной области у 123 (97,6%) 
человек в  первые 4 недели послеоперационного 

периода связаны со следующими факторами: рас-
сечение тканей лазером благоприятно влияет на за-
живление ран за  счет уменьшения воспалительных 
и  ускорения репаративных процессов; раны распо-
лагались в  хорошо кровоснабжаемой зоне в  отсут-
ствии воспалительных процессов; были неглубокими 
и имели щелевидную форму (длина преобладала над 
шириной) [1,2].
Таким образом, получены доказательства хорошей 
переносимости лазерной деструкции внутренних, 
а  также вапоризации наружных геморроидальных 
узлов с  их иссечением, что является мотивацией 
более широкого применения этого способа лечения 
больных с хроническим комбинированным геморро-
ем 2–3 стадии в амбулаторных условиях под местной 
анестезией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лазерная деструкция внутренних и иссечение наруж-
ных узлов после их вапоризации, несмотря на досто-
верно большую продолжительность вмешательства, 
по  интенсивности и  продолжительности болевого 
синдрома аналогична вапоризации изолированных 
внутренних геморроидальных узлов, что позволяет 
рекомендовать эту тактику при лечении хроническо-
го комбинированного геморроя 2–3 стадии в амбула-
торных условиях.
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