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РеЗюме

В статье представлены данные о вариантной рентгеноанатомии верхней 
ректальной артерии и типах артериальной архитектоники прямой кишки. 
Освещены причины рецидивов геморроидальной болезни после традицион-
ных трансанальных хирургических вмешательств. Показаны возможности 
эндоваскулярной окклюзии ректальных артерий в лечении рецидивов хро-
нического геморроя. Приведены её технические варианты в  зависимости 
от количества геморроидальных артерий и типов артериальной архи-
тектоники прямой кишки.
За двухлетний период оценены клинические результаты эндоваскулярной 
окклюзии геморроидальных артерий у 11 пациентов с рецидивом заболе-
вания после различных трансанальных вмешательств: после латексного 
лигирования внутренних геморроидальных узлов – у 5, трансанальной дезар-
теризации внутренних геморроидальных узлов с мукопексией – у 4, гемор-
роидэктомии – у 2. Средний возраст пациентов составил 44,2 ± 12,5 года. 
Мужчин – 5, женщин – 6. Суперселективную окклюзию целевых геморрои-
дальных ветвей верхней ректальной артерии выполняли микрочастицами 
EmboGold (Merit Medical), размерами 500–700/300–500 мкм. Непосредственные 
результаты: прекращение кровотечений в первые сутки – у 4 пациентов, 
через 3  суток – у 5, через 7  суток – у 2. Сроки госпитализации – 1  сутки, 
нетрудоспособности – 4,3 ± 0,7 дня. Отдалённые результаты (от 1 года 
до 2 лет) прослежены у всех 11 больных. Течение – безрецидивное.
В качестве иллюстрации приведён клинический случай успешного лечения 
пациента с рецидивом геморроидальной болезни путём эндоваскулярной 
окклюзии геморроидальных артерий после пяти традиционных транс-
анальных оперативных вмешательств: склерозирования, лигирования, 
дезартеризации внутренних геморроидальных узлов, дезартеризации 
внутренних геморроидальных узлов с мукопексией, удаления наружных 
геморроидальных узлов. В течение 3 месяцев после эндоваскулярной окклю-
зии – полный регресс всех симптомов геморроидальной болезни. По данным 
анкетирования (через 1 и 2 года) – рецидива заболевания нет, субъективное 
удовлетворение проведённым эндоваскулярным лечением.

Ключевые слова: геморроидальная болезнь, хронический геморрой, реци-
див геморроидальной болезни, эндоваскулярное лечение геморроя, окклюзия 
геморроидальных артерий, эмболизация верхней ректальной артерии
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oCCluSIon oF RECTAl ARTERIES In THE TREATMEnT oF RECuRREnT 
HEMoRRHoIdAl dISEASE AFTER TRAnSAnAl SuRgICAl InTERvEnTIonS

AbSTrACT

The article presents data on variant X-ray anatomy of the superior rectal artery 
and types of arterial architectonics of the rectum. The causes of recurrent hemor-
rhoidal disease after traditional transanal surgical interventions are highlighted. 
The possibilities of endovascular occlusion of rectal arteries in the treatment of re-
lapses of chronic hemorrhoids are shown. Its technical variants are given depend-
ing on the  number of hemorrhoidal arteries and types of arterial architectonics 
of the rectum. 
Over a 2-year period, clinical results of endovascular occlusion of hemorrhoidal arter-
ies were evaluated in 11 patients with relapse of the disease after various transanal 
interventions: after latex ligation of internal hemorrhoids – in 5, transanal desar-
terization of internal hemorrhoids with mucopexia – in 4, hemorrhoidectomy – in 2. 
The average age of patients was 44.2 ± 12.5 years. Men – 5, women – 6. Superselective 
occlusion of the target hemorrhoidal branches of the upper rectal artery was per-
formed with EmboGold (Merit Medical) microparticles, 500–700/300–500  mkm 
in  size. Immediate results: cessation of bleeding on the first day – in 4  patients, 
after 3 days – in 5, after 7 days – in 2. Terms of hospitalization – 1 day, disability – 
4.3 ± 0.7 days. Long-term results (from 1 to 2 years) were observed in all 11 patients. 
The course is relapse-free. 
As an illustration, a clinical case is presented – successful treatment of a patient 
with  recurrent hemorrhoidal disease by endovascular occlusion of hemorrhoidal 
arteries after five traditional transanal surgical interventions: sclerosing, ligation, 
dearterization of internal hemorrhoids, dearterization of internal hemorrhoids 
with  mucopexia, removal of external hemorrhoids. Within 3  months after endo-
vascular occlusion – complete regression of all symptoms of hemorrhoidal disease. 
According to the questionnaire (after 1 and 2 years) there is no relapse of the disease, 
the patient is subjectively satisfied with the endovascular treatment.

Key words: hemorrhoidal disease, chronic hemorrhoids, recurrence of hemorrhoidal 
disease, endovascular treatment of hemorrhoids, occlusion of hemorrhoidal arteries, 
embolization of the superior rectal artery
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введеНИе

Выбор метода лечения геморроя зависит от формы 
(острый/хронический), стадии заболевания (I–IV) и ин-
дивидуальной клинической картины. К настоящему вре-
мени в арсенале у колопроктологов имеются консерва-
тивная терапия и различные хирургические вмешатель-
ства (малоинвазивные/геморроидэктомия).

При неэффективности консервативной терапии 
при I–III стадии геморроидальной болезни (ГБ) без кли-
нически выраженного наружного компонента предпо-
чтение отдают малоинвазивным хирургическим мето-
дам лечения: склеротерапии; лигированию внутренних 
геморроидальных узлов (ВГУ) латексными кольцами; 
трансанальной дезартеризации ВГУ под контролем уль-
тразвуковой навигации ± мукопексия; лазерной вапори-
зации. При IV стадии «золотым» стандартом является ге-
морроидэктомия [1].

Все известные малоинвазивные методы лечения ГБ 
можно разделить на симптоматические и патогенети-
ческие. К последним относится трансанальная дезар-
теризация ВГУ под контролем допплерометрии ± муко-
пексия. Ещё одним патогенетически обоснованным ме-
тодом является эндоваскулярная окклюзия геморрои-
дальных артерий (ГА), которая позволяет устранить ар-
териально-венозный дисбаланс [2–4].

Не вызывает сомнений то, что любой хирургический 
метод лечения ГБ, даже патогенетический, в определён-
ном проценте случаев чреват рецидивами [1, 4]. В связи 
с этим, возникает ряд вопросов: 1. Что лежит в основе 
рецидивов ГБ после любых хирургических вмешательств? 
2. Каким образом можно нивелировать риск рецидивов 
после трансанальных малоинвазивных вмешательств 
и геморроидэктомии (когда повторные инвазии через 
задний проход значительно увеличивают риск стеноза 
анального канала/анального недержания)? 3. Целесоо-
бразно ли использовать эндоваскулярную окклюзию рек-
тальных артерий при рецидивах как операцию выбора?

К настоящему времени в литературе практически 
отсутствуют сведения, дающие ответы на поставленные 
выше вопросы. Это и побудило нас представить видение 
проблемы рецидивов заболевания на основе собствен-
ных научно-клинических исследований [4, 5].

Цель РАБоТы

Определить роль и место окклюзии ректальных арте-
рий при рецидивах геморроидальной болезни после тра-
диционных трансанальных хирургических вмешательств.

МАТеРИАлы И МеТоды

В период с 2020 по 2022 г. методом эндоваскулярной 
окклюзии ГА пролечено 11 больных с рецидивом заболе-
вания: после латексного лигирования ВГУ – 5, трансаналь-
ной дезартеризации ВГУ с мукопексией – 4, геморроидэк-
томии – 2. Рецидивы у них зарегистрированы: в течение 

первого года – у 3, от 1 года до 2 лет – у 8. Средний воз-
раст пациентов – 44,2 ± 12,5 года. Мужчин – 5, женщин – 6.

У всех пациентов, включённых в исследование, в обя-
зательном порядке бралось информированное согла-
сие на проведение этого метода лечения геморрои-
дальной болезни.

Технология эндоваскулярного лечения геморрои-
дальной болезни была рассмотрена и одобрена Этиче-
ским комитетом при ФГБОУ ВО «Красноярский государ-
ственный медицинский университет им. проф. В.Ф Вой-
но-Ясенецкого» Минздрава России в 2000 г. (протокол 
№ 7 от 13.05.2000).

Эндоваскулярное вмешательство выполняли через 
феморальный доступ справа по Сельдингеру. Исполь-
зовали: интродьюсер феморальный 5F (Merit Medical, 
США), катетеры-проводники Simmons/Cobra 4, 5F (Boston 
Scientific, США), микрокатетер Maestro (Merit Medical, 
США) – 2.0–2.8F, гидрофильный микропроводник (Boston 
Scientific, США) – 0.035/0.014 дюйма, контраст – Омнипак. 
На диагностическом этапе определяли: количество ге-
морроидальных артерий (целевых сосудов), отсутствие/
наличие коллатеральной связи ветвей ВРА со средними 
ректальными артериями (СРА). Далее проводили супер-
селективную окклюзию всех целевых сосудов в зависи-
мости от рентгеноанатомического варианта деления ВРА 
и типа артериальной архитектоники ПК: микрочастица-
ми EmboGold, 300–500/500–700 мкм (Merit Medical, США). 
Непосредственные результаты оценены у всех пациен-
тов в сроки до 1 года, отдалённые – от 1 года до 2 лет.

РеЗУльТАТы И оБСУждеНИе

Результаты наших ангиографических исследований 
при ГБ показали, что кровоснабжение ВГУ осуществляет-
ся преимущественно ветвями верхней ректальной арте-
рии (73,1 %). Усиленный артериальный приток к узлам на 
фоне провоцирующих факторов обусловлен, в том числе, 
и расширением диаметра ВРА, её дистальных (геморрои-
дальных) ветвей, преобладанием трифуркационного типа 
ветвления (69,2 %). В 28,3 % случаев была выявлена колла-
теральная связь дистальных ветвей верхней ректальной 
артерии со средними ректальными артериями (СРА) [4]. 
Только в 13,5 % случаев дистальные ветви ВРА прослежи-
вались в количестве трёх до дистального отдела ПК (зона 
локализации ВГУ). Четыре ветви выявлены у 17,7 % паци-
ентов, 5 ветвей – у 42,2 %, 6 ветвей – у 16,4 %, 7 ветвей – 
у 10,2 %. Ангиографические результаты о вариантном ко-
личестве геморроидальных артерий полностью согласу-
ются с известными анатомическими данными [1] и резуль-
татами ультразвуковой навигации (допплерометрии) [1, 4].

По данным ангиографии установлено два вари-
анта ветвления ВРА: магистральный (89,8  % случаев) 
(рис. 1а, б) и рассыпной (10,2 %) (рис. 1в). Вместе с тем, 
отмечено либо отсутствие коллатеральной связи дис-
тальных ветвей ВРА со средними ректальными артери-
ями (71,7 %), либо её наличие: левосторонняя – в 21,4 % 
случаев (рис. 1г), правосторонняя – в 3,1 % (рис. 1д), дву-
сторонняя – в 3,8 % (рис. 1е).
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Исходя из выявленных нами особенностей артери-
альной архитектоники ПК [4] и на основании собствен-
ных наблюдений, в 2018 г. V. Vidal предложил новую ан-
гиологическую классификацию артериальной архитек-
тоники ПК, в которой выделены два типа. Тип I – отсут-
ствие коллатералей между ветвями верхней ректальной 
артерии и средними ректальными артериями. Тип II – на-
личие коллатеральной связи [5].

Из вышеизложенного следует, что недоучёт дан-
ных о вариантном количестве геморроидальных вет-
вей ВРА и коллатеральном кровоснабжении ВГУ через 
средние ректальные артерии обусловливает риск ре-
цидива ГБ и может ухудшить результаты, как извест-
ных трансанальных малоинвазивных вмешательств, 

так и геморроидэктомии, а также и эндоваскулярно-
го лечения.

На основании этих особенностей кровоснабжения 
внутренних геморроидальных узлов в настоящее время 
клинически применяются различные варианты окклюзии 
геморроидальных артерий с использованием двух основ-
ных видов микроэмболов: металлических спиралей и син-
тетических частиц. При I типе артериальной архитекто-
ники ПК используют только суперселективную окклюзию 
геморроидальных ветвей ВРА металлическими спираля-
ми [6]. При II типе – окклюзируют металлическими спира-
лями одновременно и средние ректальные артерии [6].

В виду высокой стоимости спиралей (в России), не-
возможности их переустановки при дислокации, риска 

РИС. 1.  
Варианты артериальной архитектоники ПК по данным ан-
гиографии. а, б – магистральный тип ветвления ВРА. От-
сутствие коллатеральной связи геморроидальных ветвей 
ВРА с СРА; в – рассыпной тип ветвления ВРА без коллате-
ральной связи с СРА; г – коллатеральная связь геморроидаль-
ных ветвей ВРА с СРА (слева); д – коллатеральная связь ге-
морроидальных ветвей ВРА с СРА (справа); е – коллатераль-
ная связь геморроидальных ветвей ВРА с СРА (двусторонняя)

FIG. 1.  
Variants of arterial architectonics of the rectum according to an-
giography. а, б – the main type of SRA branching. Absence of col-
lateral connection of hemorrhoidal branches of the SRA with the 
MRA; в – loose type of SRA branching without a collateral connec-
tion with MRA; г – collateral connection of hemorrhoidal branches 
of the SRA with the MRA (left); д – collateral connection of hemor-
rhoidal branches of SRA with MRA (right); е – collateral connection 
of hemorrhoidal branches of SRA with MRA (bilateral)

          
      а                     б              в 

          
      г                     д              е
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На момент обращения – состояние удовлетвори-
тельное. Общий соматический статус – без особенно-
стей. Локально (рис. 2а, б): при осмотре области задне-
го прохода – послеоперационная деформация анально-
го канала, наружные геморроидальные узлы не опреде-
ляются, имеются гипертрофированные остаточные ВГУ 
размерами 0,6 × 0,9 см (на 7, 9 и 10 часах). На 3 часах – 
размерами 1,2 × 1,5 см.

При эндоскопии (анальный канал, прямая кишка, 
до 18 см) органических изменений со стороны слизистой 
ПК не выявлено. В подслизистом слое нижне-ампулярно-
го отдела ПК визуализируются дилатированные гемор-
роидальные артерии (до 0,15–0,2 см) на 3, 7, 9 и 10 часах 
(4 геморроидальных коллектора), соответственно им – 
остаточная геморроидальная ткань.

Диагноз: Геморроидальная болезнь. Рецидивный хро-
нический внутренний геморрой, I–II стадия. Состояние 
после хирургического лечения (5 трансанальных вмеша-
тельств, 2012–2017 гг.). Гипертрофированные остаточные 
внутренние геморроидальные узлы (на 3, 7, 9 и 10 часах).

Решение консилиума в составе колопроктолога и эн-
доваскулярного хирурга – показано эндоваскулярное 
лечение рецидива заболевания.

Операция (27.08.2020): эндоваскулярная окклю-
зия геморроидальных артерий в бассейне ВРА ми-
крочастицами EmboGold (500–700 мкм). Без подготов-
ки толстой кишки, под местной анестезией (Лидока-
ин, 2 мл) трансфеморальным доступом по Сельдингеру 
справа, при помощи феморального интродьюсера  5F 
(Merit Medical, США), катетера-проводника Simmons 4F 
(Boston Scientific, США), гидрофильного микропроводни-
ка (Boston Scientific, США) – 0,014 дюйма, микрокатете-
ра Maestro (Merit Medical, США) – 2.0F, контраста (Омни-
пак) выполнен диагностический ангиографический этап 
вмешательства (рис. 2в). Установлен магистральный тип 
ветвления ВРА, значительное расширение её диаметра, 
отсутствие коллатеральной связи со средними ректаль-
ными артериями (I тип ангиоархитектоники ПК), 4 гемор-
роидальных артерии (также значительно увеличенных 
в диаметре), контрастирование остаточных ВГУ на 3, 7, 
9 и 10 часах. Констатировано полное совпадение клини-
ческих данных с результатами ангиографии.

Далее последовательно выполнена суперселектив-
ная окклюзия всех (4) геморроидальных артерий  микро-
частицами EmboGold, 500–700 мкм (Merit Medical, США). 
Вмешательство завершено по факту отсутствия контра-
стирования дистальных отрезков геморроидальных ар-
терий и ВГУ (рис. 2г). Время вмешательства – 35 мин. Са-
мочувствие пациента во время вмешательства удовлет-
ворительное. Системных сосудистых реакций, тазового 
и анального болевого синдрома, местных осложнений 
(в  месте пункции бедренной артерии) не зарегистри-
ровано. Какой-либо фармакологической терапии после 
вмешательства не потребовалось. Выписан на следую-
щий день под наблюдение колопроктолога по месту жи-
тельства. На 3-и сутки – 5-часовой перелёт до места жи-
тельства, перенёс хорошо. В течение последующих 3 ме-
сяцев – полный регресс всех симптомов геморроидаль-
ной болезни. Вернулся к активному образу жизни и тру-

нецелевой эмболизации мы используем синтетические 
микроэмболы EmboGold, 300–500/500–700  мкм (Merit 
Medical, США), как для первичного лечения кровоточа-
щего геморроя, так и при рецидивах заболевания после 
традиционных трансанальных вмешательств в зависимо-
сти от рентгеноанатомического варианта деления ВРА 
и типа артериальной архитектоники ПК.

При рецидиве заболевания после традиционных 
трансанальных вмешательств и I типе архитектоники су-
перселективную окклюзию всех целевых геморроидаль-
ных артерий в бассейне ВРА микрочастицами EmboGold 
(500–700 мкм) выполнили у 8 пациентов. При II типе – 
аналогично использовали микроэмболы, только мень-
шего размера (300–500 мкм) – у 3 больных. Их вводили 
также суперселективно во все геморроидальные ветви 
ВРА, но максимально дистально – ниже коллатеральных 
анастомозов с СРА. Это техническое решение не требо-
вало дополнительных эндоваскулярных манипуляций 
в бассейне средних ректальных артерий и технически 
упрощало эндоваскулярное вмешательство.

Среднее время вмешательств составило 40,2 ± 9,7 мин. 
Системные и местные осложнения не зарегистрирова-
ны. Тазовый болевой синдром у 8 пациентов при I типе 
и у 1 больного при II  типе отсутствовал, как во время, 
так и после окклюзии ГА. Какой-либо фармакологической 
терапии не требовалось. При II типе (у 2 больных) зареги-
стрированы невыраженные боли (по визуально-аналого-
вой шкале – 2–3 балла) в области ануса в сроки до 3-х суток. 
Эффективно купировались пероральными анальгетиками.

Непосредственные результаты: прекращение крово-
течений в первые сутки – у 4 пациентов, через 3 суток – 
у 5, через 7 суток – у 2. Сроки госпитализации – 1 сутки, 
нетрудоспособности – 4,3 ± 0,7 дня. Отдалённые резуль-
таты (от 1 года до 2 лет) прослежены у всех 11 больных. 
Течение – безрецидивное [7].

В качестве иллюстрации приводим клинический 
случай лечения пациента с рецидивом ГБ после неодно-
кратных трансанальных хирургических вмешательств. 

Больной С., 35 лет. Обратился в нашу клинику в августе 
2020 г. с жалобами на чувство распирания, ощущение ино-
родного тела в заднем проходе, увеличение остаточных 
геморроидальных узлов в вертикальном положении, си-
стематические умеренные боли в области заднего прохо-
да, периодически следы алой крови на туалетной бумаге.

Давность геморроидальной болезни ~ 10 лет. По по-
воду этого (в период 2012–2017 гг.) перенёс 5 оператив-
ных вмешательств (все – трансанальным доступом): 1 – 
склерозирование, 2 – лигирование, 3 – дезартеризацию 
(HAL), 4 – дезартеризацию с мукопексией внутренних ге-
морроидальных узлов (HAL-RAR), 5 – удаление наружных 
геморроидальных узлов. Стойкого лечебного эффекта 
не достигнуто – клинически рецидив заболевания. Не-
возможность вести активный образ жизни, преимуще-
ственно постельный режим, потеря работы, депрессия. 
Заключение колопроктолога по месту жительства – весь 
арсенал хирургических методов лечения ГБ исчерпан, 
показана консервативная терапия (Детралекс 1000 мг 
1 раз/ день, курсами по 2 месяца, с перерывами по пол-
года). Консервативная терапия – неэффективна.
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РИС. 2.  
Пациент С., 35 лет. Рецидивный хронический геморрой,  
I–II стадия (после 5 трансанальных малоинвазивных вмеша-
тельств). а – ангиография (диагностический этап). Маги-
стральный тип ветвления ВРА. Отсутствие коллатераль-
ной связи с СРА. 4 геморроидальных артерии. Контрастиро-
вание ВГУ на 3, 7, 9 и 10 часах; б – данные наружного визуаль-
ного осмотра области заднего прохода. Послеоперацион-
ная деформация анального канала. Гипертрофированные ВГУ 
на 3, 7, 9 и 10 часах; в – данные аноскопии. Гипертрофирован-
ные ВГУ на 3, 7, 9 и 10 часах; г – ангиография (лечебный этап). 
Непосредственный результат окклюзии геморроидальных 
артерий (отсутствие контрастирования ВГУ)

FIG. 2.  
Patient S., 35 years. Recurrent chronic hemorrhoids,  
stages I–II (after 5 transanal minimally invasive interventions).  
а – angiography (diagnostic stage). The main branch type is a SRA. 
Absence of collateral connection with MRA. Four hemorrhoidal ar-
teries. IH contrast at 3, 7, 9 and 10 o’clock; б – external visual in-
spection of the anus. Postoperative deformity of the anal canal. 
Hypertrophied IH at 3, 7, 9 and 10 o’clock; в – anoscopy. Hyper-
trophied IH at 3, 7, 9 and 10 o’clock; г – angiography (therapeutic 
stage). The immediate result of occlusion of hemorrhoidal arteries 
(lack of contrast of the IH)

               
          а             б 

               
          в             г
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довой деятельности. По данным анкетирования (через 1 
и 2 года) – рецидива заболевания нет, субъективное удов-
летворение проведённым эндоваскулярным лечением.

ЗАклюЧеНИе

При рецидивах геморроидальной болезни после 
трансанальных малоинвазивных вмешательств (склеро-
терапии, латексного лигирования, трансанальной дезар-
теризации) и геморроидэктомии (когда повторные ин-
вазии через задний проход значительно увеличивают 
риск развития поздних осложнений) целесообразно ис-
пользовать эндоваскулярную окклюзию геморроидаль-
ных артерий как операцию выбора.

Недоучёт данных о количестве геморроидальных 
артерий и наличие коллатерального кровоснабжения 
внутренних геморроидальных узлов через средние рек-
тальные артерии может ухудшить отдалённые результа-
ты (обусловить рецидивы заболевания), как после тра-
диционных трансанальных вмешательств, так и после 
эндоваскулярного лечения.
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