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Резюме 

Исследование проведено с целью выработки и обоснования алгоритмов борьбы 
с запорами и эвакуаторными расстройствами, профилактики повторной травматизации 
слизистой в условиях эпителизации раневой поверхности. у больных, оперированных 
по поводу анальных трещин, Проанализированы 206 клинических наблюдений паци­
ентов с анальными трещинами. Определены критерии эффективности комплексной 
терапии. Полученные результаты (заживление трещин у 96,6% больных) показали, 
что адекватная коррекция моторно-эвакуаторных расстройств и ликвидация запоров 
позволяют улучшить результаты лечения как острых, так и хронических анальных 
трещин, а также обеспечить профилактику рецидивов заболевания. 
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В настоящее время анальная трещина занимает 
третье место по распространенности среди колопрок-
тологических заболеваний, уступая лишь геморрою и 
колитам [1, 2]. Удельный вес больных с хронической 
анальной трещиной среди заболеваний толстой кишки 
по данным обращаемости составляет 10,0–11,7% [1, 3], а в 
структуре специализированного колопроктологического 
стационара от 11 до 13% [4], при этом более трети боль­
ных находится в трудоспособном возрасте, а женщины 
болеют в 1,5–1,8 раза чаще мужчин [1, 3]. 

Известно, что наиболее характерной для трещины, 
при наличии дефекта слизистой анального канала, явля­
ется триада симптомов: боль, сфинктероспазм и скудное 
выделение крови при дефекации [1, 3, 5]. Основной при­
чиной формирования хронических анальных трещин 
является гипертонус внутреннего анального сфинктера 
и вызванная им боль. 

Несмотря на эффективность применяемых способов 
хирургического и консервативного лечения анальных 
трещин, продолжается поиск методов, позволяющих 
сократить сроки лечения, улучшить функциональные 
результаты и профилактировать рецидивы заболевания 
[5, 6, 9]. 

Известно, что анальная трещина чаще всего возни­
кает на фоне запоров, вследствие хронических колитов, 
либо функциональных расстройств, таких как синдром 
раздраженного кишечника, который встречается более 
чем у 50% пациентов с анальными трещинами [7, 8]. 
Основными причинами неэффективности лечения и 
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рецидивов заболевания являются трудность профилак­
тики запоров после операции или заживления трещин 
консервативными мерами, а также некоррегируемый 
сфинктероспазм, вызывающий ишемию тканей аналь­
ного канала и сфинктерного аппарата [5, 7, 9, 10]. Таким 
образом, необходимость выработки адекватных методов 
борьбы с запорами, профилактики повторной травма-
тизации слизистой в условиях эпителизации трещин, 
является актуальной задачей. 

Были проанализированы 206 клинических наблюде­
ний пациентов с хроническими и острыми анальными 
трещинами, проходивших обследование и опериро­
ванных в колопроктологическом отделении клиники 
РостГМУ. Большинство составляли женщины – 139 
пациенток (67,5%), мужчин – 67 (32,5%). Возраст паци­
ентов составлял от 17 до 75 лет. Задняя анальная трещина 
диагностирована у 175 больных (84,9%), передняя – у 18 
(8,7%), сочетание передней и задней трещины отмечено 
в 13 наблюдениях (6,3%). Дефектов слизистой аналь­
ного канала другой локализации, специфических язв 
(туберкулезных, люэтических), болезни Крона анальной 
локализации в рассматриваемой группе не было. Анамнез 
заболевания составлял от 1-го месяца до 15 лет. 

При обращении в клинику пациентам выполняли 
общий анализ крови, анализ крови на сифилис и ВИЧ, 
гепатиты В и С, коагулограмму, глюкозу крови, анализ 
кала на дисбактериоз. 

Ни у кого из пациентов до операции не было выяв­
лено признаков инконтиненции. У 11 пациентов (5,3%) 
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выявлен сопутствующий хронический парапроктит, 
интрасфинктерные ректальные свищи, у 20 (9,7%) 
– хронический геморрой 3–4 стадии, что потребовало 
выполнения симультанных операций. 

Уровень базального давления в анальном канале в 
проекции внутреннего сфинктера, среднее давление в 
анальном канале при волевом сокращении, были оценены 
до иссечения трещины и сфинктеротомии, а также на 7-е 
сутки после операции. 

Для регуляции моторики кишечника использовались 
спазмолитики и прокинетики. Выбор препарата определяли 
индивидуально в зависимости от клинической ситуации. У 
больных с синдромом раздраженной кишки с преобладани­
ем запоров использовались спазмолитические препараты 
(«Метеоспазмил», «Дицетел», «Спазмомен», «Дюспаталин», 
«Бускопан»), при атонических запорах – прокинетики 
(«Координакс», «Цизаприд»). Применение препаратов, 
регулирующих моторную функцию, сочеталось с приемом 
пищевых волокон и осмотических слабительных. 

Пациентам была предложена диета, преимуществен­
но кисломолочно-растительного характера, с исключе­
нием острых, соленых, горьких блюд и раздражающих 
приправ, а также алкогольных напитков (включая пиво). 
При склонности к запорам рекомендовали стол № 3 (по 
Певзнеру). При склонности к диарее стол №4б или 4в 
(по Певзнеру). 

В лечении также были использованы свечи (мазь) 
«Проктоседил», «Постеризан», «Ультрапрокт», «Релиф», 
«Релиф Адванс», назначение которых диктовалось ста­
дией раневого процесса и сопутствующей патологией 
прямой кишки, флеботропные препараты, анальгетики 
и нестероидные противовоспалительные средства. 

Результаты и обсуждение: Оперировано 185 боль­
ных (89,8%). У 21 пациента (из 27 с острой анальной 
трещиной) консервативная терапия с использованием 
спазмолитиков, препаратов, улучшающих микроцир­
куляцию, глицерина тринитрата, изосорбида динитрата 
позволила достичь заживления трещин без выполнения 
операции. 

В ходе набора клинического материала используемая 
схема подвергалась коррекции. Так использование регуля­
торов моторики решено сочетать с приемом пищевых во­
локон и осмотических слабительных. В качестве пищевых 
волокон были использованы продукты растительного 
происхождения, содержащие, неферментируемые веще­
ства, преимущественно полисахаридной природы – пше­
ничные отруби, целлюлоза, гемицеллюлоза, лигнин. 

Их способность связывать воду и регулировать 
консистенцию стула, увеличивая его массу и ускоряя про­
движение кишечного содержимого, оказалась полезной 
в схеме лечения. На начальном этапе лечения признано 
целесообразным использование осмотических слабитель­
ных, имитирующих действие пищевых волокон. 

Из осмотических слабительных для длительного 
приема использовались «Дюфолак», «Форлакс» (полиэти-

ленгликоль с молекулярной массой 4000), который на наш 
взгляд, обладает наилучшей переносимостью. Побочных 
явлений, воздействия препаратов непосредственно на 
микрофлору, эффекта «привыкания» не выявлено. Доза 
«Дюфолака» составляла от 15 до 45 мл сутки «Форлак-
са» – 30–60 г в сутки, причем в высоких дозах он был 
эффективен и при рефрактерных транзитных запорах. 
Пищевые волокна и осмотические слабительные хорошо 
сочетались, причем их дозировку уменьшали при обоюд­
ном назначении. Если эффект не был достигнут, приме­
няли микрокристаллическую целлюлозу в индивидуально 
подобранной дозе (4–9 г в сутки) или препарат из семян 
подорожника «Мукофальк» (10–30 г в сутки). 

При склонности к диарее определены показания к 
приему адсорбентов («Смекта», «Неоинтестопан» и «По-
лифепан»), ферментных и бактериальных препаратов, 
улучшающих всасываемость («Креон», «Фестал», «Бакти-
субтил», «Хилак-Форте»). В связи с тем что «стулобоязнь» 
сохранялась, на 2–3 дня задерживали самостоятельный 
стул, а с 4–5 суток послеоперационного периода для 
уменьшения послеоперационных болей и облегчения 
опорожнения прямой кишки, перед каждой дефекацией 
ставили микроклизму в объеме от 70 до 100 мл теплой 
(38–40° С) воды с добавлением 30 мл вазелинового масла. 
В дальнейшем, на фоне заживления послеоперационной 
раны, а также приема пищевых волокон и осмотических 
слабительных нормальная дефекация восстанавливалась 
и болевой синдром купировался. 

У 35 пациентов (16,9%) не отмечено признаков ре­
цидива, однако, отмечались жалобы на незначительные 
или умеренной интенсивности боли, выделение крови 
при дефекации, тенезмы. У 20 из них (9,7%), жалобы были 
купированы консервативными мерами в сроки до 3-х 
месяцев, у 8 пациентов (3,9%) сохранялись прокталгии, 
тогда как еще в 7-и наблюдениях (3,4%), в сроки от 3-х до 
17-и месяцев после операции отмечен рецидив трещины. 
Тяжелых некорригируемых форм инконтиненции в ис­
следуемых группах отмечено не было. 

Традиционное медикаментозное лечение острых 
анальных трещин, как и послеоперационное ведение 
больных, оперированных по поводу хронических аналь­
ных трещин, было помимо регуляции стула направлено 
на устранение болевого синдрома, снятие спазма вну­
треннего сфинктера, улучшение микроциркуляции в 
зоне анальной трещины и геморроидальном сплетении. 
С этой целью использовались нестероидные противо­
воспалительные препараты: «Кеторолак», «Кетопрофен», 
«Найз», «Нимика», комбинированные спазмоанальгетики 
(«Баралгин», «Спазмовералгин», «Спазмалгон»). Дли­
тельность и кратность приема препаратов этой группы 
определялась выраженностью болей, но ни в одном случае 
не превышала 12 суток. 

Поскольку сочетание геморроя и анальной трещины 
встречалось у 65 больных (31,5%), из них 20 пациентам 
(9,7%) с 3–4 стадией хронического геморроя симультанно 
была выполнена геморроидэктомия по Миллигану-Мор-
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гану, почти у трети больных использовались флеботроп-
ные препараты («Венорутон», «Гливенол», «Детралекс»). 
Продолжительность перорального применения веното-
ников – не менее 2 недель. 

Критериями эффективности комплексной терапии 
были: 

– нормализация деятельности пищеварительного 
тракта; 

– снятие болевого синдрома и спазма внутреннего 
сфинктера; 

– усиление регенерации поврежденных тканей; 
Таким образом, выздоровление при эпителизации де­

фекта слизистой и полном отсутствии жалоб достигнуто 
у 191 больного (92,7%), удовлетворительные результаты 
(заживление трещин при сохранении болевого синдрома 
и проктита спустя 3 месяца от начала лечения) – у 8 (3,9%) 
и у 7 пациентов (3,4%) отмечен рецидив заболевания при 
неэффективности консервативной терапии. Полученные 
результаты (заживление трещин у 199 больных (96,6%), 
в том числе при отсутствии проктита и субъективных 
жалоб у 92,7% пациентов) показывают, что адекватная 
медикаментозная коррекция моторно-эвакуаторных 
расстройств и ликвидация запоров в рамках комплекс­
ного лечения анальных трещин позволяют значительно 
улучшить результаты лечения. 

Анализ неблагоприятных исходов убедительно по­
казал, что во всех наблюдениях при рецидивах трещин, 
после операции сохранялись запоры, медикаментозной 
коррекции которых не удалось достичь. Среди 8 па­
циентов с проктитами и прокталгиями у всех отмечен 
нерегулярный стул. Из них длительные резистентные к 
терапии запоры – в 4-х наблюдениях, тенденция к диарее 
имела место у 3-х пациентов, в 1-м наблюдении возник­
ло чередование диареи и запоров на фоне проводимого 
лечения. 

Заключение 
Профилактика запоров и коррекция моторно-

эвакуаторных расстройств являются необходимыми 
компонентами комплексной терапии как острых, так и 
хронических анальных трещин. 

Схема и продолжительность медикаментозного 
лечения анальной трещины должны подбираться инди­
видуально, учитывая особенности нарушения функции 
желудочно-кишечного тракта и наличие сопутствующей 
патологии анального канала. 

Предложенный курс лечения, проводимый в после­
операционном периоде, способствует не только значи­
тельному улучшению состояния и ранней активизации 
больных (снижается интенсивность болей, снижается 
тонус сфинктера), но и позволяет снизить вероятность 
рецидива и улучшить отдаленные результаты. 

Во избежание рецидива заболевания у пациентов, 
оперированных по поводу хронической анальной тре­
щины, применение препаратов, регулирующих моторику 
кишечника, миотропных спазмолитиков, нестероидных 

противовоспалительных средств целесообразно начинать 
с раннего послеоперационного периода, а затем прово­
дить курс поддерживающей терапии продолжительнос­
тью не менее 2–3 недель. 
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