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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ 

С древних времен человечество встречалось с проблемой геморроидальной болезни. «Золотым 

стандартом» лечения геморроидальной болезни является операция, направленная на ликвидацию 

трех основных геморроидальных узлов, которую обосновали и внедрили в хирургическую практику в 

1937 г. Е. Milligan и G. Morgan [27]. Вместе с тем после геморроидэктомии у 34—41% пациентов 

возникает выраженный болевой синдром, у 2% — кровотечения, у 15—26% — дизурические 

явления. Гнойно-воспалительные осложнения развиваются у 2% оперированных больных. В 

отдаленные сроки после операции у 2% оперированных формируются стриктуры анального канала, у 

1% больных выявляется недостаточность анального сфинктера [1,2,3,9,22,41,43,44]. Развитие 

новейших технологий послужило основанием к разработке малоинвазивных способов амбулаторного 

лечения геморроидальной болезни[5,15,31]. Латексное лигирование внутренних геморроидальных 

узлов [5] наиболее часто используемая альтернативная методика, используемая для амбулаторного 

лече- 

ния геморроя. Эффективность метода при 1-Н стадии заболевания достигает 90% [2,3,39].При Ш-1У 

стадии заболевания эффективность метода не превышает 70%, требуя неоднократных процедур 

лигирования [23,32,39,43]. В отдаленном периоде рецидив симптомов у пациентов с Ш-1У стадией 

геморроя составляет 20-30%, эти пациенты являются потенциальными кандидатами на хирургическое 

лечение либо необходимо проводить повторное латексное лигирование [19,39,50]. Дезартеризация 

внутренних геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой допплеровской флуометрии 

[6,26,29], является малоинвазивным способом лечения геморроя, однако в отечественной литературе 

мы не нашли исследований по сравнению эффективности этого метода и лигирования латексными 

кольцами у пациентов с III-IV стадией геморроя. В настоящей работе приведены сведения о ранних и 

отдаленных результатах латексного лигирования по сравнению с дезартеризацией внутренних 

геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой допплеровской флуометрии у пациентов Ш-

1У стадии геморроя. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследование включено 200 пациентов с 3-4 стадией геморроя (166 мужчин и 34 женщины) в 

возрасте от 26 до 75 лет (средний возраст 45±9,3 года) обратившихся за помощью за период с ноября 

2001 по ноябрь 2007 года. Методом случайной выборки они были разделены на две группы. В 

первую группу включено 100 пациентов, которым выполнялось латексное лигирование внутренних 

геморроидальных узлов (84 мужчины, 16 женщин; средний возраст 45,7±9,69 лет). Во вторую группу 

вошло 100 пациентов, которым проведена дезартеризация внутренних геморроидальных узлов под 

контролем ультразвуковой доппле-ровской флуометрии (82 мужчины, 18 женщин; средний возраст 

44,56±9,05 лет). Длительность заболевания в первой группе больных составила 9,93±5,37 лет, во 

второй 8,02±4,17 (р=0,466). Пациенты прослежены в сроки 12, 24 и 36 мес. Пациенты были 

информированы о своем диагнозе, характере лечения, возможных осложнениях, и каждый подписал 

протокол информированного согласия на проведение лечения. Все пациенты прошли стандартное 

обследование, включая ректороманоскопию и аноскопию. Сопутствующая патология толстой кишки 

исключена путем выполнения колоноскопии и ирригоскопии. Из анализа исключены пациенты с 

сопутствующей патологией анального канала, воспалительным процессом толстой кишки. Две 

группы были сопоставимы по полу, возрасту, продолжительности заболевания. Не было 

статистически доказуемого различия между этими двумя группами в стадиях болезни. К III стадии 

заболевания отнесены пациенты с выпадением геморроидальных узлов и необходимостью их 

ручного вправления в анальный канал (с кровотечением или без кровотечения). 



 

К IV стадии заболевания отнесены пациенты с постоянным выпадением геморроидальных узлов 

вместе со слизистой оболочкой прямой кишки и невозможностью их вправления в анальный канал 

при помощи ручного пособия (с кровотечением или без кровотечения). Группа пациентов, в которой 

выполнялось, лигирование латексными кольцами, состояла из 90 больных с III стадией и 10 

пациентов с IV стадией заболевания. Группа больных, в которой выполнялась дезартеризация 

внутренних геморроидальных узлов, состояла из 88 больных III стадией и 12 больных IV стадией 

геморроя. Основными жалобами при обращении были кровотечения и выпадения геморроидальных 

узлов (Таблица 1). 

Лечение проводилось в амбулаторных условиях. Для выполнения дезартеризации использовался 

аппарат фирмы А.МЛ. (Feldkirh, Австрия). Использовался шовный материал Dexon-П 2/0 (Тусо 

Неаlthcare UK.Ltd.) на 5/8-круга, с длинной иглы на 27 мм. Операция выполнялась в стандартной 

позиции для литотомии под местной анестезией 0,5% раствором бупивокаина (Маrcain Аstra Zeneca., 

Швеция). После обработки перианальной кожи и анального канала анестезирующей мазью «Еmla 

(Аstra Zeneca., Швеция), вводился про-ктоскоп «Мoricorn», проводилась диагностическая 

допплерометрия. Как правило, диагностировалась шесть постоянных артерий, расположенных на 1, 3, 

5, 7, 9 и 11 часах по условному циферблату. Операция выполнялась в модификации Мeintjes D(2000) 

[26]. После выполнения операции вновь проводилась диагностическая допплерометрия. При 

необходимости накладывались дополнительные восьмиобразные швы. При выпадении слизистой 

проводился лифтинг и мукопексия слизистой [16]. Латексное лигирование геморроидальных узлов 

проводилось с помощью вакуум лигатора фирмы К.31огг, этапно с интервалом не менее 15 дней. 

Проводилось лигирование трех внутренних геморроидальных узлов. После процедуры пациенты 

наблюдались в клинике 2-3 часа. При отсутствии признаков кровотечения, задержки мочи, пациенты 

возвращались домой. Каждый пациент получил стандартный протокол послеоперационных 

рекомендаций:(прием препаратов для размягчения каловых масс, прием ангиопротекторов-

флеботоников, местное использование противоспалительных средств, прием анальгетиков по 

требованию). Для купирования болей (по требованию) применялся препарат "Кетарол" (Кетаролак 

трометамин, D-r Reddi and Laboratories Ltd ), таблетки по 10 мг (1 таблетка, 2-4раз в день). Оценка 

болевого синдрома осуществлялась на основании визуальной-аналоговой шкалы [ВАШ], где 0 мм 

отсутствие болей и 100мм нестерпимая боль. Пациенты наблюдались в течение первого года с 

интервалом в 6 мес. затем через 12, 24, 36 мес. 

Статистический анализ проведен с использованием программы SPSS
®
 (v.11.,Chicago,IL). Цифровые 

данные, отвечающие нормальному распределению, представлены как средние со стандартным 

отклонением. Группы были сравнены на тест однородности с вероятностью 5% или с интервалом 

доверия 95%. Результаты лечения оценивали на основании непараметрического теста для 

независимых выборок с использованием Б-теста Манна и Уитни. Статистически значимым счита-

лось, когда Р была меньше чем 0,05.  

 

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛИГИРОВАНИЯ ЛАТЕКСНЫМИ ЛИГАТУРАМИ И 

ДЕЗАРТЕРИЗАЦИИ ВНУТРЕННИХ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ ПОД КОНТРОЛЕМ 

УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДОПЛЕРОВСКОЙ ФЛУОМЕТРИИ  

В ЛЕЧЕНИИ ГЕМОРРОЯ   III-IV СТАДИИ 

 

Таблица 1. Характеристика больных включенных в исследование. 

Показатели 
Лигирование 

латексными 

кольцами (п=100) 

Дезартеризация 

внутренних 

геморроидальных 

узлов (п=100) 

 

Возраст (лет) 45,72 ±9,97 44,60 ±8,63 Р>0,05. 

Мужчины 84 82 Р>0,05. 

Женщины 16 18 Р>0,05. 

Стадия -III 90 88 Р>0,05. 

Стадия -IV 10 12 Р>0,05. 

Длительность заболевания 

(лет) 
8,36 ±4,951 44,60 ±8,63 Р>0,05. 

Симптомы заболевания  

Кровотечение 6 2 Р>0,05. 

Выпадение геморроидальных 

узлов 
10 17 Р>0,05. 



 

Выпадение 

геморроидальных узлов + 

кровотечение 

52 60 Р>0,05. 

Выпадение 

геморроидальных узлов + 

кровотечение + боль 

32 21 Р>0,05. 

Р>0,05 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Время манипуляции в группе больных перенесших, лигирование латексными кольцами составило, 

8,73±1,94 мин, в группе больных перенесших, дезартеризацию внутренних геморроидальных узлов - 

22,13 ± 4,81 мин (р =0,001). Длительность пребывания в клинике в первой группе - 44.05± 10,70 мин, 

во второй группе -324,80± 48,803 мин (р =0,001). 

Болевой синдром в 1 -й день в первой группе составил 20,7± 1,05 мм, во второй группе составил 

24,6±0,75 мм (Р=0,003). В первый день в приеме анальгетиков нуждалось 18% больных первой груп-

пы и 46% второй (р=0,001). Потребность в анальгетиках составила - 12,4±0,55 мг и 30,4±1,9мг 

кеторолака натрия, соответственно. На 2-й день, выраженность болевого синдрома составила соот-

ветственно 18,4±0,91мм и 18,6±0,9мм (Р=0,819). Необходимость в приеме анальгетиков на 2-й день, 

составила в первой группе 10,2 ±0,14 мг Кетарола и 13,0 + 0,58 мг во второй (р=0,001). В последую-

щие дни болевой синдром статистически не имел достоверных различий. На 3-5 день после дотирова-

ния латексными кольцами пациенты анальгетики не потребляли. После дезартеризации внутренних 

геморроидальных узлов потребность в анальгетиках составила от 11,6±0,46 мг до 10,2+0,14 мг.В 

приеме анальгетиков нуждались на 3 день после операции 8% больных на 5-й день 1% пациентов 

(таблица 2,3).Возвращение к трудовой деятельности было возможным в первой группе через 

2,88±1,59 дня, а во второй группе через 1,90+2,40 дня (Р=0,002). Длительность лечения в первой 

группе - 43,80+ 4,09 дня, во второй группе 2,06± 1,59 дня (Р=0,001).При обследовании больных с III 

стадией геморроя через 12 месяцев, после лигирования геморроидальных узлов латексными 

кольцами отсутствие симптомов отмечено у 59(65,6%), после дезартеризации внутренних 

геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой допплерометрии - у 75(85,3%) больных. 

Редкие выделения крови после лигирования латексными кольцами отмечены у 13(14,4%) больных, 

после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой 

допплеровской флуометрии - у 5(5,7%) больных (р<0,05). Частые выделения крови наблюдались у 

6(6,7%) больных после лигирования латексными кольцами и у 4(4,5%) больных после дезартериза-

ции внутренних геморроидальных узлов(р>0,05). Выпадение внутренних геморроидальных узлов 

было отмечено у 12(13,3%) больных после лигирования латексными кольцами и у 4(4,5%) больных 

после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов (р<0,05). Таким образом, у пациентов с III 

стадией геморроя возврат симптомов заболевания наблюдался у 31(34,4%) больного после 

лигирования латексными кольцами и у 13(14,7%) больных после дезартеризации внутренних гемор-

роидальных узлов (р<0,05) (таблица 4).  

 

Таблица 2. Выраженность болевого синдрома и потребность в анальгетиках в группе больных, 

которым произведено лигирование латексными кольцами (п= 100) и в группе больных, которым 

выполнена дезар-теризация внутренних геморроидальных узлов (п= 100). 

Дни 

Лигирование латексными 

кольцами (n=100) 

Дезартеризация внутренних 

геморроидальных узлов (n=100) 

ВАШ мм. Кетарол мг. Р ВАШ мм. Кетарол мг. Р 

1 20,7+ 1,05 12,4 ±0,55 Р<0,05 24,6 ±0,75 30,4 ± 1,9 Р<0,05 

2 18,4 + 0,91 10,2 ± 0,14 Р<0,05 18,6 ±0,9 13,0 ±0,58 Р < 0,05 

3 14,4 ±0,67 0 Р>0,05 15,5 ±0,75 11,6 ±0,46 Р > 0,05 

4 11,2 ±0,32 0 Р > 0,05 12,9 ±0,47 10,6 ±0,31 Р > 0,05 

5 10,4 ± 0,28 0 Р>0,05 11,0 ±0,40 10,2 ± 0,14 Р>0,05 

 

Таблица 3. Количество пациентов нуждающихся в приеме анальгетиков в группе больных, 

которым произведено лигирование латексными кольцами (п=100) и в группе больных, которым 

выполнена дезартеризация внутренних геморроидальных узлов (п= 100). 



 

Дни Лигирование латексными 

кольцами (n=100) 

Дезартеризация внутренних 

геморроидальных узлов (n=100) 

Р 

1 17,0% 57,0% Р<0,05 

2 2,0 % 21,0% Р<0,05 

3 0% 8,0% Р>0,05 

4 0% 2,0% Р>0,05 

5 0% 1,0% Р>0,05 

 

При обследовании в эти же сроки больных с IV стадией геморроя, после дотирования геморрои-

дальных узлов латексными кольцами отсутствие симптомов наблюдалось у 5 из 10 больных, после 

дезартеризации внутренних геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой доплеровс-кой 

флуометрии у 9 из 12 больных (р>0,05). Редкие выделения крови после лигирования латексными 

кольцами отмечены у 3 из 10 больных, после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов под 

контролем ультразвуковой допплеровской флуометрии у 2 из 12 больных (р>0,05). Выпадение 

внутренних геморроидальных узлов было отмечено у 2 больных после лигирования латексными 

кольцами и у 1 больного после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов(р>0,05). Таким 

образом в группе больных с IV стадией геморроя возврат симптомов заболевания наблюдался у 5 из 

10 больных после лигирования латексными кольцами и у 3 из 12 больных после дезартеризации 

внутренних геморроидальных узлов (р>0,05) (таблица 5). Вследствие возврата симптомов 

заболевания в обеих группах наблюдения больным проводились дополнительные малоинвазивные 

манипуляции, такие как лигирование латексными кольцами и склерозирующее лечение. У больных с 

III стадией геморроя дополнительные манипуляции потребовались 34(37,7%) пациентам после 

лигирования латексными кольцами и 8(9,1%) больным после дезартеризации внутренних 

геморроидальных узлов (р<0,005) (таблица 6). 

У больных с IV стадией геморроя дополнительные манипуляции потребовались половине больных 

после лигирования латексными кольцами и 3 из 12 больных после дезартеризации внутренних 

геморроидальных узлов (р>0,005) (таблица 7). При обследовании больных III стадией заболевания 

через 24 месяца после лигирования латексными кольцами отсутствие симптомов отмечено у 

60(66,7%) больных, после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов под контролем 

ультразвуковой допплеровской флуометрии -у 75(85,2%) больных (Р<0,05). Редкие выделения крови 

после лигирования латексными кольцами отмечены у 8(8,9%) больных, после дезартеризации 

внутренних геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой допплеровской флуометрии - у 

9(10,2%) больных (Р>0,05).Частые выделения крови после лигирование латексными кольцами 

отмечались у 2(2,2%) больных, после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов - у 4(4,5%) 

больных (р>0,05). Выпадение геморроидальных узлов после лигирования латексными кольцами 

отмечено у 20(22,2%) больных, после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов - у 

4(4,5%)больных (Р<0,005). Таким образом в группе больных с III стадией геморроя возврат 

симптомов заболевания наблюдался у 30(33,3%) больных после лигирования латексными кольцами и 

у 17(19,2%) больных после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов (р<0,05) (таблица 8). 

 

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛИГИРОВАНИЯ ЛАТЕКСНЫМИ ЛИГАТУРАМИ И 

ДЕЗАРТЕРИЗАЦИИ ВНУТРЕННИХ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ ПОД КОНТРОЛЕМ 

УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДОПЛЕРОВСКОЙ ФЛУОМЕТРИИ  

В ЛЕЧЕНИИ ГЕМОРРОЯ III-IV  СТАДИИ 

 

Таблица 4. Результаты лечения больных III стадией геморроя через 12 месяцев после 

операции. 

СИМПТОМЫ 

Лигирование 

латексными кольцами 

III стадия n=90 

Дезартеризация 

внутренних 

геморроидальных узлов 

III стадия n= 88 

Р 

 

 
абс % абс %  

 Редкие кровотечения 13 14,4 5 5,7 <0,05 

Частые выделения 

крови 
6 6,7 4 4,5 >0,05 

Выпадение 

внутренних геморроидальных 

узлов 

12 13,3 4 4,5 <0,05 

Итого: 31 34,4 13 14,7 <0,05 

 



 

Таблица 5. Результаты лечения больных IVстадией геморроя через 12 месяцев после 

операции 

СИМПТОМЫ 

Лигирование 

латексными кольцами 

IV стадия n=10 

Дезартеризация 

внутренних 

геморроидальных узлов 

IV стадия n= 12 

Р 

 

 
 

 
абс % абс % 

Редкие кровотечения 3 30,0 2 16,7 >0,05 

Выпадение узлов 2 20,0 1 8,3 >0,05 

Итого: 5 50,0 3 25,0 >0,05 

      

Таблица 6.   Характер проведенных дополнительных малоинвазивных манипуляций через 12 

месяцев после операции у больных III стадией геморроя. 

месяцев 
Дополнительные 

манипуляции 

Лигирование латексными 

кольцами n=90 

Дезартеризация внутренних 

геморроидальных узлов  

n=88 

Р 

 

 
абс % абс %  

 
Склерозирующее 

лечение 
21 23,3 7 8 <0,05 

Лигирование 

латексными 

кольцами 

13 14,4 1 1,1 <0,05 

Итого: 34 37,7 8 9,1 <0,05 

 

 

Таблица 7.   Характер проведенных дополнительных малоинвазивных манипуляций через 12 

месяцев после операции у больных IV стадией геморроя

Дополнительные 

манипуляции 

Лигирование латексными 

кольцами n= 10 

Дезартеризация внутренних 

геморроидальных узлов n=12 
Р 

 

 
абс % абс %  

 Склерозирующее 

лечение 
3 30 3 25 >0,05 

Лигирование 

латексными кольцами 
2 20 0 0 >0,05 

Итого: 5 50 3 25 >0,05 

 

Таблица 8. Результаты лечения больных III стадией геморроя через 24 месяца после операции. 

Симптомы 
Лигирование латексными 

кольцами 

III стадия n=-90 

Дезартеризация внутренних 

геморроидальных узлов 

III стадия n= 88 

Р 

 

 
абс % абс %  

 Редкие кровотечения 8 8,9 9 10,2 >0,05 

Частые выделения 

крови 
2 2,2 4 4,5 >0,05 

Выпадение узлов 20 22,2 4 4,5 <0,05 

Итого: 30 33,3 17 19,2 <0,05 

 

При обследовании больных IV стадией заболевания через 24 месяца после лигирования латексными 

кольцами отсутствие симптомов отмечено у 7 из 10 больных, после дезартеризации внутренних 

геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой допплеровской флуометрии - у 9 из 12 

больных (Р>0,05). Редкие выделения крови отмечены только у 1 больного после дезартеризации 

внутренних геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой допплеровской флуометрии 



 

(Р>0,05). Выпадение геморроидальных узлов после лигирования латексными кольцами отмечено у 

3(30,0%) больных, после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов у - 2(16,7%) (Р>0,05). 

Таким образом, у пациентов с IV стадией геморроя возврат симптомов заболевания наблюдался у 

3(30,0%) больных после лигирования латексными кольцами и у 3(25,0%) больных после 

дезартеризации внутренних геморроидальных узлов (р>0,05) (таблица 9). В течение 2 года 

наблюдения 26(28,9%) пациентам с третьей стадией геморроя, перенесших лигирование латексными 

кольцами проведено склерозирующее лечение, а 8(8,9%) пациентам выполнено иссечение наружных 

геморроидальных узлов. Дополнительное склерозирующее лечение проведено 9(10,2%) больным с 3 

стадией геморроя после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов, 4(4,5%) больным 

выполнено иссечение наружных геморроидальных узлов (таблица 10). 

У пациентов IV стадией геморроя, перенесших лигирование латексными кольцами, у 3(30%) 

выполнено иссечение наружных геморроидальных узлов.  Лечение  3(25%)  пациентов  сIV стадией 

заболевания после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов дополнено склеротерапией 

(Р>0,005) (таблица 11). Через 36 месяцев после проведенного лигирования латексными кольцами 

отсутствие симптомов отмечено у 65(72,3%) пациентов, после дезартеризации внутренних 

геморроидальных узлов - у 78(88,6%) пациентов с III стадией заболевания. Редкие выделения крови 

после лигирования латексными кольцами наблюдались у 7 больных, после дезартеризации 

внутренних геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой допплеровской флуометрии - у 2 

больных (Р>0,05). Частые выделения крови отмечал только 1 пациент после лигирования латексными 

кольцами (Р>0,05). Выпадение геморроидальных узлов после лигирования латексными кольцами 

отмечали 17 больных, после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов - 8 (Р<0,05) 

(таблица 12). 

При обследовании больных IV стадией заболевания через 36 месяцев после лигирования латексными 

кольцами отсутствие симптомов отмечено у 7(70,0%), после дезартеризации внутренних 

геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой допплеровской флуометрии - у 9(75,0%) 

(Р>0,05). Редкие выделения крови отмечены только у 1 больного после дезартеризации внутренних 

геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой допплеровской флуометрии (Р>0,05). 

Выпадение геморроидальных узлов после лигирования латексными кольцами отмечено у 3 больных, 

после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов - у 2 (Р>0,05) (таблица 13). 

Таблица 9. Результаты лечения больных IV стадией геморроя через 24 месяца после операции. 

Симптомы 

Лигирование 

латексными Кольцами 

IV стадия n=10 

Дезартеризация внутренних 

геморроидальных узлов 

IV стадия n= 12 

Р 

 

 
абс % абс %  

 
Редкие 

кровотечения 
0 0 1 8,3 >0,05 

Выпадение 

узлов 
3 30 2 16,7 >0,05 

Итого: 3 30 3 25 >0,05 

 

Таблица 10.   Характер проведенных дополнительных малоинвазивных манипуляций через 24 

месяца после операции у больных III стадией геморроя. 

Дополнительные 

манипуляции 

Лигирование 

латексными кольцами 

n=90 

Дезартеризация 

внутренних 

геморроидальных узлов 

n=88 

Р 

 

 
абс % абс %  

 Склерозирующее 

лечение 
18 20,0 9 10,2 <0,05 

Иссечение 

наружных 

геморроидальных 

узлов 

8 8,9 4 4,5 <0,05 

Итого: 26 28,9 13 14,7 <0,05 

 



 

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛИГИРОВАНИЯ ЛАТЕКСНЫМИ ЛИГАТУРАМИ И 

ДЕЗАРТЕРИЗАЦИИ ВНУТРЕННИХ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ ПОД КОНТРОЛЕМ 

УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДОПЛЕРОВСКОЙ ФЛУОМЕТРИИ  

В ЛЕЧЕНИИ ГЕМОРРОЯ III-IV   СТАДИИ 

 

Таблица 11.   Характер проведенных дополнительных малоинвазивных манипуляций через 24 

месяца после операции у больных IV стадией геморроя. 

Дополнительне 

манипуляции 

Лигирование 

латексными кольцами 

п=10 

Дезартеризация внутренних 

геморроидальных узлов 

п=12 

Р  

 

 
абс % абс %  

 
 

Склерозирующее 

лечение 
0 0 3 25 >0,05  

Иссечение наружных 

геморроидальных 

узлов 

3 30 0 0 >0,05  

Итого: 3 30 3 25 >0,05  

 

Таблица 12. Результаты лечения больных III стадией геморроя через 36 месяцев после операции. 

Симптомы 

Лигирование латексными 

кольцами 

III стадия п=90 

Дезартеризация внутренних 

геморроидальных узлов 

III стадия п= 88 
Р 

абс % абс % 

Редкие кровотечения 7 7,8 2 2,3 > 0,05 

Частые выделения 

крови 
1 1,1 0 0 >0,05 

Выпадение узлов 17 18,8 8 9,1 <0,05 

Итого: 25 27,7 10 11,4 >0,05 

 

Таблица 13. Результаты лечения больных IV стадией геморроя через 36 месяцев после операции. 

Симптомы Лигирование латексными 

кольцами 

IV стадия п=10 

Дезартеризация 

внутренних 

геморроидальных узлов 

IV стадия п= 12 

Р 

абс % абс % 

Редкие кровотечения 0 0 1 8,3 >0,05 

Выпадение узлов 3 30 2 16,7 >0,05 

Итого: 25 27,7 10 11,4 >0,05 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Геморроидэктомия по Миллиган— Моргану [27] рассматривается как наиболее эффективный 

радикальный способ лечения геморроя III—IV стадии. Но основным ее недостатком является 

выраженный болевой синдром. Относительно высокая частота ранних и поздних послеоперационных 

осложнений после этой операции, а также длительный период заживления послеоперационных ран 

являются причинами длительного реабилитационного периода, не позволяющего пациентам в 

короткие сроки восстановить трудовую деятельность. Предложенные многочисленные модификации 

метода не позволяют добиться убедительного успеха в данном направлении [3,8, 9,12,33,34,36,45]. В 

связи с этим данная операция не подходит для амбулаторного применения [36]. Существующие 

малоинвазивные методы лечения [5,15,31] не могут быть достаточно эффективными при геморрое 

ПЫУстадии [39]. В отдаленном периоде рецидив симптомов у пациентов с Ш-1У стадией 

заболевании составляет 20-30%, и в дальнейшем этим пациентам выполняется геморроидэтомия 

[39,50]. Новые технологии лечения геморроидальной болезни-степлерная геморроидопексия и 

трансанальная дезартеризация геморроидальных узлов, основываются на современной концепции 

патогенеза заболевания. Прекращение патологического притока крови к увеличенному 

геморроидальному узлу и фиксация геморроидального сплетения в физиологической позиции 

[3,24,29,45,48]. В рандомизированных исследованиях, показано, что после геморроидопексии 

болевой синдром выражен незначительно, что позволяет сократить пребывание больного в 

стационаре и в более ранние сроки возвратиться к обычному образу жизни, чем после стандартной 

геморроидэктомии[ 10,37,42 ]. Среднее пребывание в стационаре составляет около суток [38]. Однако 

геморроидопексию трудно отнести в разряду амбулаторных манипуляций. Геморроидопексия 



 

требует соответствующего обучения, так как в раннем послеоперационном периоде встречаются 

серьезные осложнения кровотечения, послеоперационный болевой синдром, пельвиоперитонит, 

перфорация  прямой кишки,  ректовагинальныйи ректовезикальный свищи [4,7,11,13,35,37]. 

Дезартеризация геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой допплерометрии, новое 

направление в амбулаторном лечении геморроидальной болезни. Однако следует отметить, что в 

современной литературе нам не удалось обнаружить результатов контролируемых исследований, 

посвященных сравнению результатов дезартеризации геморроидальных узлов и других 

малоинвазивных методов лечения геморроя. Наше исследование носит рандомизированный 

проспективный характер. Используя методику дезартеризации внутренних геморроидальных узлов в 

амбулаторном лечении мы не отметили характерных для геморроидэктомии осложнений. Несмотря 

на то, что болевой синдром более значителен, чем после латексного лигирования больным не 

требуется назначение наркотических анальгетиков. Продолжительность лечения больных была 

значительно короче, по сравнению с использованием латексного лигирования, при этом результаты 

лечения больных с III стадией заболевания статистически достоверно лучше. Несмотря на то, что 

результаты лечения были лучше и у пациентов с IV стадией заболевания, мы не получили 

статистически достоверных различий вследствие небольшой численности этой категории больных. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, несмотря на то, что после дезартеризации внутренних геморроидальных узлов под 

контролем ультразвуковой доплеровской флу-ометрии в раннем послеоперационном периоде 

отмечается более интенсивный болевой синдром, отдаленные результаты свидетельствуют о пре-

имуществах этого метода по сравнению с лигиро-ванием латексными кольцами. Наблюдение за 

больными III стадией геморроя в течении 36 месяцев показало, что возврат симптомов заболевания 

происходит у 95,4% пациентов после лигирования латексными кольцами и 40,6% больных после 

дезартеризации внутренних геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой доплеровской 

флуометрии (р<0,05). Это потребовало выполнения повторных малоинвазивных вмешательств у 

66,6% больных после лигирования латексными кольцами и у 23,8% больных после дезартеризации 

внутренних геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой доплеровской флуометрии 

(р<0,05). У больных с IV стадией заболевания, в течении 36 месяцев после лигирования латексными 

кольцами возврат заболевания наблюдался у всех пациентов, а у 80% потребовались повторные 

малоинвазивные манипуляции. После дезартеризации внутренних геморроидальных узлов симптомы 

вновь возникли у 75% больных, что потребовало повторных манипуляций у 50% пациентов. Однако 

судить о преимуществах того или иного метода у больных IV стадией заболевания нельзя вследствие 

малочисленности этой группы пациентов. 

 

ВЫВОДЫ 

Дезартеризация внутренних геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой допплерометрии 

безопасная и эффективная альтернатива стандартной геморроидэктомии у пациентов с Ш-ГУ стадией 

заболевания. Дезартеризация, гарантирует минимальный дискомфорт и низкий риск осложнений. 

Минимальная агрессия манипуляции позволяет использовать эту технологию в амбулаторной 

практике. 
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