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АННОТАЦИЯ

Обоснование. Единый стандарт проведения операций HAL-RAR отсутствует. Постоянные дискус-
сии вызывает вопрос о количестве терминальных ветвей верхней прямокишечной артерии, которые 
необходимо перевязать в подслизистом слое прямой кишки с целью осуществления адекватной 
дезартеризации геморроидальных узлов. Цель исследования — изучить анатомию ветвей верхней 
прямокишечной артерии и выработать рекомендации по оптимальному лигированию терминаль-
ных ветвей верхней прямокишечной артерии. Методы. Изучено 150 протоколов ранее выполненных 
операций. С целью дальнейшей объективизации наших результатов для исследования вариантной 
анатомии верхней прямокишечной артерии и её конечных ветвей в стенке прямой кишки были пере-
смотрены результаты компьютерных (КТ) и магнитно-резонансных (МРТ) томограмм 100 пациентов 
без патологических изменений прямой кишки и анального канала. Результаты. У 148 пациентов 
выявлено 6 терминальных ветвей, у 2 (1,333%) — 5 ветвей. Проанализированы также результаты 
лучевой диагностики 100 пациентов (60 МРТ и 40 КТ) без патологических изменений прямой кишки 
и анального канала. Во всех случаях определялось 6 терминальных ветвей верхней прямокишечной 
артерии, локализованных на 1, 3, 5, 7, 9 и 11 часах условного циферблата. При этом следует отметить 
большое количество выявленных анатомических вариантов ветвления верхней прямокишечной ар-
терии и способа достижения стенки прямой кишки, на основании чего предложена классифика-
ция. Заключение. В подавляющем большинстве случаев имеется 6 терминальных ветвей верхней 
прямокишечной артерии, локализованных в нижнеампулярном отделе прямой кишки ориентиро-
вочно на 1, 3, 5, 7, 9 и 11 часах условного циферблата. Возможны различные варианты сосудистой 
анатомии проксимальных ветвей, но в непосредственном кровоснабжении геморроидальных узлов 
участвует 6 дистальных ветвей. В ходе выполнения селективной допплерконтролируемой дезар-
теризации геморроидальных узлов целесообразной является перевязка 6 артериальных сосудов. 
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ОБОСНОВАНИЕ

Селективная допплерконтролируемая дезар-

теризация геморроидальных узлов с лифтингом 

слизистой оболочки (операция HAL-RAR от англ. 

Hemorrhoidal Arteries Ligation Recto Anal Repair) 

проч но заняла свою нишу в сфере малоинвазивного 

лечения геморроидальной болезни. На протяжении 

последних лет накоплен значительный опыт таких 
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операций, определены показания и изучены воз-

можные осложнения. Вместе с тем на сегодняшний 

день не существует единого стандарта в методике 

выполнения данного вмешательства. Используется 

оборудование разных производителей, имеющее 

существенные технологические отличия, а сама 

техника выполнения лигирования артерий и лиф-

тинга слизистой крайне вариабельна у отдельных 

хирургов. Дискуссии вызывает вопрос о количест-

ве терминальных ветвей верхней прямокишечной 

артерии, которые необходимо перевязать в под-

слизистом слое в проекции нижнеампулярного от-

дела прямой кишки с целью осуществления адек-

ватной дезартеризации геморроидальных узлов. 

Цель исследования — изучить вариантную 

анатомию терминальных ветвей верхней прямо-

кишечной артерии по данным компьютерных (КТ) 

и магнитно-резонансных томографических (МРТ) 

исследований для разработки оптимальной техни-

ки дезартеризации геморроидальных узлов.

IMPORTANT ASPECTS OF THE ANATOMY OF THE TERMINAL 

BRANCHES OF THE SUPERIOR RECTAL ARTERY DURING 

SELECTIVE DOPPLER CONTROLLED DEARTERIALIZATION 

OF THE HEMORRHOIDAL NODES (HAL-RAR) 

D.L. Davidovich1, P.A. Filisteev2, A.V. Smirnov1, A.K. Burovsky1, A.Ya. Solomka1, A.M. Tariverdiev1, 
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ABSTRACT

Background: To date, there is no single standard for conducting HAL-RAR operations. The constant 
discussion raises the question of the number of terminal branches of the superior rectal artery, which 
must be ligated in the submucosal layer of the rectum in order to provide the adequate dearterialization 
of hemorrhoids. Aim: To study the anatomy of the branches of the superior rectal artery and to develop 
recommendations for the optimal ligation of the terminal branches of the superior rectal artery. Methods: 
150 protocols of the previous operations have been studied. In order to further objectify our results, 
the results of radiation diagnostics (CT and MRI) were revised for 100 patients without pathological 
changes of the rectum and anal canal to study the variant anatomy of the superior rectal artery and 
its terminal branches in the rectal wall. Results: In 148 patients, 6 terminal branches were identified, 
in 2 (1.333%) patients, 5 branches were found. 100 cases without pathological changes were also analyzed 
(60 MRI and 40 CT scans). In all the cases, 6 terminal branches of the superior rectal artery were determined, 
located at 1, 3, 5, 7, 9 and 11 o'clock positions of the conventional dial. At the same time, a large number 
of identified anatomical options for the branching of the VPA and the method for reaching the rectal wall 
should be noted, which we used as a basis to propose a classification. Conclusion: In the vast majority of 
cases, there are 6 terminal branches of the superior rectal artery, located in the lower ampulla of the rectum 
at approximately 1, 3, 5, 7, 9 and 11 hours of the conventional dial. A number of variants of the vascular 
anatomy of the proximal branches are possible, but 6 distal branches are involved in the direct blood supply 
of the hemorrhoids. When performing selective Doppler-controlled dearterialization of hemorrhoids, it is 
expedient to ligate 6 arterial vessels. 
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 МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Ретроспективное когортное.

Критерии соответствия

Критерии включения: пациенты с геморрои-

дальной болезнью, которым в 2018–2022 годах 

выполнялась селективная допплерконтролиру-

емая дезартеризация геморроидальных узлов 

(HAL-RAR); пациенты с отсутствием органической 

патологии прямой кишки и анального канала, ко-

торым со скрининговой целью было выполнено КТ 

или МРТ малого таза.

Критерии невключения: пациенты, ранее пере-

несшие геморроидэктомию по Миллигану-Моргану.

Критерии исключения: техническая непригод-

ность для интерпритации полученных медицинских 

изображений.

Условия проведения

Исследование проведено на базе колопрокто-

логического отделения Федерального научно-кли-

нического центра специализированных видов ме-

дицинской помощи и медицинских технологий 

Феде рального медико-биологического агентства 

России (ФНКЦ ФМБА) в 2018–2022 годах.

Описание медицинского вмешательства

Методика селективной 

допплерконтролируемой дезартеризации 

геморроидальных узлов (HAL-RAR)

Оперативные вмешательства проводились на 

ап парате HAL Doppler 2 (AMI, Австрия) с оригиналь-

ными датчиками AMI RAR Flexi Probe 2081 под ло-

кально-региональной анестезией (параректальный, 

пресакральный и пудендальный блок 0,5% раство-

ром ропивакаина, Наропин) в комбинации с внутри-

венной седацией. После интраоперационной реви-

зии анального канала и нижнеампулярного отдела 

операционный допплер-проктоскоп с нанесённым 

гелем Катежель вводили в прямую кишку. Далее 

выполняли последовательную локацию проекций 

геморроидальных артерий на 1, 3, 5, 7, 9 и 11 ча-

сах условного циферблата на высоте от 2 до 7  см 

от зубчатой линии. Лигирование геморроидальных 

артерий проводили последовательно, как правило, 

по часовой стрелке, швами Polysorb Covidien 2/0 на 

атравматической игле 5/8 окружности. При этом 

прошивание выполняли восьмиобразным швом 

с двумя стежками. В случае пролабирования и до-

полнительной мобильности слизистой и внутренних 

геморроидальных узлов выполняли лифтинг слизи-

стой «сбаривающими» швами в форме пирамиды — 

1-й ряд — 1 шов, 2-й ряд — 2 шва, 3-й ряд — 3 шва; 

лифтинг обязательно заканчивался на высоте выше 

1,0 см от зубчатой линии. В случае отсутствия выра-

женного пролабирования слизистой сосуд дополни-

тельно лигировали вторым 8-образным швом, рас-

положенным дистальнее. Выполняли тщательный 

контроль гемостаза и контроль ную допплероме-

трию; артериальная пульсация ниже уровня лигиро-

вания артерий не определялась ни в одном случае. 

При извлечении аппарата анус полностью смыкался. 

Снаружи фиксировали послеоперационную повязку. 

В послеоперационном периоде проводили консер-

вативную анальгетическую и противовоспалитель-

ную терапию, местное лечение. Антибактериальную 

терапию назначали лишь в исключительных случаях. 

После операции выполняли раннюю активизацию па-

циентов. Полноценное питание возобновлялось сразу 

после оперативного вмешательства. В большинстве 

случаев пациенты покидали лечебное учреждение 

вечером в день операции или на следующее утро. 

Контрольный осмотр проводили через 7–8 дней и че-

рез 1,5–2 месяца после вмешательства, при этом пер-

вый стул у пациентов, как правило, не вызывал вы-

раженного дискомфорта, что является несомненным 

преимуществом данного метода, не сопровождаю-

щегося травматизацией тканей анального канала.

С це лью дальнейшей объективизации наших 

результатов мы провели анатомическое исследо-

вание с использованием уже имеющегося у нас 

архива КТ и МРТ исследований анального канала 

с контрастным усилением. С целью изучения имен-

но нормальной анатомии критерием исключения 

являлось наличие органической патологии в аналь-

ном канале, что могло существенно поменять ана-

томические ориентиры.

Для исследования вариантной анатомии верх-

ней прямокишечной артерии и её конечных ветвей 

в стенке прямой кишки в норме были использованы 

методы лучевой диагностики, а именно КТ и МРТ 

области малого таза с внутривенным контрастным 

усилением. Всего было проанализировано 100 раз-

личных случаев: 60 МРТ и 40 КТ.

Специальные новые исследования для визуали-

зации анатомии не выполняли, оценка проходила 

ретроспективно на основании ранее произведён-

ных исследований, выполненных с целью скринин-

га (онкопоиск, check up).

МРТ-исследования выполняли на МР-томогра-

фе GE Signa Pioneer 3 Тесла. Для анализа вариан-



18

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

https://doi.org/10.17816/clinpract568027

тной анатомии деления верхней прямокишечной 
артерии и оценки артерии прямой кишки исполь-
зовали артериальные фазы после внутривенно-
го введения контрастного вещества (Гадобутрол 
7,5 мл). В качестве последовательности применяли 
мультифазный протокол на основе LAVA Flex1. 

КТ-исследования выполняли на КТ-томографе GE 
Revolution HD 128. Для оценки верхней прямокишеч-
ной артерии выбирали артериальную фазу стандарт-
ного трёхфазного протокола конт растирования. 

Следует отметить, что нормальная визуализация 
верхней прямокишечной артерии и особенно ветвей 
достигнута в 20% КТ-исследований (8 пациентов). 
На МРТ 75% исследований (45 больных) были при-
годны для анализа верхней прямокишечной артерии 
и ветвей, что связано с более высоким пространст-
венным разрешением МР-изображений по сравне-
нию с КТ, а также особенностями контрастирования 
(на МРТ количество фаз сканирования составляло 
от 9 до 11, благодаря чему чаще удавалось подби-
рать серию изображений с качественным контрасти-
рованием ветвей верхней прямокишечной артерии).

Исхо ды исследования

В настоящем исследовании не ставилась за-
дача клинической оценки непосредственных и от-
далённых результатов лечения, нашей целью было 
определение вариантной анатомии ветвей верхней 
прямокишечной артерии. Мы представили данные 
о продолжительности операции при полноценной 
дезартеризации всех 6  артерий. Предоставление 
клинических характеристик и отдалённых резуль-
татов не входит в задачи настоящего исследования. 

Этическая экспертиза

Настоящее исследование одобрено локальным 
этическим комитетом ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 
(протокол № 9 от 25.10.2022). 

Статистический анализ

В описательной части исследования результаты 
представлены в виде непараметрических данных 
с указанием медианного значения и межквартиль-
ного размаха. 

1 LAVA Flex представляет собой метод трёхмерной визуали-
зации с последовательностью FSPGR, который позволяет 
получать изображения только воды, только жировой ткани 
в фазе и противофазе за один раз и за одну задержку дыха-
ния. Данный метод визуализации обеспечивает превосходное 
однородное подавление сигнала от жировой ткани по всему 
полю обзора, включая области, для которых визуализация 
с  использованием традиционных функций жироподавления 
затруднена из-за эффекта магнитной восприимчивости.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

В исследование включены 150 больных гемор-

роидальной болезнью, которым в 2018–2022 го-

дах выполнялась селективная допплерконтроли-

руемая дезартеризация геморроидальных узлов 

(HAL-RAR), и 100 человек с отсутствием органиче-

ской патологии прямой кишки и анального канала, 

но которым со скрининговой целью было выполне-

но КТ или МРТ малого таза.

Основные результаты исследования

Продолжительность операции составила 30,5 

[15; 55] минут. У 148 (98,6%) пациентов выявлено по 

6 терминальных ветвей, у 2 (1,33%) — по 5 ветвей, 

при этом у данных пациентов ранее были выполне-

ны оперативные вмешательства с иссечением еди-

ничных геморроидальных узлов (рис. 1).

Глубина расположения сосудов, по данным 

ульт развуковой допплер-локации, на 1  час услов-

ного ци ферблата составила 3,94  мм [2,98; 4,97], 

на 3 часах — 3,83 мм [2,7; 5,34], на 5 часах — 4,0 мм 

[3,0; 5,55], на 7 часах — 4,06 мм [3,1; 5,2], на 9 часах — 

4,0 мм [2,1; 5,4], на 11 часах — 3,88 мм [2,82; 4,96].

У всех пациентов выполнено лигирование всех 

6 выявленных терминальных ветвей посредством 

полифиламентного рассасывающегося шовного ма-

териала Polysorb 2/0 иглой 5/8 окружности.

Во вс ех случаях, пригодных для интерпретации, 

определялось по 6  терминальных ветвей верхней 

прямокишечной артерии, локализованных на 1, 3, 

5, 7, 9 и 11 часах условного циферблата (рис.  2). 

Следует отметить большое (7) число выявленных 

анатомических вариантов ветвления верхней пря-

мокишечной артерии и способа достижения стенки 

прямой кишки (рис. 3, табл. 1). При этом на класси-

ческий вариант ветвления верхней прямокишечной 

артерии на 3  ветви с последующей бифуркацией 

каждой приходилось 54% случая (на рис. 3 это, со-

ответственно, 1, 5 и 6-й варианты); рис. 4, 5.

Следует отметить, что в 1/3 (34%) случаев опре-

делялось по 2 ветви верхней прямокишечной арте-

рии с последующей трифуркацией, причём задние 

ветки отходили в виде дуг к задней стенке кишки 

на 5 и 7 часах условного циферблата — вариант 2. 

На рис. 6 изображены первый и второй варианты. 

Также редко, всего в 2  наблюдениях, отмечалась 

сосудистая аркада в виде дуги, питающая почти 

всю окружность кишки по типу кровоснабжения 

тонкого кишечника — вариант 3 (рис. 7). Чуть бо-

лее часто, в 6 случаях, наблюдался рассыпной тип 
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Рис. 1. Число и локализация геморроидальных артерий у 4 пациентов: пример данных, предоставляемых аппара-
том HAL-Doppler 2.

Fig. 1. Number and location of hemorrhoidal arteries in four patients; an example of the data obtained with a HAL-Doppler 2.

Рис.  2. Магнитно-резонансная то-
мография: визуализировано 6 тер-
минальных ветвей верхней прямо-
кишечной артерии, локализованных 
на 1, 3, 5, 7, 9 и 11 часах условного 
циферблата.

Fig. 2. Magnetic resonance tomo-
gra phy: 6 terminal branches of the 
superior rectal artery are visualized, 
located at 1, 3, 5, 7, 9 and 11 o'clock of 
the conventional dial.

Рис. 3. Варианты деления верхней прямокишечной артерии.

Fig. 3. Variants of the superior rectal artery division.
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с одновременным или последовательным отхожде-
нием от верхней прямокишечной артерии 6 отдель-
ных ветвей к стенке кишки  — вариант  4 (рис.  8). 
В 4% случаев наблюдалось по 4 ветви верхней пря-
мокишечной артерии, 2 из которых формировали 
бифуркации, а 2 шли отдельно — вариант 7.

Варианты 5 и 6, вероятно, следует объединять 
с первым типом, так как изначально идут 3 ветви 
верхней прямокишечной артерии, которые в даль-
нейшем имеют свои особенности (гипоплазию или 
трифуркацию и отдельный ствол на 1 час условного 
циферблата вместо 2 бифуркаций — 3-1 вместо 2-2).

ОБСУЖДЕНИЕ

HAL-RAR направлена на уменьшение притока 
крови к геморроидальным узлам, поэтому критиче-
ски важна полноценность дезартеризации. Систе-
матический обзор P.H. Pucher и соавт. [1], включив-
ший 2904 пациента, показал частоту рецидивов от 

Таблица 1 / Table 1

Вариантная анатомия деления верхней прямокишечной артерии /

Variant anatomy of the superior rectal artery division

Название типа вариантной анатомии деления 

верхней прямокишечной артерии и перфорации стенки прямой кишки

Номер 

варианта

Частота, 

%

Классический (2-2-2) 1 34

2 ветви с трифуркацией (3-3) 2 34

Сосудистая аркада (1-5) 3 2

Рассыпной (1-1-1-1-1-1) 4 6

Вариант классического с отдельным стволом на 1 час условного циферблата (2-3-1) 5 14

Вариант классического с гипоплазией парной ветви (2-2-2 г) 6 6

2 бифуркации + 2 отдельных ствола (2-2-1-1) 7 4

Рис. 5. Три ветви верхней 
прямокишечной артерии 
до бифуркации. Класси-
ческий (1-й тип) анатомии 
верхней прямокишечной 
артерии.

Fig. 5. Three branches of 
the superior rectal artery 
before the bifurcation. 
Classical (type 1) anatomy 
of the superior rectal artery.

Рис. 4. Три ветви верхней 
прямокишечной артерии в 
момент отхождения. Клас-
сический (1-й тип) анато-
мии верхней прямокишеч-
ной артерии.

Fig. 4. Three branches of 
the superior rectal artery at 
the site of origin. Classical 
(type 1) anatomy of the 
superior rectal artery.

Рис. 6. Трифуркация верхней прямокишечной артерии 
слева и бифуркация верхней прямокишечной артерии 
справа. Реконструкция компьютерной томографии.

Fig. 6. Trifurcation of the superior rectal artery on the left 
and bifurcation of the superior rectal artery on the right. 
Computed tomography reconstruction.

Рис.  7. Артериальная ар-
када стенки прямой киш-
ки: MIP-реконструкция 
магнитно-резонансной 
томографии.

Fig. 7. Arterial arcade 
of the rectal wall: MIP 
reconstruction of magnetic 
resonance tomography.

Рис.  8. Шесть терми-
нальных ветвей верхней 
прямокишечной артерии 
до погружения в стенку 
 кишки.

Fig. 8. Six terminal branches 
of the superior rectal artery 
before the insertion into the 
intestinal wall.
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3 до 60%. Такой разброс может быть объяснён от-

сутствием стандартизации операции [2]. В литерату-

ре техника дезартеризации показала значительную 

вариабельность, вероятно, по таким причинам, как 

различия в применяемых устройствах, наличие или 

отсутствие мукопексии, количество наложенных 

лигатур и тип используемого шва. Чтобы улучшить 

результаты, необходима стандартизация операции. 

Традиционно считалось, что существует всего три 

геморроидальные артерии, которые находятся в по-

ложениях на 3, 7 и 11 часов. Наш суммарный опыт 

выполнения операций HAL-RAR значительно пре-

вышает 1000. Выполняя вмешательства под объек-

тивным контролем ультразвуковой допплерометрии, 

мы постоянно убеждались, что в подавляющем 

большинстве случаев имеется 6 терминальных вет-

вей верхней прямокишечной артерии, расположен-

ных ориентировочно на 1, 3, 5, 7, 9 и 11 часах услов-

ного циферблата. По нашему мнению, необходимо 

выполнять лигирование всех сосудов, в противном 

случае перераспределение кровотока с высокой до-

лей вероятности может привести к рецидиву патоло-

гического процесса в новых локациях. 

Нами найдено всего несколько исследований, по-

свящённых вопросу вариантной анатомии геморро-

идальных артерий, т.е. литературный поиск проде-

монстрировал недостаточную изученность данного 

вопроса. В исследовании E.L. Toh и соавт. [3] включено 

140 пациентов, 75 (53,6%) из них имели по 4 геморро-

идальных артерии, причём «четвёртая» артерия пос-

тоянно находилась в левом переднем положении на 

1 час; 52 (37,1%) пациента имели классический вари-

ант анатомии (3 артерии с типичным расположением); 

у 13 (9,3%) было по 1, 2, 5 или 6 артерий. В исследова-

нии G.W. Kolbert и соавт. [4], включившем 45 пациентов, 

похожие результаты. У 67% больных удалось обнару-

жить четвёртый, у 16% пятый и у 13% шестой сосуд. 

Экспериментальное исследование J.P.  Schuurman 

и соавт. [5] десяти человеческих трупов показало, что 

верхняя прямокишечная артерия делится на 3–5 боль-

ших ветвей, каждая из которых даёт ещё 5–7  вет-

вей, проникающих в стенку кишки. В исследовании 

A.  Parello и соавт. [6] также отмечается, что в ходе 

HAL-RAR в большинстве случаев обнаруживается 

по 6 ветвей верхней прямокишечной артерии.

Нами найдено лишь крайне ограниченное число 

литературных источников, посвящённых артери-

альной анатомии при геморроидальной болезни 

в аспекте применения методики HAL-RAR, при этом 

классификации возможных анатомических вари-

антов не приведено ни в одном источнике. На наш 

взгляд, данный аспект крайне важен при стандар-

тизации операции, поскольку эффективность ли-

гирования всех терминальных ветвей верхней пря-

мокишечной артерии напрямую влияет на частоту 

послеоперационных рецидивов.

В настоящей работе впервые представлена ана-

томическая классификация вариантов деления 

верхней прямокишечной артерии в аспекте приме-

нения методики HAL-RAR. 

Ограничения исследования

Ретроспективный характер исследования; ва-

риабельность методов детекции анатомии терми-

нальных ветвей верхней прямокишечной артерии 

(КТ, МРТ, допплерография).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По резу льтатам исследования установлено, что 

в подавляющем большинстве случаев имеется по 

6 терминальных ветвей верхней прямокишечной ар-

терии, локализованных в нижнеампулярном отделе 

прямой кишки ориентировочно на 1, 3, 5, 7, 9 и 11 

часах условного циферблата. Возможны различные 

варианты сосудистой анатомии более проксималь-

ных ветвей, но в непосредственном кровоснабже-

нии геморроидальных узлов участвует 6 дистальных 

ветвей. Соответственно, в ходе выполнения селек-

тивной допплерконтролируемой дезартеризации ге-

морроидальных узлов целесообразными являются 

поиск и перевязка 6 артериальных сосудов.
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