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Представлен литературный обзор исследований, посвященных проблеме оказания хирургической помощи боль-
ным геморроем. В статье рассмотрены современные подходы к использованию высокоэнергетических устройств 
для выполнения геморроидэктомии, дана характеристика этих методик, указаны их преимущества и недостатки. 
На основании анализа непосредственных и отдаленных результатов лечения проведена сравнительная оценка 
эффективности и безопасности геморроидэктомии, выполняемой с помощью различных электрохирургических ап-
паратов, плазменного, лазерного и ультразвукового скальпелей. Продемонстрировано, что их использование обе-
спечивает быстрый гемостаз и прецизионную диссекцию тканей, что приводит к снижению интенсивности болевого 
синдрома и частоты развития осложнений в послеоперационном периоде, а также сокращает сроки реабилитации 
пациентов. Несмотря на очевидный положительный потенциал представленных выше устройств, их использование 
таит в себе определенные риски, связанные с переоценкой гемостатического эффекта и, напротив, недооценкой 
повреждающего воздействия на близлежащие к зоне диссекции ткани. Таким образом, современный уровень 
развития биомедицинских технологий открывает большие возможности для улучшения результатов хирургического 
лечения больных геморроем. Для их реализации необходимо соблюдение обоснованного подхода к применению 
тех или иных высокоэнергетических устройств на основании критического анализа их преимуществ и недостатков. 
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A literature review of studies on the problem of providing surgical care to patients with hemorrhoids is presented. The 
article discusses modern approaches to the use of high-energy devices for dissection of hemorrhoids characterizes 
these techniques, and indicates their advantages and disadvantages. Based on the analysis of immediate and long-term 
results of treatment, a comparative assessment of the effectiveness and safety of hemorrhoidectomy performed using 
various electrosurgical instruments, plasma, laser and ultrasonic scalpels was made. It has been demonstrated that 
their use provides rapid hemostasis and precise tissue dissection, which leads to a decrease in the intensity of pain 
syndrome and the incidence of complications in the postoperative period, and also reduces the time of rehabilitation 
of patients.  Despite the obvious positive potential of the devices presented above, their use is fraught with certain 
risks associated with overestimation of the hemostatic effect and, on the contrary, underestimation of the damaging 
effect on tissues adjacent to the dissection zone. Thus, the current level of development of biomedical technologies 
opens up great opportunities for improving the results of surgical treatment of patients with hemorrhoids. However, the 
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На протяжении последних десятилетий в индустриально 
развитых странах мира отмечается неуклонный рост заболе-
ваемости геморроем [1, 2]. Данная тенденция обусловлена 
рядом причин, основными из которых являются малоподвиж-
ный образ жизни и неправильное питание. Они индуцируют 
запуск ключевых патофизиологических механизмов, приво-
дящих к нарушению кровообращения в кавернозной ткани 
и дегенерации каркасного аппарата геморроидальных узлов: 
связки Паркса и мышцы Трейца [3, 4]. Учитывая, что перечис-
ленные выше факторы зачастую характеризуют образ жизни 
современного человека, неудивительно, что геморрой стал 
одним из наиболее распространенных хирургических забо-
леваний. Так, в США ежегодно регистрируется более одного 
миллиона новых случаев геморроя [5]. Заболеваемость данной 
патологией в Российской Федерации составляет 145 человек на 
1000 взрослого населения, при этом ее удельный вес в общей 
популяции пациентов колопроктологического профиля превы-
шает 40 % [6]. Говоря о демографических особенностях, нельзя 
не отметить, что среди больных геморроем преобладают лица 
молодого и среднего возраста, поэтому даже кратковременная 
потеря ими трудоспособности наносит значительный ущерб 
экономике государства [2, 7]. 

Одной из важных проблем на пути к улучшению резуль-
татов лечения геморроя остается поздняя диагностика. 
Медленное нарастание симптоматики, наряду с чувством 
«страха и стыда», которое, согласно опросам, испытыва-
ет около 90 % пациентов, приводят к длительному периоду 
самолечения [8, 9]. Результаты целого ряда исследований 
свидетельствуют о том, что анамнез заболевания с момента 
его манифестации до обращения в специализированный ста-
ционар в большинстве случаев составляет от 10 до 15 лет. 
Как следствие, первичная диагностика геморроя зачастую про-
исходит на поздних стадиях, когда уже имеются показания 
к оперативному вмешательству [5, 10]. 

В последние десятилетия наблюдается отчетливая тенден-
ция к внедрению в проктологическую практику минималь-
но инвазивных методов, позволяющих проводить лечение в 
амбулаторных условиях [11, 12]. Склерозирующая терапия, 
фотокоагуляция, лазерная деструкция, а также ряд других опе-
ративных пособий весьма успешно применяются при оказании 
специализированной помощи больным геморроем в рамках 
стационарзамещающих технологий [13, 14]. Вместе с тем, ни 
одна из представленных выше методик в полной мере не отве-
чает требованиям радикализма, необходимого для достижения 
хороших отдаленных результатов при III и особенно IV стадиях 
геморроя. Исходя из этого, традиционная геморроидэктомия, 
подразумевающая удаление основных коллекторов каверноз-
ной ткани, до сих пор остается своеобразным «золотым стан-
дартом» хирургического лечения данной патологии [6, 15, 16]. 
Потребность в ее выполнении не только остается высокой, но 
и не имеет тенденции к снижению, учитывая нерешенную на 
сегодняшний день проблему ранней диагностики заболевания. 
Это подтверждается данными НМИЦ колопроктологии им. 
А. Н. Рыжих, согласно которым стационарное хирургическое 

лечение по поводу геморроя на территории нашей страны в 
2017 г. было проведено 57295 пациентам, что почти на 10 000 
превысило аналогичный показатель двухлетней давности [6].

Выполнение геморроидэктомии, как правило, сопряжено 
с необходимостью удаления значительного объема каверноз-
ной ткани, что неминуемо приводит к образованию больших 
дефектов в богато иннервируемых тканях слизистой анального 
канала и анодермы. Это, в свою очередь, способствует возник-
новению интенсивного болевого синдрома, который не только 
крайне негативно влияет на течение раннего послеопераци-
онного периода, но и существенно замедляет реабилитацию 
пациентов [17, 18]. Кроме того, наблюдается прямо пропор-
циональная зависимость между площадью раневой поверх-
ности и риском возникновения дизурических явлений, а также 
инконтиненции и стриктуры анального канала. Как следствие, 
частота развития осложнений после геморроидэктомии остает-
ся высокой и, по данным специалистов, достигает 20–25 % [3]. 
Так, согласно результатам крупных мультицентровых исследо-
ваний, в раннем послеоперационном периоде наиболее часто 
встречаются острая задержка мочи и кровотечения (15 % и 
4 %, соответственно) [6, 19]. В отдаленные сроки у 5–10 % 
пациентов развивается стриктура анального канала, а у 3–5 % 
имеются признаки фекальной инконтиненции [10, 20]. 

Обобщая вышеизложенное, следует отметить, что улучше-
ние результатов хирургического лечения больных геморроем 
остается серьезной социально значимой проблемой. Одним 
из важнейших направлений в ее решении является совершен-
ствование техники выполнения геморроидэктомии с целью 
редукции операционной травмы и создания благоприятных 
условий для быстрой регенерации тканей [21, 22]. Вместе с 
тем, предложенная в 1937 г. английскими хирургами E. Milligan 
и C. Morgan методика удаления геморроидальных узлов до 
сих пор считается эталонной и не претерпела существенных 
изменений, за исключением некоторых модификаций, не ока-
зывающих принципиального влияния на течение послеопера-
ционного периода и реабилитацию пациентов [23, 24]. 

Не вызывает сомнений, что применение хирургического 
скальпеля является наименее травматичным способом рас-
сечения тканей, однако при этом совершенно отсутствует 
гемостатический эффект, столь актуальный при операциях 
на богато васкуляризированных тканях аноректальной обла-
сти. Учитывая необходимость улучшения результатов хирур-
гического лечения геморроя при незыблемости основных 
принципов выполнения оперативного пособия, а также при-
веденный выше постулат, внимание специалистов сосредото-
чилось на использовании современных высокоэнергетических 
устройств. Наибольшую популярность среди них приобрели 
монополярная электрокоагуляция, высокочастотные электро-
хирургические ножницы Liga Sure, а также лазерный и уль-
тразвуковой (гармонический) скальпели. Главным преимуще-
ством данных инструментов является обеспечение быстрого и 
надежного гемостаза, что значительно улучшает визуализацию 
тканей, способствуя более прецизионной диссекции геморро-
идальных узлов [25–27]. 

key to their implementation is the observance of a reasonable approach to the use of certain high-energy devices, 
which should be based on a critical analysis of their advantages and disadvantages.
Keywords: hemorrhoids, ultrasonic dissector, electrocoagulation, laser scalpel
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Согласно данным как отечественных, так и зарубежных 
авторов, выполнение геморроидэктомии с помощью высоко-
энергетической аппаратуры позволяет не только существенно 
сократить продолжительность вмешательства, но и уменьшить 
интенсивность болевого синдрома в послеоперационном пери-
оде, а также снизить частоту развития осложнений и уско-
рить реабилитацию пациентов [28, 29]. Однако, несмотря на 
очевидный положительный потенциал представленных выше 
устройств, их использование таит в себе определенные риски, 
недооценка которых может не только дискредитировать мето-
дику, но и привести к печальным последствиям для пациента. 
Рассматривая данный вопрос, в первую очередь необходимо 
отметить термическое воздействие на ткани, которое в той или 
иной степени происходит при использовании высокоэнергети-
ческой аппаратуры. С одной стороны, оно обеспечивает надеж-
ный гемостаз непосредственно в зоне диссекции, что является 
приоритетной целью, а с другой, может вызвать повреждение 
близлежащих структур, в том числе сфинктерного аппарата, 
что чревато развитием серьезных осложнений [30, 31]. Таким 
образом, залогом успешного применения высокоэнергетиче-
ских устройств для диссекции геморроидальных узлов явля-
ется знание основных механизмов их воздействия на ткани. 
Однако быстрое развитие высоких медицинских технологий 
способствует внедрению нового оборудования в хирургиче-
скую практику, которое зачастую происходит без должного 
критического анализа [13, 32]. Для более объективной оценки 
преимуществ и недостатков геморроидэктомии, производимой 
с помощью различных высокоэнергетических устройств, пред-
ставляется целесообразным обобщить имеющиеся на сегод-
няшний день сведения о механизмах их воздействия на ткани 
и результатах использования в клинической практике.

Примечательно, что первые успешные шаги на пути 
к использованию физической энергии для удаления гемор-
роидальных узлов были предприняты еще в ХIХ в. В част-
ности, они нашли отражение в докторской диссертации 
А. А. Воробьева, вышедшей из стен госпитальной хирурги-
ческой клиники (ныне клиника факультетской хирургии им. 
С. П. Фёдорова) Императорской Военно-медицинской ака-
демии [33]. Данную работу можно по праву назвать одним 
из первых фундаментальных исследований, посвященных 
проблеме хирургического лечения геморроя, поскольку в ней 
не только приведен собственный, весьма внушительный для 
того времени опыт оказания хирургической помощи больным 
геморроем (более 200 пациентов), но и представлен комплекс-
ный анализ результатов выполнения различных оперативных 
вмешательств в ведущих клиниках нашей страны и Западной 
Европы. На основании последнего автором был сделан вывод 
о том, что отжигание узлов каленым железом по способу, пред-
ложенному B. Langenbeck, является господствующей опера-
цией [33]. 

Необходимо отметить, что для выполнения данного вмеша-
тельства использовался специальный аппарат, разработанный 
французским хирургом C. A. Paquelin в конце XIX столетия, 
который вошел в историю как один из первых хирургических 
термокаутеров. Его принцип действия основан на нагреве до 
красного или белого каления платинового наконечника путем 
горения испаряющегося бензина [33]. Таким образом, идея 
использования высокой энергии для лечения больных гемор-
роем была воплощена нашими выдающимися предшественни-
ками еще на этапе становления хирургии как самостоятельной 
научной дисциплины. Представленный в рамках диссертаци-
онного исследования А. А. Воробьева опыт выполнения опе-
рации по методике Langenbeck с применением термокаутера 
131 пациенту позволил засвидетельствовать ее преимущества 
в эффективности и безопасности по сравнению с другими 

вмешательствами [33]. Так, послеоперационной летальности 
удалось избежать, что для того периода времени было несо-
мненным успехом. Однако послеоперационные осложнения 
развились у 59 % больных. Среди них преобладали задержка 
мочеиспускания, инфекционно-воспалительные осложнения, 
а также кровотечения. Несмотря на высокий уровень осложне-
ний, все пациенты были выписаны с полным выздоровлением 
в сроки до 25 дней с момента операции [33]. 

Важнейшим этапом в дальнейшем развитии хирургии 
геморроидальной болезни стало внедрение в 1937 г. E. Milligan 
и C. Morgan методики иссечения трех основных коллекторов 
кавернозной ткани подслизистого слоя дистального сегмента 
прямой кишки с прошиванием сосудистых ножек [23]. Авторам 
удалось не только продемонстрировать обнадеживающие кли-
нические результаты в ходе апробации данного вмешательства, 
но и обосновать его преимущества с анатомо-физиологических 
позиций, доказав, что локализация внутренних геморроидаль-
ных узлов в большинстве случаев соответствует концевым 
ветвям верхней прямокишечной артерии [23]. Внедрение опе-
рации Миллигана–Моргана в клиническую практику позволи-
ло существенно улучшить как ближайшие, так и отдаленные 
результаты хирургического лечения геморроя и ознаменовало 
собой новую концепцию патогенетически обоснованного под-
хода к лечению данной патологии, который в настоящее время 
считается классическим и традиционным [3]. 

На протяжении длительного времени геморроидэкто-
мия по Миллигану–Моргану выполнялась острым путем с 
помощью стандартного набора хирургических инструмен-
тов. Основные технические трудности при ее реализации в 
классическом варианте, по мнению большинства специали-
стов, были связаны с низким качеством гемостаза [20, 34]. 
Несмотря на прошивание сосудистых ножек геморроидальных 
узлов, их последующая мобилизация зачастую сопровождает-
ся кровотечением из ложа, которое, затрудняя визуализацию 
операционного поля, не только удлиняет продолжительность 
вмешательства, но и существенно увеличивает риск ятроген-
ных повреждений сфинктерного аппарата [21]. Кроме того, 
травматичный характер вмешательства в богато иннервиру-
емой аноректальной зоне не позволял снизить частоту раз-
вития трудно купируемого болевого синдрома и ряда других 
осложнений, что заставляло продолжать поиск новых способов 
снижения операционной травмы [17, 35]. 

Во второй половине XX века стали появляться сообще-
ния об успешном применении монополярного электрокаутера 
для выполнения геморроидэктомии по методике Миллигана–
Моргана [34]. Механизм его действия основан на тепловом 
эффекте при прохождении высокочастотного электрического 
тока через ткани, в результате чего происходит испарение 
внутриклеточной жидкости, что приводит к образованию 
сухого струпа на коагулируемой раневой поверхности [30]. 
Благодаря таким достоинствам, как доступность и относи-
тельная дешевизна оборудования, удобство и техническая 
простота, операция по Миллигану–Моргану с использованием 
монополярной электрокоагуляции быстро завоевала признание 
среди проктологов и до сих пор остается одним из наиболее 
распространенных методов хирургического лечения геморроя 
[7]. Вместе с тем, данная методика не лишена целого ряда недо-
статков: неконтролируемость глубины ожогового поражения 
ткани, низкая надежность гемостаза при обработке сосудов 
диаметром свыше 1,5 мм, риск возобновления кровотечения 
из-за отрыва коагуляционного струпа в связи с его адгезией к 
рабочей поверхности инструмента [30]. Также нельзя забывать 
о том, что использование монополярной электрокоагуляции 
противопоказано у пациентов с искусственными водителями 
сердечного ритма. 
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Следующим шагом на пути к улучшению результатов 
геморроидэктомии стало использование для диссекции узлов 
генератора LigaSure, разработанного корпорацией Valleylab в 
1999 г. [15]. Механизм действия данного устройства также 
основан на использовании высокочастотного электрического 
тока, однако, в отличие от предыдущей методики, он реализу-
ется в режиме биполярной коагуляции. Кроме того, важнейшей 
особенностью аппарата LigaSure является интегрированная в 
его работу «умная» технология (smart technology), основан-
ная на принципе обратной связи [36]. Она обеспечивает регу-
лируемое воздействие на ткани, то есть изменяет величину 
энергетического воздействия в зависимости от физических 
характеристик обрабатываемых структур. Электроток пода-
ется циклично, в перерывах между циклами ткань остывает, 
при этом бранши инструмента продолжают оказывать на нее 
механическое давление. Циклы электротока чередуются с пау-
зами до достижения полной белковой денатурации, затем про-
цесс электролигирования автоматически прекращается [36]. 
Преимуществами аппарата LigaSure по сравнению с монопо-
лярной электрокоагуляцией являются большая надежность и 
стабильность формируемого струпа (пломбы), что позволяет 
коагулировать сосуды диаметром до 7 мм, а также меньшее 
распространение тепловой энергии на близлежащие ткани 
[20, 25]. Неудивительно, что использование данного высо-
кочастотного биполярного электрокаутера довольно быстро 
нашло сторонников среди хирургов-проктологов. 

Уже в начале ХХI в. в медицинской литературе появи-
лись работы, указывающие на улучшение как непосред-
ственных, так и отдаленных результатов геморроидэктомии 
по Миллигану–Моргану при использовании LigaSure. Так, в 
2002 г. C. V. Thorbeck et al. на основании комплексного срав-
нительного анализа одними из первых продемонстрировали 
преимущества диссекции геморроидальных узлов аппаратом 
LigaSure перед монополярной электрокоагуляцией, которые 
заключались в снижении интенсивности болевого синдро-
ма, а также уменьшении продолжительности стационарного 
лечения [15]. Заслуживают внимания данные, приводимые 
коллективом авторов из Новосибирска, обобщающие резуль-
таты хирургического лечения более 1200 больных III и IV ста-
диями геморроя, которые были разделены на 2 группы [37]. 
Пациентам основной группы выполнялась геморроидэктомия 
по Миллигану–Моргану с помощью биполярного каутера 
LigaSure, представителям контрольной группы аналогичное 
вмешательство производилось монополярным электроножом. 
В ходе сравнительной оценки полученных результатов в основ-
ной группе больных было отмечено сокращение времени опе-
рации в 2,3 раза, уменьшение потребности в наркотических 
анальгетиках в 10,4 раза, снижение уровня послеоперацион-
ных осложнений в 1,8 раза, а также сокращение сроков пре-
бывания в стационаре в 1,5 раза [37]. Таким образом, авторам 
удалось весьма убедительно продемонстрировать преимуще-
ства геморроидэктомии с использованием LigaSure, однако 
объективность и полнота проведенного ими анализа позволили 
обнаружить определенные критические моменты при реали-
зации данной методики. Главный из них был связан с разви-
тием массивного кровотечения в послеоперационном периоде 
у нескольких пациентов в связи с преждевременным отхожде-
нием коагуляционного струпа, что потребовало выполнения 
повторных вмешательств. Учитывая риск возникновения дан-
ного жизнеугрожающего осложнения, авторы рекомендуют 
дополнять диссекцию LigaSure прошиванием и перевязкой 
сосудистой ножки [37].

Одним из перспективных направлений в улучшении 
результатов лечения больных геморроем является использо-
вание лазерных генераторов [13, 19]. В рамках его реализа-

ции нашли применение два принципиально разных подхода 
к использованию лазерной энергии. Первый подразумевает 
интранодулярное воздействие: за счет экспозиции источника 
излучения в просвете геморроидального узла достигается его 
деструкция [22]. Данный способ эффективен только при II–
III стадиях заболевания. Другая, более радикальная методика 
заключается в применении лазерного скальпеля для диссекции 
геморроидальных узлов в ходе вмешательства по Миллигану–
Моргану [32]. 

Морфология раневого процесса при воздействии высо-
коинтенсивных лазеров в настоящее время хорошо изуче-
на и имеет целый ряд отличий от гистологической картины 
повреждений другого происхождения. Выделяют следую-
щие зоны лазерного воздействия на ткани: коагуляционного 
некроза в виде ожоговой каймы, рыхлого и компактного слоев 
некроза и воспалительного отека [32]. Ширина этих зон зави-
сит от вида лазера и длины волны генерируемого им луча. 
Важным преимуществом высокоинтенсивного лазерного излу-
чения, по мнению сторонников данной методики, является 
бактерицидное действие, которое уменьшает риск развития 
раневой инфекции и способствует ускорению репаративных 
процессов. Кроме того, характерными для лазерного скаль-
пеля особенностями являются слабовыраженная экссудация 
из микроциркуляторного русла, незначительное выделение 
кининов и других вазоактивных веществ, что препятствует 
лейкоцитарной инфильтрации [27]. Это, в свою очередь, спо-
собствует ранней пролиферации макрофагов и фибробластов, 
создавая тем самым предпосылки для быстрой регенерации 
тканей. Однако, наряду с очевидными достоинствами, у лазер-
ного скальпеля имеются и серьезные недостатки, которые пре-
пятствуют его широкому использованию для удаления гемор-
роидальных узлов. Так, согласно результатам исследований, 
коагулирующий эффект при лазерной диссекции существенно 
уступает таковому при воздействии аппарата LigaSure [36]. 
Это зачастую требует не только перевязки сосудистой ножки 
геморроидального узла, но и укрепления дефектов слизистой 
оболочки и перианальной кожи дополнительными швами для 
достижения надежного гемостаза [4, 36]. В то же время повы-
шение энергии лазерного воздействия, по мнению некоторых 
авторов, наряду с улучшением гемостаза может приводить к 
трудно контролируемому повреждению тканей за пределами 
зоны диссекции [3]. 

Определенные успехи в выборе характеристик оптоволо-
конного лазера для диссекции геморроидальных узлов уда-
лось продемонстрировать коллективу специалистов из Южно-
Уральского государственного медицинского университета [32]. 
Применение субдвухмикронного диапазона, по их мнению, 
обеспечивает оптимальную глубину проникновения лазерно-
го излучения, благодаря чему удается добиться эффективно-
го гемостаза при умеренно выраженной зоне термического 
поражения. Данная гипотеза была подтверждена на основании 
сравнительного анализа результатов хирургического лечения 
173 пациентов. Однако для его проведения в качестве кон-
трольной группы были отобраны пациенты, которым выполня-
лась операция Миллигана–Моргана в различных модификаци-
ях без применения высокоэнергетических устройств, поэтому 
обоснованность окончательных выводов при таком дизайне 
исследования вызывает определенные вопросы [32]. Таким 
образом, процесс поиска оптимальных режимов лазерного 
воздействия для реализации его положительного потенциала 
в рамках хирургического лечения больных геморроем в насто-
ящее время далек от своего завершения.

Еще одним вариантом приложения физической энергии при 
геморроидэктомии является использование плазменного скаль-
пеля [7, 36]. Его механизм действия основан на пропускании 
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инертного газа (аргон) через электрический разряд высокого 
напряжения, возникающий между двумя электродами [38]. 
При этом происходит ионизация газа с образованием факела 
плазмы, истекающего из выходного сопла манипулятора. Его 
температура варьирует от 3000 до 12000 °С в зависимости 
от выбранного режима. Плазменное воздействие на биоткани 
характеризуется многофакторностью: тепловым излучением, 
газодинамическим напором, а также потоком жесткого ультра-
фиолета. Кроме того, одним из преимуществ аргоноплазменной 
коагуляции, по мнению некоторых авторов, является испарение 
озона, который обладает широким спектром биорегуляторного 
воздействия на клеточном уровне [38]. Следует отметить, что 
данная методика признана едва ли не самой эффективной для 
достижения гемостаза при паренхиматозных кровотечениях, 
однако целесообразность ее применения при геморроидэкто-
мии, когда одним из главных требований является бережная 
диссекция тканей, остается спорной. Подтверждением этому 
является малочисленность публикаций, посвященных исполь-
зованию плазменного скальпеля в хирургическом лечении 
геморроя. Одно из наиболее репрезентативных исследова-
ний было проведено А. М. Кузьминовым и И. Ф. Борисовым, 
которым удалось продемонстрировать неплохие результаты 
после выполнения операции Миллигана–Моргана с помощью 
плазменного скальпеля [38]. Однако разработанная авторами 
методика подразумевала применение аргоноплазменной коагу-
ляции только на этапе удаления внутренних геморроидальных 
узлов. Диссекция наружных узлов осуществлялась с помо-
щью монополярного электроножа, поскольку использование 
плазменного скальпеля на данном этапе сопряжено с высоким 
риском повреждения наружного сфинктера [38]. 

В последние годы существенно возрос интерес к приме-
нению ультразвукового (гармонического) диссектора, который 
начал внедряться в хирургическую практику только в XXI в., 
но при этом уже успел войти в арсенал «незаменимых» инстру-
ментов для многих специалистов [13, 28, 36]. Принцип действия 
данного устройства основан на высокочастотном (55000 Гц) 
и низкоамплитудном (50 микрон) колебании титанового лез-
вия рабочей насадки в продольном направлении, что сопро-
вождается разрушением водородных соединений в белковых 
структурах коллагена с их склеиванием [17, 21]. Образующийся 
коагулят надежно обтурирует кровеносные сосуды диаметром 
до 3–5 мм. Другой важнейшей особенностью взаимодействия 
гармонического скальпеля с биотканями является возникающий 
в результате вибраций эффект кавитации, который приводит 
к образованию в жидкой среде вакуумных вакуолей [24, 26]. 
При дальнейшем вскипании последних происходит разрушение 
окружающих структур, что обеспечивает разделение тканей в 
пределах анатомического слоя. Представленные выше механиз-
мы действия ультразвукового скальпеля позволяют, с одной сто-
роны, достигать надежного гемостаза, а с другой – осуществлять 
прецизионную диссекцию тканей за счет редукции термиче-
ского воздействия [28]. Кроме того, еще одним несомненным 
преимуществом данного устройства является возможность его 
безопасного применения у больных с искусственным водителем 
ритма, поскольку его работа не сопряжена с индукцией электро-
магнитных импульсов [34]. 

К настоящему времени опубликованы результаты несколь-
ких рандомизированных исследований, посвященных ана-
лизу эффективности использования ультразвукового скаль-
пеля для выполнения геморроидэктомии [28, 34, 35]. Так, 
D. N. Armstrong et al. одними из первых продемонстрирова-
ли, что применение данной методики позволяет существенно 
снизить интенсивность болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде, а также сократить период нетрудоспособности 
[21]. Схожие результаты были получены и Е. Ramadan et al., 

которые отметили достоверное снижение частоты развития 
осложнений и уменьшение сроков реабилитации пациентов 
после эксцизии геморроидальных узлов при помощи ультра-
звукового скальпеля [39]. 

Приоритет внедрения данной методики в клиническую 
практику в нашей стране принадлежит специалистам «НМИЦ 
колопроктологии им. А. Н. Рыжих» [34]. Большой опыт хирур-
гического лечения больных геморроем позволил им прове-
сти крупное одноцентровое рандомизированное исследова-
ние, в ходе которого был осуществлен сравнительный анализ 
эффективности закрытой модификации геморроидэктомии 
с открытыми методиками, выполненными с помощью раз-
личных энергетических устройств [17]. Его результаты про-
демонстрировали преимущества ультразвуковой диссекции 
по всем ключевым критериям: частоте послеоперационных 
осложнений, интенсивности болевого синдрома, срокам реа-
билитации, при этом клинические показатели были подкре-
плены данными патоморфологического исследования. Так, 
зона коагуляционного некроза, а также степень выраженности 
сосудистой реакции были меньше при использовании ультра-
звукового скальпеля [17]. В этой связи заслуживает внимания 
работа А. В. Андреева, посвященная оценке качества жизни 
пациентов после геморроидэктомии гармоническим скаль-
пелем и стандартными методами [35]. Проведенный автором 
сравнительный анализ позволил сделать вывод о том, что при-
менение ультразвукового скальпеля обеспечивает наилучшие 
показатели качества жизни пациентов, что было подтверждено 
и результатами функционального исследования. В частности, 
параметры допплеровской флоуметрии свидетельствовали о 
наиболее быстром восстановлении микроциркуляции в обла-
сти операции при ее выполнении с помощью ультразвукового 
скальпеля [35]. 

Надежный гемостаз наряду с бережной диссекцией тка-
ней является несомненным преимуществом ультразвукового 
скальпеля и позволяет осуществлять прецизионную эксцизию 
геморроидальных узлов с пересечением сосудистой ножки 
без ее предварительного лигирования [24, 34]. Отсутствие 
необходимости в прошивании сосудистой ножки, по мнению 
некоторых специалистов, позволяет сократить продолжитель-
ность операции, а также воздержаться от ненужных швов, 
которые могут быть причиной развития болевого синдрома 
и источником воспалительного процесса [17, 35]. Вместе с 
тем, слабая ноцицептивная иннервация зоны расположения 
сосудистых ножек в сочетании с высокой биосовместимостью 
и пластичностью современного шовного материала несколь-
ко нивелируют значимость приведенных выше аргументов. 
Кроме того, несмотря на серьезные успехи в достижении 
гемостаза при помощи электро- и ультразвуковой энергии, 
его надежность все-таки уступает традиционным приемам 
мануальной хирургии. Это особенно актуально, когда речь 
идет о богато васкуляризированных тканях, испытывающих 
существенную механическую нагрузку в послеоперационном 
периоде, к которым несомненно относятся культи сосудистых 
ножек геморроидальных узлов [3, 23]. Подтверждением дан-
ной закономерности служат описанные в различных источни-
ках случаи развития кровотечения после бесшовных методик 
геморроидэктомии, выполняемой как с помощью ультразву-
кового скальпеля, так и электрохирургического инструмен-
та [4, 24, 37]. Следует отметить, что частота развития таких 
осложнений, по данным авторов, не превышает 3 %, однако, 
учитывая их жизнеугрожающий характер, и этот показатель 
нельзя считать удовлетворительным [7, 28]. Таким образом, 
вопрос о целесообразности лигирования сосудистой ножки 
геморроидальных узлов даже при использовании самых совре-
менных аппаратных способов гемостаза остается актуальным. 
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Подробно рассматривая методику ультразвуковой гемор-
роидэктомии, нельзя не отметить, что важнейшим условием 
ее реализации в «бесшовном формате» является использова-
ние аппарата только в режиме коагуляции [17, 35]. Однако, 
как известно, ультразвуковой скальпель способен работать и 
в режиме резания, который является наименее травматичным, 
поскольку в большей степени направлен на рассечение тка-
ней, а в меньшей – на их коагуляцию [3, 21]. Таким образом, 
использование этого режима открывает дополнительные воз-
можности для редукции повреждающего воздействия на ткани, 
но при этом обеспечивает менее надежный гемостаз. 

Представленная выше концепция реализована в рамках 
методики геморроидэктомии с латеральной ультразвуковой 
диссекцией в режиме резания и лигированием сосудистой 
ножки, которая была разработана в клинике факультетской 
хирургии им. С. П. Фёдорова [40]. Проведенный авторами 
сравнительный анализ показал эффективность и безопасность 
данного вмешательства: частота послеоперационных ослож-
нений – 3 %, интенсивность болевого синдрома была менее 
4 баллов по визуально-аналоговой шкале на фоне отсутствия 
потребности в наркотических анальгетиках, а средняя продол-
жительность стационарного лечения составила 4 суток [41]. 
Отдельного внимания заслуживают и данные патоморфологи-
ческого исследования: глубина зоны коагуляционного некро-
за после латеральной ультразвуковой диссекции геморрои-
дальных узлов в режиме «резания» составила всего 145 мкм, 
что оказалось не только на порядок меньше по сравнению с 
аналогичным показателем (2000 мкм) после монополярной 
электрокоагуляции, но также достоверно меньше, чем при 
использовании ультразвукового скальпеля в режиме «коагу-
ляции» (300 мкм) [42]. 

Полученные результаты позволили сделать вывод о том, 
что выполнение геморроидэктомии с латеральной ультразвуко-
вой диссекцией в режиме «резания» улучшает непосредствен-
ные результаты хирургического лечения больных геморроем 
за счет минимизации травматического воздействия, приводит 
к снижению интенсивности болевого синдрома и уменьшению 
частоты осложнений, а также создает предпосылки для бла-
гоприятного течения раневого процесса, ускоряя тем самым 
реабилитацию пациентов [41]. Таким образом, применение 
гармонического скальпеля в сочетании с испытанными деся-
тилетиями хирургическими приемами позволило в полной 
мере реализовать положительный потенциал наиболее пре-
цизионного режима работы данного высокоэнергетического 
устройства. 

Резюмируя вышеизложенное, необходимо отметить, что 
современный уровень развития биомедицинских технологий 
открывает большие перспективы для улучшения результатов 
хирургического лечения больных геморроем. В представ-
ленных выше работах как отечественных, так и зарубежных 
авторов весьма убедительно продемонстрирована возможность 
успешного выполнения эксцизии геморроидальных узлов с 
помощью различных высокоэнергетических устройств [12, 17, 
20, 27, 38]. Наиболее предпочтительным среди них по сово-
купности свойств на сегодняшний день представляется ультра-
звуковой скальпель. Вместе с тем, учитывая стремительный 
прогресс в развитии и внедрении современных технологий 
в клиническую медицину, не вызывает сомнений, что уже в 
ближайшие годы в распоряжении хирургов-проктологов могут 
появиться новые, еще более совершенные высокоэнергетиче-
ские устройства. Однако, пользуясь всеми преимуществами 
этих важных плодов научно-технического прогресса, не стоит 
забывать незыблемые хирургические постулаты, которые гла-
сят о том, что успех любой операции достигается прежде всего 
светлой головой и умелыми руками хирурга. 
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