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ЦЕЛЬ: изучение эффективности применения ботулотоксина тип А при хирургическом лечении хронической анальной трещины.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование было включено 80 пациентов, рандомизированных методом генерации случайных чисел в ком-
пьютерной программе в 2 группы. 40 больным выполнено иссечение трещины в сочетании с инъекцией ботулинического токсина типа 
А во внутренний сфинктер (основная группа), и 40 – в сочетании с пневмодивульсией анального сфинктера (контрольная группа).
РЕЗУЛЬТАТЫ: статистически значимых различий по интенсивности болевого синдрома после дефекации и в течение дня между груп-
пами выявлено не было (р=0,45 и р=0,39, соответственно). Группы были сопоставимы по частоте таких осложнений, как гематомы 
перианальной кожи (p=0,84), тромбоз наружных геморроидальных узлов (p=0,1), задержка мочеиспускания (p=0,46), длительно неза-
живающие раны (p=0,76). Транзиторное ослабление функции анального сфинктера статистически достоверно чаще наблюдалась 
в контрольной группе. На 30 сутки явления транзиторной анальной инконтиненции в основной группе отмечены у 6 (21%), в кон-
трольной – у 18 (75%) пациентов, р=0,0002. На 60 сутки слабость анального жома сохранялась в основной группе у 3 (10,7%), в кон-
трольной – у 10 (41%) пациентов, p=0,02.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: методики с применением ботулотоксина типа А и пневмодивульсией обладают равнозначной эффективностью в лече-
нии хронической анальной трещины. Использование ботулотоксина типа А позволяет снизить частоту развития транзиторного 
ослабления функции анального сфинктера у пациентов с хронической анальной трещиной.
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THE TREATMENT OF CHRONIC ANAL FISSURES 
WITH FISSURE EXCISION AND BOTULINUM TOXIN 

TYPE A INJECTION (ISRCTN97413456)

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ С 
ПРИМЕНЕНИЕМ БОТУЛОТОКСИНА ТИП А (ISRCTN97413456)

AIM: to assess the efficacy of botulinum toxin type A for chronic anal fissure.
PATIENTS AND METHODS: the study included 80 patients randomized by random number generation in 2 groups. Forty patients underwent fis-
sure excision in combination with injections of botulinum toxin type A into the internal sphincter (main group) and 40 – in combination with 
pneumatic balloon dilatation of the anal sphincter (control group).
RESULTS: there were no statistically significant differences in the intensity of postoperative pain after defecation and during the day between 
the groups, p=0.45 and p=0.39, respectively. The groups were comparable in the complications such as perianal skin hematomas (p=0.84), 
external hemorrhoid thrombosis (p=0.1), urinary retention (p=0.46), long-term non-healing wounds (p=0.76). Transitory weakening of the 
anal sphincter was significantly more often in the control group. On day 30, the transitory anal incontinence in the main group was detected 
in 6 (21%), in the control group – in 18 (75%) patients, p=0.0002. On day 60, the weakness of the anal sphincter remained in the main group 
in 3 (10.7%), in the control group – in 10 (41%) patients, p=0.02.
CONCLUSION: botulinum toxin type A and pneumatic balloon dilatation have equal effectiveness in the treatment of chronic anal fissure. The use 
of botulinum toxin type A can reduce the incidence of transitory weakening of the anal sphincter function in patients with chronic anal fissure.

[Key words: anal fissure, spasm of the internal sphincter, botulinum toxin type A, incobotulinum toxin A, pneumatic balloon dilatation]

For citation: Tkalich O.V., Ponomarenko A.A., Fomenko O.Yu., Arslanbekova K.I., Khryukin R.Yu., Misikov V.K., Mudrov A.A., Zharkov E.E. The 
treatment of chronic anal fissures with fissure excision and botulinum toxin type A injection (ISRCTN97413456). Koloproktologia. 2020; 
v. 19, no. 1 (71), pp. 80-99

Адрес для переписки: Жарков Е.Е., ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России, 

ул. Саляма Адиля, д. 2, Москва, 123423; e-mail: support@gnck.ru

ВВЕДЕНИЕ

Хроническая анальная трещина это линейный язвен-
ный дефект эпителия анального канала, возника-
ющий вследствие травмы и последующего спазма 
внутреннего сфинктера, приводящего к ишемии ано-
дермы.
В связи с тем, что возникновение дефекта в аналь-
ном канале формирует порочный круг, включающий 
интенсивный болевой синдром и спазм сфинктера, 
его релаксация является обязательным, патогенети-
чески обоснованным этапом любого метода, направ-
ленного на лечение анальной трещины. «Золотым» 
стандартом ликвидации спазма внутреннего сфинк-
тера в мировой практике является боковая подкож-
ная сфинктеротомия. Недостатком данной методи-
ки является развитие у части пациентов анальной 
инконтиненции, частота которой, по данным лите-
ратуры, составляет от 8% до 30% [1-5]. В связи 
с этим, в настоящее время продолжается поиск наи-
более оптимальных методов релаксации внутреннего 
анального сфинктера, не приводящих к необратимо-
му повреждению запирательного аппарата прямой 
кишки. В 1992 году Sohn N. с соавт. была предложена 
методика пневмодивульсии анального сфинктера [6]. 
Несмотря на экспериментальные исследования Li L. 
и соавторов, указывающих на повреждение нервно-
мышечного аппарата и микроциркуляторного русла 
анального сфинктера при пневмодивульсии, по дан-
ным ряда клинических исследований, применение 
данной методики позволяет снизить частоту раз-
вития анального недержания до 12,5% в раннем и до 
0% в отдаленном послеоперационном периоде [7]. 
Однако, совершенно очевидно, что полностью исклю-
чить риск развития анального недержания возможно 
лишь при отсутствии механического воздействия на 

запирательный аппарат прямой кишки. Таким обра-
зом, было решено провести проспективное рандоми-
зированное исследование, целью которого является 
улучшение результатов лечения хронической аналь-
ной трещины.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с января 2017 по май 2019 гг. в нашем 
центре проведено проспективное, одноцентровое, 
рандомизированное исследование, включившее 
80 пациентов с хронической анальной трещиной со 
спазмом сфинктера, которые были рандомизированы 
в группы методом генерации случайных чисел в ком-
пьютерной программе. Основную группу составили 
40 пациентов, которым проводилась медикаментоз-
ная релаксация внутреннего сфинктера ботулиниче-
ским токсином типа А; контрольную группу составили 
40 пациентов, которым проводилась пневмодивуль-
сия анального сфинктера по стандартной методике.
Дизайн разработан на основании проведенного 
пилотного исследования [8] (Рис. 1).
Критерии включения:
• пациенты обоих полов с хронической анальной 
трещиной со спазмом внутреннего сфинктера;
• возраст пациентов от 18 до 70 лет;
• информированное согласие пациента на участие 
в исследовании;
Критерии невключения:
• воспалительные заболевания толстой кишки;
• пектеноз;
• перенесенные ранее хирургические вмешательства 
на анальном канале;
• внутренний геморрой III-IV ст.;
• свищи заднего прохода;
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• недостаточность анального сфинктера (оценка по 
шкале Векснера больше 0);
• тяжелые соматические заболевания в стадии 
декомпенсации;
• беременность и период лактации;
• индивидуальная непереносимость и повышенная 
чувствительность к ботулиническому токсину;
• миастения и миастеноподобные синдромы.
Критерии исключения:
• необходимость склерозирования внутренних 
геморроидальных узлов;
• отказ от прохождения обследования.
Первичной контрольной точкой исследования было 
достижение статистически достоверных различий 
в частоте развития анального недержания на 30 день 
послеоперационного периода.
Вторичные контрольные точки: интенсивность 
болевого синдрома в послеоперационном периоде; 
частота и структура послеоперационных осложне-
ний; частота и степень выраженности ослабления 
функции анального сфинктера по шкале Векснера на 
60 сутки; длительность транзиторной послеопераци-
онной недостаточности анального сфинктера; пока-
затели функционального состояния запирательного 
аппарата прямой кишки по данным профилометрии 
до операции и в послеоперационном периоде на 7 и 
60 сутки; частота и сроки эпителизации послеопера-
ционной раны.
Всем пациентам, включенным в исследование, про-
водилась профилометрия: до операции, на 7 и 60 

сутки после операции. До оперативного лечения 
и ежедневно после, больные оценивали болевой 
синдром по визуально-аналоговой шкале, отвечали 
на вопросы по шкале Векснера. На 60 сутки оцени-
вались результаты лечения, пациентам проводилась 
аноскопия. В течение двух месяцев после операции 
велся учет приема обезболивающих препаратов, а 
также длительность временной нетрудоспособности 
пациентов. 
Больным основной группы после иссечения трещины 
по стандартной методике производили инъекция 
ботулинического токсина типа А, свободного от ком-
плексообразующих белков, на 3 и 9 часах по 5 ЕД 
препарата (суммарно 10 ЕД) с помощью инсулино-
вого шприца на 100 делений. В контрольной группе 
производили иссечение трещины и пневмодивульсию 
анального сфинктера по стандартной методике [9].
Все оперативные вмешательства выполнялись всеми 
сотрудниками специализированных отделений, а не 
только авторами данной работы.
В дальнейшем по различным причинам из исследо-
вания было исключено 28 человек. Соответствовали 
требованиям протокола и прошли полный объем 
обследования 28 больных основной и 24 пациента 
контрольной групп, что позволило достичь первич-
ной контрольной точки исследования. Группы были 
сопоставимы по основным клиническим характери-
стикам (Табл. 1). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Интенсивность болевого синдрома была сопоставима 
в основной и контрольной группах и составляла 4,5 
(1; 6) и 5 (2; 7) балов после дефекации (2) (р=0,45) 
и 1 (0; 3) и 2 (0; 4) балла в течение дня (Рис. 2) 
(р=0,39), соответственно. 
Таким образом, статистически значимых различий по 
интенсивности болевого синдрома после дефекации 
и в течение дня между группами выявлено не было. 
В послеоперационном периоде прием анальгетиков 
потребовался 27 из 28 пациентов после инъекции 
ботулинического токсина типа А и 23 из 24 боль-
ных после пневмодивульсии анального сфинктера. 
Медиана длительности приема анальгетиков в группе 
ботулинического токсина типа А равнялась 7 (4; 14), 
а в контрольной группе пневмодивульсии – 8 дням 
(4; 16), р=0,87. Статистически достоверных различий 
по числу больных, принимающих анальгетики или 
в их потребности в послеоперационном периоде, 
выявлено не было (Рис. 3).
В послеоперационном периоде на 7 и 60 сутки 
в обеих группах отмечено статистически достовер-
ное снижение максимального давления в анальном 
канале в покое по сравнению с предоперационным Рисунок 1. Дизайн исследования



83

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

Таблица 1. Клиническая и функциональная характеристика пациентов с хронической анальной трещиной

Показатель
Метод ликвидации спазма внутреннего сфинктера р

Ботулотоксин (n=28) Пневмодивульсия (n=24)

Медиана возраста 36 (32; 43,5) 42,5 (26; 53,5) 0,27

Пол:

мужской 10 (35,71%) 10 (41,67%)
0,77

женский 18 (64,29%) 14 (58,33%)

Длительность заболевания (мес.) 21 (7; 36) 21 (9,5; 66) 0,42

Количество трещин:

Одна 23 (82%) 17 (71%)

0,42Две 5 (18%) 6 (25%)

Три 0 (0%) 1 (4%)

Медиана боли после стула (квартили) 4,5 (1; 6) 5 (2; 7) 0,45

Медиана боли в течение дня (квартили) 1 (0; 3) 2 (0; 4) 0,46

Фиброзный полип

Один 10 (35,7%) 4 (16,7%)
0,26

Два 1 (3,6%) 2 (8,3%)

Сторожевой бугорок

Один 10 (35,7%) 4 (16,7%)
0,09

Два 2 (7,1%) 0 (0%)

Наружные геморроидальные узлы

Один 5 (17,9%) 6 (22,2%)

0,35Два 2 (7,1%) 6 (22,2%)

Три 4 (14,3%) 2 (7,4%)

Дефекация:

Нормальный стул 20 (71,4%) 12 (50%)
0,15

Запор 8 (28,6%) 12 (50%)

Количество родов:

0 7 (38,9%) 6 (42,9%)

0,33

1 9 (50%) 4 (28,6%)

2 1 (5,6%) 3 (21,4%)

3 0 1 (7,1%)

4 1 (5,6%) 0

Осложнённые роды в анамнезе 7 (38,9%) 2 (14,3%) 0,12

Недостаточность анального сфинктера по Векснеру 0 0 -

Рисунок 2. Интенсивность болевого синдрома после дефекации до операции и в послеоперационном периоде
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периодом (в основной группе – p=0,0003, в контроль-
ной – p=0,002). При этом статистически достоверных 
различий в показателях максимального давления 
в анальном канале в покое между группами выяв-
лено не было, (на 7 сутки p=0,32, на 60 сутки p=0,21) 
(Рис. 4).
Также отсутствовали статистически достоверные раз-

личия в распределении больных по уровню макси-
мального давления в анальном канале в покое на 7 
и 60 сутки послеоперационного периода (Табл. 2).
Как в основной, так и в контрольной группе отме-
чено статистически достоверное снижение средне-
го давления в анальном канале в покое на 7 и 60 
день послеоперационного периода по сравнению 

Рисунок 3. Потребность в анальгетиках до операции и в послеоперационном периоде

Рисунок 4. Максимальное давление в анальном канале в покое до операции и в послеоперационном периоде

Таблица 2. Уровень максимального давления в анальном канале в покое на 7 и 60 сутки

Уровень максимального давления 
в анальном канале в покое

Ботулинический токсин типа А 
(n=28)

Пневмодивульсия
(n=24)

Р между группами

Д7 Д60 Д7 Д60 Д7 Д60

Повышен (>112,2 мм рт. ст.) 6 (21%) 8 (29%) 5 (21%) 3 (12,5%)

0,85 0,36Норма (89,4-112,2 мм рт. ст.) 10 (36%) 9 (32%) 7 (29%) 9 (37,5%)

Снижен (<89,4 мм рт. ст.) 12 (43%) 11 (39%) 12 (50%) 12 (50%)



85

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

с показателями до операции (p<0,0001 для основной 
и контрольной групп). Как и в случае максимального 
давления в анальном канале в покое, показатели 
среднего давления в послеоперационном периоде не 
отличались статистически достоверно между груп-
пами (на 7 сутки р=0,19, на 60 сутки р=0,08) (Рис. 5).

Между основной и контрольной группами отсут-
ствовали достоверные различия в распределении 
больных по уровню среднего давления в анальном 
канале в покое на 7 и 60 сутки послеоперационного 
периода (Табл. 3). Таким образом, на 60 день лечения 
спазм внутреннего сфинктера сохранялся у 11 (21%) 

Таблица 3. Уровень среднего давления в анальном канале в покое на 7 и 60 сутки

Уровень среднего давления в анальном 
канале в покое

Ботулинический токсин 
типа А (n=28)

Пневмодивульсия
(n=24)

p между группами

Д7 Д60 Д7 Д60 Д7 Д60

Повышен (>60,4 мм рт.ст.) 5 (18%) 8 (29%) 2 (9%) 3 (12%)

0,6 0,36Норма (44,0-60,4 мм рт.ст.) 9 (32%) 9 (32%) 9 (37%) 10 (42%)

Снижен (<44,0 мм рт.ст.) 14 (50%) 11 (39%) 13 (54%) 11 (46%)

Рисунок 5. Среднее давление в анальном канале в покое до операции и в послеоперационном периоде

Рисунок 6. Максимальное давление в анальном канале при волевом сокращении до операции и в послеоперационном 
периоде
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пациентов: у 8 больных после введения ботулотокси-
на типа А, и у 3 пациентов после пневмодивульсии, 
p=0,36.
Несколько иначе выглядела динамика показателей 
давления в анальном канале при произвольном 
сокращении. Как в основной, так и в контрольной 
группе статистически достоверное снижение макси-
мального давления в анальном канале при произ-
вольном сокращении наблюдалось только на 7 день 
послеоперационного периода (p=0,0002 и p=0,00007, 
соответственно), при этом к 60 дню оно возвра-
щалось к исходным показателям в обеих группах 
(Рис. 6). Каких-либо достоверных различий в значе-
нии этого показателя между группами в послеопера-
ционном периоде выявлено не было (на 7 сутки p=0,2, 
на 60 сутки p=0,15) (Табл. 4).
В отличие от максимального, среднее давление 
в анальном канале при произвольном сокращении 
достоверно снижалось на 7 день послеоперационно-
го периода наблюдается только после пневмодивуль-

сии анального сфинктера (p<0,0001). После введения 
ботулинического токсина типа А среднее давление 
в анальном канале при произвольном сокращении 
остается на уровне исходных показателей на 7 и 60 
день послеоперационного периода (p=0,66) (Рис. 7).
Статистически достоверных различий по этому пока-
зателю не получено (Табл. 5).
Группы были сопоставимы по частоте таких ослож-
нений, как гематомы перианальной кожи, тромбоз 
наружных геморроидальных узлов, задержка моче-
испускания, длительно незаживающие раны (p>0,05) 
(Табл. 6).
Послеоперационную слабость анального жома на 30 
сутки отмечали 6 (21%) больных основной группы, в 
то время как в контрольной группе данные жалобы 
отмечали 18 (75%) человек, p=0,0002. Медиана зна-
чения оценки по шкале Векснера после введения 
ботулотоксина составила 3 (2;4), после пневмоди-
вульсии – 3 (3; 6), p=0,0003. 
Распределение известных факторов риска развития 

Таблица 4. Уровень максимального давления в анальном канале при произвольном сокращении на 7 и 60 сутки

Уровень максимального давления в 
анальном канале при произвольном 

сокращении

Ботулинический токсин 
типа А (n=28)

Пневмодивульсия
(n=24)

p между группами

Д7 Д60 Д7 Д60 Д7 Д60

Повышен (>149,7 мм рт. ст.) 11 (39%) 17 (61%) 9 (37.5%) 19 (79%)

0,21 0,31Норма (124,5-149,7 мм рт. ст.) 12 (43%) 6 (21%) 6 (25%) 2 (8%)

Снижен (<124,5 мм рт. ст.) 5 (18%) 5 (18%) 9 (37,5%) 3 (13%)

Таблица 5. Уровень среднего давления в анальном канале при произвольном сокращении на 7 и 60 сутки

Уровень среднего давления в анальном 
канале при произвольном сокращении

Ботулинический токсин 
типа А (n=28)

Пневмодивульсия
(n=24)

p между группами

Д7 Д60 Д7 Д60 Д7 Д60

Повышен (>85,5 мм рт. ст.) 20 (71%) 16 (57%) 15 (62%) 17 (71%)

0,34 0,28Норма (67,7-85,5 мм рт.ст.) 6 (22%) 10 (36%) 4 (17%) 4 (17%)

Снижен (<67,7 мм рт. ст.) 2 (7%) 2 (7%) 5 (21%) 3 (12%)

Рисунок 7. Среднее давление в анальном канале при волевом сокращении до операции и в послеоперационном периоде
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транзиторной послеоперационной слабости аналь-
ного жома среди пациентов основной и контрольной 
группы на 30 сутки послеоперационного периода 
представлены в таблице 7.
Проведена логистическая регрессия для выявле-
ния факторов, влияющих на развитие транзиторного 
ослабления функции анального жома на 30 день 
послеоперационного периода (Табл. 8).
На 60 сутки явления транзиторного ослабления функ-
ции анального сфинктера отмечали 3 (10,7%) чело-
века основной и 10 (41%) – контрольной группы, 
p=0,02. В основной группе оценка по шкале Векснера 
составила 3 (2;4), в контрольной – 2,5 (2;5), p=0,01. 
Факторы риска развития послеоперационной сла-

бости анального жома среди пациентов основной 
и контрольной группы на 60 сутки послеоперацион-
ного периода представлены в таблице 9.
Для выявления факторов, влияющих на развитие 
транзиторной послеоперационной слабости аналь-
ного жома, на 60 день после операции выполнен 
анализ методом логистической регрессии, результаты 
которого представлены в таблице 10.
Длительно незаживающие раны были выявлены 
у 10 (36%) пациентов основной и 7 (29%) пациен-
тов контрольной группы (p=0,76). При этом спазм 
внутреннего сфинктера определялся у 5 (50%) паци-
ентов основной и 1 (14%) пациента контрольной 
группы (p=0,3). В остальных случаях причинами неза-

Таблица 6. Частота послеоперационных осложнений

Осложнения

Метод релаксации спазма внутреннего 
сфинктера

р
Ботулинический токсин 

типа А (n=28)
Пневмодивульсия 

(n=24)

Гематома 1 (3%) 2 (8%) 0,84

Тромбоз наружных геморроидальных узлов 6 (21%) 1 (4%) 0,1

Задержка мочеиспускания 0 1 (4%) 0,46

Длительно незаживающая рана 10 (36%) 7 (29%) 0,76

Транзиторное ослабление функции анального сфинктера на 30 день 6 (21%) 18 (75%) 0,0002

Транзиторное ослабление функции анального сфинктера на 60 день 3 (10,7%) 10 (41%) 0,02

Таблица 7. Факторы риска развития послеоперационной транзиторной слабости анального сфинктера среди пациен-
тов основной и контрольной группы на 30 сутки после оперативного вмешательства

Факторы риска развития послеоперационной слабости анального 
жома

Основная группа, n=28
(муж. 10, жен. 18)

Контрольная 
группа, n=24

(муж. 10, жен. 14)
р

Возраст более 60 лет 2 (7,1%) 4 (16,7%) 0,26

Многократные роды (более 2) 2 (11,1%) 4 (28,6%) 0,21

Осложненные роды 7 (38,9%) 2 (14,3%) 0,12

Таблица 8. Факторы риска развития транзиторной послеоперационной слабости анального жома на 30 сутки после 
оперативного вмешательства

Факторы риска развития послеоперационной слабости анального жома ОШ (ДИ 95%) р

Метод лечения

0,0002Пневмодивульсия 11 (3-40)

Ботулотоксин тип А 1

Возраст пациентов 1,0 (0,9-1,04) 0,89

Пол

0,2Женский 2,1 (0,6-6,6)

Мужской 1

Количество родов 1,6 (0,6-3,8) 0,2

Осложненные роды

Да 1,8 (0,8-4,3) 0,13

Нет 1

Таблица 9. Факторы риска развития послеоперационной слабости анального сфинктера среди пациентов основной 
и контрольной группы на 60 сутки после оперативного вмешательства

Факторы риска развития послеоперационной слабости 
анального жома

Основная группа, n=28
(муж. 10, жен. 18)

Контрольная группа, n=24
(муж. 10, жен. 14)

р

Возраст более 60 лет 2 (7,1%) 4 (16,7%) 0,26

Многократные роды (более 2) 2 (11,1%) 4 (28,6%) 0,21

Осложненные роды 7 (38,9%) 2 (14,3%) 0,12
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живления ран стали половые инфекции у 5 (50%) 
больных основной и 4 (57%) больных контрольной 
группы. Еще у 1 (10%) пациента основной и 3 (43%) 
больных контрольной группы очевидной причины 
незаживления ран выявлено не было. Назначенные 
пациентам стимуляторы репаративных процессов 
позволили добиться заживления раны в течении 2-х 
недель во всех наблюдениях.

ОБСУЖДЕНИЕ

Практически все современные методы лечения 
анальной трещины сопоставимы по своему воздей-
ствию на болевой синдром, потребности в аналь-
гетиках, характеру и частоте послеоперационных 
осложнений, а также целому ряду других показате-
лей, учитываемых при проведении исследований. 
При оценке непосредственных результатов лечения 
основная дискуссия разворачивается вокруг двух 
параметров: частота эпителизации трещины и часто-
та развития анального недержания. Метод лечения 
хронической анальной трещины, позволяющий улуч-
шить один из них, чаще всего приводит к ухудшению 
другого показателя, и наоборот. При этом «золотую» 
середину занимает сфинктеротомия.
Неожиданным стал тот факт, что частота эпителиза-
ции раневого дефекта после пневмодивульсии ниже, 
чем после сфинктеротомии и сопоставима с анало-
гичным показателем после введения ботулотоксина 
типа А (p=0,76). На 60 день после операции анальная 
трещина эпителизировалась у 18 (64%) пациентов 
группы ботулинического токсина типа А и у 17 (71%) 
из группы пневмодивульсии (p=0,76). 
По нашему мнению, основной причиной такого исхо-
да является нарушение трофики тканей в области 
послеоперационной раны и присоединение специ-
фической раневой инфекции у части пациентов. 
Полностью объяснить это только наличием спазма 
внутреннего сфинктера не представляется возмож-

ным, поскольку он выявлен лишь у 50% пациентов 
основной и 14% контрольной группы (p=0,3) с неза-
живающими ранами. В пользу нашего предположе-
ния свидетельствует тот факт, что среди 8 больных 
основной и 3 больных контрольной группы (p=0,052), 
у которых, по данным функциональных исследо-
ваний, на 60 день не удалось ликвидировать спазм 
внутреннего сфинктера, рана не зажила у 5 больных 
в основной и 1 в контрольной группе. У остальных 
5 пациентов (3 – в основной и 2 – в контрольной), 
несмотря на сохраняющийся спазм сфинктера, аналь-
ная трещина эпителизировалась.
Полученные данные позволили изменить тактику 
лечения пациентов с незаживающими послеопера-
ционными ранами. В качестве первого этапа лече-
ния всем больным назначались мазевые препараты, 
содержащие рекомбинантный фактор роста эпи-
телия. Такой подход, несмотря на сохраняющийся 
спазм сфинктера, привёл к заживлению послеопера-
ционных ран у 3 пациентов основной и 1 больного 
контрольной группы в течение 2-х недель. Повторное 
вмешательство потребовалось лишь одному пациенту 
со спазмом сфинктера, которому было выполнено 
введение ботулотоксина типа А в увеличенной до 
40 ЕД дозировке без иссечения трещины, что позво-
лило ликвидировать спазм внутреннего сфинктера. 
Ещё у одного пациента после операции был выяв-
лен задний транссфинктерный свищ прямой кишки, 
однако, по данным профилометрии, спазма внутрен-
него сфинктера выявлено не было. Больному было 
выполнено оперативное вмешательство в объеме 
иссечения свища в просвет кишки. В обоих случаях 
удалось добиться заживления послеоперационной 
раны в течении 2-х месяцев. У больных с раневой 
инфекцией без спазма сфинктера, дальнейшее вклю-
чение в схему лечения антибактериальной терапии 
с учетом чувствительности возбудителя позволило 
добиться заживления дефекта анального канала.
Таким образом, пути повышения эффективности 
лечения мы видим в надежной ликвидации спазма 

Таблица 10. Факторы риска развития транзиторной послеоперационной слабости анального жома на 60 сутки после 
оперативного вмешательства

Фактор риска развития послеоперационной слабости анального жома ОШ (ДИ 95%) p

Метод лечения

0,015Пневмодивульсия 6 (1,4-25)

Ботулотоксин тип А 1

Возраст пациентов 1,04 (0,9-1,09) 0,11

Пол

0,06Женский 4,7 (0,9-24,1)

Мужской 1

Количество родов 1,8 (0,8-4,3) 0,1

Осложненные роды

Да 2 (0,2-17) 0,52

Нет 1
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внутреннего сфинктера за счет увеличения дозы 
вводимого ботулотоксина, включения в схему лече-
ния препаратов, воздействующих на регенераторные 
процессы, пластическом закрытии раневого дефекта 
после иссечения трещины (V-Y пластики). Однако, 
высказанные предположения требуют дальнейшего 
изучения. 
Несмотря на то, что группы не отличались между собой 
по частоте развития послеоперационных осложне-
ний, транзиторное ослабление функции анального 
сфинктера статистически достоверно чаще наблюда-
лось после выполнения пневмодивульсии. Учитывая, 
что группы были сопоставимы по основным факторам 
риска развития недостаточности анального сфинкте-
ра в послеоперационном периоде [10], это можно 
объяснить большей инвазивностью метода пневмо-
дивульсии [1,7,11]. Согласно результатам проведен-
ной логистической регрессии развитие транзиторной 
послеоперационой слабости анального жома связано 
только с методикой релаксации анального сфин-
ктера. Шансы ее развития у больных, перенесших 
иссечение трещины с пневмодивульсией, на 30 день 
в 11 раз выше, чем после введения ботулотоксина тип 
А ОШ 11 (3-40) (p=0,0002), а на 60 день – в 6 раз ОШ 
6 (1,4-25) (p=0,015). Значение остальных факторов не 
достигает статистической достоверности.
Очевидно, пневмодивульсия оказывает более суще-
ственное воздействие на функцию наружного сфин-
ктера, что косвенно подтверждают результаты функ-
ционального исследования. Так, статистически досто-
верное снижение среднего давления в анальном 

канале при произвольном сокращении наблюдалось 
только в контрольной группе пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение ботулотоксина тип А после иссечения 
анальной трещины при сходных с пневмодивульсией 
показателях эффективности (интенсивность боле-
вого синдрома, потребность в анальгетиках, частота 
и сроки эпителизации) оказывает менее выраженное 
неблагоприятное воздействие на функцию наруж-
ного сфинктера прямой кишки и позволяет снизить 
частоту развития анального недержания в раннем 
послеоперационном периоде.
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