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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить результаты лечения хронической анальной трещины с сопутствующим 
геморроем 3–4 стадии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включено 94 пациента с хронической анальной трещиной в сочета-
нии с геморроем 3–4 стадии, рандомизированных методом генерации случайных чисел в компьютерной про-
грамме в две группы. Сорока восьми пациентам основной группы выполнена контролируемая циркулярная 
дилатация (КЦД), и 46 пациентам контрольной — боковая подкожная сфинктеротомия (БПС). В обеих 
группах проводилось иссечение трещины и хирургическое лечение геморроя.
РЕЗУЛЬТАТЫ: выраженность болевого синдрома в ближайшем послеоперационном периоде в группе КЦД 
статистически значимо ниже, чем в группе БПС (р = 0,0085; р = 0,0001 — на 2 и 7 сутки, соответственно). 
По данным профилометрии, на 7 сутки после операции метод КЦД был эффективнее в ликвидации сфинк-
тероспазма (р = 0,01), на 45 сутки — методики были сопоставимы (р = 0,27). На 45 сутки после операции 
по уровню среднего внутрианального давления в покое методики КЦД и БПС оказывали сопоставимое вли-
яние на сократительную способность внутреннего анального сфинктера (р = 0,45), а также наружного 
сфинктера (р > 0,05). На 45 сутки после операции частота заживления послеоперационных ран в группе 
БПС составила 100%, в группе КЦД — 85,4%(р = 0,02). Гематома перианальной области статистически 
чаще встречалась в группе БПС (р = 0,014). По частоте клинических проявлений недостаточности аналь-
ного сфинктера (НАС) через 45 дней результаты группы были сопоставимы (р = 0,84).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: методики КЦД и БПС сопоставимы в эффективности ликвидации спазма внутреннего аналь-
ного сфинктера, общей частоте развития послеоперационных осложнений, в том числе транзиторной 
НАС. Преимуществами КЦД является менее выраженный болевой синдром в ближайшем послеоперационном 
периоде, низкая частота развития гематомы перианальной области.
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AIM: to evaluate the results of treatment of chronic anal fissure in combination with grade 3–4 hemorrhoids.
PATIENTS AND METHODS: the prospective randomized study included 94 patients with chronic anal fissure in com-
bination with grade 3–4 hemorrhoids, which had randomized in two groups. Forty-eight patients in the main group 
underwent controlled circular dilation (CCD) and 46 patients in the control group underwent lateral subcutaneous 
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sphincterotomy (BPS). In both groups, patient underwent chronic anal fissure excision and surgical treatment of 
hemorrhoids.
RESULTS: the postoperative pain in group CCD was significantly lower than in the BPS group during all 7 days after 
surgery (p = 0.0085; p = 0.0001 — on the second and the 7th days, respectively). On the 7th day after surgery 
according to the profilometry the CCD method was more effective in liquidation internal sphincter hypertonia 
(p = 0.01), on the 45th — both methods were comparable (p = 0.27). On the 45th day after the surgery, values of 
rest intraanal pressure describing of the CCD and BPS methods had a comparable effect on internal anal sphincter 
function (p = 0.45), as well as the external sphincter (p > 0.05). On the 45th after surgery, the rate of postopera-
tive wounds healing in the BPS group was 100%, in the CCD group — 85.4% (p = 0.02). Perineal hematoma was 
statistically more common in the BPS group (p = 0.014). In the frequency of the incidence anal incontinence clinical 
manifestations (AI) on the 45th day, CCD and BPS groups were comparable (p = 0.84).
CONCLUSION: CCD and BPS methods of internal anal sphincter hypertonia liquidation are comparable in the effective-
ness, the overall incidence of postoperative complications, including temporary AI. The advantages of CCD method 
are a lesser pain syndrome and a low incidence of perineal hematoma in the near postoperative period.
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ВВЕДЕНИЕ

Наиболее эффективным способом лечения спасти-
ческого состояния мышечных структур внутреннего 
анального сфинктера (ВАС), по данным современной 
литературы, принято считать боковую подкожную 
сфинктеротомию (БПС), которая широко применяется 
в мировой практике при лечении хронической аналь-
ной трещины (ХАТ) [1–4]. Данная методика позволя-
ет надежно ликвидировать спазм ВАС и добиться за-
живления трещины более, чем у 90% пациентов [5–7] 
с низкой частотой рецидива заболевания. Однако 
риск развития осложнений в послеоперационном 
периоде при лечении ХАТ в сочетании с геморроем 
поздних стадий путем рассечения мышечных воло-
кон ВАС не позволяет считать эту методику исклю-
чительной и побуждает колопроктологов всего мира 
продолжать поиск не менее эффективного, но более 
щадящего способа лечения спастического состояния 
ЗАПК [6,8].
Одним из методов ликвидации спазма ВАС, исключа-
ющего рассечение мышечных структур ЗАПК, являет-
ся анальная дилатация. Однако отсутствие информа-
ции о способах контроля проводимой манипуляции, 
не позволяет широко применять данный способ 
ликвидации сфинктероспазма [9]. Систематический 
обзор литературы и метаанализ 9 рандомизирован-
ных исследований, посвященных сравнению БПС 

и дилатационных методов (ДМ) релаксации ВАС 
при лечении ХАТ, продемонстрировали сопостави-
мые результаты в отношении частоты заживления, 
частоты развития послеоперационных осложнения, 
в том числе транзиторной недостаточности анально-
го сфинктера и рецидива заболевания [10]. Однако 
в 5 из 9 исследований, вошедших в анализ, дилатация 
выполнялась ручным способом, в остальных 4 иссле-
дованиях применялись попытки выполнения более 
щадящей дилатации различными приспособлениями. 
Этот факт позволяет дать шанс контролируемым спо-
собам анальной дилатации послужить в виде альтер-
нативного варианта ликвидации сфинктероспазма. 
В ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
был предложен способ выполнения контролируемой 
циркулярной дилатации (КЦД) тензометрическим 
анальным дилататором (ТАД) для ликвидации спаз-
ма ВАС при лечении ХАТ в сочетании с геморроем 
3–4 стадии. В этой связи, нами было решено прове-
сти рандомизированное исследование, посвященное 
сравнению результатов лечения хронических аналь-
ных трещин со спазмом сфинктера в сочетании с ге-
морроем 3–4 стадии методами КЦД и БПС.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С сентября 2017 г. по январь 2022 г. на базе ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» было 
проведено одноцентровое проспективное сравни-
тельное рандомизированное клиническое исследо-
вание. В исследование было включено 94 пациента 
с хронической анальной трещиной, сочетающейся 
с комбинированным геморроем 3–4 стадии, которые 
были рандомизированы методом генерации слу-
чайных чисел в компьютерной программе в основ-
ную (ОГ) и контрольную (КГ) группы. В ОГ вошло 48 
пациентов, которым в качестве метода ликвидации 
спазма ВАС была выполнена КЦД анального сфинк-
тера, в контрольную группу — 46 пациентов, кото-
рым была выполнена БПС. Пациентам обеих групп 
выполнялось иссечение трещины и хирургическое 
лечение сопутствующего геморроя в объеме дезар-
теризации внутренних геморроидальных узлов с му-
копексией или геморроидэктомии, в зависимости от 
его стадии.
Критерии включения пациентов в исследование: 
хроническая анальная трещина со спазмом сфинк-
тера с сопутствующим наружным и внутренним ге-
морроем 3–4 стадии; возраст 18 лет и старше; инфор-
мированное согласие пациента на принятие участия 
в исследовании.
Критерии не включения пациентов в исследо-
вание: наличие прямокишечных свищей; наличие 

выраженных рубцовых изменений сфинктера (пек-
теноз); наличие выраженных рубцовых измене-
ний анального канала, вследствие перенесенных 
ранее оперативных вмешательств; хроническая 
анальная трещина без спазма сфинктера; пациен-
ты с воспалительными заболеваниями кишечника; 
соматические и психические заболевания в стадии 
декомпенсации.
Критерии исключения пациентов из исследова-
ния: изменение объема и хода оперативного вмеша-
тельства (интраоперационно); невыполнение про-
токола исследования пациентом на любом его этапе.
Всем пациентам, вошедшим в исследование, на до-
операционном этапе проводилась профилометрия 
для объективной оценки исходного функциональ-
ного состояния запирательного аппарата прямой 
кишки (ЗАПК) с определением и оценкой четырёх 
параметров внутрианального давления: среднего 
и максимального в покое, среднего и максималь-
ного — при волевом сокращении. Повышение хотя 
бы одного из параметров внутрианального давления 
в покое демонстрировало наличие спазма ВАС. Также 
все пациенты проходили анкетирование по шкале 
инконтиненции Wexner и визуально-аналоговой шка-
ле боли (ВАШ) для исходной оценки субъективных 
признаков недержания и уровня болевого синдрома 
на дооперационном этапе. После проведенного опе-
ративного вмешательства в течение всего периода 
нахождения в стационаре пациентам ежедневно про-
водился осмотр, пальцевое исследование прямой 
кишки для оценки состояния послеоперационных 
ран и на предмет развития возможных осложнений 
в раннем послеоперационном периоде, оценивал-
ся уровень болевого синдрома по шкале ВАШ до 7 
дня послеоперационного периода, и проводилась 
контрольная профилометрия на 7 сутки после опе-
рации. Для оценки заживления послеоперационных 
ран, частоты возникновения рецидивов заболевания, 
послеоперационных осложнений, функционального 
состояния ЗАПК пациентам проводился контрольный 
осмотр, анкетирование по шкале Wexner и профило-
метрия на 45 сутки после операции.
Пациенты сравниваемых групп были сопостави-
мы по основным клиническим характеристикам 
(Табл. 1,2).
При сравнительной оценке клинических характери-
стик пациентов в группах исследования роды в анам-
незе у пациенток были неосложненные, а наличие 
хотя бы одного периодически невправляющегося 
внутреннего геморроидального узла расценивалось 
нами, как геморрой 4 стадии, при этом ни у одного 
из пациентов не наблюдалось постоянного цирку-
лярного выпадения внутренних геморроидальных 
узлов.

Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Study design
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Распределение пациентов, согласно объему выпол-
ненного оперативного вмешательства по поводу ге-
морроя, представлено в таблице 3.

Под спинальной анестезией в положении 
Тренделенбурга пациентам проводилась реви-
зия анального канала для оценки местного ста-
туса. Пациентам основной группы в качестве 

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Characteristics of patients

Показатель
Метод ликвидации спазма анального сфинктера

pКЦД
N = 48

БПС
N = 46

Медиана возраста (квартили) 45,5 (38,5; 50) 40 (36: 47) 0,12
Медиана ИМТ (квартили) 27,7 (24,7; 29,8) 26,7 (22,1; 31,6) 0,35
Пол
М
Ж

31 (64,6%)
17 (35,4%)

20 (43,5%)
26 (56,5%)

0,12

Длительность заболевания, мес 24 (26; 108) 24 (12; 60) 0,15
Медиана болевого синдрома, баллы 7 (6;8) 6 (5;7) 0,006
Роды N
1
2
3

6 (12,5%)
8 (16,7%)
2 (4,2%)

10 (21,7%)
8 (17,4%)

0

0,29

Трещина, N
1
2

44 (91,7%)
4 (8,3%)

46 (100%)
0

0,27

Фиброзный полип 5 (10,4%) 12 (26%) 1
Сторожевой бугорок 5 (10,4%) 12 (26%) 1
Наружный геморрой 48 (100%) 46 (100%) 1
Внутренний геморрой
3 стадия
4 стадия

34 (70,8%)
14 (29,2%)

31 (67,4%)
15 (32,6%)

1
0,83

Таблица 2. Структура сопутствующих заболеваний
Table 2. Structure of comorbidities

Заболевание
Метод ликвидации спазма

рКЦД
N = 48

БПС
N = 46

Артериальная гипертензия 14 (29,2%) 8 (17,4%) 0,57
Ишемическая болезнь сердца 4 (8,3%) 0 0,3
Эмфизема легких 1 (2%) 0 1
Тромботическая микроангиопатия. 
Геморрагический васкулит

0 1 (2,17%) 0,33

Тромбофилия 1 (2%) 0 1
Сахарный диабет 0 4 (8,7%) 0,11
ЯБЖ* 1 (2%) 0 1
ХОБЛ** 0 2 (4,4%) 0,33
Вирусный гепатит В 1 (2%) 0 1
Сифилис 0 1 (2,17%) 0,33
Ожирение 3 (6,25%) 1 (2,17%) 0,37
Всего пациентов с сопутствующими 
соматическими заболеваниями

18 (37,5%) 16 (34,7%) 1

Примечание: * ЯБЖ — язвенная болезнь желудка, ** ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких

Таблица 3. Объем оперативного вмешательств по поводу сопутствующего геморроя
Table 3. The volume of surgical intervention for concomitant hemorrhoids

Показатель
Пациенты основной группы 

(КЦД)
N = 48

Пациенты контрольной группы 
(БПС)
N = 46

Р

Дезартеризация внутренних геморроидальных 
узлов с мукопексией, иссечение наружных узлов

34 (70,8%) 31 (67,4%) 1

Геморроидэктомия 14 (29,2%) 15 (32,6%) 0,83
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метода ликвидации спазма выполнялась КЦД аналь-
ного сфинктера прибором ТАД. https://www.stqr.
ru/84651-2-088 (ссылка на QR-код и видео).

Конусообразный расширитель прибора, предвари-
тельно вдетый в стерильную хирургическую перчатку 
и обработанный вазелиновым маслом, вращатель-
ными движениями, вправляя пролабирующий ком-
понент геморроидальной ткани внутреннего гемор-
роидального сплетения, вводился в анальный канал 
с усилием на грибовидную ручку не более 20Н. В ре-
жиме реального времени наблюдалось постепенное 
снижение интраанального давления до стабильной 
остановки его снижения в течение 30 сек. Прибор 
извлекался с фиксацией конечного показателя дав-
ления и времени экспозиции прибора. В контроль-
ной группе для ликвидации спазма ВАС была при-
менена закрытая БПС по стандартной методике. 
В обеих группах выполнялось иссечение трещины 
и хирургическое лечение геморроя (дезартеризация 
внутренних геморроидальных узлов с мукопексией 

и иссечение наружных геморроидальных узлов или 
геморроидэктомия).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценка болевого синдрома
При оценке болевого синдрома в ближайшем после-
операционном периоде, в основной группе медиана 
степени выраженности боли на 2 сутки после опе-
рации составила 4,5 (3;6) балла, в контрольной — 6 
(5;7) баллов (р = 0,0085). Статистически значимые 
различия сохранялись в течение всего срока нашего 
наблюдения, и на 7 сутки медиана интенсивности бо-
левого синдрома в основной группе составила 2 (1;3) 
балла, в контрольной — 5 (4;6) баллов (р = 0,0001) 
(Рис. 2).
Функциональные результаты лечения
Оценка функционального состояния тонуса внут-
реннего анального сфинктера
При достоверном снижении показателей среднего 
и максимального давления в анальном канале в по-
кое на 7 сутки после операции у пациентов основной 
и контрольной групп (p = 0,001; р = 0,0001, соответ-
ственно), в группе КЦД показатели были достоверно 
ниже, чем в группе БПС (р = 0,001). На 45 сутки при по-
вышении среднего и максимального внутрианального 
давления в покое в сравнении с 7 днем после опе-
рации, в основной группе показатели максимального 
давления были достоверно ниже, чем в контрольной 
(р = 0,049) (Рис. 3,4).
При оценке эффективности сравниваемых нами ме-
тодик ликвидации спазма на 7 сутки после оператив-
ного вмешательства, в контрольной группе статис-
тически чаще наблюдалось сохранение спазма ВАС: 
у 3/48 (6,25%) пациентов основной группы и у 12/46 
(26,1%) (р = 0,01) — контрольной.
Спазм ВАС на 45 сутки после операции, определя-
ющийся по повышению хотя бы одного из вышео-
писанных показателей, сохранялся у 5/48 (10,9%) 
пациентов ОГ и у 10/46 (21,8%) — КГ, результаты со-
поставимы (р = 0,27) (Табл. 4).
Снижение тонуса ВАС у пациентов через 45 суток по-
сле операции, характеризующееся снижением сред-
него давления в анальном канале в покое, отмечено 
у 20/48 (41,7%) пациентов ОГ и у 12/46 (26,1%) — КГ 
(р = 0,25) (Табл. 4).
Оценка сократительной функции наружного аналь-
ного сфинктера.
При достоверном снижении показателей среднего 
и максимального внутрианального давления при во-
левом сокращении в группах на 7 сутки после опе-
рации в сравнении с дооперационным обследова-
нием (р = 0,0001), в основной группе параметры 

Рисунок 2. Интенсивность болевого синдрома в сравнива-
емых группах в течение 7 дней после операции
Figure 2. Intensity of pain syndrome within 7 days after sur-
gery
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максимального давления были достоверно ниже 
(р = 0,02). На 45 сутки в обеих группах демонстри-
руется некоторое повышение показателей внутриа-
нального давления в сравнении с показателями на 7 
день после операции без значимой разницы между 
группами исследования (р = 0,48; р = 0,94) (Рис. 5,6).
Таким образом, полученные сопоставимые резуль-
таты параметров среднего и максимального вну-
трианального давления при волевом сокращении 
на 45 сутки после операции, косвенно позволяют 
предположить о равнозначном влиянии сравнива-
емых нами методик ликвидации спазма на функцию 
наружного анального сфинктера.
Оценка послеоперационных осложнений
При оценке общей частоты развития послеопера-
ционных осложнений в течение 45 суток после опе-
рации статистически значимых различий в ОГ и КГ 
не получено (р = 0,2) (Табл. 5). Вместе с тем, гема-
тома промежности достоверно чаще развивалась 

у пациентов в КГ (р = 0,014), что, вероятно, было свя-
зано непосредственно с техникой выполнения БПС.
Длительное заживление послеоперационных ран 
отмечалось у 7 пациентов только в ОГ (р = 0,02). Ни 
у одного из этих пациентов спазма ВАС выявлено не 
было, напротив, у 4/7 данных пациентов наблюдалось 
снижение тонуса внутреннего анального сфинктера. 
На фоне коррекции местной терапии с назначением 
препаратов на основе диоксиметилтетрагидропири-
мидина и свечами на основе ланолина и прополиса, 
направленных на стимуляцию местных репаратив-
ных процессов, у 1/7 рана зажила на 65 сутки после 
операции.
Клинические проявления транзиторной НАС 
на 45 сутки после операции отметили 17/48 (35,4%) 
пациентов ОГ и 14/46 (30,4%) — КГ (р = 0,84). 
Средняя оценка по шкале Wexner составила 1 
(1; 3) и 2 (2; 3) баллов в сравниваемых группах, 
соответственно.

Рисунок 3. Среднее давление в анальном канале в покое 
до операции, на 7 и 45 сутки после операции у пациентов 
сравниваемых групп
Figure 3. Pressure in the anal canal at rest before surgery, on 
days 7 and 45 after surgery

Таблица 4. Изменение тонуса ВАС относительно референсных значений на 7 и 45 сутки после операции у пациентов 
групп исследования
Table 4. Changes in the tone of the internal anal sphincter relative to the reference values on days 7 and 45 after surgery

Изменения тонуса 
внутреннего анального 

сфинктера

7 сутки после операции
р

45 сутки после операции
рКЦД

N = 48
БПС

N = 46
КЦД

N = 48
БПС

N = 46
Спазм 3 (6,25%) 12 (26,1%) 0,01 5 (10,4%) 10 (21,7%) 0,27
Норма 7 (14,65%) 14 (30,4%) 0,05 23 (47,9%) 24 (52,2%) 0,41
Снижение 38 (79,1%) 20 (43,5%) 0,09 20 (41,7%) 12 (26,1%) 0,25

Рисунок 4. Максимальное давление в анальном канале 
в покое до операции, на 7 и 45 сутки после операции у па-
циентов сравниваемых групп
Figure 4. Maximal pressure in the anal canal at rest before sur-
gery, on the 7th and 45th days after surgery
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ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке результатов объективного обследова-
ния функционального состояния ЗАПК выявлено, что 
метод КЦД оказывает более существенное влияние 
на внутренний и наружный анальные сфинктеры 
на 7 сутки после операции. На 45 сутки послеопе-
рационного периода по уровню среднего давления 
в анальном канале в покое, характеризующего тонус 
внутреннего анального сфинктера, отмечаются со-
поставимые результаты; по показателям давления 
при волевом сокращении полученные результаты 
также оказались сопоставимы. Вопреки существую-
щим мнениям о повреждении волокон ЗАПК при про-
ведении дилатационной миорелаксации, влекущей 

за собой необратимое нарушение его функции, 
в проведенном нами исследовании выявлено вы-
раженное статистически значимое повышение по-
казателей давления в анальном канале в динамике 
в основной группе, демонстрирующее очевидную 
тенденцию к нормализации тонуса мышечных струк-
тур ЗАПК и обратимость снижения тонуса мышечных 
структур анального жома. Данный факт мы связыва-
ем с отсутствием фактического повреждения волокон 
анальных сфинктеров.
При оценке уровня болевого синдрома с приме-
нением шкалы боли ВАШ, начиная уже со вторых 
суток послеоперационного периода, отмечается 
статистически значимое снижение уровня боли 
у пациентов группы КЦД в сравнении с группой БПС 

Рисунок 5. Среднее давление в анальном канале при воле-
вом сокращении до операции, на 7 и 45 сутки после опера-
ции у пациентов сравниваемых групп
Figure 5. The pressure in the anal canal during voluntary 
contraction before surgery, on the 7th and 45th days after 
surgery

Рисунок 6. Максимальное давление в анальном канале 
при волевом сокращении до операции, на 7 и 45 сутки по-
сле операции у пациентов сравниваемых групп
Figure 6. Maximal pressure in the anal canal during voluntary 
contraction before surgery, on the 7th and 45th days after sur-
gery

Таблица 5. Частота и структура развития послеоперационных осложнений, зафиксированных в сроки до 45 дней после 
операции
Table 5. Incidence and structure of development of postoperative complications recorded up to 45 days after surgery

Характер осложнений
Пациенты основной 

группы (КЦД)
N = 48

Пациенты контрольной 
группы (БПС)

N = 46
р

Гематома промежности 1 (2,1%) 10 (21,7%) 0,014
Кровотечение 0 0 –
Задержка мочеиспускания 3 (6,3%) 2 (4,4%) 0,75
Длительно незаживающая рана 7 (14,6%) 0 0,02
Клинические проявления НАС на 45 сутки после операции 17 (35,4%) 14 (30,4%) 0,84
Тромбоз наружных геморроидальных узлов 0 2 (4,4%) 0,14
Всего 30 (62,5%) 31 (67,4%) 0,2
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(р = 0,0085), статистически значимые различия со-
хранялись и на 7 сутки после операции (р = 0,0001). 
Столь значимое снижение уровня болевого синд-
рома, вероятно, связано с эффективностью лик-
видации сфинктероспазма. В литературе так же 
есть данные об эффективном снижении болевого 
синдрома у пациентов после применения дилатаци-
онных схем ликвидации спастического состояния 
ЗАПК [11,12].
Согласно данным множества различных источников 
литературы, метод БПС позволяет добиться излече-
ния ХАТ у 85,8–98% пациентов [1,6,7], в нашем иссле-
довании заживления по данной методике удалось до-
стичь у 100% пациентов в сроки наблюдения 45 дней. 
У пациентов основной группы с применением КЦД 
заживления в указанные сроки достигнуто у 85,4% 
пациентов, а к 65 дню — у 87,5%.
Вместе с тем, учитывая относительно высокую часто-
ту клинического проявления дисфункции анального 
сфинктера, снижение тонуса внутреннего анально-
го сфинктера по данным профилометрии у 41,6% 
и 26,1% оперированных больных в ОГ и КГ, соответ-
ственно, а также длительное незаживление после-
операционных ран у пациентов основной группы 
на 45 сутки после операции, мы можем предполо-
жить, что 45 дней — недостаточный срок для заклю-
чительной оценки результатов лечения.
По данным литературы, частота развития послеопе-
рационной НАС после применения БПС достигает 
30,3% [13], по другим источникам, может достигать 
67% [14], в современной литературе описывают 
9,4–11,4% [5–7]. При применении дилатационных 
методов лечения спастического состояния мышечных 
структур ЗАПК частота данного осложнения, по дан-
ным литературы, составляет 35,7% [15], однако со 
времен использования неконтролируемых способов 
дилатации анального сфинктера данный метод пре-
терпел множество технических изменений, направ-
ленных на усовершенствование методики дилатации 
и достижения более щадящего воздействия на ткани 
ЗАПК, и, таким образом, удалось снизить этот показа-
тель до 0% при сроках наблюдения от 6 до 24 месяцев 
[16–18]. В то же время, в современной литературе, 
посвященной применению контролируемой пнев-
модивульсии, частота развития НАС достигала 41% 
[18] при сроках наблюдения 2 месяца. Столь высо-
кая частота развития данного осложнения, вероятно, 
связана с недостаточно индивидуализированным 
подходом, и, как следствие, чрезмерным воздействи-
ем на ткани ЗАПК. В нашем исследовании с приме-
нением предложенной нами методики КЦД частота 
развития транзиторной НАС составила 35,4%, а при 
использовании БПС — 30,4% при сроках наблюдения 
45 дней.

По общей частоте развития послеоперационных ос-
ложнений в сравниваемых группах так же получены 
сопоставимые результаты (р = 0,2), однако такое ос-
ложнение, как гематома промежности, статистиче-
ски чаще развивалось после БПС (р = 0,014); наши 
результаты находят подтверждение в других кли-
нических исследованиях, где указывается, что риск 
развития гематомы промежности связан непосред-
ственно с особенностями техники выполнения БПС 
[6,21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Метод КЦД сопоставим с методом БПС в эффектив-
ности ликвидации спазма внутреннего анального 
сфинктера у пациентов на 45 сутки после операции, 
а положительная динамика в отношении показате-
лей внутрианального давления позволяет предпо-
ложить, что продемонстрированное снижение тонуса 
внутреннего анального сфинктера на 45 сутки по-
слеоперационного периода обратимо. Заживление 
достигнуто у 87,5% при сроке наблюдения 65 дней 
у пациентов с применением КЦД и у 100% пациентов 
с применением БПС. По частоте развития послеопе-
рационных осложнений, в том числе клинических 
проявлений транзиторной НАС так же получены со-
поставимые результаты. Таким образом, в заключе-
ние нашего исследования, следует добавить о необ-
ходимости дальнейшего мониторинга пациентов со 
снижением тонуса внутреннего анального сфинктера 
для объективной оценки функционального состояния 
ЗАПК и клинического состояния пациентов в отда-
ленные сроки наблюдения.
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