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Резюме.
Цель исследования – оценить эффективность применения лазерной вапоризации при лечении хронической аналь-
ной трещины.
Материал и методы. Проведено исследование, в которое вошло 259 пациентов с хронической анальной трещиной. 
В основной группе пациентам осуществлялась вапоризация хронической анальной трещины с помощью лазера 
мощностью 10 Вт и длиной волны 1560 нм с дозированной боковой сфинктеротомией. В контрольной группе 
применялось иссечение анальной трещины. Производилась оценка качества жизни пациентов по шкале sf-36, а 
также оценка средней длительности пребывания в стационаре.
Результаты. Среднее пребывание в стационаре составило в основной группе 4,1±2, а в контрольной 9,3±1,9 койко-
дня. У большинства пациентов контрольной группы наблюдались низкие показатели качества жизни по всем 
анализируемым доменам, в это же время у пациентов основных групп показатели физического и психического 
здоровья были существенно выше как в раннем, так и в отдаленном послеоперационном периоде. 
Заключение. Использование лазерной вапоризации в лечении хронической анальной трещины является совре-
менным методом, который позволяет в короткие сроки и без осложнений излечить пациента. 

Abstract.
Objectives. To evaluate the effectiveness of using laser vaporization in the treatment of chronic anal fissure.
Material and methods. A study was conducted, which included 259 patients with chronic anal fissure. In the main group, 
patients underwent vaporization of chronic anal fissure by means of laser with a power of 10 W and a wavelength of 1560 
nm with a dosed lateral sphincterotomy. In the control group, excision of the anal fissure was used. The life quality of 
patients was assessed on the sf-36 scale, the average length of hospital stay was assessed as well.
Results. The average hospital stay was 4.1±2 in the main group, and 9.3±1.9 bed-days in the control group. The majority 
of patients in the control group had low life quality indicators for all analyzed domains, while in patients of the main 
group, physical and mental health indicators were significantly higher both in the early and long-term postoperative 
period.
Conclusions. The use of laser vaporization in the treatment of chronic anal fissure is a modern method that allows to cure 
a patient with this pathology within a short time and without any complications.
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Введение

Анальная трещина – одно из самых распро-
страненных заболеваний прямой кишки. На ее 
долю приходится от 10 до 15 % всех колопрокто-
логических заболеваний, частота встречаемости 
колеблется от 20 до 23 на 1000 взрослого насе-
ления. Наиболее часто заболевание развивается в 
возрасте от 30 до 50 лет, что обусловливает его 
социальную значимость. Заболеваемость среди 
мужчин и женщин одинакова. В мире существу-
ет много методик лечения хронической анальной 
трещины, в том числе фиссурэктомия и боковая 
сфинктеротомия. Beaty J.S. (2016) et all. проводи-
ли исследования в Восточной Индии. Пациенты 
были разделены на две группы (фиссурэктомия и 
боковая сфинктеротомия) по методике SNOSE. В 
настоящее исследование было включено 80 паци-
ентов. Средний возраст в группах фиссурэктомии 
и боковой сфинктеротомии составил 37,23±11,231 
и 39,342±10,246 года соответственно. Трещину 
иссекли скальпелем, рану обработали до дости-
жения здорового края до уровня внутреннего 
сфинктера. В группе пациентов с выполнением 
боковой сфинктеротомии операцию выполняли 
закрытым способом. Но рецидивы были выше в 
группе боковой сфинктеротомии, в то время как в 
группе фиссурэктомии рецидивов не было. Авто-
ры сделали вывод, что боковая сфинктеротомия 
является лучшим вариантом лечения хрониче-
ской анальной трещины [1-4].

Sobrado J. (2019), Marti L. (2020), D’Orazio 
(2020) провели исследования с участием 110 
пациентов с хронической анальной трещиной. 
Всем пациентам была выполнена фиссурэктомия 
и анопластика с V-Y продвижением кожного ло-
скута. Авторы считают, что пациентам со спаз-
мом сфинктера при неэффективности иссечения 
трещины в сочетании с медикаментозной релак-
сацией внутреннего сфинктера рекомендуется 
иссечение трещины в сочетании с боковой под-
кожной сфинктеротомией. После боковой сфин-
ктеротомии отмечены следующие осложнения: 
гематомы, абсцессы, формирование свищей, не-
достаточность анального сфинктера [5-7]. 

В мире наиболее часто выполняются следу-
ющие в иды оперативного вмешательства: фис-
сурэктомия, боковая сфинктеротомия, лазерная 
вапоризация анальной трещины [8-14]. Whitte 
M. (2010) предложил латеральную внутреннюю 
сфинктеротомию, которую считает хирургиче-
ским методом выбора при хронической анальной 

трещине при неэффективности медикаментозной 
терапии. Автор в исследование включил шест-
надцать женщин с CAAF без гипертонии вну-
треннего анального сфинктера, не реагирующих 
на предыдущее лечение. Отсутствие гипертонии 
определялось как максимальное анальное давле-
ние покоя менее 85 мм рт. ст. Всем пациентам вы-
полнена фиссурэктомия с выдвижением кожного 
лоскута. Полное заживление произошло у всех 
пациентов в течение 30 дней. Интенсивность 
и продолжительность болей после дефекации 
уменьшились по сравнению с первой послеопе-
рационной дефекацией. Через 1 месяц у четырех 
пациентов наблюдались нарушения удержания 
мочи, у двоих из них они наблюдались до опера-
ции. Через 12 месяцев у двух (12,5%) пациентов 
продолжали наблюдаться нарушения удержания 
мочи. Фиссурэктомия с низведением кожного ло-
скута привела к полному заживлению и полному 
облегчению симптомов у всех пациентов [15].

R. Patti с соавторами (2009) считают, что 
химическая сфинктеротомия с использованием 
фармакологических препаратов для снижения 
давления в состоянии покоя анального сфинкте-
ра становится все более популярной при лечении 
хронических анальных трещин. Это дает воз-
можность избежать боковой внутренней сфин-
ктеротомии и связанного с ней риска недержа-
ния. Авторы последовательно лечат пациентов 
с хронической анальной трещиной 1% мазью 
изосорбида динитрата 6 раз в день в течение 8 
недель, затем 2% дилтиаземной мазью 2 раза в 
день в течение 8 недель и инъекциями ботулини-
ческого токсина А (Диспорт®; Ипсен, Хофддорп, 
Нидерланды) во внутренний анальный сфинктер. 
R.Patti описал высокие показатели выздоровле-
ния при этом режиме [16].

Ведется постоянный поиск новых методов 
лечения данной патологии.

Цель исследования – оценить эффективность 
применения лазерной вапоризации при лечении 
хронической анальной трещины.

Мате риал и методы

В УЗ «Витебский областной клинический 
специализированный центр» за период с 2018 по 
2020 годы проведено исследование, в которое во-
шло 259 пациентов. В основной группе проопери-
ровано 149 пациентов (56 мужчин, 93 женщины, 
средний возраст составил 38,07±9,6 года) с хро-
нической анальной трещиной. Операцию прово-
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дили под местной анестезией. После девульсии 
сфинктера применили лазерную вапоризацию 
хронической анальной трещины с помощью ла-
зера мощностью 10 Вт и длиной волны 1560 
нм с дозированной задней сфинктеротомией. В 
среднем операция длилась 10,1±5 минут. После 
этого вводили тампон с мазью Левомеколь и на-
кладывали асептическую повязку. В контрольной 
группе проанализированы результаты лечения 
110 пациентов (49 мужчин и 61 женщина, сред-
ний возраст составил 40,3±10,85 года). Группы 
статистически значимо не различались по полу и 
возрасту (p>0,05). В данной группе применялось 
иссечение анальной трещины. 

Проведен динамический анализ показателей 
индивидуального восприятия качества жизни 
пациентов основной и контрольной групп с ис-
пользованием валидированного опросника SF-36 
по 10 основным доменам. Пациентам проведена 
балльная оценка состояния собственного физи-
ческого и психического здоровья после оператив-
ного лечения в 1 сутки и через месяц. 

Обработку полученных данных проводили 
с применением пакета прикладных программ 
«STATISTICA» (Version 6-Index, StatSoft Inc., ли-
цензионный номер AXXR012E829129FA). С це-
лью сравнения двух групп по одному признаку 
применяли U тест Манна–Уитни. Для сравнения 
показателей SF-36 у пациентов в динамике при-
менялся критерий Уилкоксона. Различия считали 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты

В послеоперационном периоде пациентам 
контрольной группы назначали наркотические 
анальгетики Sol. Рrоmеdоli 2% – 1 ml 2 раза в 
сутки внутримышечно. Операция заканчивалась 
введением тампона с мазью Левомеколь с удале-
нием последнего на следующие сутки. Со вто-
рых суток отменяли Промедол и назначали Sol. 
Ketanov 3% – 1 ml 3 раза в сутки внутримышеч-
но. На следующие сутки с утра назначали вазели-
новое масло по 1 столовой ложке 2 раза в сутки. 
Пациенты ежедневно наблюдались и перевязыва-
лись, применяя мазевые повязки с мазью Лево-
меколь или Проктовен. На 2-3 сутки у пациентов 
был стул с наличием болевого синдрома. Паци-
енты данной группы находились в стационере 
9,3±1,9 койко-дня. В послеоперационном перио-
де в основной группе наркотические анальгетики 
не назначались. Пациентам назначали с целью 

обезболивания Sol. Ketanov 3% – 1 ml 3 раза в 
сутки внутримышечно. На следующие сутки с 
утра назначали вазелиновое масло по 1 столовой 
ложке 2 раза в сутки. Из прямой кишки на 2 сутки 
тампон удалялся. На 2-3 сутки у пациентов дан-
ной группы был стул с незначительным болевым 
синдромом. Среднее пребывание в стационаре 
составило в основной группе 4,1±2, а в контроль-
ной 9,3±1,9 койко-дня (p<0,05). У основной груп-
пы все показатели SF-36 статистически значимо 
отличались от показателей контрольной группы 
(табл. 1, 2, p<0,05). При этом даже в 1 сутки после 
операции у большинства пациентов контрольной 
группы сохранялись низкие показатели качества 
жизни по всем анализируемым доменам. В это 
же время у пациентов основной группы показа-
тели физического и психического здоровья были 
существенно выше. Через 1 месяц после выпол-
нения радикального вмешательства у большин-
ства пациентов контрольной группы продолжали 
оставаться низкими показатели качества жизни 
по большинству анализируемых доменов. У кон-
трольной группы выявлены статистически значи-
мые различия уровней BP, SF, PH и MH (p<0,05) 
на 1 сутки и 1 месяц после проведенного лече-
ния. У основной группы показатели физического 
и психического здоровья оставались высокими. 
Результаты данного исследования подтверждают 
высокие показатели заживления раны у пациен-
тов после лазерной вапоризации хронической 
анальной трещины по сравнению с классическим 
методом. 

После применения лазерной вапоризации у 
пациентов с хронической анальной трещиной по-
казатели физического и психического здоровья 
оставались высокими, что подтверждают резуль-
таты данного исследования, по сравнению с клас-
сическим методом. 

Обсуждение

Проанализированы данные мировых баз ста-
тей, в том числе Pubmed, Scopus, по лечению хро-
нической анальной трещины. На сегодняшний 
день имеется широкий спектр методик, включая 
боковую сфинктеротомию, фиссуроэктомию, 
фиссуроэктомию в сочетании с пластикой сли-
зисто-подслизистым лоскутом, лазерную вапо-
ризацию. Фиссурэктомия, анальная дилатация, 
задняя и латеральная сфинктеротомия и выдви-
жение лоскута применяются многими авторами 
как эффективные методы лечения [8-10]. Однако 
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после комбинации этих методик в раннем после-
операционном периоде отмечается выраженный 
болевой синдром. Многие авторы предлагают 
при латеральной внутренней сфинктеротомии 
внутренний сфинктер пересекать в дистальной 
трети от самой фиссуры – либо в правом, либо 
в левом латеральном положении. Скорость за-
живления трещин колебалась от 93% до 95% 
при открытой технике и до 90-97% при исполь-
зовании закрытой техники в течение 1 месяца. В 
настоящем исследовании применялась закрытая 
техника. Тем не менее, фиссурэктомия с ручным 
расширением рекомендуется молодым людям 
с очень высоким тонусом сфинктера. Во Фран-
ции операцией выбора при хронической аналь-
ной трещине, рефрактерной к медикаментозному 
лечению, является фиссурэктомия [11-14]. Это 
основано на опубликованных данных о том, что 
фиссурэктомия демонстрирует сопоставимую 
скорость заживления по сравнению с боковой 
сфинктеротомией. Немецкое исследование про-
демонстрировало благоприятные результаты 
фиссурэктомии как процедуры выбора при хро-

нической анальной трещине. Несмотря на высо-
кий уровень успеха при заживлении трещин по-
сле сфинктеротомии, рецидивы могут возникать 
в 1,6 – 6%. Наиболее частой причиной рецидива 
является неадекватная сфинктеротомия. Также 
на рецидив заболевания влияет локализация тре-
щины. Частота выше при передних трещинах. В 
таких случаях сфинктеротомия может быть про-
изведена повторно. По данным авторов, частота 
рецидивов в группе с боковой сфинктеротомией 
была сопоставима с литературными данными 
(3,6%), и большинство приходилось на молодых 
мужчин с передними трещинами. Это можно объ-
яснить сильными тазовыми мышцами мужчин, 
в результате недостаточной сфинктеротомии. 
Авторы считают, что пациентам с хронической 
анальной трещиной со спазмом сфинктера при 
неэффективности иссечения трещины в сочета-
нии с медикаментозной релаксацией внутреннего 
сфинктера рекомендуется иссечение трещины в 
сочетании с боковой подкожной сфинктеротоми-
ей. В мировой колопроктологии ведется постоян-
ный поиск как изолированных, так и сочетанных 

Таблица 1 – Сравнение групп на 1 сутки после выполненного лечения
Контрольная группа

Ме; LQ-UQ
Основная группа

Ме; LQ-UQ Z p

PF 50; 25 - 50 95; 90 - 100 -13,91 <0,05
RP 0; 0 - 0 100; 100 - 100 -16,00 <0,05
BP 52; 52 - 52 100; 100 - 100 -14,91 <0,05
GH 50; 50 - 52 82; 77 - 82 -13,91 <0,05
VT 30; 30 - 35 90; 90 - 95 -13,96 <0,05
SF 37,5; 37,5 - 37,5 100; 100 - 100 -16,00 <0,05
RE 0; 0 - 0 100; 100 - 100 -16,00 <0,05
MH 40; 40 - 40 96; 92 - 96 -14,52 <0,05
PH 37,43; 33,97 - 37,98 54,32; 52,71 - 55,56 -13,72 <0,05
MH 29,25; 29,02 - 30,93 60,63; 60,01 - 61,55 -13,72 <0,05

Таблица 2 – Сравнение групп через 1 месяц после выполненного лечения
Контрольная группа

Ме; LQ-UQ
Основная группа

Ме; LQ-UQ Z p

PF 50; 25 - 50 100; 100 - 100 -15,29 <0,05
RP 0; 0 - 0 100; 100 - 100 -16,00 <0,05
BP 31; 31 - 41 100; 100 - 100 -15,33 <0,05
GH 50; 50 - 55 82; 77 - 82 -13,97 <0,05
VT 30; 30 - 35 90; 90 - 95 -13,96 <0,05
SF 25; 25 - 25 100; 100 - 100 -15,59 <0,05
RE 0; 0 - 0 100; 100 - 100 -16,00 <0,05
MH 40; 40 - 40 96; 92 - 96 -14,52 <0,05
PH 35,19; 31,18 - 36,61 56,14; 55,94 - 56,56 -13,72 <0,05
MH 29,02; 27,97 - 30,29 60,03; 59,43 - 60,57 -13,72 <0,05
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методик по лечению хронической анальной тре-
щины. В настоящее время предпочтение отдается 
лазерной вапоризации анальной трещины ввиду 
ее малотравматичности и эффективности [14].

Заключение

Использование лазерной вапоризации в ле-
чении хронической анальной трещины является 
современным методом и позволяет в короткие 
сроки и без осложнений излечить пациента. 
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