
77

ОБЗОРЫ / REVIES

© СС  С. А. Алиев, Э. С. Алиев, 2024 
УДК 616.352-007.251-036.12-089.019.941 
https://doi.org/10.24884/0042-4625-2024-183-4-77-84

соВременные тенденции и Приоритеты  
В лечении хроничесКой анальной трещины

С. А. Алиев*, Э. С. Алиев

Азербайджанский медицинский университет 
Азербайджан, Баку, ул. Самеда Вургуна, д. 163A

Поступила в редакцию 03.04.2024 г.; принята к печати 22.07.2024 г.

В статье рассмотрены современное состояниe проблемы и приоритеты в ле че нии хронической анальной тре-
щины по данным литературы. Последовательно изло же ны стандартные медикаментозные, хирургические и дру-
гие методы лечения с оценкой их эффек тивности, преимуществ и недостатков. На основании анализа данных 
литерату ры показано, что иссечение трещины в сочетании с дозированной боковой подкожной сфинк  теротомией 
по-прежнему остается «золотым стандартом» лечения хронической анальной трещины. С учетом пересмотра 
традиционно устоявшейся парадигмы и наме тив шейся тен  ден ции к муль ти дисциплинарному подходу к проблеме 
обосновано ис поль зование комби ни рованных и ма ло  инвазивных сфинктеросберегающих методов лечения. Опи-
сано применение ботули но ток сина, различных вариантов анопластики, чрескожной нейрости му ляции, лазер ной 
вапо риза ции и пневмобаллонной дилатации анального сфинктера. Пред ставлены воз мож ности ис поль зования 
аутологичной плазмы, обогащенной тромбо ци тарными факторами роста и ауто логичных клеток жирового проис-
хождения, применяе мых в качестве клеточной (тканевой) трансплантации.
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The article discusses the current state of the problem and priorities in the treatment of chronic anal fissures according 
to literature data. We described consistently standard medical, surgical and other treatment methods with an assess-
ment of their advantages and disadvantages. Based on the analysis of litera ture data, it is shown that fissure excision 
in combination with dosed form of subcutaneous sphincterotomy still remains the «gold standard» for the treatment 
of chronic anal fissure. Taking into account the revision of the traditionally established paradigm and the emerging 
trends towards a multidisciplinary approach to the problem, the use of combined and minimally invasive sphincter-sparing 
treatment methods is justified. The use of botulinum toxin, various options for anoplasty, transcutaneous neurostimula-
tion, laser vaporization and pneumoballoon dilatation of the anal sphincter are described. The possibilities of using 
autologous plasma enriched with platelet growth factors and autologous cells of adipose origin used as cell (tissue) 
transplantation are presented.
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…Какие бы вы не предлагали методы лечения  
или методики операции – судья им отдаленные  

результаты вашего лечения. 
Н. И. Пирогов 

В в е д е н и е. Лечение хронической анальной трещины 
(ХАТ) продол жает оставаться одной из до конца не решен-
ных проблем колопроктологии. Актуаль ность данной про-
блемы обусловлена тем, что инцидентность ХАТ колеблется 
от 20 до 30 на 1000 взрослого населения в год. При этом ХАТ 
за ни мает 3-е место по частоте распространения и составля-
ет 8,5–16 % в струк туре колопроктологи ческих заболеваний 
[1–3]. Несмотря на очевидный прогресс в колоректальной 
хи рур  гии, до настоящего времени не разработана унифици-
рованная ле чеб но-такти чес кая кон цепция по ведению больных 
с ХАТ [4–7]. Высокая час  то та рециди вов забо ле вания и раз-
вития анальной ин кон тиненции (АИ), сос тав ляющая 35–42 % 
и 18–37 % соответственно, свиде тельствует о недоста точ ной 
эффектив нос ти сущест вующих в арсенале мето дов лечения 
ХАТ и дик тует необходимость поиска аль тер нативных спо-
собов [8–10].

цель исследования – представить состояние проблемы, 
современные тен денции и приоритеты в лечении ХАТ и срав-
нительную оценку эффектив ности различных методов по дан-
ным литературы. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Нами проведен литератур-
ный обзор научных трудов, используя систе матической лите-
ратуры, электронные ресурсы поисковых систем MEDLINE, 
EMBASE, Scopus, «Кокрановского центра», по вышеуказан-
ным ключевым сло вам. Критериями включения литературы 
являлись ее актуальность, пол ное соответствие тематике и 
методологии исследования. Материалом, лежа щим в основе 
настоящего обзора, послужили данные современной литерату-
ры, включающей пилотные исследования и метаанализ рандо-
мизированных контролируемых исследований.

м е д и к а м е н т о з н о е  л е ч е н и е  с  п р и м е н е -
н и е м  п р е п а р а т о в  т о п и ч е с к о г о  д е й с т в и я. 
Основу консервативного лечения ХАТ составляет медикамен-
тозная ре лак сация внутренного анального сфинктера (ВАС) 
препаратами топического действия. История фармакотерапии 
ХАТ берет свое начало с 60-х гг. XX ве ка и тесно связана 
с внедрением в клиническую практику нитроглицерина [11, 
12]. Лекарственные препараты, существующие в арсенале 
медикаментоз ной терапии ХАТ, делятся на 2 группы: дона-
торы оксида азота (нитроглице рин, изо сорбид динитрат) и 
блокаторы кальциевых каналов (дилтиазем, нифеди пин) [8, 
11–16]. По данным литературы [11, 12], нитроглицерин явля-
ет ся препаратом пер вой линии в медикаментозной релаксации 
ВАС, который поз воляет сущест венно сократить число хирур-
гических вмешательств.

J. Kence et al. (2018) [8] анализировали эффектность лечения 
ХАТ у 60 больных в двух идентичных по числу возрасту, полу, 
выраженности и сред ней продолжительности заболевания, груп-
пах с применением аппликаци онного мето да с использованием 
2 % геля «Дилтиазем» и боковой подкожной сфинктеротомии 
(БПС). По данным авторов, «Дил тиазем» способствовал зажив-
лению анальной трещины (АТ) у 96,7 % пациен тов, в то вре мя 
как БПС оказалась эффективной у 80 % больных. Противопо-
лож ные ре зуль та ты были получены A. Popat et al. (2016) [13], 
которые считают БПС «золотым стандартом» лечения ХАТ. 

Проведенное S. М. Berry et al. (2018) [12] рандомизиро-
ванное двойное сле пое пла цебо-контролируемое исследова-
ние демонстрировало эффектив ность мест но го применения 
нитроглицерина у всех 123 пациентов с ХАТ, включен ных в 
исследование. M. J. Aslaм et al. (2014) [17] провели сравнитель-

ную оценку резуль та тов лечения ХАТ у 60 больных с местным 
применением 0,2 % мази нитрогли це рина (у 30) и БПС (у 30). 
Авторы приш ли к выводу, что БПС превосходит местное при-
менение нитро гли церина, обес печивая эффективное купиро-
вание симптомов заболевания и ускоренное зажив ление АТ. 

A. E. Salem et al. (2018) [18] декларируют, что комбиниро-
ванное приме не ние пре паратов топического действия (нифе-
дипин, лидокаин гидрохлорид, бетамета зон-валерат) позво-
ляет избежать побочных эффектов монотерапии нит ра тами. 
На основании систематического обзора с использованием 
баз данных MEDLİNE, EMBASE, Scopus и CENTRAL, вклю-
чавших 37 рандоми зи рованных клинических исследований 
(РКИ), в которых проведен сравни тельный анализ мест но го 
лечения и БПС, J. Z. Jin et al. (2022) [19] выявили низкую сте-
пень достовер нос ти эффективности применения нитратов в 
лечении ХАТ. В другом систе ма ти чес ком обзоре, проведенном 
C. Fagan et al. (2023) [20], объе ди нив шим 28 РКИ, анализиро-
ва на эффективность лечения ХАТ с применением 0,2 и 0,4 % 
мази нитро гли це ри  на (у 1063 больных) и бло каторов каль-
циевых каналов (у 770 пациентов). При этом доказана более 
высо кая эффективность (79 %) блокаторов кальцие вых ка налов 
по сравнению с ре зультатами лечения 0,2 и 0,4 % мазью нитро-
глице рина (50–60 %). 

Опираясь на собственный опыт лечения 178 больных с 
ХАТ, Б. Н. Башанкаев и др. (2018) [21] считают целесообраз-
ным включение в комплекс меди ка  мен тозной терапии раз-
личных сечей (Релиф Про, Ультрапрокт) и мазей (Ауро бин, 
Релиф Про), широко используемых в проктологической прак-
тике. При от сут ствии эффективности местного лечения авторы 
рекомендуют ис пользование свечи месалазина, обладающего 
противовоспалительным и рано за  жив ляющим действиями. 

х и р у р г и ч е с к о е  л е ч е н и е. Хирургическое лече-
ние ХАТ предусматривает применение различных вариантов 
оперативных вмешательств, к которым относятся:

– иссечение АТ без ушивания раны;
– сфинктеротомия;
– иссечение АТ в сочетании со сфинктеротомией;
– иссечение АТ (с БПС или без нее) в сочетании с пла-

стикой дефекта стенки анального канала кожно-подкож но-
жировым лоскутом. 

В коло прок  то  логической практике превалирует использо-
вание боковой сфинктеро то мии (БС), разработанной в 1967 г. 
A. Parks [22]. В настоящее время конкурируют «откры тая» 
(чреспросветная) БС (БПС), предложенная в 1975 г. А. Parks 
[22] и «закрытая» (под кож ная) БС (БПС), разработанная в 
1969 г. M. J. Notaras [23]. D. C. Hoffmann, J. C. Goligher (1970) 
[24] модифицировали метода «закрытой» БПС, суть кото-
рой заклю ча ет ся в том, что в отличие от классической сфинкте-
ротомии рассечение ВАС вы пол няется кнутри по направлению 
к просвету прямой кишки. «Закрытая» БПС предусматривает 
изолированное пересече ние волокон ВАС дис таль нее зубча-
той линии без нарушения целостности сли зистой оболочки 
аналь но го канала и счи тается «золотым» стандартом хирур-
ги  ческого лечения ХАТ. Метод «откры той» задней сфинк-
теротомии может применяться в случаях, когда визуально и 
паль паторно недостаточно четко выраже ны межсфинк терная 
борозда и дисталь ная поверхность ВАС, а также при реци-
дивных АТ после неадекватно вы полненной сфинкте ро-
томии, либо при пектенозе анального канала [25]. «Пе ред-
няя» сфинктеро то мия не нашла практи ческого применения 
из-за вы со кого риска возник но ве ния ос лож нений, особен но 
у женщин в связи с ана то ми ческими особен ностями малого 
таза и его органов [25]. По данным литературы [6, 26–28], 
если простое иссечение приво дит к полному заживлению 
АТ в 88 % случаев, то при сочетании фис сур эктомии с БПС 
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этот показатель прибли жается к 90–97 %. Серьезным недос-
тат ком, дискредитирующим достоин ст ва БПС, является раз-
витие анальной инкон тиненции (АИ), удельный вес кото рой 
колеблется в пределах 30–37,8 %. Гема то ма и абцессы в зоне 
сфинктеро томии развиваются в 1,7–2,6 % случаев, свищи 
прямой кишки и рубцевые стриктуры анального канала – в 
0,2–1,6 %, рецидив анальной АТ – в 0,6–3,6 % [9, 10, 27, 29].

Проведя сравнительной оценки эффективности лечения 
ХАТ у 40 боль  ных различными методами (иссечение АТ, иссе-
чение АТ в соче та ние с БПС), М. А. Данилов и др. (2018) [26] 
пришли к выводу, что иссечение АТ в сочетании с БПС, спо-
собствуя более быстрому заживлению раны, позво ля ет достичь 
лучших отдаленных функциональных результатов. J. T. Brady 
et al. (2017) [5] провели анализ результатов лечения ХАТ у 94 
больных в свете срав ни тельной оценки эффективности БПС 
и инъекции ботулиничес кого токсина типа А (БТА). По дан-
ным авторов, эффективность БПС соста вила 77,7 %, инъекции 
БТА – 22,3 %. Частота рецидивов АТ была значительно ни же 
после БПС (9 %), чем после инъекции БТА (36 %).

На основании опыта применения БПС у 110 женщин с 
XAT, B. D. Orazio et al. (2021) [28] считают, что, несмотря на 
высокий риск развития АИ, данная операция по-прежнему 
остается методом выбора при хирурги чес ком лечении XAT 
независимо от тонуса ВАС. Высокую частоту развития АИ 
(7,3 %) авторы объясняют анатомо-функциональными осо-
бенностями сфинктер ного аппарата прямой кишки у женщин. 

В систематическом обзоре и метаанализе результатов 
148 рандомизи ро ванных исследований, суммарно включавших 
43 больных, R. L. Nelson et al. (2017) [29] проанализирована 
эффективность нехирургических (у 29 боль ных) и хирур-
гических (у 14 больных) методов лечения XAT. По дан ным 
авторов, АИ, считавшаяся частым осложнением БПС, наблю-
далась у 3,4–4,4 % больных. Ретроспективный анализ резуль-
татов лече ния 468 больных с XAT, прове денный K. H. Lee et 
al. (2021) [10], показал без опас ность и высокую эффектив-
ность БПС, характеризующейся значительно мень   шим числом 
ослож не ний. Авторы АИ I степени наблюдали у 0,4 %, пери-
анальный абсцесс – у 0,6 %, рецидив АТ – у 1,3 % пациентов. 
Аналогич ные результаты были получены F. Al-Fhoubaity (2020) 
[27]. По данным автора, после БПС, у 691 больного с XAT, АИ 
I степени раз ви лась у 0,4 % больных, рецидив АТ – у 0,3 %.

 Комплексное клинико-инструментальное исследование, 
проводимое Р. Ф. Адиевым и др. (2012) [30] с целью изуче-
ния вариантов образования ХАТ у 92 па ци ен тов, позволило 
выявить 2 варианта развития заболевания, что и опре де ли-
ло так тику хирургического лечения. По данным авторов, 
I вариант ХАТ, на блю дае мый у 67 (72,8 %) из 92 больных, 
характеризовался выражен ным сфинктеро спаз мом. II вариант, 
зарегистрированный у 25 (27,2 %) боль ных, сопровождался 
умеренно выраженным гипертонусом ВАС. При I вари ан  те 
ХАТ, сопровождаю щемся пектенозом анального канала, авто-
ры выпол няли иссечение АТ по Габриэлю, кото рое до  пол няли 
БПС. В пос ле опера ционном периоде местное лечение раны 
про во ди лось повяз кой, содержа щей стимулятор регене рации 
«Пемафом», пропи тан ной полива лент ным пио бак териофагом 
антибакте ри ального действия «Секс тафаг». При II варианте 
ХАТ фиссурэктомия завер ша лась герметичным ушива нием 
ранево го дефекта с применением шва авторской мо дификации 
и перевязкой раны повязкой «Пема фом», пропитанной полива-
лент ным пиобакте рио фагом «Сек ста фаг». Всем больным в 
послеоперационном периоде применя лись свечи, содержа щие 
«Тринитролонг», позволяющие эффек тив  но купировать боле-
вой син дром, обусловленный сфинктероспазмом («хи ми ческая 
сфинктеро то мия»). Авторы считают, что дифференцирован-
ный патогене ти  ческий подход к комплексному хирургическому 

лечению больных с ХАТ поз воляет достичь лучших результа-
тов в сравнении с традиционными метода ми.

а н о п л а с т и к а  с  и с п о л ь з о в а н и е м  к о ж н о -
п о д к о ж н о  ж и р о в о г о  л о с к у т а. Учитывая высокий 
риск возникновения АИ после БПС, особенно у боль ных 
пожилого и старческого возраста с более слабой запиратель-
ной функ цией ВАС, в последние годы ряд авторов [31–33] 
стали отдавать пред поч  тение приме не нию комбинированных 
операций без БПС. При этом авто ры выполняли иссе чение 
АТ в сочетании с дозированной дивуль сией ВАС и различ-
ны ми ва риантами анопластики. Анализируя результаты 
об следования 210 боль ных с ХАТ, E. A. Рогожкиной (2017)  
[31] у 70,5 % пациентов выявлено нарушение психоэмо цио-
нальной сферы по госпитальной шкале тре воги и депрес-
сии НАДС (Hospital Anxiety and Depression), и разработан 
индивидуализированный лечеб но-такти ческий алгоритм. 
Применение раз работан ного автором «Способа хирургичес-
ко го лечения хронических аналь ных трещин» у больных с ХАТ, 
сопровождаю щей ся гипертонусом и спазмом ВАС в сочета-
нии с анопластикой, а также фар макотерапии, направленной 
на коррекцию нерв но-соматического статуса, спо соб ст вовало 
статистически зна чимому сокра щению общего срока лечения 
и реа билитации пациентов. В. Ю. Михайличенко и др. (2018) 
[32] разработан алгоритм комбинированных методов лечения 
ХАТ, который апробирован у 97 больных с уче том размеров, 
лока ли зации АТ и степени выраженности сфинктеро спаз ма. 
Были использо ваны трапециевидный кожно-подкожно-жиро-
вой лоскут на питающейся со судистой ножке для пласти ческого 
укрытия раневого дефекта или полулун ный разрез с ушива-
нием раны в поперечном направлении по типу геми-Уайтхе-
да–Мухашаврия.  При больших дефектах авторы применяли 
подши вание краев раны ко дну и перемещение кожно-подкожно-
жирового лоскута, мобили зо ванного из перианальных тканей по 
типу «Y-en-V» пластики раны. В послеоперационном перио де 
проводилась ежедневная санация анально го канала растворами 
антисепти ков и пальцевое «бужирование» для профилак ти ки 
рубцовой стриктуры аналь ного канала. Неотъемлемым компо-
нентом хи рур гического лечения авторы считали местную меди-
каментозную те ра пию, аппликацию 2 % мазью «Дилтиазем» 
на пери анальную область и пе ре  вяз ку раны с использованием 
мазей на гидро фильной основе (левомеколь, офломе лид). 

Эффективность кожно-пластического замещения раневого 
дефекта аналь  ного канала после иссечения АТ нашли отра-
жения и в работах других ав то ров [33, 34]. Е. А. Заградский 
(2019) [33] выполнил анопластику после иссе чения AT васку-
ляризованном трапециевидным ауто дер маль ным лоску том у 
56 больных с ХАТ. Осложнения после анопластики разви лись 
у 5 (9 %) из 56 пациентов: частичный некроз и ретракция 
кожного лоскута у 3 (5,4 %), нагноение раны – у 2 (3,6 %). По 
мнению автора, анопластика является рацио нальной альтерна-
тивой БПС для лечения ХАТ, рефрактерной консерватив ному 
лечению и может быть использована незави симо от состояния 
тонуса ВАС. 

Результаты пластики анального канала после фиссурэкто-
мии кожным лоскутом, выполненной группой немецких хирур-
гов во главе с E. Hancke (2021) [34] у 455 (94,6 %) из 481 больного 
с ХАТ, показали полное исчезновение симп томов заболевания 
через 1 месяц после операции у 53, 2 % пациентов. При этом 
заживле ние раны по типу первичного натяжения отмечено у 
47,9 % больных. За период наблюдения в течение от 1 месяц 
до 5 лет гнойно-воспалительные осложнения пери анальной 
зоны (абсцессы, свищи) наблюдались у 2,9 %. Ав то ры счита-
ют, что анопластика кожным лоскутом является безопасной и 
сфинктеросох ра няющей операцией, которая обеспечивает более 
быстрое из ле чение больных, чем простое иссечение АТ. 
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б а л л о н н а я  д и л а т а ц и я  а н а л ь н о г о  с ф и н -
к т е р а. В последние годы в литературе появились сообщения 
об эффектив ности применения контролируемой пневматиче-
ской баллонной дилатации анального сфинктера в лечении 
ХАТ [35, 36]. Данный способ является стан дар ти зацией метода 
дивульсии, предложенной в 1829 г. Recamier, заклю чаю щейся 
в насиль ст венном мануальном (пальцевом) растяжении ВАС. 
Однако данная методика сопровождается рецидивом АТ у 10 % 
и нарушением функции держания у 34 % больных.

Сравнительная оценка эффективности БПС (у 20 больных) 
и анальной ди ла тации (у 28 больных) позволила T. Gul et al. 
(2016) [35] считать, что резуль таты анальной дилатации сопо-
ставимы с таковыми у пациентов, перенесших БПС. İ. Pinsk et 
al. (2021) [36], применив анальную дилатацию у 85 больных 
с ХАТ, приш ли к выводу, что методическое проведение про-
цедуры позволяет эф фек тивно ку пировать спазм ВАС. Авторы 
считают, что анальная дилата ция явля ется без опасной и про-
стой процедурой для лечения больных с ХАТ. M. Baig et al.  
(2017) [37], выполнив анальную дилатацию у 100 больных 
с ХАТ, рефрактерной медикаментозной терапии, добились 
полного излечения у 93 % пациентов через 6 месяцев после 
процедуры. При этом необходимость в проведении повторной 
дилатации потребовалась в 3 % случаев.

и н ъ е к ц и я  б о т у л и н и ч е с к о г о  т о к с и н а 
т и п а  а. Исследованиями последних десятилетий доказана 
достаточно высокая эффективность применения БТА в лече-
нии ХАТ [38–43]. Многие авторы [44–46] успешно сочетают 
инъекцию БТА с ис сечением АТ при наличии фиброзных 
изменений, «стороже во го» бугорка или фиброзного анального 
канала. По сведениям многих авто ров [40–45], инъекция БТА, 
ока зывая эффект «химической сфинктеротомии», спо соб ст ву ет 
полному зажив лению АТ у 80–90 % больных через 3 месяца 
после лечения. 

На основе анализа результатов 6 РКИ, включавших 
393 пациентов с ХАТ, S. M. Sahebally et al. (2018) [42] счи тают 
ботулинотерапию альтернативным методом лечения больных с 
ХАТ. Однако авторами отмечены высокая частота АИ (2,5 %) и 
отсут ствие ста тис тически значимых различий в сроках зажив-
ления АТ и час тоте реци дивов заболевания. В проспективном 
исследо вании S. Soltany et al. (2020) [43] изу чили эффектив-
ность инъекции БТА у 106 больных с ХАТ, которые полу ча ли 
30 ЕД препарата еженедельно в течение 2 месяцев. При этом 
средний срок заживления АТ составил 4,68 недель. 

Р. Ю. Хрюкиным и др. (2020) [44] выполнен систематиче-
ский обзор литера ту ры и метаанализ 7 отобранных РКИ, срав-
нивающих результаты лечения 489 больных с использованием 
БПС и БТА с учетом таких критериев, как эпителизация АТ, 
частота АИ и ре ци див АТ. Выявлено, что в группе больных, 
получавших инъ екции БТА, час тота эпителизации значительно 
уступает аналогичному пока зателю в группе больных, пере-
несших БПС. Отмечено, что риск развития пос ле операци онной 
АИ ниже в группе БТА, чем в группе БПС. В то же время риск 
возникновения рецидива АТ после БПС был более чем в 6 раз 
ниже, чем при применении инъекции БТА.

Анализируя результаты ботулинотерапии, применяемой 
у 1003 боль ных с ХАТ, G. Brisinda et al. (2022) [45] выявили 
значительное снижение исходного уровня тонуса ВАC и пол-
ное заживление АТ через 2 месяца у 780 (77,7 %) больных. 
Повторный курс ботулинотерапии (в дозе препарата 50 МЕ) 
авторами про веден у 184 пациентов, которая оказалась эффек-
тивной у 171 (93,9 %) из них. K. Vitoopinyoparb et al. (2022) [46] 
провели метаанализ, объ еди няв ший баз дан ных MEDLİNE, 
EMBACE и «Кoкрановского центра», вклю чавших 27 ран до-
мизи ро ванных исследований, в котором проанализированы 
результаты лечения ХАТ у 1880 больных с целью определения 

дозы и места инъекции БТА. Авто ра ми ус та новлено, что инъ-
екция БТА вне АТ поз воляет улучшить ближай шие ре  зультаты 
лечения, в то время как инъекция препара та с каждой стороны 
АТ способствует снижению частоты рецидивов забо левания в 
отдален ном периоде наблюдения. 

Однако высокая стоимость лечения, потенциальный риск 
развития АИ (4–10 %), а также отсутствие согласованных 
клинических рекомендаций для выбора оптимальной дозы, 
кратности, продолжительности и место инъекции БТА, сдер-
живают широкого применения методики для лечения ХАТ.

ч р е с к о ж н а я  н е й р о с т и м у л я ц и я. В последние 
годы ряд авторов [47–49] сообщают о применении чреc кож ной 
стимуляции заднего большеберцового нерва в лечении ХАТ. 
По дан ным U. A. Fält et al. (2019) [47], применение чреcкожной 
стимуляции заднего боль ше  берцового нерва способствовало 
исчезновению клинических симптомов и зажив лению АТ у 
90 % больных через 3 года после проце дуры. Авторы считают, 
что данная методика может быть применена как альтернатив-
ный вари ант для лечения ХАТ, резистентной к консервативной 
терапии. Основываясь на данных систематического обзора 
литературы, объ еди нявшего 5 исследований, включавших 
102 больных с ХАТ, K. Perivoliotis et al. (2021) [48] сообща-
ют, что применение чреcкожной стимуляции заднего больше-
берцового нерва позволило добиться полного излечения 72 % 
больных и снизить частоты рецидива АТ до 19 %. В проспек-
тивных (5) и рандо ми зированных (2) клинических иссле до-
вани ях, включавших 186 больных с ХАТ, A. Bananzadeh et al. 
(2022) [49] выявле но, что сти муляция заднего боль ше берцового 
нерва обеспечивает кратковре мен ный кли ни ческий эффект, 
что ха рактеризуется в основном уменьшением ин тенсив ности 
болевого синдрома на непродолжительный срок, при отсут-
ствии замет ного ранозаживляющего действия.

П р и м е н е н и е  л а з е р н о й  т е х н о л о г и и. 
Эволюционным «скачком» хирургии ХАТ явилось внедрение 
в 80–90-х гг. ХХ в. лазерных технологий в колопроктологию 
 [50–52]. В пи лотном ис следовании, проведенном M. N. Esfahani 
et al. (2015) [50], изучены результаты лазе ро терапии у 25 боль-
ных, у которых был использован фракционный лазер на уг ле-
кислом газе. Лазерное облучение приводилось с целью как 
для обра бот ки («ис сечения») фиброзноизмененной и грануля-
ционной ткани (непре рыв ный ре жим), так и для стимуляции 
регенеративных процессов в зоне раны (фрак ци он ный режим). 
На основании полученных резуль татов авторы считают, что 
лазе ро терапия, проводимая специалистом, скрупу лезно владе-
ющим техникой про це дуры, является безопасным, малотравма-
тич ным и эффективным методом ле че ния ХАТ, которую можно 
проводить в амбу ла торных условиях под местной анестезией. 

По данным Европейского общества колопроктологов, БПС, 
применяе мая изолированно и/или в комбинации с лазерной вапо-
ризацией, приводит к из лече нию в 98 % случаев. Эффективность 
иссечения АТ лазерным скаль пелем составляет 75 %. В иссле-
довании J. Giani et al. (2021) [51] представ лены данные о при-
менении лазерной технологии у 29 больных с ХАТ. Авто рами 
констати ро вано статистически значимое уменьшение болевого 
синдро ма и частоты крово течений у 89,7 % пациентов. Полная 
эпителизация ране вого дефекта через 1 месяц пос ле процеду-
ры отмечена у 22 (75, 9 %) больных, частичная – у 7 (24,1 %). 
Группой исследователей под руководством P. N. Maurice (2023) 
[52] из Египта изу чена эффективность различных методов лече-
ния ХАТ у 150 полных с при ме нением БПС (у 50), инъекции 
БТА (у 50) и лазер ного сфинктеролизиса (у 50). Авторами 
установ ле но, что инъекция БТА характе ри зуется зна чительно 
более коротким сроком заживления АТ, чем лазер ный сфинк-
те ро лизис. В то же время отмечен более длительный период 
зажив ле ния АТ после БПС. Повторную инъ екцию БТА в той 
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же дозе проводили у 7,5 % боль ных. При этом срок эпите ли-
зации АТ составлял 2 месяца. Выявлено, что пос ле БПС чаще 
развива ет ся АИ, в то время как в группе больных, получавших 
инъекцию БТА и лазерный сфинктеролизис, данное осложнение 
наб лю  далось одинако во реже. 

П р и м е н е н и е  к л е т о ч н о й  ( т к а н е в о й ) 
т р а н с п л а н т а ц и и. В последние годы лечение ХАТ 
ознаменовалось внедрением в клини чес кую практику мето-
дов клеточной (тканевой) терапии с использованием ау толо-
гич ной плазмы, обогащенной тромбоцитарными факторами 
роста [53, 54] и ау то логичных клеток жирового происхожде-
ния [55, 56]. Применение аутоло гичной плазмы, обогащенной 
тромбоцитарными факторами роста, в зарубеж ной литературе 
получило название «PRP-терапия (Platelet-rich plasma therapy). 
По современным представлениям «PRP-терапия» – разновид-
ность клеточной (тка не вой) трансплантации, основанной на 
использовании плазмы, 3–4-кратно обо гащенной тромбоци-
тами, содержащей факторы роста, представляющие со бой 
биологически активные полипептидные молекулы. Местный 
лечебный эф фект тромбоцитарных факторов роста обусловлен 
их стимулирующим воздей ст вием на репаративные процессы. 

Б. М. Белик и др. (2022) [53] проведена сравнительная 
оценка результатов ле че ния ХАТ у 480 больных с применени-
ем стандартной консервативной терапии (1-я группа, n=220) 
и «PRP-терапии» (2-я группа, n=260) перед иссечением АТ. 
Аутологичная плазма, обогащенная тромбоцитами, вводи лась 
под рубцово из ме ненные ткани и в ВАС. Констатировано более 
быстрое купирование симп томов заболевания (устранение боле-
вого синдрома и спаз ма ВАС) во 2-й груп пе. Отмечено также 
значительное сокращение срока эпи те лизации раны аналь ного 
канала (29,4±2,8 суток) и снижение частоты реци дивов АТ 
(7,3 %) по сравнению с аналогичными показате ля ми, составляю-
щими 40,6±4,5 су ток и 17,7 % соответственно у пациентов 1-й 
группы. По данным авторов, благодаря биоинертности, инъек-
ция аутологич ной плазмы не сопровождалась аллергическими 
реакциями и позволила до биться излечения 90,4 % больных. 
Сход ные данные представлены в работе G. Yilmaz et al. (2021) 
[54], применявших «PRP-терапию» у 44 % пациентов с ХАТ.

В пилотном исследовании, проведенном Р. Lolli et al. 
(2010) [55], изучена эф фек  тивность применения аутологич-
ных регенеративных клеток, получен ных из жировой ткани 
для лечения ХАТ. В исследование были включены 8 боль ных 
с оди ночными (5) и множественными (3) ХАТ. Перианальная 
трансплантация аутологичной жировой ткани способствова-
ла пол ному заживле нию ХАТ у 6 (75 %) из 8 больных, у 4 из 
которых лечение проводилось за 1 сеанс, у 2 – за 2–3 сеанса. 
В другом пилотном исследо ва нии, проведенном R. Andjelkov 
et al. (2018) [56], эффективность использования аутологичных 
регене ративных клеток жиро вого происхождения (Adipose-
derived regenerative cell – ADRC) изучена у 12 больных с ХАТ. 
Для реали за ции поставленной цели авторы по лу чен ный путем 
липосакции жир (ADRC) вводили подкожно в край АТ и в ВАС. 
В течение 30–45 дней отмечено полное исчезновение симп-
томов забо левания. По мнению авторов, благодаря высоким 
регенераци он ным свой ст вам, ADRC может быть достой ной 
альтернативой иссечению АТ и БПС, и надежным методом, 
позво ляющим избежать развития АИ. 

з а к л ю ч е н и е. Таким образом, представленный обзор 
литературы наглядно демон стри  рует нерешенность ключевых 
аспектов проблемы лечения ХАТ. В пос  лед  ние годы в лечении 
ХАТ всю большую попу лярность приобретают нестан дарт ные 
малоинвазивные сфинктеросберегаю щие методы, применяе-
мые как в фор мате монотерапии, так и в комбинации с раз-
личными спосо ба ми, в том чис ле в сочетании с хирургиче-
скими. Опыт многих хирургов демон стри рует без опасность 

и высокую эффективность при менения ботули ни ческого 
ток сина, ла зе ротерапии и различных вариан тов анопластики. 
Внед рение в хирурги ческую практику методов клеточной 
(тканевой) транс план тации с использо ва нием ау то логичной 
плазмы, обога щен ной тромбо цитарными факторами роста и 
ауто ло гической ткани жиро вого проис хож дения, несомненно, 
открывает новые воз мож ности и приоритет  ные направ ления в 
лечении ХАТ. Несомненно, что муль  тидисцип ли нарный под-
ход к дан ной проблеме требует но вого научного ос мысления 
и, преж де всего, про ведения дальнейших сравни тельных 
исследо ва ний с целью оценки эффек тивности нестандартных 
методов, а также для оп ределе ния место сущест вую щих тра-
диционных способов лечения ХАТ. Это позво лит индивидуа-
лизировать тактические подходы и улучшить резуль таты лече-
ния больных с ХАТ.
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