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Цель работы: улучшить отдаленные результаты лечения больных с анальными трещинами путем формирования 

дифференцированного подхода в выборе лечебной тактики. 
Материалы и методы: проведены обследование, лечение и ретроспективный анализ 387 клинических наблюдений 

пациентов с острыми и хроническими анальными трещинами. Экспертиза эффективности лечения проводилась на ос-
новании клинических данных, результатов амбулаторного наблюдения, эндоректальной ультрасонографии, электроми-
ографии, показателей до- и послеоперационной аноректальной манометрии. Сроки послеоперационного мониторинга 
составили от 6 до 32 месяцев. 

Результаты: заживление трещин у 93,3% больных показало, что дифференцированный подход к выбору способа 
лечения пациентов с анальными трещинами позволяет улучшить функциональные результаты. Дозированная сфин-
ктеротомия является необходимым компонентом хирургического лечения анальных трещин при наличии гипертонуса 
сфинктера. Применение оригинальной методики модифицированной сфинктеротомии (патент РФ №2293529) создает 
условия для скорейшего заживления операционных ран и ранней реабилитации. 
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Purpose: In order to improve the follow-up results of the treatment of patients with anal fissures a complex therapeutic 

approach was suggested and a number of criteria defining the choice of management methods were worked out. 
Materials and Methods: 387 clinical cases with acute and chronic anal fissures were examined, treated and analyzed in 

retrospect. 
Results: Fissures were healed in 93,3% of patients. It proved that a differential approach to the choice of the method of treatment 

of patients with anal fissures allows to improve the functional results. A calibrated sphincterotomy is a necessary component of 
the surgical management of anal fissures in case of the sphincter hypertone. The original method of modified sphincterotomy 
(Patent RF #2293529) ensures the necessary conditions for a speedy recovery of operative wounds and an early rehabilitation of 
patients.
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Введение

Анальные трещины в структуре колоректаль-
ной патологии занимают третье место, усту-
пая по частоте встречаемости лишь геморрою 

и колитам [1]. Несмотря на относительную эффектив-
ность и доступность широкого спектра применяемых 
методик хирургической коррекции и консервативного 
лечения анальных трещин, продолжается поиск новых 
методов, направленных на сокращение продолжитель-
ности лечения, улучшение функциональных результатов 
и профилактику рецидивов заболевания [2,3]. Наиболее 
постоянными проявлениями трещин заднего прохода яв-
ляются скудное выделение крови при дефекации, спазм 
анального сфинктера и связанная с ним боль [1,4]. Основ-
ными проблемами в лечении анальных трещин являются 
необходимость своевременного определения показаний к 

хирургическому лечению и сфинктеротомии (либо аргу-
ментированный отказ от них) [5,6]. При наличии показа-
ний к сфинктеротомии определяющее влияние на исход 
лечения оказывает выбор способа операции [3,6,7].

Цель работы: улучшить отдаленные результаты лече-
ния больных с анальными трещинами путем формирова-
ния дифференцированного подхода в выборе лечебной 
тактики и разработки определяющих лечебную тактику 
критериев. 

Материалы и методы

Проведено обследование, лечение и ретроспективный 
анализ 387 клинических наблюдений пациентов с остры-
ми и хроническими анальными трещинами. Мужчин 
было 128, женщин – 259.
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Таблица 1
Распределение больных по возрастным группам и полу.

Возраст/ Пол До 20 лет 21–30 лет 31–40 лет 41–50 лет 51–60 лет > Итого

Мужской 4 26 23 38 21 16 128
Женский 7 50 48 78 44 32 259
Всего 11 76 71 116 65 48 387

В том числе, оперированных больных
Мужской 3 23 21 33 19 15 114
Женский 6 46 44 72 39 28 235
Всего 9 69 65 105 58 43 349

Трещины задней локализации на 6 часах условно-
го циферблата выявлены у 84,2% больных, передние 
трещины (на 12 часах) отмечены у 9,6% обративших-
ся, а сочетание «передней» и «задней» трещин – у 6,2%.  
У 84 пациентов (21,7%) выявлены сопутствующие про-
ктологические заболевания, потребовавшие симуль-
танной хирургической коррекции (геморрой, хро-
нический парапроктит, ректальные свищи, полипы 
толстой кишки). Экспертиза эффективности лечения 
проводилась на основании клинических данных, ре-
зультатов амбулаторного наблюдения оперированных 
пациентов, эндоректальной ультрасонографии, элек-
тромиографии, показателей до- и послеоперационной 
аноректальной манометрии. Сроки послеоперационно-
го мониторинга составили от 6 до 32 месяцев, при этом 
повторные функциональные исследования запиратель-
ного аппарата вне зависимости от примененного спо-
соба лечения проводились в рамках клинического мо-
ниторинга спустя 1-2 месяца после заживления трещин 
и эпителизации дефекта слизистой анального канала. 
Контрольные осмотры – через 6 и 12 месяцев.

Результаты и обсуждение

Анализ результатов лечения показал, что у 38 из 49 па-
циентов (77,6%) с острыми трещинами (с анамнезом за-
болевания до 3 месяцев) достигнуто заживление трещин 
без операции при применении комплекса консерватив-
ной терапии, включавшего миотропные спазмолитики, 
средства, улучшающие микроциркуляцию, нестероидные 
противовоспалительные препараты, местное применение 
глицерина тринитрата. 

Оперировано 349 больных (90,1%). У 40 пациентов 
(11,5% из числа оперированных) при отсутствии данных 
о стойком повышении тонуса внутреннего сфинктера 
проведено иссечение трещин без сфинктеротомии. Из 
309 больных, перенесших сфинктеротомию: 127 паци-
ентам произведена латеральная «закрытая» сфинктерото-
мия, в 65 случаях выполнена задняя «открытая» дозиро-
ванная сфинктеротомия. При анамнезе заболевания более 
полугода, стойком болевом синдроме на фоне гипертонуса 
внутреннего сфинктера, у 117 пациентов применена ориги-
нальная техника дозированной сфинктеротомии (патент РФ  
№ 2293529), включающая частичную денервацию сфинктера 
с учетом индивидуальных анатомических параметров [8].
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Рисунок 1. Распределение оперированных пациентов по характеру хирургического воздействия  
на внутренний сфинктер

Техника разработанной нами операции заключалась в 
следующем [8]. Анальную трещину, причинную крипту и 
«сторожевой» бугорок иссекали двумя полулунными раз-
резами. Производили кожный разрез в перианальной об-
ласти на 4 часах условного циферблата, в проекции межс-

финктерной борозды, длиной 1,5–2,0 см. При базальном 
давлении в анальном канале в проекции внутреннего 
сфинктера от 60 см вод. ст. до 120 см вод. ст., у лиц до-
лихоморфного типа телосложения для достижения се-
лективной денервации сфинктеры разъединяли по меж-
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сфинктерной борозде на участке от 3 до 5 часов условного 
циферблата, у лиц мезо – и брахихоморфного типов те-
лосложения – на участке от 4 до 6 часов. Лезвием скаль-
пеля, введенным в рану и обращенным к просвету кишки, 
продольно рассекали внутренний сфинктер от дисталь-
ного края на 50–60% длины. При базальном давлении в 
анальном канале в проекции внутреннего сфинктера 
выше 120 см вод. ст., у лиц всех типов телосложения, до-
полнительно производили кожный разрез с контралате-
ральной стороны, в проекции межсфинктерной борозды, 
длинной 1,0–1,5 см, сфинктеры разъединяли по межсфин-
ктерной борозде на участке от 9 до 7,5 часов.

При применении традиционных методов сфинкте-
ротомии, при отсутствии характерных жалоб и клини-
ческих проявлений недержания, у 14 пациентов (9 жен-
щин и 5 мужчин) отмечено снижение среднего давления 
в анальном канале в покое и при волевом сокращении. 
При этом 6 больных из 14 относились к старшим возраст-
ным группам, а у 7 женщин имели место неоднократные 
роды, ректоцеле, опущение тазового дна. У 36 пациентов 
(18,75%) не отмечено признаков рецидива, однако сохра-
нялись жалобы на незначительные или умеренной интен-
сивности боли, анальный зуд, дискомфорт, отмечались 
явления криптита, проктита. У 28 из них (14,58%) жало-
бы были купированы консервативными мерами в сроки 
до 3 месяцев, у 8 больных (4,17%) сохранялись проктал-
гии, зуд, жжение. В 19 случаях (9,89%) после применения 
общепринятых методик сфинктеротомии в сроки от 3 до  
12 месяцев после операции отмечен рецидив трещины. 

Наилучшие функциональные результаты получены 
после выполнения модифицированной боковой «закры-
той» дозированной сфинктеротомии. Сроки эпителиза-
ции ран анального канала соответствовали таковым по-
сле латеральной «закрытой» сфинктеротомии. Среднее 
давление в анальном канале в покое у 93 больных со-
ответствовало возрастной физиологической норме, у  
14 – превышало норму менее, чем на 12%, составляя 90,7–
100,8 мм вод.ст. Давление в анальном канале при волевом 
сокращении составляло 79,67–127,9 см вод. ст. В 10 на-
блюдениях (8,54%) имело место относительное снижение 
давления на уровне внутреннего сфинктера, но не более, 
чем на 7% (минимальное значение – 62 см вод.ст.). При-
знаков инконтиненции у них не было, при контрольном 
обследовании спустя 3 месяца манометрические значения 
у 8 из 10 пациентов соответствовали норме. У 18 больных 
(15,38%) из числа оперированных по оригинальной мето-
дике, при отсутствии рецидива, отмечались жалобы на 
незначительные боли, анальный зуд, дискомфорт, отме-
чались явления криптита, проктита. У 12 из них (10,25%) 
жалобы купированы консервативными мерами в сроки 
до 3 месяцев, у 6 больных (5,12%) сохранялись проктал-
гии, зуд, жжение. В 6 случаях (5,12%), в сроки от 6 до  
12 месяцев после операции отмечен рецидив трещины. 
Клинически манифестированных форм инконтиненции 
ни в одной из рассматриваемых групп не было. 

Всем пациентам вне зависимости от наличия после-
операционных жалоб и функциональных расстройств 

проводилась комплексная восстановительная терапия. 
Послеоперационное ведение больных, оперированных 
по поводу анальных трещин, было направлено на регуля-
цию стула, купирование местных воспалительных изме-
нений, устранение болевого синдрома, снижение тонуса 
внутреннего сфинктера, улучшение микроциркуляции в 
зоне анальной трещины и геморроидальном сплетении. 
Длительность терапии и кратность приема анальгетиков 
и спазмолитиков определялись индивидуально. 

Комплексная амбулаторная реабилитация позволила:
Увеличить число стойких положительных результатов 

до 84,9% (срок наблюдения более года)
Достичь коррекции отдельных жалоб, вызванных 

функциональными расстройствами запирательного аппа-
рата прямой кишки, моторно-эвакуаторными нарушени-
ями, сопутствующими воспалительными заболеваниями. 

Выздоровление достигнуто у 92,7% оперированных 
больных при эпителизации или рубцевании дефекта сли-
зистой анального канала без рецидива в течение года и 
более, при отсутствии инконтиненции, других осложне-
ний. С учетом консервативного лечения острых трещин, 
стойкое излечение констатировали у 93,3% больных. По-
сле выполнения модифицированной дозированной лате-
ральной сфинктеротомии данный показатель был наи-
высшим, составив 94,9%. 

Выводы

1. Показанием к хирургическому лечению анальных 
трещин является неэффективность комплексного консер-
вативного лечения в течение более 2 недель при анамнезе 
заболевания свыше 3 месяцев. Дооперационное функци-
ональное и клинико-анатомическое обследование позво-
ляет определить хирургическую тактику. 

2. Заживление трещин у 93,3% больных показало, что 
дифференцированный подход к выбору способа лечения 
пациентов с анальными трещинами дает возможность 
улучшить функциональные результаты.

3. Дозированная сфинктеротомия является необхо-
димым компонентом хирургического лечения анальных 
трещин при наличии гипертонуса сфинктера. 

4. Применение оригинальной методики модифициро-
ванной сфинктеротомии [8] за счет дозированного рас-
сечения и частичной денервации внутреннего сфинктера 
позволяет создать условия для скорейшего заживления 
операционных ран, достичь снижения интенсивности 
болей, ранней реабилитации. Новая методика учитывает 
конституциональные особенности строения запиратель-
ного аппарата прямой кишки и исключает инфицирова-
ние ран сфинктера из просвета кишки.

5. Индивидуальное обоснование показаний и соблю-
дение техники выполнения сфинктеротомии позволяют 
снизить вероятность развития послеоперационной ин-
континенции. Группу риска составляют больные старших 
возрастных групп, пациентки с ректоцеле и опущением 
тазового дна.
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