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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить результаты лечения хронической анальной трещины.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное одноцентровое рандомизированное исследование было включено 70 
пациентов, рандомизированных методом генерации случайных чисел в 2 группы: 30 пациентам основной 
группы была выполнена боковая подкожная сфинктеротомия (БПС), и 40 контрольной — БПС в сочетании 
с иссечением трещины (БПС + ИТ).
РЕЗУЛЬТАТЫ: интенсивность болевого синдрома как после стула, так и в течение дня в основной группе была 
статистически значимо ниже, чем в контрольной (р < 0,0001). Медиана длительности временной нетрудоспо-
собности пациентов в группе БПС составила 6 (4; 9) дней, в группе БПС + ИТ — 17 (9; 23,5) суток (р = 0,04). 
На 15 сутки дефект эпителизировался у 12/30 (40,0%) пациентов основной группы и ни у одного (0/40) в конт-
рольной (р < 0,0001), на 30 сутки — у 22/30 (73,3%) и 2/40 (5,0%) (р < 0,0001), на 45 сутки — у 26/30 (87,0%) 
и 20/40 (50,0%) (р = 0,002), и на 60 сутки — у 28/30 (93,3%) и 38/40 (95,0%) (р = 1,0), соответственно. На 30 
сутки после оперативного лечения жалобы на  недержание газов отмечали 3/30  (10,0%) больных основной 
группы и 15/40 (37,5%) — контрольной (р = 0,01), на 60 сутки недостаточность анального сфинктера (НАС) 
сохранялась у 1/30 (3,0%) пациента в группе БПС и у 3/40 (7,5%) — группы БПС + ИТ (р = 0,63). Иссечение тре-
щины в 5,4 (1,4–20,9) раза увеличивает шанс развития транзиторной анальной инконтиненции на 30 день по-
слеоперационного периода (р = 0,015) и в 52 (10,2; 268,3) раза повышает шанс незаживления дефекта в этот 
срок (р < 0,0001) и в 6,5 (1,9; 22) раза — на 45 сутки (р = 0,003), по сравнению с изолированной БПС.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: отказ от иссечения анальной трещины при ее хирургическом лечении и выполнение только 
боковой подкожной сфинктеротомии позволяет снизить интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома, частоту послеоперационных осложнений и сократить сроки эпителизации дефекта анодермы.
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PURPOSE OF THE STUDY: improvement of the treatment of chronic anal fissure results.
PATIENTS AND METHODS: the study included 70 patients randomized by random number generation into 2 groups: 
30 patients underwent lateral internal sphincterotomy (main group, LIS), and 40 patients underwent LIS in combi-
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Early outcomes of chronic anal fissure treatment using the lateral internal 
sphincterotomy method without excision (randomized trial NCT05117697)

Непосредственные результаты лечения хронической 
анальной трещины методом боковой подкожной 
сфинктеротомии без ее иссечения (NCT05117697)

nation with the excision of the fissure (EF) (control group, LIS + EF).
RESULTS: the pain intensity both after stool and during the daytime in the main group (LIS) has been significantly lower 
than in the control group (LIS + EF) (p < 0.05). The median duration of the patients’ temporary disability in the LIS group 
was 6 (4; 9) days, in the LIS + EF group — 17 (9; 23.5) days (p = 0.04). On day 15, the defect has epithelialized in 12/30 
(40%) patients of the main group (LIS) and none (0/40) in the control group (LIS + EF) (p = 0.00001), on day 30 — in 
22/30 (73.3%) and 2/40 (5%) (p = 0.00001), on day 45 — in 26/30 (87%) and 20/40 (50%) (p = 0.002), and on day 
60 — in 28/30 (93.3%) and 38/40 (95%) (p = 1.0), respectively. On the day 30 after surgery, 3/30 (10%) patients of 
the main group and 15/40 (37.5%) of the control group had complaints regarding passing gas (p = 0.01), on day 60 — 
anal sphincter insufficiency (ASI) persisted in 1/30 (3%) patients in the LIS group and in 3/40 (7.5%) patients in the 
LIS + EF group (p = 0.63). Excision of the fissure in 5.4 (1.4–20.9) times increases the chance of developing ASI on day 
30 of the postoperative period (p = 0.015) and 52 (10.2; 268.3) times increases the chance of non-healing of the defect 
during this period (p = 0.000002) and 6.5 (1.9; 22) times on the day 45 (p = 0.003), in comparison with the LIS only.
CONCLUSION: refusal to excise the anal fissure during its surgical treatment and perform the lateral internal sphinc-
terotomy only can reduce the intensity of postoperative pain syndrome, the rate of postoperative complications and 
reduce the time of epithelialization of the anoderm defect.
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на  то, что основным патогенетическим 
механизмом развития анальной трещины является 
спазм внутреннего анального сфинктера, в  нашей 
стране традиционным методом оперативного лечения 
данного заболевания является иссечение трещины 
в сочетании с боковой подкожной сфинктеротомией 
[1]. Данная методика была предложена Эктовым Н.Н. 
и Полетовым В.Н. в 80-х годах прошлого века [2,3]. 
Однако авторы не обосновывают необходимость ис-
сечения анальной трещины. Согласно зарубежным 
клиническим рекомендациям, анальную трещину не 
иссекают, а  ограничиваются исключительно ликви-
дацией основного звена патогенеза — спазма внут-
реннего сфинктера, при этом основным методом его 
устранения является проведение БПС [4]. В  связи 
с  этим, нами было решено провести проспективное 
рандомизированное исследование для сравнения 
результатов боковой подкожной сфинктеротомии 
с и без иссечения хронической анальной трещины.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка результатов лечения хронической анальной 
трещины.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Гипотеза эквивалентности
Частота заживления хронической анальной трещины 
одинакова на 60-е сутки при выполнении как БПС, так 
и БПС с иссечением трещины.
Расчет объема выборки при ошибке первого рода — 
5%, второго рода — 80%, при «успехе» в контроль-
ной и в экспериментальной группе — 95% и пределе 
эквивалентности — 15% требуется набрать по 37 че-
ловек в каждую группу.
В период с  октября 2021 по  октябрь 2022 гг. про-
ведено активное, проспективное, контролируемое, 
рандомизированное, слепое, одноцентровое иссле-
дование (NCT05117697). Рандомизация проводилась 
методом генерации случайных чисел в  компьютер-
ной программе. В  основную группу было включено 
30 пациентов, которым выполняли боковую подкож-
ную сфинктеротомию; в  контрольную группу  — 40 
пациентов, у  которых данную методику сочетали 
с  иссечением трещины (Рис.  1). При  этом из  груп-
пы БПС было исключено 6 пациентов, из  группы 
БПС + ИТ — 1 больной, в  связи с нарушением про-
токола исследования (не явились в назначенные дни 
на обследование).
Диагноз «хроническая анальная трещина» 
устанавливали при  наличии хотя бы одного 
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из  следующих параметров: анамнез заболева-
ния более 2 месяцев, рубцовые изменения кра-
ёв дефекта, фиброзный полип анального канала 
у  проксимального края дефекта, сторожевой бу-
горок у дистального его края.
Критерии включения в  исследование: пациен-
ты с  хронической анальной трещиной с  подтверж-
дённым спазмом внутреннего анального сфинктера 
по данным профилометрии; возраст пациентов более 
18 лет; информированное согласие пациента на уча-
стие в исследовании.
Критерии невключения: пациенты, ранее пере-
несшие хирургические вмешательства на  аналь-
ном канале и  прямой кишке (за исключением 
малоинвазивных методик); наличие недостаточ-
ности анального сфинктера 1–3  степени (оцен-
ка по  шкале Wexner больше 0 баллов); воспали-
тельные заболевания толстой кишки; наружный 
и внутренний геморрой 3–4 стадии; хронический 
парапроктит; тяжелые соматические заболевания 
в  стадии декомпенсации; трещина, осложненная 
свищом.

Критерии исключения: наличие свищей прямой 
кишки (обнаруженных при  интраоперационной ре-
визии); отказ пациента от прохождения исследо-
вания на  любом этапе; несоблюдение протокола 
исследования.
Всем пациентам, включенным в  исследование, про-
водили профилометрию до операции, на 30 и 60 сут-
ки после операции на  аппарате Solar GI HRAM 
(Нидерланды). Наличие спазма внутреннего аналь-
ного сфинктера устанавливали при повышении хотя 
бы одного из  следующих показателей профиломе-
трии: среднего давления в анальном канале в покое 
(СДАКП), (норма: 44,0–60,4 мм рт.ст.), максимального 
давления в анальном канале в покое (МДАКП), (норма: 
89,4–112,2 мм рт.ст.) [5]. До  оперативного лечения 
и  ежедневно после него, больные оценивали боле-
вой синдром по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), 
отвечали на вопросы по шкале недержания Wexner. 
На 30 и 60 сутки наблюдения клинически пациентам 
проводили пальцевое исследование прямой кишки 
и  аноскопию, для оценки эффективности лечения. 
В течение двух месяцев после операции у пациентов 

Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Study design
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оценивали интенсивность болевого синдрома и субъ-
ективную их оценку о  возможности возвращения 
к  трудовой деятельности, качество жизни по  шкале 
Hemo-Fiss, а также частоту и продолжительность яв-
лений транзиторной анальной инконтиненции при её 
наличии в послеоперационном периоде.
Оперативное вмешательство выполняли под спи-
нальной анестезией в  положении пациента на  спи-
не с  максимально приведенными к  животу ногами. 
Пациентам основной группы (БПС) боковая подкож-
ная сфинктеротомия произведена по закрытой мето-
дике. Пациентам контрольной группы (БПС + ИТ) — 
вышеуказанный метод сочетался с  иссечением 
трещины в соответствии с клиническими рекоменда-
циями [6].
Обе группы были сопоставимы по основным клинико-
морфологическим критериям: возрасту, индексу мас-
сы тела (ИМТ), полу и изменениям в анальном канале 
(Табл. 1).
Статистическая обработка результатов
В связи с не Гауссовым распределением непрерывных 
данных (проверенных критерием Шапиро–Уилка), груп-
пы сравнивали с критерием Манна–Уитни, совокупность 

описывали Me (Q1;Q3). Для бинарных данных применял-
ся двухсторонний точный критерий Фишера. Сравнение 
категориальных данных, отличных от 2 × 2, производили 
критерием χ2 Пирсона. Однофакторный анализ про-
водили с  помощью логистической регрессии. Данные 
описывались ОШ и 95% ДИ. Для относительных значе-
ний 95% ДИ рассчитывали методом Клоппера–Пирсона. 
Различие считали статистически значимым при р < 0,05. 
Статистический анализ выполнялся с  использованием 
программы Statistica 13.3 (TIBCO, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинические результаты
Интенсивность послеоперационного болевого синд-
рома как после стула, так и в течение дня в основной 
группе (БПС) оказалась ниже, чем в  контрольной 
(БПС + ИТ) [р = 0,00001] (Рис. 2).
При оценке длительности временной нетрудоспособ-
ности медиана показателя в группе БПС составила 6 
(4; 9) дней, в группе БПС + ИТ — 17 (9; 23,5) суток, 
соответственно, [р = 0,00001].

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с хронической анальной трещиной
Table 1. Clinical characteristics of patients with chronic anal fissure

Показатель
Метод лечения

р
БПС, N = 30 БПС + ИТ, N = 40

Медиана возраста (квартили) 35,5 (33; 49) 39,5 (31; 50,5) 0,85
Медиана ИМТ, кг/м2 (квартили) 23,6 (21,8; 27,7) 24,1 (21,1; 27,7) 0,97
Пол

мужской 16 (53,3%) 18 (45%) 0,63
женский 14 (46,7%) 22 (55%)

Длительность анамнеза заболевания (мес.) 7,5 (6; 24) 7,5 (5; 24) 0,88
Анальная трещина (N)

1 25 (83,3%) 26 (65%) 0,1
2 5 (16,7%) 14 (35%)

Медиана болевого синдрома в течение дня (квартили) 3 (2; 4) 4 (2,5; 5) 0,14
Медиана болевого синдрома после стула (квартили) 6 (4;7) 6 (4;7) 1
Фиброзный полип (N)

1 7 (23%) 5 (12,5%) 0,26
2 0 2 (5%)

Сторожевой бугорок (N)
1 17 (56,6%) 21 (52,5%) 0,8
2 2 (7%) 2 (5%)

Наружные геморроидальные узлы (N)
1 1 (3%) 1 (3%)
2 0 (0%) 1 (3%) 0,5
3 0 (0%) 2 (5%)

Роды (N) N = 13 N = 22 0,4
0 3 (23%) 6 (27%)
1 4 (30,5%) 10 (45%)
2 5 (38,5%) 3 (14%)
3 1 (8%) 3 (14%)
4 0 0

Осложнённые роды в анамнезе 4 (30,7%) 3 (13%) 0,23
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В течение 60 дней наблюдения за пациентами произ-
водился контроль послеоперационных осложнений 
(Табл. 2).
Несмотря на то, что гематомы перианальной области 
в  послеоперационном периоде наблюдали у  14/30 
(46,7%) пациентов в  основной и  15/40 (37,5%)  — 
в  контрольной группе, данное явление не потребо-
вало дополнительных назначений и  манипуляций 
в  связи с  отсутствием клинических проявлений, 
за исключением изменения цвета кожных покровов. 
Образование гематом было связано с методикой вы-
полнения сфинктеротомии, которая довольно часто 
сопровождается кровоизлиянием в подкожно-жиро-
вую клетчатку перианальной области [6].
Тромбоз наружных геморроидальных узлов развился 
у 1/30 (5%) пациента в группе БПС и у 2/40 (5%) — 
в  группе БПС  +  ИТ [р  =  1]. Изучаемое осложнение 
ликвидировали путем назначения консервативной 

терапии в соответствии с клиническими рекоменда-
циями по лечению геморроя.
В послеоперационном периоде у 2/40 (5%) больных 
контрольной группы возникли эпизоды кровотече-
ния из  области послеоперационных ран, которые 
были ликвидированы путем прошивания кровото-
чащих сосудов. В  основной группе кровотечений 
в  течение 60  дней наблюдения выявлено не было 
[р = 0,5].
Незаживший дефект через 2 месяца после хирургиче-
ского лечения считали длительно незаживающей ра-
ной. Данное осложнение встретилось у  2/30  (6,7%) 
пациентов основной группы и 2/40 (5%) — контроль-
ной [р  =  1]. Всем больным (4/70) с  наличием раны 
на 60 день после операции была продолжена местная 
терапия мазью диоксометилтетрагидропиримидина, 
направленная на заживление ран, в течение 2 недель, 
что позволило добиться положительного результата 

Рисунок 2. Интенсивность болевого синдрома в течение дня
Figure 2. Pain intensity during the day

Таблица 2. Частота и структура послеоперационных осложнений
Table 2. Incidence and structure of postoperative complications

Осложнения
Метод релаксации внутреннего анального сфинктера

рОсновная группа (БПС), 
N = 30

Контрольная группа 
(БПС + ИТ), N = 40

Гематома 14 (46,7%) 15 (37,5%) 0,47
Тромбоз наружных геморроидальных узлов 1 (5%) 2 (5%) 1
Задержка мочеиспускания 0 0 –
Кровотечение в раннем послеоперационном периоде 0 2 (5%) 0,5
Длительно незаживающая рана 2 (6,7%) 2 (5%) 1
Транзиторная НАС на 30 день после операции 3 (10%) 15 (37,5%) 0,01
Транзиторная НАС на 60 день после операции 1 (3,3%) 3 (7,5%) 0,63
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лечения во всех наблюдениях на 74 сутки послеопе-
рационного периода.
Явления транзиторной анальной инконтиненции 
на  30 сутки после оперативного лечения отмеча-
ли 3/30 (10%) больных основной группы и  15/40 
(37,5%)  — контрольной [р  =  0,01]. При  этом 
на 60 сутки наблюдения сравниваемые группы были 
сопоставимы [р = 0,63], НАС сохранялась у 1/30 (3%) 
пациента в  группе БПС и  у 3/40  (7,5%)  — группы 

БПС  +  ИТ. Медиана баллов по  шкале Wexner на  30 
составила 1 (1;1) и  2 (1;3) балла [р  =  0,18], на  60 
сутки — 1 (1;1) и 2 (1;4)[р = 0,76], соответственно. 
Медиана длительности транзиторной анальной ин-
континенции в  основной группе составила 4 (3;5) 
дня, в контрольной — 5 (2;12) дней [р = 0,6]. Стоит 
отметить, что явления недостаточности анального 
сфинктера в  соответствии со шкалой Wexner были 
обусловлены исключительно недержанием газов как 

Таблица 3. Факторы, связанные с развитием транзитор-
ной НАС на 30 сутки после оперативного вмешательства
Table 3. Factors associated with transient anal sphincter incon-
tinence on day 30 after surgery

Фактор ОШ (ДИ 95%) p
Метод лечения:
БПС 1
БПС + ИТ 5,4 (1,4–20,9) 0,015
Возраст 1,0 (1–1,09) 0,08
ИМТ 1,0 (0,9–1,12) 0,91
Пол

мужской 1
женский 2,3 (0,76–7,16) 0,14

Роды (N)
0 1
1 9 (0,89–91,2) 0,06
2 3 (0,22–40,1) 0,4
3 9 (0,52–155) 0,13

Осложнённые роды
нет 1
да 1,67 (0,3–9,4) 0,55

Таблица 4. Факторы, связанные с развитием транзитор-
ной НАС на 60 сутки после оперативного вмешательства
Table 4. Factors associated with transient anal sphincter incon-
tinence on day 60 after surgery

Фактор ОШ (ДИ 95%) p
Метод релаксации внутреннего сфинктера:
БПС 1
БПС + ИТ 2,3 (0,23–23,8) 0,47
Возраст 1,06 (0,98–1,15) 0,16
ИМТ 0,86 (0,66–1,13) 0,3
Пол

мужской 1
женский 3 (0,3–30,3) 0,35

Роды (N)
0 –
1 – –
2 – –
3 и более – –

Осложнённые роды
нет 1
да 11,2 (0,85–148) 0,067

Рисунок 3. Оценка качества жизни по шкале Hemo-Fiss
Figure 3. Quality of life according to the Hemo-Fiss scale
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у пациентов после БПС, так и после БПС с иссечением 
трещины.
Проведен однофакторный анализ факторов, предпо-
ложительно влияющих на развитие явлений НАС на 30 
и 60 сутки послеоперационного периода (Табл. 3,4). 
Так, сочетание боковой подкожной сфинктеротомии 
с иссечением трещины (БПС + ИТ) в 5,4 (1,4–20,9) раза 
увеличивает шанс развития НАС на 30 сутки после опе-
ративного лечения, по сравнению с ее изолированным 
применением (БПС) [р = 0,015]. На 60 сутки наблюде-
ния влияние данного фактора нивелируется [р = 0,47].
При оценке качества жизни по шкале Hemo-Fiss груп-
пы были сопоставимы [р = 0,1]. Медиана баллов в ос-
новной группе (БПС) составила 15 (8;25) баллов и 17 
(7;35) — в контрольной (БПС + ИТ) (Рис. 3).
На 15 сутки после хирургического лечения заживле-
ние дефекта диагностировали у 12/30 (40%) пациен-
тов основной группы (БПС), а в контрольной группе 
ни у  одного пациента рана не эпителизировалась 
(БПС + ИТ) [р = 0,00001](Табл. 5). К 30-му дню дефект 

зажил у 22/30 (73,3%) больных в группе БПС и лишь 
у  2/40 (5%)  — в  группе БПС  +  ИТ [р  =  0,00001]. 
На 45 сутки эпителизацию дефекта диагностировали 
у 26/30 (87%) и 20/40 (50%) больных, соответствен-
но [р  =  0,003], к  60-му дню наблюдения  — у  28/30 
(93,3% (95% ДИ: 77,9%–99,2%)) и 38/40 (95% (95% 
ДИ: 83,1%–99,4%)), соответственно [р = 1].
Функциональные результаты лечения
На 30 сутки после проведенного оперативного ле-
чения выявлено снижение максимального давления 
в  анальном канале в  покое (МДАКП) как в  основ-
ной (БПС), так и  в контрольной группе (БПС  +  ИТ), 
по сравнению с показателями, полученными до опе-
рации [р = 0,00001] (Рис. 4).
Группы были сопоставимы по  показателям МДАКП 
на 30 и 60 сутки послеоперационного периода в со-
ответствии с референсными значениями (Табл. 6).
Среднее давление в анальном канале в покое (СДАКП) 
снижалось к  30 послеоперационным суткам у  паци-
ентов в сравниваемых группах [р = 0,00001] (Рис. 5). 
Различий по изучаемому показателю между группами 
получено не было [р = 0,57].
По изучаемому показателю группы были сопоста-
вимы в  соответствии с  референсными значениями 
(Табл. 7).
Спазм внутреннего анального сфинктера диагно-
стировали на  основании повышения уровня СДАКП 
и/или МДАКП относительно референсных значе-
ний [5]. На  30 сутки после операции спазм сохра-
нялся у  6/30 (20%) пациентов основной и  3/40 

Таблица 5. Сроки эпителизации дефекта
Table 5. Time of lesion epithelization

Сутки
Метод лечения

рОсновная группа 
(БПС), N = 30

Контрольная группа 
(БПС + ИТ), N = 40

15 12 (40%) 0 (0%) 0,00001
30 22 (73,3%) 2 (5%) 0,00001
45 26 (87%) 20 (50%) 0,002
60 28 (93,3%) 38 (95%) 1

Рисунок 4. Максимальное давление в анальном канале в покое до операции и в послеоперационном периоде
Figure 4. Maximal pressure in the anal canal at rest before and after surgery
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(7,5%) — контрольной группы [р = 0,15]. К 60-му дню 
отмечено уменьшение количества пациентов с  по-
вышенным тонусом внутреннего сфинктера в группе 
БПС до 5/30 (17%), а в группе БПС + ИТ — увеличение 
до 4/40 (10%) [р = 0,48] (Табл. 8).
Группы были сопоставимы на 30 и 60 день наблюде-
ний по показателям максимального и среднего дав-
ления при волевом сокращении.

Проведен унивариантный анализ факторов, кото-
рые предположительно оказывают влияние на сроки 
эпителизации дефекта (Табл. 9, 10, 11, 12). Стоит от-
метить, что в  связи с  недостаточной мощностью ис-
следования, оценить влияние некоторых факторов не 
представляется возможным.
БПС с  иссечением трещины в  52 (10,2; 268,3) раза 
понижает шанс заживления дефекта на  30 день 

Таблица 6. Уровень максимального давления в анальном канале в покое на 30 и 60 сутки после операции
Table 6. The level of maximum pressure in the anal canal at rest on the 30th and 60th days after surgery

Уровень МДАКП (мм рт.ст.)
День 30 День 60

БПС + ИТ, N = 40 БПС, N = 30 p БПС + ИТ, N = 40 БПС, N = 30 p
Повышен (> 112,2) 2 (5%) 5 (17%) 3 (7%) 5 (17%) 0,5
Норма (89,4–112,2) 18 (45%) 16 (53%) 0,59 15 (38%) 13 (43%)
Снижен (< 89,4) 20 (50%) 9 (30%) 22 (55%) 12 (40%)

Таблица 7. Уровень среднего давления в анальном канале в покое на 30 и 60 сутки после операции
Table 7. The level of average pressure in the anal canal at rest on days 30 and 60 after surgery

Уровень СДАКП (мм рт.ст.)
День 30 День 60

БПС + ИТ, N = 40 БПС, N = 30 p БПС + ИТ, N = 40 БПС, N = 30 p
Повышен (> 60,4) 2 (5%) 3 (10%) 4 (10%) 3 (10%) 0,5
Норма (44,0–60,4) 21 (53%) 17 (57%) 0,6 16 (40%) 16 (53%)
Снижен (< 44,0) 17 (42%) 10 (33%) 20 (50%) 11 (37%)

Таблица 8. Спазм внутреннего анального сфинктера на 30 и 60 сутки после операции
Table 8. Spasm of the internal anal sphincter on the 30th and 60th days after surgery

Спазм внутреннего анального 
сфинктера

Д30 Д60
БПС, N = 30 БПС + ИТ, N = 40 p БПС, N = 30 БПС + ИТ, N = 40 р

Да 6 (20%) 3 (7,5%) 0,15 5 (17%) 4 (10%) 0,48
Нет 24 (80%) 37 (92,5%) 25 (83%) 36 (90%)

Рисунок 5. Среднее давление в анальном канале в покое до операции и в послеоперационном периоде
Figure 5. Average pressure in the anal canal at rest before surgery and in the postoperative period
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[р  =  0,000002] и  в 6,5 (1,9;22) раза  — на  45 сут-
ки [р  =  0,003] по  сравнению с  изолированной БПС 
(Табл. 12). Каких-либо факторов, влияющих на эпи-
телизацию трещины на  15, 60 сутки, выявлено не 
было (Табл. 9, 12).

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно принятым клиническим рекомендациям, ос-
новным методом лечения хронической анальной тре-
щины является ее иссечение в сочетании с боковой 
подкожной сфинктеротомией [6]. В  свою очередь, 
в  зарубежной клинической практике трещину не 

Таблица 9. Факторы, предположительно влияющие на за-
живление дефекта на 15 сутки после оперативного лече-
ния
Table 9. Factors presumably influencing lesion healing on day 
15 after surgical treatment

Фактор ОШ (ДИ 95%) p
Метод лечения:
БПС –
БПС + ИТ – –
Сохраняющийся спазм внутреннего сфинктера:

Нет 1
Да 1,76 (0,2–15,6) 0,61

Длительность анамнеза заболевания 0,99 (0,97–1) 0,43
Возраст 1,04 (0,98–1,11) 0,14
ИМТ 1,13 (0,97–1,3) 0,11
Пол

Мужской 1
Женский 0,7 (0,2–2,5) 0,6

Сторожевой бугорок
Нет 1
Да 1,5 (0,35–6,3) 0,58

Фиброзный полип
Нет 1
Да 1,92 (0,3–12) 0,48

Таблица 10. Факторы, предположительно влияющие 
на заживление дефекта на 30 сутки после оперативного 
лечения
Table 10. Factors presumably influencing lesion healing on day 
30 after surgical treatment

Фактор ОШ (ДИ 95%) p
Метод лечения:
БПС 1
БПС + ИТ 52 (10,2–268,3) 0,000002
Сохраняющийся спазм внутреннего сфинктера:

Нет 1
Да 0,36 (0,08–1,5) 0,16

Длительность анамнеза заболевания 0,99 (0,97–1) 0,4
Возраст 1 (0,98–1,08) 0,21
ИМТ 1 (0,9–1,1) 0,87
Пол

мужской 1
женский 1 (0,4–2,9) 0,86

Сторожевой бугорок
Нет 1
Да 0,5 (0,1–2,4) 0,4

Фиброзный полип
Нет 1
Да 0,31 (0,3–3,05) 0,32

Таблица 11. Факторы, предположительно влияющие 
на заживление дефекта на 45 сутки после оперативного 
лечения
Table 11. Factors presumably influencing lesion healing on day 
45 after surgical treatment

Фактор ОШ (ДИ 95%) p
Метод лечения:
БПС 1
БПС + ИТ 6,5 (1,9–22) 0,003
Сохраняющийся спазм внутреннего сфинктера:

Нет 1
Да 0,5 (0,1–2,6) 0,42

Длительность анамнеза заболевания 1 (0,99–1) 0,46
Возраст 0,99 (0,99–1,03) 0,82
ИМТ 1,04 (0,94–1,15) 0,45
Пол

мужской 1
женский 1,18 (0,44–3,2) 0,74

Сторожевой бугорок
Нет 1
Да 0,2 (0,02–2,35) 0,21

Фиброзный полип
Нет 1
Да 1,1 (0,01–12,7) 0,9

Таблица 12. Факторы, предположительно влияющие 
на заживление дефекта на 60 сутки после оперативного 
лечения
Table 12. Factors presumably influencing lesion healing on day 
60 after surgical treatment

Фактор ОШ (ДИ 95%) p
Метод лечения:
БПС 1
БПС + ИТ 0,73 (0,01–5,6) 0,77
Сохраняющийся спазм внутреннего сфинктера:

Нет 1
Да 2,4 (0,2–26,1) 0,47

Длительность анамнеза заболевания 1 (0,97–1,03) 0,95
Возраст 0,96 (0,86–1,05) 0,37
ИМТ 0,98 (0,79–1,2) 0,84
Пол

мужской 1
женский 0,94 (0,13–7,1) 0,95

Сторожевой бугорок
Нет –
Да – –

Фиброзный полип
Нет 1
Да 3,66 (0,2–67,6) 0,38
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иссекают, а ограничиваются исключительно ликвида-
цией основного звена патогенеза — спазма внутрен-
него сфинктера [4]. При этом остаются неизученны-
ми вопросы о влиянии иссечения трещины на течение 
как раннего, так и отдаленного послеоперационного 
периода, в первую очередь, это касается сроков эпи-
телизации раневого дефекта и  степени выраженно-
сти болевого синдрома.
В нашем исследовании интенсивность болевого синд-
рома в  раннем послеоперационном периоде была 
статистически значимо меньше в  основной группе 
(БПС). Необходимо отметить, что в отличии от конт-
рольной группы (БПС + ИТ) она устойчиво снижалась 
в  течение всего послеоперационного периода, а  не 
имела тенденцию к усилению после первого акта де-
фекации. Поскольку функциональные результаты ле-
чения сопоставимы в обеих группах, вероятнее всего 
такое возрастание интенсивности болевого синдрома 
в контрольной группе в течение первых дней после-
операционного периода обусловлено развитием вос-
палительного процесса в  области послеоперацион-
ной раны на перианальной коже [7].
Как отмечалось ранее, изучение функциональных 
результатов лечения показало, что оба вида опе-
ративных вмешательств сопоставимы по  воздей-
ствию на  запирательный аппарат прямой кишки 
и  в равной мере позволяют добиться ликвидации 
спазма внутреннего сфинктера. Однако, несмотря 
на это, частота развития недостаточности анального 
сфинктера на  30 день послеоперационного перио-
да была значимо выше, если больным выполнялось 
иссечение анальной трещины — признаки НАС раз-
вились у 3/30 (10%) пациентов основной и у 15/40 
(37,5%) — контрольной группы [р = 0,01]. Поскольку 
к 60-му дню послеоперационного периода различия 
между группами исчезали, вероятнее всего, развитие 
НАС связано с факторами, оказывающими временное 
воздействие на  функцию запирательного аппарата 
прямой кишки, например: дивульсия двустворча-
тым зеркалом при  иссечении анальной трещины, 
временная деформация заднего прохода после ис-
сечения анальной трещины, интенсивный болевой 
синдром. Точнее ответить на  этот вопрос удастся 
по мере накопления материала в ходе дальнейшего 
исследования.
По данным литературы, частота эпителизации тре-
щины после боковой сфинктеротомии варьирует, 
в  среднем, от 85,8 до  99% [1,8,9,11]. Однако, не-
смотря на  значительное количество данных из  раз-
личных источников, общее представление о  сроках 
заживления хронической анальной трещины доста-
точно абстрактное, начиная от 14 дней, и заканчивая 
2 месяцами и более [1,8,9,11]. Согласно данным на-
шего исследования, заживления трещины уже на 15 

сутки удалость добиться в 12/30 (40%) случаях толь-
ко в группе БПС, к 30-му дню — уже в 22/30 (73,3%), 
при этом в группе БПС + ИТ только в 2 (5%) к этому 
сроку [p = 0,00001]. И лишь на 60 сутки группы были 
сопоставимы между собой по изучаемому показате-
лю, поскольку заживление дефекта было отмечено 
у 28/30 (93,3%) пациентов в основной группе и 38/40 
(95%) — в контрольной [р = 1].
Таким образом, отказ от иссечения анальной трещи-
ны позволил существенно ускорить процесс эпители-
зации дефекта анодермы, а единственным фактором, 
влияющим на  скорость эпителизации анальной тре-
щины, является характер выполненного оперативно-
го вмешательства, что подтверждено данными одно-
факторного анализа. На наш взгляд, выполнение БПС 
без иссечения позволяет добиться скорейшего за-
живления, так как удается избежать увеличения пло-
щади раневого дефекта, а  также развития воспали-
тельного процесса в ране, приводящего к ухудшению 
трофики тканей.
Продолжается набор пациентов, проведение оценки 
отдаленных результатов будет возможно через год 
после хирургического лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отказ от иссечения анальной трещины при ее хирур-
гическом лечении и выполнение только боковой под-
кожной сфинктеротомии позволяет снизить интен-
сивность послеоперационного болевого синдрома, 
частоту послеоперационных осложнений и сократить 
сроки эпителизации дефекта анодермы.
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Early outcomes of chronic anal fissure treatment using the lateral internal 
sphincterotomy method without excision (randomized trial NCT05117697)

Непосредственные результаты лечения хронической 
анальной трещины методом боковой подкожной 
сфинктеротомии без ее иссечения (NCT05117697)
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