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The relevance of diabetes as a problem of non-communicable diseases has not 
decreased, but due to the growth of its prevalence has increased significantly. 
Diabetes, along with obesity and tobacco Smoking, is a leading risk factor for 
noncommunicable diseases. The article provides data reflecting the epidemiological, 
pathophysiological, and diagnostic aspects of diabetes mellitus, and describes 
in detail the recommendations that should be given to patients by doctors of the 
primary health care network. In a concise form, in the format of a mini-lecture, the 
main data necessary for the management of this metabolic disease are presented.
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Приведены сведения о принципах радикального патогенетического лечения 

геморроидальной болезни (ГБ), появлении и дальнейшем развитии мето-

дик-доноров, послуживших основой для создания технологии HAL-RAR. 

Проанализирована эффективность данной технологии, обусловленная 

комбинацией двух разных подходов, которые до определенного момента 

развивались независимо друг от друга, объединение которых послужило 

толчком к технологическому прорыву в лечении ГБ, а также повышению 

качества жизни больных после хирургического лечения. Технология HAL-

RAR зарекомендовала себя как высокоэффективный и безопасный метод 

хирургического лечения ГБ. Относительно редкие неудачи, встречающиеся 

при использовании технологии HAL-RAR и приводящие в дальнейшем 

к необходимости выполнения резекционных вмешательств, не уменьшают 

ее популярности. Одним из главных преимуществ данной технологии явля-

ется простота технического исполнения и минимальные требования к ма-

стерству и опыту оперирующего. Другой важной особенностью может счи-

таться возможность адаптировать технологию HAL-RAR для использования 

как в амбулаторных условиях, так и в стационарах дневного пребывания без 

необходимости длительного врачебного наблюдения пациентов.

Ключевые слова: колопроктология, хирургия, геморроидальная болезнь, 

геморроидэктомия, дезартеризация внутренних геморроидальных арте-

рий, лифтинг внутренних геморроидальных узлов, технология HAL-RAR.
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«Почечуй (геморрой) – общая, при нашем роде 

жизни (более мужская) болезнь от застоя крови 

в проходной кишке», – написано в Толковом словаре 

живого великорусского языка Владимира Даля. Гемор-

роидальная болезнь (ГБ) – наиболее распространенное 

доброкачественное аноректальное заболевание в запад-

ных странах (от 4,4 до 12,8% пациентов). Подсчитано, 

что 1–10 млн американцев ежегодно страдают от симп-

томов, обусловленных геморроем. Заболеваемость 
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в США варьирует от 58 до 86% [1]. В России геморрой 

диагностируют у 14–16% взpослого населения. Боль-

ные ГБ составляют 30–40% от общего числа пациентов 

проктологического отделения. Мужчины болеют в 1,5–

2,0 pаза чаще, чем женщины. 

У здоровых людей в подслизистом слое верхней 

части анального канала над уровнем зубчатой линии 

и в области анодермы у края ануса расположены кавер-

нозные сосудистые сплетения, представляющие собой, 

соответственно, внутренние и наружные геморрои-

дальные сплетения (узлы). Они кровоснабжаются мел-

кими ветвями верхних прямокишечных артерий (улит-

ковые артерии), которые не делятся на капилляры, 

а образуют сосудистые клубочки (кавернозные тельца) 

диаметром от 1 до 6 мм, соединяющиеся множествен-

ными артериовенозными анастомозами. Чаще всего 

сосудистые ножки геморроидальных сплетений распо-

лагаются в трех типичных точках на 3, 7 и 11 часах по 

условному циферблату (при положении больного лежа 

на спине). Анатомическое строение кавернозной ткани 

позволяет ей за короткий промежуток времени аккуму-

лировать большое количество крови и увеличиваться 

в размерах, заполняя просвет анального канала. Мышца 

Трейтца подслизистого слоя (m. canalis ani), состоящая 

из верхней (внутренней) и нижней (внешней) частей, 

разделенных зубчатой линией вместе с кольцевидной 

связкой Паркса, расположенной в ее основании, фор-

мируют «подвешивающий аппарат» внутренних ге-

морроидальных узлов (ГУ), в норме возвращая их в ис-

ходное положение после акта дефекации. Отток крови 

от кавернозных телец происходит по мелким венулам. 

Таким образом, ГУ являются нормальным, важным 

и неотъемлемым компонентом как самой аноректаль-

ной зоны, так и физиологического механизма анальной 

континенции.

Прогрессирующие нарушения регуляции сосу-

дистого тонуса – стимуляция артериального притока 

и нарушение венозного оттока (сосудистый фактор) в 

условиях врожденной дисплазии соединительной ткани 

(мышечно-дистрофический фактор патогенеза) при-

водят к увеличению размеров кавернозных сплетений 

и хроническому пролабированию ГУ за пределы аналь-

ного канала. Следовательно, патоморфологическим 

субстратом ГБ является гипертрофированная кавер-

нозная ткань ГУ и их разрушенный «фиксирующий ап-

парат». Это объясняет наиболее частые симптомы хро-

нического геморроя, такие как анальный дискомфорт, 

кожный зуд, артериальное кровотечение и выпадение 

узлов из прямой кишки.

Лечение ГБ следует начинать с мероприятий, на-

правленных на формирование здорового образа жиз-

ни и смену индивидуальных правил (привычек) посе-

щения туалета (длительность нахождения в туалетной 

комнате и натуживания, коррекция позы при дефека-

ции, регуляция частоты и консистенции стула), а также 

прием неселективных флеботоников, назначение симп-

томатических средств (локально). При таком подходе 

в 60–80% случаев удается достичь уменьшения кли-

нических проявлений ГБ и затормозить темпы их про-

грессирования. Геморрой лечат теплом или холодом, 

постельным режимом и динамической физической 

нагрузкой, мазями, анальгетиками, свечами, антибио-

тиками, а в некоторых странах еще и молитвами Свя-

тому Фиакру, покровителю проктологов и страдающих 

геморроем. Однако при отсутствии стойкого эффекта 

от консервативной терапии (в 20–30%) могут потре-

боваться как минимально инвазивные коррекционные 

процедуры, так и радикальные хирургические вме-

шательства вне зависимости от стадии заболевания. 

В литературе описано более 250 методов хирургического 

лечения геморроя. Тенденции в тактике лечения меня-

лись от радикальной геморроидэктомии у всех больных 

ГБ в середине прошлого века до внедрения мини-инва-

зивных способов лечения при 2–3-й стадиях геморроя 

и радикальной геморроидэктомии при 3–4-й стадиях – 

в конце ХХ века. Сегодня разрабатываются методики 

миниинвазивных вмешательств при 3–4-й стадиях ГБ. 

РАДИКАЛЬНОЕ УДАЛЕНИЕ УЗЛОВ
Долгое время «золотым стандартом» лечения ГБ 

была методика открытой геморроидэктомии (Milligan E., 

Morgan C., 1937). Особенностями данной операции 

являются удаление трех основных геморроидальных 

сплетений (наружных и внутренних) с обязательным 

лигированием их сосудистых ножек, а также отсутствие 

необходимости ушивать раны в анальном канале и пе-

рианальной области (в том числе и анодермы) наглухо. 

После операции у пациента оставались три радиально 

ориентированные открытые раны, напоминающие по 

внешнему виду трехлопастный пропеллер, которые по-

степенно покрывались грануляциями и заживали вто-

ричным натяжением. 

Для открытой геморроидэктомии характерны тех-

ническая простота исполнения (необходим лишь мини-

мальный набор стандартных хирургических инструмен-

тов), низкая частота интраоперационных осложнений. 

В отдаленном послеоперационном периоде ее выгодно 

отличает полное отсутствие или крайне низкая часто-

та рецидива заболевания (обычно указывают 0–2%). 

Однако травма анодермы провоцирует развитие дли-

тельного болевого синдрома (чем больше иссечение на-

ружных узлов, тем интенсивнее боль и ее длительность 

после операции). Кроме того, заживление послеопера-

ционных ран через грубый рубец и оставленные узкие 

«мостики» слизистой между тремя раневыми дефек-

тами обусловливают развитие грубой рубцовой ткани 

в зоне иссеченных ГУ, что может привести к формиро-

ванию длительно незаживающих хронических ран, не-

достаточности анальных сфинктеров и даже стриктуры 

анального канала [2].

С целью предотвращения этих недостатков J.A. Fer-

guson (1959) предложил технику «закрытой» геморрои-
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дэктомии с ушиванием операционных ран в анальном 

канале, что должно было значительно уменьшить по-

слеоперационный болевой синдром (его интенсивность 

и длительность), а также сократить частоту рецидивов 

в отдаленные сроки [3]. Однако широкое использова-

ние модифицированной методики не оправдало перво-

начальные ожидания, по-видимому, из-за генуинных 

особенностей радикального удаления ГУ. По данным 

метаанализа [4], длительность выполнения открытой 

геморроидэктомии достоверно короче, а при закрытой – 

быстрее заживали послеоперационные раны (в среднем 

на 1,2 нед). Другие показатели, в том числе сроки пребы-

вания в стационаре, максимальный балл интенсивности 

боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), средний 

балл ВАШ в течение первой недели после операции, ча-

стота персистенции боли через 30 дней после операции, 

длительность назначения обезболивающих препаратов, 

общая и групповая частота ранних и поздних осложне-

ний, существенно не различались. 

Послеоперационная боль может быть интенсивной 

в 4–8% случаев, умеренной – в 55–65%, сохраняясь бо-

лее 1 мес после вмешательства. Частота ранних и позд-

них осложнений, по данным разных авторов, варьиру-

ет в широких пределах. Через 6 нед и после закрытой, 

и после открытой геморроидэктомии у 28–52% боль-

ных наблюдались «помарки» кала, пачкающие белье, 

у 9–15% – недержание стула. Более чем через 1 год 

после геморроидэктомии 24–30% больных имели не-

контролируемые «помарки» на белье и 8–15% – недер-

жание. У большинства пациентов недержание носит 

преходящий характер, обусловленный чрезмерным рас-

тяжением ануса. Задержка мочи сразу после операции 

встречается в 0–22% случаев (чаще указывают 3–12%). 

В поздние сроки (1–5 лет после операции) возможно 

появление анальной трещины (у 2–10%), воспалитель-

ных осложнений (у 3–6%), рубцовой стриктуры ану-

са (у 0–12%) [5]. Важным недостатком (помимо боли 

и анальной стриктуры) классического удаления ГУ, осо-

бенно при геморрое 3–4-й стадии является персистиру-

ющий или рецидивирующий пролапс прямой кишки 

[6], провоцирующий рецидив симптомов заболевания 

[7] из-за неполной резекции исходно значительного 

избытка слизистой оболочки вокруг увеличенных ГУ. 

Частота рецидива геморроя после классических мето-

дик геморроидэктомии варьирует от 0 до 2%. Однако 

повторные операции по поводу рецидивного геморроя 

необходимы лишь в 0,8% случаев [8]. 

Помимо стандартных хирургических скальпеля 

и ножниц ткань ГУ иссекали различными инструмен-

тами, включая электрокоагуляцию, луч лазера, бипо-

лярные ножницы (LigaSure™), линейные степлеры, ра-

диочастотный или гармонический скальпель [9]. Цель 

их внедрения – уменьшить послеоперационную боль, 

ускорить заживление ран, избежать ранних и поздних 

послеоперационных осложнений. Однако следует учи-

тывать появление дополнительных затрат на аморти-

зацию дорогостоящей аппаратуры при выполнении 

геморроидэктомии. Например, использование устрой-

ства LigaSure™ увеличивает стоимость операции на 

160 евро (220 долларов США) [10]. Кроме того, каждая 

стратегия имеет ограниченно продвинутые или сме-

шанные результаты в небольших по численности груп-

пах больных [10–14]. 

Так, гармонический скальпель превосходил бипо-

лярную электрокоагуляцию по характеристикам по-

слеоперационного периода, а радиочастотный скаль-

пель был связан с меньшей послеоперационной болью 

по сравнению с гармоническим скальпелем. Однако 

2 недавних метаанализа по оценке эффективности ра-

диочастотного скальпеля не обнаружили каких-либо 

существенных особенностей в уменьшении послеопе-

рационной боли [15, 16].

Анализируя широкий диапазон величины показа-

телей неблагоприятных результатов после однотипно-

го лечения, встречающийся в отдельных сообщениях, 

A.G. Parks саркастически отметил не столько различия 

в индивидуальном опыте и широкие вариации числен-

ности групп оперированных (от очень маленьких – 

20–40 пациентов – до насчитывающих сотни и ты-

сячи больных), но и тот факт, что о неблагоприятных 

последствиях геморроидэктомии хирурги почти всегда 

сообщали в тех случаях, когда больных первоначально 

оперировали в другой больнице. Те же, кто публикует 

анализ собственных наблюдений, обычно пишут о хо-

роших результатах. Впрочем, такая особенность, веро-

ятно, может встречаться и в других разделах медицины.

СТЕПЛЕРНАЯ ГЕМОРРОИДОПЕКСИЯ ПО МЕТОДИКЕ ЛОНГО
Данная операция занимает промежуточное поло-

жение между радикальной геморроидэктомией и ми-

ни-инвазивными вариантами лечения ГБ. Патогенети-

ческими основами использования этой оригинальной 

методики, описанной А. Longo (1998), являются резек-

ция избыточного пролабирующего сегмента слизистой 

нижнеампулярного отдела прямой  кишки цилиндриче-

ской формы высотой 2,0–2,5 см (как правило, вместе 

с подслизистой основой и muscularis propria) с резекци-

ей ГУ, пересечение всех интрамуральных ветвей верх-

ней прямокишечной артерии, кровоснабжающих ГУ, 

а также восстановление приближенного к нормально-

му анатомического расположения оставшихся структур 

анального канала с помощью ректо-ректоанастомоза 

по крайней мере на 3 см выше зубчатой линии, где мало 

чувствительных рецепторов, формируемого одноразо-

вым циркулярным степлером. 

При этом устраняют геморроидальный пролапс 

и избыточную слизистую оболочку путем репозиции 

тканей, выпадающих в анальный канал, уменьшают на-

полнение ГУ, пересекая питающие артерии, избегают 

травматизации области анальной слизистой оболочки и 

анодермы. Таким образом предполагали устранить ос-

новные недостатки классической геморроидэктомии. 
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Для исключения свободы толкования тезауруса и чтобы 

не смешивать данную методику с мини-инвазивными 

вмешательствами, операцию Лонго предложили назы-

вать «степлерной пролапсэктомией» [17]. Стоимость 

данной операции (одноразового сшивающего устрой-

ства) может достигать 3000 долларов США. 

Метаанализ 21 исследования подтвердил достовер-

ное снижение интенсивности и длительности после-

операционной боли и быстрое выздоровление после 

операции Лонго по сравнению с обычными процедура-

ми иссечения ГУ. Однако не было продемонстрировано 

достоверных различий в частоте послеоперационных ос-

ложнений (послеоперационного кровотечения, задерж-

ки мочи, частоты повторных операций, повреждения 

сфинктера, аноректальной манометрии, недержания 

мочи, анального стеноза или анальной трещины). По-

мимо этого, существует отчетливая тенденция к увеличе-

нию числа пациентов с рецидивом пролапса и геморроя, 

требующих дальнейшего хирургического вмешательства, 

особенно при лечении ГБ 4-й стадии. Авторы подчерки-

вают, что результаты работ трудно интерпретировать из-

за различий в отборе пациентов и методах представления 

конечных точек исследования. Нельзя исключать воз-

можной предвзятости публикаций. Необходимы более 

строгие исследования с более длительным наблюдением 

и большим объемом выборки [18]. 

Кроме того, по мере накопления клинического 

опыта использования степлерной геморроидопек-

сии, все чаще стали появляться сообщения о впервые 

зарегистрированных осложнениях и непредвиден-

ных последствиях, таких как ректовагинальные сви-

щи, абcцеccы малого таза, сепсис и абдоминальный  

пневмоперитонеум из-за перфорации прямой  кишки, 

стриктура анального канала, жалобы на ранние позы-

вы к дефекации. Данные осложнения и побочные эф-

фекты являлись неприемлемыми для исследователей 

и способствовали отказу от систематического исполь-

зования степлерной геморроидопексии и возвращению 

к использованию различных модификаций геморрои-

дэктомии по Milligan и Morgan [19, 20]. 

МИНИ-ИНВАЗИВНЫЕ «ШОВНЫЕ СПОСОБЫ» ЛЕЧЕНИЯ 
ГЕМОРРОИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ

При возможности выбора для пациента наиболее 

привлекательны мини-инвазивные способы лечения 

ГБ (без разреза). Мукопексия, предложенная A.E. Farag 

(1967), – простая и не требующая высокотехнологич-

ного оснащения операционной методика. Суть данной 

операции сводится к шовному лигированию ГУ. Если 

предположить, что геморроидальные сосуды имеют по-

стоянное анатомическое расположение по окружности 

прямой кишки и проникают в ГУ в его основании, то 

для редуцирования кровотока необходимо прошить его 

сосудистую ножку, а для уменьшения его объема – ис-

пользовать обвивной непрерывный шов (или отдельные 

Z-образные) выше зубчатой линии, с целью ликвида-

ции пролапса ГУ – погружать прошивную иглу в стен-

ку кишки, захватывая внутренний анальный сфинктер, 

закрепляя редуцированный узел в анатомичном поло-

жении. В отдаленные сроки после операции ушитые ГУ 

замещаются фиброзной тканью, прочно фиксирован-

ной к стенке кишки [21]. В настоящее время описано 

>10 модификаций техники выполнения мукопексии, 

но основополагающие патогенетические основы ее 

применения не претерпели существенных изменений.

Первичные результаты лечения ГБ изолированной 

мукопексией отличались неоднородностью. Опублико-

ваны результаты операций в группах больных от 25 до 

616 человек. Осложнения раннего послеоперационного 

периода регистрировали у 0–15%, при этом отмечали, 

что обезболивание понадобилось лишь в течение 1-го 

дня нескольким пациентам. Отдаленные результаты 

отслеживали в период 1,5–6,3 года, при этом рецидив 

геморроя регистрировали у 0–6%, а пролапс – у 0–7% 

больных, более 90% больных были полностью удовлет-

ворены результатами лечения [21, 22]. У авторов сло-

жилось убеждение, что рецидив заболевания после му-

копексии гипотетически возможен, поскольку хирург 

обрабатывает лишь видимые на глаз образования и не 

достигает полной деваскуляризации ГУ. Источником 

резидуального или рецидивного геморроя являются не-

облитерированные сосуды, но в этом случае процедуру 

можно повторить в любое время [23, 24]. По мнению ав-

торов, проводивших изолированную мукопексию в те-

чение 10 лет [21], она является хорошей альтернативой 

другим известным методам лечения симптоматическо-

го и выпадающего геморроя, при этом ассоциируется 

с меньшей, чем в контрольной группе, болью, корот-

ким восстановительным периодом, низкой частотой 

осложнений и хорошей переносимостью пациента-

ми. Большую часть пациентов можно прооперировать 

в амбулаторных условиях и выписывать после коротко-

го наблюдения, многие возвращаются к нормальной по-

вседневной деятельности к 10-му дню после операции

Таким образом, основной недостаток изолирован-

ной мукопексии – собственно деартериализация ГУ, 

которая проходит лишь под контролем глаза хирурга 

в трех стандартных точках, ориентируясь на анатоми-

ческие признаки. В то время же кровоснабжение дис-

тального отдела стенки прямой кишки может осущест-

вляться не только тремя магистральными стволами, 

а целой «россыпью» мелких артерий (от 6–7 до >10–

12). Для решения проблемы прецизионной перевязки 

артериальных сосудов, питающих геморроидальные 

тельца, K. Morinaga и соавт. (1995) предложили прово-

дить допплер-контролируемую прицельную дезарте-

ризацию внутренних ГУ. Для этого они использовали 

ультразвуковой  (УЗ) аппарат с преобразователем звука 

и аноскоп с интегрированным УЗ-датчиком. После по-

зиционирования УЗ-датчика над геморроидальной ар-

терией на аппарате раздавался звуковой  сигнал. Через 

отверстие в аноскопе с помощью иглы и иглодержателя 
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выполняли ее прошивание и лигирование тотчас над 

внутренним ГУ. Последовательно выполняли лигиро-

вание и других идентифицированных таким образом 

артерий по всей окружности анального канала. Исполь-

зование специальной аппаратуры приводило к увеличе-

нию стоимости лечения в среднем на 500–1000 долла-

ров (в зависимости от степени тяжести заболевания). 

Таким образом, появился самостоятельный способ ле-

чения ГБ – «деартериализация» ГУ под УЗ-контролем. 

В России привычной является заимствованная англо-

язычная аббревиатура его названия – HAL (или THD).

Изолированную методику HAL использовали 

в группе 1000 больных. При этом острое послеопераци-

онное кровотечение наблюдали у 1,4%, боль/тенезмы – 

у 3,1%, острую задержку мочи – у 2,3%. При средней 

продолжительности наблюдения 44±29 мес частота 

рецидива ГБ составила 9,5%, пролапса – 4,6%. Часто-

та рецидива геморроя варьировала – 8,5, 8,7 и 18,1% 

у пациентов с геморроем 2–4-й стадии соответствен-

но. В хирургическом вмешательстве нуждались 70 

из 95 пациентов с рецидивом (частота повторных опера-

ций – 7,0%). При окончательном наблюдении и с уче-

том выполнения повторных операций у 95,7% больных 

при итоговом обследовании ГБ отсутствовала. Авторы 

[25] считают, что на исход отрицательно повлияли бо-

лее молодой возраст пациентов, ГБ 4-й стадии и отно-

сительно высокая перевязка артерий. В работе N. Sohn 

и соавт. [26] неудовлетворительные результаты были об-

условлены рецидивом геморроя в 12% и пролапса сли-

зистой – в 8% (n=60). В обоих исследованиях подчер-

кнуто, что подавляющее большинство пациентов были 

удовлетворены результатами лечения и приступали 

к работе через 2–3 дня после операции. Обнадеживаю-

щие результаты апробации новой методики послужи-

ли поводом для проведения в дальнейшем множества 

исследований , результаты которых были отражены 

в систематизированных обзорах. Однако эти данные ха-

рактеризуются неоднородностью результатов.

P. Giordano и соавт. [27], проанализировав 17 статей, 

обобщающих опыт лечения 1996 пациентов, пришли 

к выводу о низком качестве данных исследований. Про-

должительность операции варьировала от 5 до 50 мин. 

Пребывание в больнице составляло 1 день для боль-

шинства пациентов, возвращение к нормальной дея-

тельности, как правило, происходило через 2–3 дня. 

Послеоперационная боль присутствовала у 18,5% паци-

ентов. У 3 (0,1%) пациентов наблюдались значительные 

послеоперационные кровоизлияния. Других серьезных 

осложнений не было. Через 1 год и более частота реци-

дива пролапса составила 10,8%, кровотечения – 9,7%, 

боли при дефекации – 8,7%. Вероятность рецидива 

зависела от стадии геморроя и была выше для ГБ 4-й 

стадии (диапазон составил 11,1–59,3%).

В работе P.H. Pucher и соавт. [28], выполнен анализ 

28 рандомизированных исследований  (n=2904) с пери-

одом наблюдения от 6 нед до 60 мес. Распределение па-

циентов по стадиям ГБ было следующим: 1-я стадия – 

0,1%; 2-я стадия – 21%; 3-я стадия – 63,3%; 4-я стадия – 

16%. Продолжительность операции – от 19 до 35 мин. 

Ряд включенных исследований, помимо самой про-

цедуры HAL-RAR, также описывали дополнительное 

иссечение анальных трещин, подкожно-подслизистых 

свищей, а также перианальных кожных бахромок. Об-

щее число осложнений  в раннем послеоперационном 

периоде варьировало от 0,6 до 38%. Тромбоз наружных 

ГУ отмечен у 1,5–3,6% пациентов, интенсивный боле-

вой синдром – у 2–38%, послеоперационное кровотече-

ние – у 0,9–29%, формирование хронической анальной 

трещины – у 0,6–10,3%. Общая частота рецидива сим-

птомов ГБ варьировала от 3 до 60%. При этом на долю 

3-й стадии ГБ пришлось от 9 до 31% рецидивов, 4-й ста-

дии – от 6,6 до 60%. Среди пациентов с 4-й стадией ГБ 

73,1% рецидивов представляли собой повторно возника-

ющий пролапс ГУ, в то время как рецидив кровотечения 

отмечался в 22,8–26,9% случаев. Авторы заключили, что 

данная операция безопасна, эффективна и ее характери-

зует низкий уровень послеоперационной боли. Данную 

методику следует использовать при первичном лечении 

геморроя 2-й и 3-й стадии. В другом исследовании [29] 

90% пациентов через 6 нед после операции сообщили 

о полном исчезновении или значительном улучшении 

симптомов ГБ, через 30 мес эта величина снизилась до 

86%. Авторы пришли к убеждению, что данная методи-

ка занимает место между амбулаторными («офисными») 

процедурами и более инвазивными травматичными опе-

рациями. В работе S. Avital и соавт. [30], наблюдавших 

100 пациентов в течение 5 лет, частота рецидива у боль-

ных с ГБ 2-й стадии составила 12%, 3-й стадии – 31%. 

Авторы считают, что изолированная деартериарилиза-

ция недостаточно эффективна при ГБ 3-й стадии.

P.P. Dal Monte и соавт. (2007) [31], а затем 

J.-L. Faucheron и соавт. (2008) [32] объединили в одной 

процедуре мукопексию (RAR) с целью устранения про-

лапса внутренних ГУ, и допплер-контролируемую де-

зартеризацию ГУ (HAL). Эта модификация мини-инва-

зивной операции (HAL-RAR) должна была объединить 

преимущества каждого из методов и нивелировать их 

недостатки. В публикациях последних лет, основан-

ных на небольшом личном опыте применения HAL-

RAR (30–49 операций), обычно указывают на высокую 

эффективность лечения у пациентов с пролапсом ГУ; 

наблюдается полное исчезновение боли к 7-му дню 

после операции, ранние осложнения зарегистрирова-

ны у 3,4–6,7%, рецидив пролапса и геморроя – у 0–3% 

(в сроки до 12–15 мес после вмешательства) [33–36]. 

В то же время в первом международном мультицен-

тровом проспективном исследовании, проведенном 

S. Roka и соавт. [37], показана высокая эффективность 

HAL-RAR у 184 пациентов ГБ 3-й и 4-й стадии. Интра-

операционное кровотечение было зафиксировано в 8% 

случаев, а уровень боли по ВАШ после операции соста-

вил максимум 4 балла во время дефекации. Кровоте-



лекция

193’2021

чение в ближай шем послеоперационном периоде воз-

никло в 1% случаев, что потребовало дополнительных 

хирургических вмешательств. Через 12 мес после опе-

рации рецидив кровотечения возник у 2% пациентов 

с ГБ 3-й стадии и у 11% больных – 4-й стадии; повтор-

ное выпадение внутренних ГУ отмечали 8% опериро-

ванных с ГБ 3-й стадии и 18% – 4-й стадии. 

Первое рандомизированное мультицентровое ис-

следование, проведенное A. Infantino и соавт. [38], сопо-

ставило эффективность степлерной  геморроидопексии 

и HAL-RAR и показало отсутствие достоверно значимых 

различий  в уровне послеоперационной боли (р=0,16), 

необходимости приема наркотических анальгетиков 

(р=0,33), частоте осложнений в ближай шем послеопе-

рационном периоде (р>0,05) и рецидивов заболевания 

(р=0,22). Однако после степлерной геморроидопексии 

уровень боли во время дефекации был выше, чем у па-

циентов после HAL-RAR (р=0,06). При оценке отда-

ленных результатов (17,0±0,4 мес) установлена более 

высокая частота осложнений  после степлерной  гемор-

роидопексии (р=0,028), которые включали длительно 

сохраняющийся болевой  синдром (3,4%), симптомы об-

структивной дефекации (3,4%), недостаточность аналь-

ного сфинктера (1,1%), перианальный абсцесс (1,1%). 

P.I. Denoya и соавт. (2013) [39] опубликовали не-

посредственные результаты рандомизированного кон-

тролируемого исследования по сравнению закрытой  

геморроидэктомии (1-я группа) и HAL-RAR (2-я 

группа). В исследование было включено 40 пациентов 

с 3–4 стадией  ГБ. Установлено, что 64,7% пациентов 

после геморроидэктомии отмечали максимальный  уро-

вень боли, по сравнению с 8,3% пациентов после HAL-

RAR (р=0,001). Необходимость в постоянном приеме 

наркотических анальгетиков возникла у 100% паци-

ентов 1-й  группы в течение 14,3±18,4 дня и у 25% – 

2-й  группы в течение 1,1±2,2 дня (р=0,001). Также были 

получены достоверные различия в интенсивности боли 

во время первой  дефекации у 94,1% пациентов 1-й 

группы и 58,3% больных – 2-й  (р=0,01). Острая задерж-

ка мочи отмечалась в 30% наблюдений  после геморро-

идэктомии и в 5% – после HAL-RAR (р=0,012). Затем 

были опубликованы отдаленные (в среднем – 36 мес) 

результаты этого рандомизированного исследования 

[40]: частота рецидива после HAL-RAR составила 16,7% 

у пациентов с 3-й и 4-й стадиями заболевания, в то время 

как после геморроидэктомии – 6,7% только у больных 

с 4-й стадией , что не составило достоверно значимых 

различий  (р=0,41). Кроме того, пациенты с 4-й стадией  

ГБ в 18,5% наблюдений  после HAL-RAR обращали 

внимание на оставшиеся наружные ГУ по сравнению 

с 3,7% больных после геморроидэктомии (р=0,255). 

Достоверно значимых различий  (в отдаленном периоде) 

в частоте осложнений  (р=0,189), интенсивности боли 

(BPI) (р=0,48) и качестве жизни (SF-12) (р=0,69) не на-

блюдалось. Однако после геморроидэктомии авторами 

зафиксированы длительно незаживающие раны (6,7%), 

формирование анальных трещин (6,7%) и сохранение 

недостаточности анального сфинктера (6,7%), в то вре-

мя как после HAL-RAR в указанные сроки каких-либо 

осложнений  не зафиксировано (р=0,36). 

Таким образом, высокая эффективность технологии 

HAL-RAR обусловлена комбинацией двух совершенно 

разных подходов к лечению ГБ, которые до опреде-

ленного момента развивались независимо друг от дру-

га. Объединение этих методик послужило толчком как 

к технологическому прорыву в лечении пациентов с 

ГБ, так и повышению качества жизни на фоне прово-

димого хирургического лечения. Техническое осна-

щение операционных становится все более сложным. 

Задачи развития хирургии ГБ диктуют необходимость 

проведения дальнейших рандомизированных проспек-

тивных клинических исследований, которые могли бы 

в полной мере детализировать особенности применения 

комбинированной технологии HAL-RAR в сравнении 

с изолированными деартеризацией (HAL) и мукопекси-

ей (RAR), уточнить их преимущества и недостатки, по-

казания и противопоказания к их выполнению, а также 

определить объективную позицию по отношению каж-

дой из них в практике колопроктологов и хирургов.

* * *
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DELETING, FIXING, OR DEARTERIZING NODES? IN SEARCH OF OPTIMAL 
PATHOGENETIC TREATMENT FOR HEMORRHOID DISEASE
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I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University) , 
Ministry of Health of Russia

The literature review provides information about the principles of radical 
pathogenetic treatment for hemorrhoid disease (HD), the emergence and further 
development of donor techniques that have served as the basis for developing 
the hemorrhoidal artery ligation and rectoanal (HAL-RAR) technology; and 
analyzes the reasons for its effectiveness due to the combination of two different 
approaches that have evolved independently of one another until a certain moment. 
The combination of these techniques has been incentive to a technological 
breakthrough in the treatment of HD and to the better quality of life in patients after 
surgical treatment. HAL-RAR has proven to be a highly effective and safe technique 
for the surgical treatment of HD. The relatively rare failures that occur after the 
HAL-RAR technology and lead to the need for resection procedures in the future 
do not reduce its popularity. One of the main advantages of this technology is the 
simplicity of its technical execution and minimal requirements for the skill and 
experience of the operator. Another important feature may be considered to be the 
ability to adapt the HAL-RAR technology for use in both outpatient settings and day 
hospitals without the need for long-term medical observation of patients. 
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