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Резюме
Хирургические вмешательства, выполняемые по поводу геморроя, анальных трещин, свищей прямой кишки, сопряжены с  фор-
мированием ран анального канала, обладающих рядом уникальных характеристик. В статье рассматриваются методы ускорения 
заживления ран у  пациентов после оперативных вмешательств на анальном канале. Заживление в  этой анатомической зоне 
сопряжено с трудностями из-за постоянной бактериальной обсемененности, механического воздействия при дефекации и риска 
ишемии тканей, что обосновывает необходимость комплексного подхода к лечению. Были проанализированы наиболее значи-
мые зарубежные и  отечественные источники через поисковые системы PubMed, eLIBRARY.RU и  cyberleninka.ru за последние 
годы с использованием следующих ключевых слов и их сочетаний: «анальный канал», «раневой процесс», «репарация тканей», 
«заживление ран анального канала», «сроки заживления ран анального канала». Статья предлагает детальный обзор современ-
ных стратегий ведения послеоперационного периода у пациентов, перенесших оперативное вмешательство на анальном канале. 
Анализ охватывает широкий спектр методов: от фундаментальных принципов фармакотерапии послеоперационного периода 
и  современных хирургических техник, улучшающих репарацию ран анального канала, до применения интерактивных раневых 
покрытий, физиотерапии и  перспективных биотехнологий. При этом детально проанализированы патогенетические механизмы 
действия каждого метода, их эффективность и роль в создании оптимальных условий для репарации тканей анального канала. 
Ключевым моментом в улучшении репарации, сокращении сроков заживления ран анального канала и скорейшей послеопераци-
онной реабилитации пациентов является комплексный подход. Перспективы дальнейших исследований видятся в оптимизации 
протоколов лечения и проведении крупных сравнительных исследований для определения наиболее эффективных алгоритмов 
ведения пациентов, перенесших вмешательство на анальном канале.

Ключевые слова: анальный канал, раневой процесс, заживление ран анального канала, сроки заживления ран анального 
канала, анальная трещина, хронический геморрой, свищ прямой кишки
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Abstract
Surgical interventions performed for hemorrhoids, anal fissures, and rectal fistulas are associated with the formation of anal canal 
wounds that have a  number of unique characteristics. This article discusses methods for accelerating wound healing in patients 
undergoing anal surgery. Healing  in this anatomical area is challenging due to constant bacterial contamination, mechanical stress 
during defecation, and the risk of tissue ischemia, which necessitates a comprehensive approach to treatment. The most significant 
foreign and domestic sources were analyzed through the search engines PubMed, eLIBRARY.RU and cyberleninka.ru in recent years 
using the following keywords and their combinations: "anal canal", "wound process", "tissue repair", "anal canal wound healing", 
"anal canal wound healing time". The article provides a detailed review of modern strategies for managing the postoperative period in 
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patients who have undergone surgery on the anal canal. The analysis covers a wide range of methods: from the fundamental principles 
of postoperative pharmacotherapy and modern surgical techniques that improve anal canal wound repair, to the use of interactive 
wound dressings, physiotherapy, and promising biotechnologies. At the same time, the pathogenetic mechanisms of action of each 
method, their effectiveness and role in creating optimal conditions for the reparation of anal canal tissues were analyzed in detail. 
A comprehensive approach is key to improving reparation, reducing the healing time of anal canal wounds, and speeding up postop-
erative rehabilitation of patients. Prospects for further research are seen in the optimization of treatment protocols and the conduct 
of large comparative studies to determine the most effective algorithms for managing patients who have undergone intervention on 
the anal canal.
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hemorrhoids, rectal fistula
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 ВВЕДЕНИЕ
Заживление ран после операций на анальном кана-
ле представляет собой одну из наиболее актуальных 
и  сложных проблем современной колопроктологии. 
Хирургические вмешательства, выполняемые по поводу 
геморроя, анальных трещин, свищей прямой кишки, 
сопряжены с  формированием ран, обладающих рядом 
уникальных характеристик. Раневые дефекты анально-
го канала находятся в  зоне постоянного присутствия 
патогенной и условно-патогенной микрофлоры, подвер-
жены механическому воздействию во время дефека-
ции и  находятся в  условиях высокой влажности [1]. 
Кроме того, близость раневой поверхности к анальному 
сфинктеру требует такого подхода к лечению, который 
минимизировал бы риск патологического воздействия 
на этот критически важный мышечный комплекс, отве-
чающий за удержание содержимого прямой кишки.

Низкое качество заживления, развитие инфекци-
онных осложнений, выраженная боль и  формиро-
вание рубцовой деформации анального канала не 
только удлиняют период реабилитации пациентов, но 
и  существенно снижают их качество жизни после 
перенесенных операций [2]. В  связи с  этим, поиск 
и  внедрение эффективных методов, ускоряющих про-
цессы заживления и  предотвращающих осложнения, 
остаются приоритетным направлением научных иссле-
дований. Современная медицина предлагает широкий 
спектр подходов.

 ФИЗИОЛОГИЯ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА 
В АНАЛЬНОМ КАНАЛЕ
Заживление ран в  анальном канале является слож-
ным, многоэтапным процессом, который существенно 
отличается от репарации в других областях тела в силу 
ряда анатомо-физиологических особенностей [2]. 
Понимание этих особенностей является ключевым для 

выбора адекватной стратегии лечения. Следует пом-
нить, что биологические законы течения раневого про-
цесса любой этиологии едины, и условно в нем можно 
выделить 3 последовательные фазы: воспаления, реге-
нерации и образования рубца [1]. Однако в анальном 
канале каждая из этих фаз имеет свои особенности, 
сопряженные с уникальными процессами, препятству-
ющими заживлению ран.

Прежде всего анальный канал представляет собой 
зону постоянной бактериальной обсемененности. 
Даже при плановых операциях, проводимых на подго-
товленной толстой кишке, рана анального канала клас-
сифицируется как условно-контаминированная или 
контаминированная. Постоянное присутствие микро-
флоры создает персистирующий риск инфицирования, 
который нарушает последовательность фаз заживле-
ния [3]. Это особенно критично для первой фазы  – 
фазы воспаления, которая состоит из 2  периодов: 
сосудистых изменений и очищения раны за счет пода-
вления микрофлоры и  отторжения нежизнеспособ-
ных тканей. Так повышенная бактериальная нагрузка 
может поддерживать хроническое воспаление, акти-
вируя провоспалительные цитокины, которые разру-
шают вновь формирующуюся грануляционную ткань 
и ингибируют активность фибробластов. В норме при 
неосложненном течении эта фаза длится от 1 до 5 сут., 
но в условиях анального канала она часто затягивается 
до 7–10 сут. и более [1].

Во-вторых, область анального канала подверже-
на постоянной механической и  химической травма-
тизации. Прохождение каловых масс, особенно при 
нарушениях стула (диарея или запор), вызывает пря-
мую травму нежной грануляционной ткани. Кроме 
того, пищеварительные ферменты и желчные кислоты, 
содержащиеся в  составе каловых масс, оказывают 
местное раздражающее и  цитолитическое действие, 
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еще более замедляя эпителизацию [4]. Это напрямую 
мешает нормальному течению второй стадии  – фазы 
регенерации или пролиферации, основой которой 
является заполнение раны грануляционной тканью. 
Длительность этой фазы в идеальных условиях состав-
ляет от 6 до 14 сут., однако, постоянная травматизация 
может приводить к ее повторному запуску и значитель-
ному удлинению вплоть до 20–30 сут. [1, 2].

В-третьих, уникальная васкуляризация этой зоны 
играет двойственную роль. С  одной стороны, гемор-
роидальные сплетения имеют обильное кровоснаб-
жение, что в норме способствует доставке кислорода, 
питательных веществ и  клеток воспаления. С  другой 
стороны, послеоперационный отек, спазм внутреннего 
сфинктера и  тромбоз сосудов могут быть причиной 
ишемии краев раны. Спазм сфинктера, являющийся 
рефлекторной реакцией на боль, создает зону повы-
шенного давления, которое приводит к  компрессии 
мелкокалиберных кровеносных сосудов, нарушая 
микроциркуляцию. В  результате приток артериальной 
крови к  раневой поверхности сокращается, что усугу-
бляет ишемию тканей. Одновременно нарушается отток 
венозной крови, что приводит к  застою и  накопле-
нию продуктов метаболизма. Эта ситуация формирует 
порочный круг: усиление ишемии и  отека вызывает 
новую волну боли, которая, в свою очередь, провоци-
рует еще более сильный спазм сфинктера [5]. При этом 
нарушение микроциркуляции критически сказывается 
на всех фазах заживления, но особенно на 3-й – фазе 
образования и реорганизации рубца, которая в норме 
начинается с 15-х и заканчивается на 45-е сут. послео-
перационного периода [1, 2].

Наконец, сам процесс дефекации создает посто-
янное растяжение и  напряжение тканей анального 
канала, что механически препятствует консолидации 
раны и формированию прочных коллагеновых связей. 
Это напрямую противодействует ключевому процес-
су заключительной фазы  – активной эпителизации 
и  реорганизации рубца, которая протекает за счет 
направленного образования сети эластических воло-
кон и  связей между коллагеновыми волокнами под 
влиянием нагрузки. Важно учитывать, что эпители-
зация в  таких условиях идет медленно, со скоростью 
около 1 мм в 7–10 сут., а возможность самостоятельной 
краевой эпителизации ограничена расстоянием не 
более 2 см от края раны [1, 2].

В совокупности перечисленные факторы объясня-
ют, почему заживление ран в  анальном канале часто 
происходит вторичным натяжением, характеризуется 
длительными сроками и требует специальных подходов 
к лечению.

 СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ ПО УЛУЧШЕНИЮ 
ПРОЦЕССОВ РЕПАРАЦИИ В РАНАХ 
АНАЛЬНОГО КАНАЛА И ИХ РЕЗУЛЬТАТЫ
Современные стратегии ведения послеоперационных 
ран анального канала носят мультимодальный харак-
тер и  направлены на преодоление указанных выше 
патогенетических препятствий. Следует отметить, что 
современная фармакотерапия послеоперационных 
состояний в проктологии представляет собой сложную 
многоуровневую систему, направленную на контроль 
ключевых патогенетических механизмов заживления 
ран. Данные, полученные из современных метаана-
лизов и  специальной научной литературы, позволяют 
выделить наиболее эффективные направления.

В первую очередь важными моментами в  уско-
рении заживления ран анального канала являются 
управление послеоперационным болевым синдро-
мом и  модуляция воспалительного ответа. Системное 
и топическое обезболивание реализуется через раци-
ональную комбинацию нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (НПВП) и  анальгетиков, как пра-
вило, ненаркотических. Как следствие, такая стратегия 
позволяет эффективно купировать выраженность боли, 
одновременно модулируя воспалительный ответ. Этот 
эффект достигается за счет того, что НПВП, назначае-
мые системно в  стандартных дозировках, ингибируют 
циклооксигеназу, снижая выработку простагландинов. 
Это не только купирует боль, но и  целенаправлен-
но ограничивает экссудацию и  отек, создавая более 
благоприятные условия для репарации. Топические 
формы в  виде ректальных суппозиториев дополняют 
системную терапию, обеспечивая локальную анесте-
зию и противовоспалительный эффект непосредствен-
но в  зоне раны. Курс лечения такими препаратами 
обычно составляет 5–7 дней [6].

Особого внимания заслуживает целенаправленное 
воздействие в  послеоперационном периоде на спазм 
внутреннего анального сфинктера. Важно подчеркнуть, 
что для реализации данного эффекта клинически дока-
зана польза местных форм нитроглицерина и  блока-
торов кальциевых каналов, применение которых при-
водит к  значительному снижению базального тонуса 
сфинктера, улучшению кровоснабжения в краевой зоне 
раны и  разрыву порочного круга «боль–спазм–ише-
мия–боль» [4, 7]. Механизм улучшения репарации 
при использовании топических релаксантов сфинктера 
заключается в устранении ишемии краев раны за счет 
вазодилатации и  улучшения микроциркуляции, кото-
рая обеспечивает доставку кислорода и  питательных 
веществ к зоне раны, что является ключевым условием 
для пролиферации фибробластов и синтеза коллагена. 
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Таким образом, терапия, направленная на снятие спаз-
ма, является не просто симптоматической, а  патоге-
нетической, непосредственно ускоряющей процессы 
заживления. При этом применение нитроглицериновой 
мази рекомендуют начинать с  низкой концентрации 
(0,2%) для минимизации потенциального побочного 
эффекта в  виде головной боли. Комплексное воздей-
ствие на разные звенья патогенеза – боль, воспаление 
и  спазм сфинктера  – создает оптимальные условия 
для последовательного прохождения всех фаз ранево-
го процесса. В  целом применение топических нитра-
тов демонстрирует значительное сокращение сроков 
заживления. Согласно данным исследований, полное 
заживление послеоперационных ран анального канала 
при использовании 0,2% и  0,4% нитроглицериновой 
мази наступает в  среднем через 2–3  нед. Однако 
следует отметить, что до 30% пациентов вынуждены 
прекратить лечение из-за развития головной боли  
[4, 7, 8]. В свою очередь, блокаторы кальциевых кана-
лов показывают сопоставимую эффективность при луч-
шей переносимости пациентами. В частности, примене-
ние мази на основе дилтиазема способствует полному 
заживлению в  течение 15–20  дней [4, 8]. Более того, 
систематические обзоры подтверждают статистически 
значимое уменьшение выраженности боли в  послео-
перационном периоде у пациентов уже на 3–5-й день 
после начала лечения [4, 7].

Кроме того, современные флеботропные препараты 
(например, «Детралекс») с  микронизированной очи-
щенной флавоноидной фракцией (МОФФ) на основе 
таких флавоноидов, как диосмин, гесперидин, дио-
сметин, изорхоифолин и линарин демонстрируют спо-
собность улучшать лимфатический дренаж, снижать 
венозный застой и нормализовывать капиллярную про-
ницаемость [9]. Эти эффекты имеют особое значение 
после выполнения хирургических вмешательств на 
анальном канале по поводу геморроидальной болезни, 
где МОФФ способствует не только ускорению зажив-
ления, но и  профилактике повторных случаев забо-
левания [6, 10]. Механизм положительного влияния 
МОФФ на репарацию ран анального канала реализу-
ется через несколько взаимосвязанных путей. Так, 
диосмин блокирует катехолметилтрансферазу, снижает 
разрушение норадреналина, и, тем самым, пролонги-
рует его эффект в  отношении увеличения тонуса вен. 
Также диосмин уменьшает синтез простагландинов, 
тромбоксанов, провоспалительных цитокинов, а также 
уменьшает образование и  высвобождение свободных 
радикалов. Диосметин, являющийся активным мета-
болитом диосмина, также обладает противовоспали-
тельным эффектом, в  том числе, за счет уменьшения 

образования стресс-индуцированных активных форм 
кислорода. Еще один флавоноид, входящий в  состав 
МОФФ, гесперидин, обладает эндотелиопротективным, 
антиагрегантным и  противовоспалительным эффек-
тами, а  также снижает сосудистую проницаемость за 
счет ингибирования оксигеназного пути метаболизма 
арахидоновой кислоты, гиалуронидазы и синтеза про-
стагландина E2. Флавоноид линарин обладает обезбо-
ливающей и  противовоспалительной активностью за 
счет ингибирования ацетилхолинэстеразы в централь-
ной нервной системе и посредством блокады АТФ-чув-
ствительных калиевых каналов, что снижает возбу-
димость нейронов в  головном мозге. Также данный 
флавоноид способствует уменьшению воспалительной 
инфильтрации области хирургического вмешательства. 
Наконец, флавоноид изорхоифолин, входящий в состав 
МОФФ, также обладает противовоспалительным, капил-
ляропротективным эффектами за счет ингибирования 
матриксных металлопротеиназ.

Таким образом, препараты на основе МОФФ умень-
шают выраженность воспаления, ингибируя ключе-
вые медиаторы  – простагландины и  лейкотриены. 
Одновременно они повышают тонус венозной стенки 
и  сократительную активность лимфатических капил-
ляров, что приводит к  устранению отека  – одного из 
основных факторов послеоперационной боли и  ише-
мии краев раны. Улучшение микроциркуляции и сниже-
ние капиллярной проницаемости обеспечивает опти-
мальные условия для пролиферации фибробластов 
и  неоангиогенеза, напрямую ускоряя формирование 
грануляционной ткани и  процесс эпителизации [11]. 
Клиническая эффективность флеботропной терапии 
подтверждается умеренным, но стабильным улучшени-
ем послеоперационных показателей в виде ускорения 
сроков заживления ран анального канала. Так, соглас-
но данным исследований, период заживления у паци-
ентов, принимающих МОФФ, сокращается в среднем на 
3–5 дней по сравнению с больными, не получающими 
флеботропную терапию. При этом наибольшая эффек-
тивность отмечается при ее сочетании с  адекватным 
обезболиванием [6, 10].

Также критически важным компонентом фармако-
терапии у пациентов, перенесших хирургическое вме-
шательство на анальном канале, является регуляция 
продвижения и  консистенции кишечного содержимо-
го. Действительно, назначение осмотических слаби-
тельных и  препаратов объемного действия позволяет 
достичь формирования мягкой консистенции стула, что 
минимизирует травматизацию раневой поверхности 
во время дефекации [6]. Следует особо подчеркнуть, 
что адекватная регуляция стула является не просто 
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симптоматической мерой, а  патогенетически обосно-
ванным воздействием, непосредственно влияющим на 
скорость восстановительных процессов ран анального 
канала [4, 8]. Так, в  раннем восстановительном пери-
оде (первые 2  нед. после вмешательства) наиболее 
предсказуемый и контролируемый эффект демонстри-
руют осмотические слабительные на основе полиэти-
ленгликоля или лактулозы. Их применение гарантирует 
формирование мягких каловых масс, минимизируя 
механическое повреждение ран анального канала при 
дефекации. Для долгосрочной регуляции стула пред-
почтение отдают препаратам на основе растворимой 
клетчатки, получаемой из шелухи семян подорожни-
ка яйцевидного, которые принимают по 1  пакетику 
2–3  раза в  сут., запивая большим количеством воды. 
Данные средства действуют физиологично, увеличивая 
объем кишечного содержимого и  нормализуя пери-
стальтику, без риска развития привыкания [12]. При 
этом рациональное использование слабительных пре-
паратов и  биологически активных добавок на основе 
растворимой клетчатки у  пациентов, перенесших опе-
ративное вмешательство на анальном канале, позволя-
ет максимально эффективно и безопасно контролиро-
вать частоту дефекации и консистенцию стула на всех 
этапах послеоперационной реабилитации.

Особое место в комплексной терапии занимает мест-
ное лечение (топическая терапия), представленное 
широким спектром лекарственных форм, разнообраз-
ных по своему составу и действию. Например, топиче-
ские средства, содержащие в  своем составе метрони-
дазол, эффективно подавляют анаэробную микрофло-
ру, что особенно актуально у  пациентов, перенесших 
оперативное лечение на анальном канале, учитывая 
специфику микрофлоры кишечного содержимого. 
Бактерицидный механизм действия метронидазола не 
только предотвращает инфицирование раны, но и зна-
чительно уменьшает ее воспалительную экссудацию, 
создавая более благоприятные условия для заживле-
ния [13–15].

Для купирования выраженного воспаления и отека 
у пациентов после операций на анальном канале актив-
но применяют комбинированные топическое препа-
раты, содержащие глюкокортикостероиды, такие как 
гидрокортизон и  флуокортолон. Их механизм дей-
ствия основан на ингибировании фосфолипазы А2, 
что приводит к  снижению синтеза простагландинов 
и  лейкотриенов  – ключевых медиаторов воспаления. 
Местное использование данных лекарственных средств 
позволяет быстро уменьшить отек, зуд и  воспаление, 
создавая оптимальные условия для репаративных про-
цессов в  анальном канале. Некоторое ограничение 

в использовании подобных препаратов кроется в курсе 
лечения, который, во избежание развития атрофии 
слизистой оболочки, должен быть ограничен 5–7  сут. 
[16, 17].

Среди топических средств особого внимания заслу-
живают препараты на основе альгината натрия. Их тера-
певтическая эффективность обусловлена комплексным 
механизмом действия, направленным на ключевые 
звенья патогенеза послеоперационной раны аналь-
ного канала. При контакте с  раневой поверхностью 
альгинат натрия способствует быстрому и  естествен-
ному гемостазу, активируя агрегацию тромбоцитов 
и формирование фибринового сгустка, что критически 
важно для профилактики и  остановки послеопераци-
онного капиллярного кровотечения. Одновременно 
препарат создает прочный защитный барьер, который 
изолирует поврежденную слизистую от агрессивного 
воздействия кишечного содержимого и  механической 
травматизации при дефекации. Этот барьер поддержи-
вает оптимальную влажную среду, необходимую для 
физиологического процесса репарации. В  таких усло-
виях происходит активация пролиферации фибробла-
стов и  синтеза коллагеновых волокон, что напрямую 
ускоряет грануляцию и  эпителизацию тканей. Таким 
образом, альгинат натрия оказывает не просто местное 
воздействие, а  осуществляет патогенетически обо-
снованное регулирование процесса заживления ран 
анального канала в целом, особенно в раннем послео-
перационном периоде [9].

Наконец, натуральные компоненты существующих 
на рынке топических препаратов, такие как облепи-
ховое масло и  прополис, обеспечивают комплексное 
ранозаживляющее воздействие благодаря содержанию 
жирорастворимых витаминов (A, E, K) и антиоксидантов 
(каротиноиды, токоферолы). Так, входящий в  состав 
данных средств витамин А стимулирует эпителизацию 
и  неоангиогенез, витамин Е  обладает мембраностаби-
лизирующим и  противовоспалительным действиями, 
а  каротиноиды нейтрализуют свободные радикалы, 
предотвращая оксидативный стресс в зоне раны [18].

Таким образом, современный арсенал топических 
средств позволяет осуществлять дифференцирован-
ный подход к  лечению, последовательно воздействуя 
на ключевые патогенетические звенья послеопераци-
онного периода: инфекционный контроль, обезболи-
вание, противовоспалительную терапию и стимуляцию 
репаративных процессов.

Переходя к  хирургическим аспектам и  их связи 
с особенностями течения послеоперационного перио-
да у  пациентов, перенесших оперативное вмешатель-
ство на анальном канале, отметим, что современная 

23(1):115–124  2026  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



ПРОКТОЛОГИЯ

120 АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2026  23(1):115–124

хирургическая техника закономерно претерпевает раз-
витие в сторону минимизации тканевой травмы и мак-
симального сохранения анатомических структур.

Так, лазерные технологии демонстрируют выдающи-
еся результаты в  проктологической практике. В  част-
ности, применение диодных и  гольмиевых лазеров 
позволяет проводить прецизионное удаление, или 
так называемую вапоризацию патологических тканей, 
с  одновременной коагуляцией сосудов диаметром до 
2 мм [19]. При этом глубина теплового воздействия не 
превышает 0,5–1  мм, что обеспечивает минимальное 
повреждение окружающих тканей. Клиническими пре-
имуществами лазерных методик при их применении во 
время операций на анальном канале являются значи-
тельное снижение интенсивности послеоперационной 
боли, минимальный отек тканей и  сокращение сро-
ков восстановления [20–22]. Эти преимущества нахо-
дят прямое подтверждение в  клинической практике. 
Например, при хирургическом вмешательстве по пово-
ду геморроидальной болезни с применением диодного 
лазера полное заживление ран по данным совре-
менных исследователей наступает через 10–14  дней, 
а  интенсивность послеоперационной боли снижается 
на 40–60% по сравнению с классическими хирургиче-
скими подходами [19, 22].

Радиочастотная абляция (РЧА) представляет собой 
еще одну современную технологию, широко исполь-
зуемую в  современной проктологии, основанную на 
преобразовании высокочастотного тока в  тепловую 
энергию. Благодаря контролируемому нагреву ткани до 
60–70  °C во время операции происходит разрушение 
белковой структуры коллагена с последующим замеще-
нием соединительной тканью без грубого рубцевания. 
В дополнение к этому стоит отметить, что РЧА особенно 
эффективна при лечении геморроидальной болезни 
начальных стадий, позволяя достичь отличных функци-
ональных результатов с  минимальной инвазивностью. 
РЧА демонстрирует наименьшие сроки заживления при 
лечении пациентов с  хроническим геморроем II–III 
стадий. При этом 95% пациентов возвращаются к обыч-
ной деятельности в течение 2–3 дней после вмешатель-
ства [23, 24].

Также в арсенале хирургов при операциях на аналь-
ном канале находит свое применение ультразвуко-
вой диссектор. Способность ультразвука избиратель-
но коагулировать сосуды диаметром до 3–5  мм при 
одновременном точном рассечении тканей делает этот 
инструмент весьма уместным и эффективным при рабо-
те в данной анатомической области. По опубликован-
ным данным использование ультразвукового скальпеля 
приводит к полному заживлению ран анального канала 

в  течение 3–4  нед. после перенесенной операции 
и характеризуется низкими показателями послеопера-
ционных осложнений [25, 26].

В то же время при операциях на анальном канале 
биполярная электрокоагуляция продолжает оставаться 
востребованной. Следует отметить, что современные 
энергетические генераторы обеспечивают автомати-
ческий контроль сопротивления тканей, что позволя-
ет добиться их равномерной коагуляции без эффек-
та обугливания. Это значительно улучшает качество 
заживления и снижает риск возникновения вторичных 
кровотечений в  послеоперационном периоде [27, 28]. 
Примером биполярного электрокоагулятора, востре-
бованного практикующими проктологами, может слу-
жить аппарат LigaSure (Covidien), хорошо зарекомен-
довавший себя при выполнении геморроидэктомии, 
за счет формирования прочного герметизированного 
сосудистого пучка с  минимальной термической трав-
мой окружающих тканей, что способствует сокращению 
продолжительности операции, уменьшению интенсив-
ности послеоперационной боли и  снижению сроков 
заживления ран анального канала [28, 29].

Касательно перевязочных средств, эволюция 
последних лет привела к созданию материалов, актив-
но взаимодействующих с  раневой поверхностью 
и  способных модулировать процессы заживления. 
В  частности, интерактивные повязки нового поколе-
ния представляют собой сложные многокомпонентные 
системы. Например, альгинатные покрытия, получен-
ные из бурых водорослей, обладают исключительной 
впитывающей способностью. Кроме того, при контакте 
повязки с  раневым отделяемым происходит ионный 
обмен с  образованием геля, создающего оптималь-
ную влажную среду для перемещения кератиноцитов. 
Следует отметить, что альгинатные повязки сокращают 
сроки заживления на 30–40% по сравнению с  тради-
ционными марлевыми тампонадами. В  частности, при 
поверхностных ранах полная эпителизация достигает-
ся за 10–12 дней [30].

Современные физиотерапевтические методики 
также занимают важное место в  комплексной реаби-
литации пациентов, перенесших операции на анальном 
канале. Так, в  качестве самостоятельного метода сти-
муляции репаративных процессов некоторые иссле-
дователи широко пропагандируют низкоинтенсивную 
лазерную терапию и  фотобиомодуляцию. При этом 
воздействие осуществляют бесконтактным расфоку-
сированным лучом с диаметром пятна 15 см в импуль-
сно-периодическом режиме. Основной механизм тера-
певтического действия заключается в активации мито-
хондриальных ферментов, что приводит к  усилению 
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клеточного дыхания и синтеза АТФ. Данный биоэнерге-
тический эффект стимулирует пролиферацию фиброб-
ластов и синтез коллагена. Было доказано, что курс из 
8–10  ежедневных процедур низкоинтенсивной лазер-
ной терапии позволяет ускорить темпы заживления на 
15–20% и достоверно сокращает сроки полной эпите-
лизации ран перианальной области [31, 32].

Кроме методов, направленных непосредственно на 
стимуляцию регенерации, современные исследователи 
активно развивают технологии, позволяющие повы-
сить эффективность стандартных хирургических про-
цедур. Ярким примером служит современный подход 
к  лечению геморроидальной болезни, включающий 
сочетание склерозирующей терапии с  воздействием 
ультразвуковой кавитации. Данный метод основан на 
способности ультразвука обеспечивать интенсивное 
распространение склерозирующего препарата в  ткани 
геморроидального узла и  его импрегнацию. Это спо-
собствует более равномерному распределению склеро-
занта в зоне воздействия, что повышает эффективность 
процедуры и  в целом улучшает процессы заживления 
в анальном канале [33].

Наконец, в  рамках современных биотехноло-
гий, открывающих новые перспективы в  управлении 
процессами заживления ран, в  том числе анального 
канала, можно выделить внеклеточные коллагеновые 
матриксы (скаффоды), служащие каркасом для направ-
ленного восстановления тканей. По своей сути эти 
рассасывающиеся конструкции имитируют структуру 
естественного межклеточного вещества, обеспечивая 
трехмерную основу для перемещения и  размноже-
ния собственных клеток. В  частности, применение 
биопластических материалов особенно эффективно 
при наличии обширных раневых дефектов, где они 
предотвращают преждевременное сокращение раны 
и  способствуют формированию более эластичного 
рубца, что весьма важно у  больных проктологическо-
го профиля [34, 35]. Перспективными разработками 
в  плане улучшения результатов лечения пациентов, 
перенесших оперативное вмешательство на анальном 
канале, могут быть технологии изготовления гелиевых 
форм скаффолдов, импрегнированных разнообразны-
ми лекарственными средствами, улучшающими про-
цессы репарации [36, 37]. Клиническая эффективность 
данного подхода находит убедительное подтверждение 
в практических результатах. Так, применение коллаге-
новых матриксов при обширных аноректальных дефек-
тах позволяет существенно сократить сроки зажив-
ления и  улучшить качество новообразованной ткани. 
Рандомизированные исследования показывают, что 
использование матриксов приводит к  статистически 

значимому ускорению регенерации и  формированию 
рубца с лучшими функциональными и косметическими 
характеристиками, что подтверждается объективны-
ми шкалами оценки, такими как POSAS (Patient and 
Observer Scar Assessment Scale – шкала оценки рубцов 
пациентом и оператором) [34, 38].

В качестве наиболее инновационных направлений, 
открывающих новые перспективы в управлении репа-
рацией тканей, следует отметить терапию обогащенной 
тромбоцитами плазмой (PRP  – Platelet-Rich Plasma) 
и  создание тканеинженерных конструкций. PRP-те-
рапия представляет собой метод доставки в  раневую 
зону высоких концентраций аутологичных факторов 
роста. Современные протоколы позволяют получать 
препараты с содержанием тромбоцитов, в 3–7 раз пре-
вышающим физиологический уровень. Клинические 
исследования демонстрируют, что инъекционное вве-
дение такой плазмы или ее применение в  составе 
специальных гелей значительно ускоряет формирова-
ние грануляционной ткани и стимулирует заживление 
раневой поверхности [39, 40].

Логическим развитием этого подхода, направленным 
на создание еще более физиологичных условий для 
регенерации тканей, являются тканеинженерные кон-
струкции. В отличие от PRP-терапии, которая обеспечи-
вает кратковременный выброс факторов роста, данные 
конструкции предполагают комбинацию рассасыва-
ющихся биоматериалов-носителей с  предварительно 
выращенными на них аутологичными клетками, напри-
мер, фибробластами. При имплантации на раневую 
поверхность они обеспечивают не только механиче-
скую поддержку, но и продолжительное, направленное 
биологическое воздействие за счет постоянной секре-
ции клетками ростовых факторов и цитокинов [41, 42]. 
Хотя применение тканеинженерных продуктов в прок-
тологической практике пока носит экспериментальный 
характер, это направление целесообразно рассматри-
вать как одно из самых многообещающих стратегий для 
управления репарацией в анальном канале.

Резюмируя вышеописанные современные подходы 
по улучшению процессов репарации в  ранах аналь-
ного канала, можно констатировать, что оптимальные 
результаты достигаются при рациональном комбини-
ровании существующих методов хирургического воз-
действия и вариантов послеоперационного лечения.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Заживление ран после операций на анальном кана-
ле остается сложной задачей, требующей от хирурга 
глубокого понимания патофизиологии раневого про-
цесса в  уникальной анатомической области. Данные 
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многочисленных метаанализов позволяют сформули-
ровать современные принципы ведения таких паци-
ентов, основанные на приемлемой доказательной 
базе. Ключом к успеху в рациональной реабилитации 
пациентов, перенесших оперативное вмешательство 
на анальном канале, является комплексный подход. 
На первом месте стоит создание оптимальных усло-
вий для репарации, что включает в  себя контроль 
послеоперационной боли, медикаментозную релак-
сацию внутреннего анального сфинктера, современ-
ную флеботропную терапию, поддержание мягкой 
консистенции стула. Выбор хирургической техни-
ки, минимизирующей травму и  ишемию краев раны, 

является фундаментальным предиктором благопри-
ятного исхода. В  арсенале современного хирурга 
для решения сложных задач имеются эффективные 
инструменты, результативность которых подтвержда-
ется растущей доказательной базой. Перспективы 
дальнейших исследований видятся в  оптимизации 
протоколов лечения и  проведении крупных сравни-
тельных исследований для определения наиболее 
эффективных алгоритмов ведения пациентов, пере-
несших вмешательство на анальном канале.
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