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Резюме

Введение: Методы лечения геморроидальных узлов (геморроя) все еще вызывают споры. Несмотря на множество 
успехов в хирургии, послеоперационная боль и дискомфорт остаются главными проблемами лечения. Лазерная ге-
морроидопластика (ЛГП) – это минимально инвазивная процедура, которая использует диодный лазер для уменьшения 
геморроидальных узлов. Цель этого исследования – оценить эффективность ЛГП у пациентов с геморроем II–III степени.

Материал и методы: В исследование вошли пациенты с геморроем II–III степени, которым провели ЛГП с помощью 
диодного лазера 1470/1064 нм. Изучали время операции, уровень послеоперационной боли и осложнения, а также 
как быстро пациенты возвращались к обычной жизни. Также оценивалась частота повторного появления геморрои-
дальных узлов или симптомов в течение минимального срока наблюдения в 6 месяцев. В исследование включили 50 
пациентов (28 мужчин и 22 женщины).

Результаты: Во время процедур осложнений не было. Уровень послеоперационной боли (через 12, 18 и 24 часа после 
операции), определяемый по визуальной аналоговой шкале, был очень низким (в среднем 2). Спонтанные послеопе-
рационные кровотечения не наблюдались, и все пациенты вернулись к своей повседневной жизни через 2 дня после 
операции. При среднем сроке наблюдения в 8,6 месяцев частота рецидивов составила 0%. ЛГП показала высокую 
эффективность у отдельных пациентов.

Заключение: Ключевыми преимуществами этого метода стали низкий уровень послеоперационной боли, наличие лишь 
небольших перианальных ран, отсутствие необходимости в особых анальных гигиенических мерах и короткое время 
операции. Таким образом, ЛГП, обеспечивающая минимальный послеоперационный дискомфорт, может считаться 
безболезненной и минимально инвазивной процедурой для лечения геморроя.

Ключевые слова: Геморроидальная болезнь, Лазерная геморроидопластика, Послеоперационная боль, Послеопера-
ционный дискомфорт.
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*  Рис. 1 к статье – 

на цветной 

вклейке в журнал 

(стр. III).
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Summary

Introduction: Treatment methods for hemorrhoidal nodes (hemorrhoids) are still controversial. Despite many advances in 
surgery, postoperative pain and discomfort remain major treatment problems. Laser haemorrhoidoplasty (LHP) is a minimally 
invasive procedure that uses a diode laser to reduce hemorrhoidal nodes. This study aims to evaluate the effi  cacy of LHP 
in patients with grade II–III hemorrhoids.

Material and Methods: The study included patients with grade II–III hemorrhoids who underwent LHP using a 1470/1064 
nm diode laser. It studied the operation time, postoperative pain and complication rates, and how quickly patients returned 
to normal life. It also assessed the incidence of recurrence of hemorrhoidal nodes or symptoms during a minimum follow-up 
period of 6 months. Fifty patients (28 men and 22 women) were included in the study.

Results: There were no complications during the procedures. The level of postoperative pain (12, 18, and 24 hours after the 
operation), determined by visual analog score, was very low (mean 2). No spontaneous postoperative bleeding was observed, 
and all patients returned to their daily life 2 days after surgery. With a mean follow-up of 8.6 months, the recurrence rate was 
0%. LHP showed high effi  cacy in selected patients.

Conclusion: The key advantages of this technique were low postoperative pain, only small perianal wounds, no need for 
special anal hygiene measures, and short operative time. Thus, LHP, which provides minimal postoperative discomfort, can be 
considered a painless and minimally invasive procedure for the treatment of hemorrhoids.

Keywords: Haemorrhoidal disease, Laser haemorrhoidoplasty, Postoperative pain, Postoperative discomfort.
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Введение

Геморроидальная болезнь (ГБ) – широко рас-
пространенное аноректальное заболевание, за-
трагивающее миллионы людей во всем мире 
и представляющее собой.важную медицинскую 
и  социально- экономическую проблему, серьез-
но влияющей на качество жизни пациентов [1, 2]. 
Геморроидальные узлы представляют собой подсли-
зистые образования, содержащие венулы, артериолы 
и гладкомышечные волокна. Они, наряду с вну-
тренним анальным сфинктером, играют важную 
роль в поддержании непрерывности, обеспечивая 

мягкотканную поддержку и  плотное закрытие 
анального канала [2]. Хирургическое лечение ГБ тре-
буется в основном при наличии у пациента жалоб на 
кровотечение и пролапс (спонтанный или поддаю-
щийся ручному восстановлению). Выбор метода хи-
рургического лечения до сих пор остается спорным. 
Ведь, несмотря на многочисленные модификации 
и прогресс в хирургической технике ГБ, послеопе-
рационная боль и дискомфорт, ограничение повсед-
невной активности, серозно- слизистые выделения 
и рецидивы остаются основными недостатками [1]. 

*  Illustration 1 

to the article is 

on the colored 

inset of 

the Journal (p. III).
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В настоящее время резекционный подход, открытый 
(Миллиган- Морган) или закрытый (Фергюсон), при-
водит к низкой частоте рецидивов, но послеопера-
ционная боль и дискомфорт остаются. С другой, су-
спензионные подходы отягощены высокой частотой 
рецидивов, и, несмотря низкую послеоперационную 
боль и дискомфорт, часто сопровождаются появ-
лением новых симптомов (ургентность дефекации, 
нестерпимая боль и тенезмы) [3, 4].

В  настоящее время пациенты, перенесшие 
оперативное вмешательство по поводу ГБ, мо-
гут испытывать боль различной интенсивности 
в зависимости от выбранной методики, послеопе-
рационное кровотечение, возможное недержание 
кала, задержку возвращения к повседневной ак-
тивности (> 5 дней), а в случае применения мето-
дики Миллигана- Моргана – постоянные серозные 
выделения при наличии операционной раны, что 
может потребовать квалифицированной помощи 
(уход за больными и родственниками) [5].

Кроме того, не следует забывать и о других воз-
можных осложнениях после геморроидальных 

операций, таких как задержка мочи при спиналь-
ной анестезии (20,1%), кровотечение (вторичное 
или реактивное) (2,4–6%) и подкожный абсцесс 
(0,5%). К долгосрочным осложнениям относятся 
анальная трещина (1–2,6%), стеноз анального ка-
нала (1%), недержание мочи (0,4%), фистула (0,5%) 
и рецидивов геморроя [6, 7, 8].

Поэтому, опасаясь послеоперационных болей 
и осложнений, пациенты с легкой симптоматикой 
часто колеблются и откладывают хирургическое 
лечение этого доброкачественного заболевания.

Лазерная геморроидопластика (ЛГП) – это новая 
минимально инвазивная и безболезненная проце-
дура однодневного лечения симптоматического 
геморроя, заключающаяся в уменьшении гемор-
роидальных узлов с помощью диодного лазера 
[2, 9]. В медицине широко используются такие виды 
лазерной энергии, как углекислый газ, аргон и Nd: 
YAG. Лазерный луч вызывает сокращение и деге-
нерацию тканей на разной глубине в зависимости 
от мощности лазера и длительности воздействия 
лазерного излучения.

Данные собственного наблюдения
Исследование проводилось с разрешения этическо-
го комитета при Министерстве Здравоохранения 
Республики Узбекистан, выписка с заседания № 23 
от 02.01.2024

Цель настоящего исследования – проанализиро-
вать эффективность ЛГП у пациентов с геморроем 

II–III степени, сообщить о нашем первоначальном 
опыте применения этого минимально инвазивного 
метода лечения, обратив особое внимание на по-
слеоперационную боль и дискомфорт пациентов 
(с точки зрения потребности в анальгетиках и воз-
вращения к повседневной деятельности).

Мате риалы и методы

Это   исследование выполнено в  соответствии 
с рекомендациями документа Strengthening the 
Reporting of Observational Studies in Epidemiology 
(STROBE) для когортных исследований [10]. С мая 
2024 года по октябрь 2024 года проводилось про-
спективное обследование группы взрослых па-
циентов с симптоматическим геморроем II–III 
степени, которые были направлены в наш хирурги-
ческий центр Ташкентской медицинской академии, 
клинику RS laser. Включение в исследование было 
возможно при возрасте 16 лет и старше, наличии 
симптоматического геморроя II и III степени по 
классификации Голигера и неэффективности кон-
сервативного лечения, а также при физическом 
состоянии по шкале Американского общества ане-
стезиологов (ASA) I или II [9–12]. Исключались 
пациенты с остро тромбированными геморрои-
дальными узлами, синдромом раздраженного ки-
шечника с вовлечением прямой кишки или ануса, 
теми, кто ранее проходил хирургическое лечение 
геморроя, и пациенты, не способные следовать 
протоколу исследования. Все участники прошли 

предоперационное обследование в специализиро-
ванной хирургической клинике [13, 14]. Им провели 
клинический осмотр, который включал дигиталь-
ную оценку аноректальной области и аноскопию, 
а также собрали информацию о функции кишеч-
ника, беременности, эпизиотомии, предыдущих 
операциях и сопутствующих заболеваниях. Перед 
операцией всем пациентам сделали лабораторные 
тесты, рентген грудной клетки, ЭКГ и консульта-
цию кардиолога. Также всем провели колоноскопию 
для исключения новообразований или воспали-
тельных заболеваний кишечника. Пациентам была 
выполнена лазерная геморроидэктомия с исполь-
зованием диодного лазера 1470 нм (Biolitec® Jena, 
Германия). Все операции проводил один и тот же 
опытный хирург по колопроктологии с помощью 
квалифицированной команды. Всем пациентам 
подробно объяснили протокол исследования, хи-
рургическую процедуру и неизвестные долгосроч-
ные результаты метода, после чего они подписали 
письменное согласие. Протокол исследования был 
одобрен местным этическим комитетом (370/18).

Оперативная техника
В положении лазерной операции выполнялась 
двусторонняя локорегиональная блокада срам-
ного нерва путем введения ропивакаина (10 мл на 
каждую сторону). Проводилась глубокая седация, 
полученная с помощью пропофола (2,0 мг/кг вну-
тривенно) и связанная с использованием ларин-
геальной маски. Проводилась цефтриаксоном (2 г 

внутривенно). На расстоянии 1–1,5 см от аналь-
ного края у основания каждого геморроидально-
го узла выполнялся кожный микроразрез 3 мм. 
Зонд (диаметром 1,85 мм) вводили через разрез 
в подслизистую ткань до достижения области под 
слизистой оболочкой дистального отдела пря-
мой кишки (рис. 1 на цветной вклейке в журнал). 
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Затем с помощью 1470-нм диодного лазерного 
генератора (LEONARDO® DUAL 45 Biolitec® Jena, 
Германия) подавалось 10–12 эффективных им-
пульсов (с поправкой на размеры резекционного 
узла), мощностью 8 Вт за 3 с каждый, мощностью 
около 24 Дж. Половина из них вводилась в подс-
лизистую ткань, а остальные – во внутриузловой 
отдел, определяя сокращение геморроидальных 
узлов. Анальные раны оставались открытыми. 
В конце процедуры устанавливали анальный 
тампон. Через 12 ч анальный тампон удалялся, 
и пациенты выписывались на следующий день 
после операции, при отсутствии послеопераци-
онных осложнений, наличии терпимой боли≤ 5 
по шкале VAS и толерантности к пероральному 
питанию.

Длительность процедуры измеряли в минутах. 
Основным результатом считалась послеопера-
ционная боль, которую оценивали с помощью 

визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) через 6 
и 12 часов, а также через 1, 3, 7, 14 и 28 дней по-
сле операции. Потребность в обезболивающих 
после выписки проверяли на 1, 3, 7, 14 и 21 день. 
Послеоперационное кровотечение оценивали на 1, 
3, 7, 14 и 21 день. Оно делилось на три типа: спон-
танное, постдефекационное или отсутствие кро-
вотечения. Серозно- слизистые выделения также 
проверяли на 1, 3, 7, 10, 14 и 21 день. Недержание 
кала и газов оценивали по шкале недержания кала 
Кливлендской клиники в дни 1, 3, 7, 10, 14 и 21. 
Время, необходимое для возвращения к обычной 
активности, также фиксировали в днях. Через 
месяц после операции всех пациентов спраши-
вали, захотят ли они повторить процедуру, если 
заболевание не исчезнет или вернется. Наличие 
рецидива и любых послеоперационных осложне-
ний оценивали при минимальном сроке наблюде-
ния в 6 месяцев.

Статистический анализ
Данные анализировались с помощью статисти-
ческого пакета SPSS, версия 16.0. Качественные 

данные выражены в процентах, а количественные – 
в средних значениях.

Результаты

Из 60 пациентов с диагнозом геморрой II–III сте-
пени, шестеро выбрали отказаться от лазерного 
лечения, а у четверых были проблемы с обструкци-
ей дефекации. В итоге в исследовании участвовали 
50 пациентов (28 женщин и 22 мужчины). Все они 
страдали от симптомов геморроя II–III степени. 
Средний возраст участников составил 42 года (в ди-
апазоне от 22 до 70 лет). В табл. 1 представлены дан-
ные о возрасте, поле, предоперационных симпто-
мах, степени геморроя и количестве леченых узлов.

Во время операций не было серьезных осложне-
ний. Среднее время операции составило 14 минут, 
а средняя продолжительность госпитализации – 2 
дня (одна ночь). Послеоперационная боль, изме-
ренная по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), 
была очень низкой, и по необходимости назнача-
лись только нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВС). В первые 24 часа и в течение пер-
вых 3 дней после операции средний уровень ВАШ 
составил 2 (в диапазоне от 0 до 3), а затем снизился 
до 0. Дозы анальгетиков после операции и количе-
ство пациентов, использовавших их после выписки, 

были небольшими (рис. 2). У всех пациентов не было 
кожного кровотечения, однако у 32 пациентов (60%) 
на 1-й день после операции наблюдалось постдефе-
кационное кровотечение, а у 15 пациентов (30%) – на 
3-й день после операции. Начиная с 7-го послеопе-
рационного дня, в нашей группе не было никаких 
случаев кровотечения (рис. 3). Учитывая, что не 
было открытых операционных ран, ни у одного 
пациента не было серозно- слизистых выделений, 
и никто не страдал от недержания кала (средний 
балл по Кливлендской клинике – 0) в течение на-
блюдения. Двадцать пациентов (40%) и все осталь-
ные (100%) вернулись к обычным делам через 1 и 2 
дня после операции соответственно (см. рис. 4). 
Учитывая небольшой размер группы и ограни-
ченное время наблюдения, ни у одного пациента 
не возникло послеоперационной местной инфек-
ции. При среднем сроке наблюдения 8,6 месяцев, 
частота рецидивов составила 0%. Все пациенты 
(50 из 50) ответили положительно на вопрос о воз-
можности повторения процедуры, если симптомы 
сохранятся – рецидива заболевания.

Характеристика Основная группа (n= 50)
Возраст (годы) 42± 12,6

Пол 28 мужчин (56%)
22 женщины (44%)

Предоперационные симптомы
Кровотечение 50 (100%)
Боль 33 (66%)
Выпавшие геморроидальные узлы 45 (90%)
Степень геморроя
II 5 (10%)
III 45 (90%)
Количество узлов
2 8 (16%)
3 42 (84%)

Таблица 1.

Table 1.

Исходная характеристика 
больных.

Initial characteristics of pa-
tients
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Figure 2.

Оценка боли в послеопера-
ционном периоде по шкале 
VAS и послеоперационное 
введение анальгетиков
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Figure 3.

Послеоперационное 
спонтанное кровотечение 
и кровотечение после 
дефекации; случаи без 
кровотечения

Postoperative spontaneous 
bleeding and bleeding after 
defecation; cases without 
bleeding
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Figure 4.

Оценка активности пациен-
тов после операции.

Assessment of patients’ 
activity after surgery.
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Обсуждение

После операции многие испытывают дискомфорт 
и боль, что является обычным осложнением после 
хирургической геморроидэктомии. Из-за расту-
щего желания иметь безболезненное лечение мы 
начали использовать различные неэксцизионные 
и менее инвазивные методы, такие как сшивающая 
геморроидопексия, трансанальная геморроидаль-
ная деартериализация (ТГД) и лигирование гемор-
роидальной артерии (ЛГА).

С 2006 года лазерная геморроидопексия (ЛХП) 
стала новой и минимально инвазивной альтерна-
тивой для лечения геморроидальной болезни (ГБ). 
Метод лазерной коагуляции был заимствован из 
техники эндовенозной абляции в сосудистой хи-
рургии. Диодный лазер с длиной волны 1470 нм 
проникает на глубину до 2 мм, что позволяет кон-
тролировать денатурацию и сокращение геморро-
идальной ткани. Этот лазер лучше абсорбируется 
гемоглобином по сравнению с Nd: YAG лазером 
и вызывает меньше повреждений соседних тканей, 
предотвращая травмы сфинктеров.

При этом образуется новая соединительная 
ткань, которая помогает слизистой плотно приле-
гать к нижележащим тканям. В нескольких иссле-
дованиях показано, что лазерная абляция требует 
меньше времени на операцию, вызывает меньше 
послеоперационной боли и демонстрирует такую 
же эффективность в лечении ГБ, как и более инва-
зивные методы.

Кроме того, важным преимуществом является 
возможность проведения процедуры с двусторон-
ней локорегиональной блокадой срамного нерва 
под глубоким наркозом с масочной вентиляцией. 
Это позволяет избежать спинальной или общей 
анестезии, что делает процедуру безопасной даже 
для пожилых пациентов с другими заболеваниями. 
Восстановление проходит легче, так как после опе-
рации остаются небольшие раны, и швы не накла-
дываются, в отличие от традиционных операций.

На данный момент, несмотря на интересные 
и многообещающие результаты, лечение геморроя 
с помощью лазерной коагуляции недостаточно 
изучено, и необходимо провести больше исследо-
ваний, чтобы правильно оценить его эффектив-
ность и долгосрочные результаты. Самая большая 
серия исследований принадлежит Jahanshahi и его 
команде, которые изучили применение лазерной 
коагуляции с длиной волны 980 нм на 368 паци-
ентах с геморроем. Авторы отметили, что за год 
наблюдения не было случаев рецидива, а уровень 
осложнений составил всего 3,51%. Похожие ре-
зультаты получили Maloku и его коллеги, которые 
провели лечение 20 пациентов с использованием 
диодной лазерной коагуляции 980 нм. Naderan 
и его команда сравнили эффективность лазерного 
лечения с традиционной резекцией по Миллигану- 
Моргану у 60 пациентов. Они сообщили о схо-
жих результатах двух методов, но отметили, что 
группа, получившая лазерное лечение, показала 
лучшие результаты по уровню послеоперационной 
боли и осложнений. В то же время, Giamundo и его 
коллеги считают, что метод лазерной коагуляции 
связан с более сильной болью и кровотечением по 

сравнению с процедурой удаления геморроя с ис-
пользованием допплерографии, хотя эти выводы 
не подтверждены опубликованными данными.

Боль и дискомфорт после операции являются 
главными проблемами, о которых сообщают па-
циенты после хирургического лечения геморроя. 
В нашей исследовательской группе результаты по 
боли и дискомфорту после операции, которые мы 
рассматривали как главную цель, были очень об-
надеживающими. Особенно в первые 24 часа после 
операции и в первые три дня средний уровень боли 
по шкале VAS составил 2, а затем снизился до 0, 
что сделало лечение геморроя более комфортным 
с помощью легких обезболивающих. В нашем пер-
вом опыте мы отметили 100% успех в разрешении 
проблемы (50 из 50 случаев). При минимальном на-
блюдении в 6 месяцев ни у одного пациента не было 
рецидива геморроя. Спонтанного кровотечения по-
сле операции не произошло, хотя 32 пациента (60%) 
испытали кровотечение после дефекации только 
в первый день, а 15 пациентов (30%) – на третий день 
после операции. Однако все эпизоды кровотечения 
прекратились к седьмому дню после операции. Ни 
одному пациенту не потребовалась хирургическая 
остановка кровотечения, что подтверждает эф-
фективность лазерного метода. Из-за небольших 
разрезов ни у одной пациентки не было серозных 
или слизистых выделений, поэтому не было необхо-
димости в частых перевязках, как это часто бывает 
после операции по Миллигану- Моргану.

Также процедура ЛГП дает возможность быстро 
вернуться к работе и обычным делам. В нашей 
группе из двадцати пациентов, 40% и все осталь-
ные пациенты вернулись к своим повседневным 
занятиям через 1 и 2 дня после операции соответ-
ственно. Во время тщательной послеоперационной 
проверки мы не заметили никаких серьезных изме-
нений в анальном канале, таких как подслизистые 
абсцессы или анальные трещины. Мы лишь обна-
ружили временное уплотнение геморроидальных 
узлов из-за лазерного сокращения. Что касается 
функции анального сфинктера, все пациенты по-
казали отличную силу и контроль, вероятно, бла-
годаря отсутствию сильной послеоперационной 
боли. Поэтому мы уверены, что не было никаких 
ранних анатомических или функциональных про-
блем в анальном канале.

Хотя ЛГП имеет некоторые недостатки, как 
и упомянутые ранее методы резекции и суспен-
зии, основным минусом является отсутствие дол-
госрочных результатов, о которых сообщается 
в исследованиях. Поэтому перед процедурой важно 
объяснить пациенту, что она может оказаться неэ-
ффективной и существует риск рецидива, так как 
убедительных данных на эту тему нет. Однако пол-
ное отсутствие послеоперационного дискомфорта 
и боли, скорее всего, компенсирует этот недостаток. 
Мы поделились нашим опытом с небольшим ко-
личеством случаев и коротким периодом наблю-
дения, чтобы показать положительное влияние 
на удовлетворенность пациентов с точки зрения 
послеоперационной боли и дискомфорта, а не для 
того, чтобы делать долгосрочные выводы. В нашем 
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опыте мы спрашивали пациентов, готовы ли они 
повторить процедуру, если болезнь вернется или 
останется, и все пациенты (50 из 50) ответили по-
ложительно, что говорит о высокой готовности па-
циентов. Кроме того, ЛГП не нарушает нормальную 
анатомию анального канала и геморроидальных 
узлов, что дает возможность использовать более 
серьезные хирургические методы в случае рециди-
ва. Наконец, это простой и легко воспроизводимый 
метод, который хирурги могут освоить после 3–5 
случаев.

Некоторые исследователи обсуждают вы-
сокую стоимость лазерной методики [21, 24]. 
Действительно, по данным литературы, цена ла-
зерной геморроидальной процедуры значительно 
выше, чем стоимость традиционной операции по 
Миллигану- Моргану с использованием диатермии. 
Это связано с тем, что покупка, обслуживание и за-
рядка лазерных аппаратов обходятся дорого, даже 
если в нашем случае диодный лазерный генератор 
был предоставлен на временное пользование [9]. 
Однако стоит отметить, что при использовании 
радиочастотной или ультразвуковой коагуляции 
цена каждого одноразового устройства для гемо-
стаза сопоставима с ценой одноразового лазерного 
зонда (примерно 300 евро). Кроме того, лазерная 
процедура может сократить время пребывания 

в больнице, уменьшить длительность операции 
и снизить количество осложнений, что может при-
вести к экономии средств, которую следует изучить 
в будущих исследованиях по анализу затрат.

Это исследование, безусловно, имеет некото-
рые ограничения, которые нужно устранить. Во-
первых, небольшой размер выборки не позволил 
изучить влияние ковариаций и выявить редкие ос-
ложнения. Также у нас нет данных о долгосрочном 
наблюдении пациентов после процедуры, так как 
данное исследование было проспективным и в ос-
новном сосредоточено на оценке эффективности 
и целесообразности лазерной геморроидальной 
процедуры.

ЛГП – это минимально инвазивная, безболез-
ненная, безопасная и быстрая процедура, которая 
в нашем первоначальном опыте продемонстри-
ровала высокую эффективность у пациентов, по-
страдавших от ГБ. Наши предварительные дан-
ные свидетельствуют о том, что использование 
этой техники обеспечивает очень низкий уровень 
боли и дискомфорта, минимальную потребность 
в анальгетиках и уходе за раной, что делает ее одной 
из процедур, подходящих для ГБ. Однако необхо-
дим более длительный период наблюдения, чтобы 
проверить долгосрочные результаты такого лече-
ния ГБ и сравнить эту методику с традиционными.
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Рисун ок 1.

Figure 1.

Зонд (диаметром 1,85 мм) вводился через миниразрез 
анального края (1 см) в подслизистую ткань до достижения 
области под слизистой оболочкой дистального отдела 
прямой кишки

The laser tip (1.85 mm diameter) was inserted through a mini 
anal incision (1 cm) into the submucosa until it reached the 
area under the mucosa of the distal rectum




