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Наблюдали 50 больных, прооперированных по поводу анальных трещин. 
Разработан алгоритм послеоперационного ведения таких больных. Опре-
делены критерии эффективности комплексной терапии. Согласно резуль-
татам исследования, адекватная коррекция послеоперационных воспали-
тельных изменений и моторно-эвакуаторных расстройств позволяет 
улучшить отдаленные результаты лечения. 
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В  структуре  колопроктологической  патологии  анальная 
  трещина  занимает  по  распространенности  3-е  место  

после колитов и геморроя [5]. Частота встречаемости заболе-
вания –  от 20 до 23 случаев на 1000 взрослого населения [1, 3]. 
Известно,  что  впервые  возникшие  острые  трещины  могут 
быть  излечены  консервативными  мерами,  эффективность 
которых  при  адекватном  выборе  схемы  лечения  составляет  
от 55 до 70% [2, 4, 5, 13, 14].

При  прогрессировании  заболевания  и  формировании 
хронической  трещины  с  плотными,  рубцово-измененными 
деформированными  краями  в  условиях  хронического  вос-
паления  в  анальном  канале,  как  правило,  показано  опера-
тивное лечение [7, 12, 14]. Для хронических анальных трещин 
при наличии дефекта слизистой оболочки анального канала 
наиболее  характерна  триада  симптомов:  скудное  выделение 
крови,  боль  во  время  и  после  акта  дефекации  и  связанный 
с  ней  спазм  внутреннего  анального  сфинктера  [2,  5,  14]. 
Хронические анальные трещины формируются из-за посто-
янной травматизации слизистой анального канала при дефе-
кации и натуживании, спазма внутреннего сфинктера, след-
ствием чего являются боль и развивающаяся в этих условиях 
ишемия стенки анального канала [4, 12, 13]. Воспаление уси-
ливает  гипертонус  сфинктеров,  способствуя  еще  большему 
нарушению кровообращения в зоне трещины [11]. 

Внедрение  сфинктеротомии  как  обязательного  компо-
нента  лечения,  дополняющего  иссечение  анальных  трещин 
при  сфинктероспазме,  позволило  значительно  улучшить 
результаты  хирургического  вмешательства  [1,  5,  6],  однако 
необоснованное  применение  сфинктеротомии  увеличило 
число  осложнений  и  неудовлетворительных  исходов,  свя-
занных  с  нарушением  функции  удержания  кала  и  газов. 
Следует отметить, что частота отдаленных серьезных ослож-
нений  и  в  первую  очередь  –    инконтиненции  по-прежнему 
высока,  значителен  и  уровень  послеоперационных  воспа-
лительных  и  функциональных  аноректальных  расстройств 
[7,  12].  Высокая  частота  послеоперационной  дисфункции 

сфинктеров,  влияние  и  манифестация  сопутствующей  ко-
лоректальной патологии, выраженные инфильтративно-вос-
палительные изменения в анальном канале подчас сводят на 
нет квалифицированные действия хирурга. Сложность про-
блемы  заключается  не  только  в  особенностях  оперативной 
техники,  но  и  в  необходимости  ликвидации  патогенетиче-
ских  факторов  повторного  формирования  трещин,  что  по-
зволяет  снизить  вероятность  рецидива  и  уменьшить  выра-
женность проявлений сопутствующих заболеваний.

Исследования  последних  10  лет,  констатирующие  ре-
цидив  анальной  трещины  в  среднем  у  10–15%  проопериро-
ванных  и    послеоперационную  недостаточность  сфинктера 
различной  степени  у  9–35%  [6,  12,  13],  указывают  на    необ-
ходимость  последовательной  послеоперационной  восстано-
вительной  терапии  и  реабилитации,  тщательного  послеопе-
рационного  мониторинга,  включая  оценку  эффективности 
восстановительного  лечения,  динамики  клинических  пока-
зателей  и  функциональных  характеристик  запирательного 
аппарата прямой кишки. 

Очевидно,  что  сохраняющиеся  после  операции  отек, 
ишемия  тканей  в  зоне  вмешательства  в  условиях  боли  и  со-
храняющегося воспаления резко ухудшают перспективы ме-
дикаментозной терапии [13, 14]. Доказано, что анальная тре-
щина  чаще  всего  возникает  на  фоне  встречающихся  более 
чем  у  60%  пациентов  с  анальными  трещинами  моторных 
и эвакуаторных нарушений (чаще – запор), хронических ко-
литов  либо  таких  функциональных  расстройств,  как  син-
дром  раздраженной  кишки  [2,  11,  13].  Основными  причи-
нами  неэффективности  лечения  и  рецидивов  заболевания 
являются  трудность  профилактики  запора  после  операции 
или заживления трещин консервативными мерами, а также 
некорригируемый  сфинктероспазм,  вызывающий  ишемию 
тканей анального канала и сфинктерного аппарата. 

Таким  образом,  актуальны  выработка  адекватных  ме-
тодов борьбы с запором, купирование воспалительных изме-
нений  в  анальном  канале  и  профилактика  повторной  трав-
матизации слизистой в условиях эпителизации трещин.

Исследования  последних  лет  свидетельствуют  о  необ-
ходимости  разработки  комплексов  многокомпонентной 
восстановительной  терапии:  нестероидные  противовоспа-
лительные препараты (НПВП) анальгетического  действия; 
миотропные спазмолитики; регуляторы моторики нижних 
отделов  пищеварительного  тракта,  при  необходимости  – 
венотоники  (в  случае  сопутствующего  геморроя)  и  слаби-
тельные  средства.  Кроме  того,  важен  правильный  выбор 
средств  для  топической  терапии  (мази  и  свечи)  с  учетом 
локализации  патологического  очага.  Ряд  авторов  указы-
вают  на  эффективность  средств  традиционной  восстано-
вительной  терапии.  Привлекает  внимание  возрастающее 
число  публикаций,  посвященных  использованию  препа-
ратов  5-аминосалициловой  кислоты  (в  частности,  меса-
лазина)  в  лечении  воспалительных  заболеваний  прямой 
кишки и анального канала [8, 9, 11, 14]. Месалазин показан 
при  неспецифическом  язвенном  колите  и  болезни  Крона. 
Помимо  этого,  накоплен  опыт  его  эффективного  приме-
нения  при  общепроктологических  заболеваниях  и,  что 
особенно  важно,  –  в  комплексе  послеоперационной  реа-
билитации.  Более  чем  убедительны  также  данные  о  пока-
заниях к использованию месалазина у прооперированных 
больных  с  сопутствующими  болезнью  Крона,  диверти-
кулярной  болезнью  толстой  кишки,  резистентными  к  те-
рапии колитами [11, 14].
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Нами  проведено  исследование,  целью  которого  яви-
лось  улучшение  результатов  лечения  пациентов,  проопери-
рованных  по  поводу  анальных  трещин.  Для  купирования 
воспалительных  изменений  в  анальном  канале,  коррекции 
кишечных  моторно-эвакуаторных  расстройств  и  сопутст-
вующей  колоректальной  патологии,    предотвращения  ги-
пертонуса  сфинктеров  применяли  комплекс  средств  вос-
становительной  фармакотерапии.  Наблюдали  50  больных 
(женщин – 33, мужчин – 17, возраст пациентов – от 20 до 69 
лет) с гипертонусом внутреннего анального сфинктера, про-
оперированных по поводу хронических анальных трещин. Во 
всех случаях выполнено иссечение анальной трещины с до-
зированной  сфинктеротомией.  Дефектов  слизистой  аналь-
ного  канала  иного  генеза,  атипичной  локализации,  специ-
фических  язв  (туберкулезные,  люэтические,  актиномикоз) 
у больных не было. 

При обращении в клинику пациентам выполняли: общий 
анализ крови, коагулограмму, анализ кала на дисбактериоз; 
определяли содержание в крови глюкозы; по показаниям де-
лали биохимический анализ крови. Общеклинический и ме-
стный  осмотр  дополняли  эндоскопическими  и  функцио-
нальными  исследованиями  в  динамике.  Инструментальные 
исследования (ано- и ректоскопия, при наличии клинически 
выраженного колита и дивертикулярной болезни – колоно-
скопия,  эндоректальное  УЗИ,  комплексная  аноректальная 
манометрия,  профилометрия)  проводились  с  целью  кон-
троля  за  эффективностью  лечения  и  функциональным  со-
стоянием  запирательного  аппарата  прямой  кишки  в  сроки 
через  1,  3  и  6  мес  после  операции.  Базальное  и  стимулиро-
ванное  давление  в  анальном  канале  в  проекции  внутрен-
него сфинктера, среднее давление в анальном канале в покое 
и при волевом сокращении, амплитуду и порог ректоаналь-
ного  ингибиторного  рефлекса  измеряли  до  иссечения  тре-

ной  кишки  и  преобладанием  запоров  назначали  миотропные 
спазмолитические  препараты  (мебеверина  гидрохлорид,  пи-
наверия  бромид),  при  атонических  запорах  –  прокинетики. 
Препараты,  регулирующие  моторную  функцию,  сочетали 
с  приемом  пищевых  волокон  и  осмотических  слабительных. 
Если  эффект  не  достигался,  применяли  оригинальный  пре-
парат  из  семян  подорожника  Мукофальк  (10–20  г/сут).

Пациентам  назначали  диету,  преимущественно  кисло-
молочно-растительного  характера  с  исключением  острых, 
соленых,  горьких  блюд  и  раздражающих  приправ,  а  также 
алкогольных напитков. При склонности к запорам рекомен-
довали стол № 3, при склонности к диарее – стол №4б или 4в 
(по Певзнеру).

В лечебных целях местно применяли: глицерин тринитрат 
в  виде    0,3%  нитроглицериновой  мази,  либо  инстилляций 
0,1% раствора, либо мази (свечей), назначение которых дикто-
валось сопутствующей патологией прямой кишки, особенно 
хронического геморроя; флеботропные препараты (диосмин 
в комбинации с гесперидином); анальгетики и НПВП (крат-
ность приема последних определяли исходя из наличия и вы-
раженности  болевого  синдрома,  местных  воспалительных 
изменений).  Принципиальной  отличительной  чертой  пред-
ложенной  схемы  стало  включение  в  нее  в  качестве  базового 
компонента  послеоперационной  терапии  месалазина  (по 
0,5 г 2 раза в сутки в течение 2–3 нед); допускалось и приме-
нение  препарата  по  0,5  г  3  раза  в  сутки  более  длительными 
курсами  (у  пациентов  с  сопутствующей  дивертикулярной 
болезнью  и  резистентными  к  терапии  формами  колита  при 
преимущественно  левостороннем  поражении).  По  мере  за-
живления  (рубцевания)  операционных  ран  и  купирования 
болевого синдрома у большинства пациентов в сроки более 2 
нед после операции становилось возможным местное приме-
нение препарата в виде свечей (по 0,5 г 2 раза) и микроклизм. 
При рассматриваемой патологии применение лекарственных 
форм  для  топической  терапии  имеет  ряд  преимуществ:  вы-
сокая биодоступность, адекватный терапевтический эффект 
без повышения дозы и отсутствие  системных побочных  эф-
фектов, что немаловажно. Поэтому из доступных и рекомен-
дованных к применению в России препаратов месалазина мы 
выбрали  оригинальный  препарат  Салофальк,  выпускаемый 
в  форме  таблеток,    свечей  и  микроклизм.  Помимо  прочего, 
на  выбор  данного  препарата  повлияли  соответствие  евро-
пейским  стандартам  качества,  доступность  и  безопасность 
в сравнении с аналогами.

В ходе набора клинического материала использовавшаяся 
схема  подвергалась  коррекции.  Так,  регуляторы  моторики 

Таблица 1

Заболевания ободочной кишки у прооперированных пациентов

Заболевание
Больные Число больных с моторно- 

эвакуаторными расстройствами

мужчины женщины всего запор учащение стула

Дивертикулярная болезнь 2 3 5 2 1

Хронический колит 8 17 25 17 4

Идиопатический мегаколон, хро-
нический толстокишечный стаз

1 – 1 1 0

Синдром раздраженной кишки 5 9 14 12 2

Всего (%) 16 (32) 29 (58) 45 (90) 32 (64) 7 (14)

Таблица 2

Заболевания прямой кишки у прооперированных пациентов

Заболевание Мужчины Женщины Итого

Хронический геморрой 8 7 15

Аденоматозные полипы 1 1 2

Хронический парапроктит 1 3 4

Переднее ректоцеле I–II ст. – 3 3

Всего (%) 10 (20) 14 (28) 24 (48)

щины  и  сфинктеротомии, 
а  также  на  7-е  сутки  после 
операции, что позволило при-
цельно оценить динамику пе-
речисленных показателей и ее 
взаимосвязь  с  клиническими 
проявлениями.  Ни  у  одного 
пациента до операции не было 
выявлено  признаков  инкон-
тиненции. 

Для  регуляции  моторики 
кишечника  использовались 
спазмолитики  и  прокинетики. 
Выбор  препарата  зависел  от 
клинической  ситуации.  Боль- 
ным  с  синдромом  раздражен- 
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вначале  сочетали  с  пищевыми  волокнами  и  осмотическими 
слабительными.  В  качестве  пищевых  волокон  использо-
вали  продукты  растительного  происхождения,  содержащие 
неферментируемые  вещества  преимущественно  полисаха-
ридной  природы  (пшеничные  отруби,  целлюлоза,  гемицел-
люлоза,  лигнин).  Их  способность  связывать  воду  и  регули-
ровать консистенцию стула, увеличивая его массу и ускоряя 
продвижение кишечного содержимого, делали их весьма по-
лезными.  Было  признано  нецелесообразным  использование 
осмотических  слабительных  (полиэтиленгликоль  с  молеку-
лярной  массой  4000),  имитирующих  действие  пищевых  во-
локон.  Данный  препарат  действительно  обладает  хорошей 
переносимостью,  однако  его  слабительное  действие  и  ста-
бильность  данного  эффекта    зачастую  не  соответствовали 
требуемым.

Поиск  оптимальной  схемы  лечения  побудил  нас  остано-
виться на препарате из семян подорожника Мукофальке (до 
20  г/сут  в  саше  или  гранулах).  Побочных  явлений  воздей-
ствия  препарата  непосредственно  на  микрофлору,  эффекта 
привыкания не выявлено. Возможно сочетание Мукофалька 
с осмотическими слабительными, причем их дозировку сле-
дует  уменьшать  при  совместном  назначении.  Отметим,  что 
Мукофальк  в  указанной  дозе  был  эффективнее  микрокри-
сталлической целлюлозы (до 10 г/сут).

В  анализируемой  группе  больных  дооперационный 
анамнез  заболевания  составил  от  3  мес  до  2  лет.  Больных 
с длительностью заболевания <3 мес не было, доминировали 
(62%) лица, болевшие на протяжении   3–6 мес. Установлена 
прямая взаимосвязь между выраженностью воспалительных 
изменений, длительностью заболевания и наличием сопутст-
вующей  патологии  толстой  кишки  (что  также  подтверждает 

рациональность  включения  в  схему  терапии  месалазина). 
Показано, что наилучшие отдаленные результаты получены 
у  лиц  с  коротким  анамнезом  при  меньшей  выраженности 
сопутствующих  заболеваний  кишечника.  Учитывая  прин-
ципиальное значение сопутствующей колоректальной пато-
логии,  мы  проанализировали  ее  наличие  у  наших  больных 
(табл. 1, 2).

Как  следует  из  табл.  1  и  2,  воспалительные  и  функцио-
нальные  заболевания  ободочной  кишки  выявлены  у  90% 
больных,  прооперированных  по  поводу  анальных  трещин. 
При этом нарушения частоты и ритма дефекаций констати-
ровали  у  78%  обследованных,  в  том  числе  у  64%  –  запоры. 
Представленные  данные  о  наличии  у  подавляющего  боль-
шинства  пациентов  сопутствующей  патологии  ободочной 
кишки,  а  у  2/3  больных  –  стойких  запоров  подтверждают 
правильность  выбранной  нами  схемы  терапии,  включение 
в нее месалазина, а также Мукофалька, который, давая  сла-
бительный  эффект,  оказывает  также  антидиарейное  дей-
ствие благодаря слизесодержащим гидрофильным волокнам 
и избирательной стимуляции механорецепторов кишечника. 
Этот  эффект  стал  необходимым  для  14  пациентов  с  учаще-
нием стула. Более того, мы использовали хорошо известные 
свойства  месалазина  (выраженное  местное  противовоспа-
лительное  действие,  обусловленное  ингибированием  актив-
ности  нейтрофильной  липооксигеназы  и  синтеза  проста- 
гландинов и лейкотриенов) и Мукофалька (размягчение кон-
систенции кала и упорядочение ритма дефекаций при сопут-
ствующей  проктологической  патологии,  имевшейся  у  48% 
обследованных).  Следует  учесть,  что  среди  сопутствующих 
заболеваний прямой кишки была значительная доля хрони-
ческого геморроя и парапроктита (при выполнении симуль-
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танных операций) – соответственно 30 и 8%, а ведь именно 
в  прогрессировании  этих  патологических  состояний  суще-
ственную роль играют инфильтративное воспаление и нару-
шения гемомикроциркуляции.

Наличие  у  15  пациентов  начальных  стадий    хрониче-
ского  геморроя,  при  которых  не  требовалось  оперативного 
лечения,  стало  причиной  назначения  флеботропных  препа-
ратов, главным образом – комбинации диосмина и геспери-
дина.  Длительность  перорального  приема  венотоников  со-
ставила не менее 2 нед.

Критерии эффективности комплексной терапии:
нормализация  деятельности  пищеварительного •	
тракта;
снятие  болевого  синдрома  и  спазма  внутреннего •	
сфинктера;
усиление регенерации поврежденных тканей;•	
купирование  инфильтративно-воспалительных  изме-•	
нений в зоне вмешательства.

Данные  контрольной  аноректальной  манометрии  пока-
зали, что у 4 (8%) пациентов при отсутствии каких-либо кли-
нических  признаков  инконтиненции  отмечалось  умеренное 
снижение (не более чем на 25%) основных манометрических 
характеристик  внутреннего  сфинктера  на  7-е  сутки  и  через  
1 мес после операции. На фоне терапии у 3 из этих больных, 
по  данным  контрольного  исследования  через  3  мес,  пока-
затели  вернулись  к  норме.  Проявлений  недержания  в  отда-
ленные сроки не отмечено.

У 7 (14%) пациентов не выявлено признаков рецидива, од-
нако отмечались жалобы на незначительные или умеренной 
интенсивности  боли,  выделение  крови  при  дефекации,  те-
незмы.  У  4  из  этих  больных  жалобы  купированы  консерва-
тивными мерами в сроки до 3 мес, у 2 (4%) сохранялись прок-
талгии,  тогда  как  еще  в  1  наблюдении  (через  полгода  после 
операции) отмечен рецидив трещины. Анализ этого наблю-
дения  показал,  что  у  пациентки  после  операции  сохраня-
лись  запоры,  не  поддавшиеся  медикаментозной  коррекции. 
У обоих пациентов с неполностью купированными прокти-
тами  и  прокталгиями  отмечен  нерегулярный  стул  с  тенден-
цией к запорам.

Таким  образом,  выздоровление  при  заживлении  де-
фекта слизистой и полном отсутствии жалоб достигнуто в 47 
(94%)  случаях;  удовлетворительные  результаты  (заживление 
трещин  при  сохранении  болевого  синдрома  и  проктита 
спустя  3  мес  от  начала  лечения)  получены  у  2  (4%)  больных 
и у 1 (2%) пациента отмечен рецидив заболевания при неэф-
фективности  консервативной  терапии.  Полученные  данные 
показали,  что  адекватная  комплексная  послеоперационная 
терапия  позволяет  значительно  улучшить  результаты  ле-
чения анальных трещин.

Профилактика  запоров  и  коррекция  моторно-эвакуа-
торных  расстройств  –  необходимые  компоненты  восста-
новительного  лечения  больных,  прооперированных  по 
поводу  анальных  трещин.  При  этом  наибольшую  эффек-
тивность  в  последовательном  купировании  запоров  про-
демонстрировал  Мукофальк.  Рекомендованная  доза  –  от 
1  пакета  в  сутки  (при  гладком  малосимптомном  течении) 
до  3–4  пакетов  (при  резистентных  к  терапии  запорах). 
Продолжительность приема препарата – 2–3 нед.

Схему  и  длительность  медикаментозного  лечения 
анальной  трещины  необходимо  подбирать  индивидуально 
с  учетом  особенностей  нарушения  функции  желудоч-
но-кишечного  тракта  и  сопутствующей  патологии  аналь-

ного  канала.  Предложенный  курс  лечения  после  иссечения 
анальных  трещин  способствует  не  только  улучшению  со-
стояния и ранней активизации больных, но и снижению ве-
роятности рецидива и улучшению отдаленных результатов. 

Во избежание рецидива при рассматриваемой патологии 
лечение    препаратами,  регулирующими  моторику  кишеч-
ника, миотропными спазмолитиками, противовоспалитель-
ными  средствами  целесообразно  начинать  с  раннего  после-
операционного  периода,  а  затем  проводить  курс  поддержи-
вающей терапии. При этом рекомендуется раннее включение 
в схему послеоперационной реабилитации препаратов глице-
рина тринитрата для местного применения, а также месала-
зина (Салофалька), начиная с таблетированных форм, с даль-
нейшим переходом на свечи (микроклизмы). Целесообразно 
назначение месалазина в суточной дозе 1–1,5 г (в 2–3 приема). 
Мы применяли Салофальк по 0,5 г 2–3 раза в сутки (в зави-
симости от выраженности симптоматики) с переходом через 
6–10 дней на свечи или микроклизмы (по 2 г) 2 раза в сутки. 
Общая  продолжительность  курса  –  не  менее  2  нед,  однако 
при  наличии  сопутствующих  воспалительных  заболеваний 
кишечника, дивертикулярной болезни курс лечения следует 
продлевать,  исходя  из  индивидуальных  особенностей  па-
тологического  процесса  и  выраженности  местных  воспали-
тельных изменений.
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POSTOPERATIVE REHABILITATION IN ANAL FISSURES  
V. Groshilin, Candidate of Medical Sciences; A. Pogosyan, Candidate of 
Medical Sciences
City Hospital Six, Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 
Fifty patients operated on for anal fissures were followed up. An algorithm 
was developed for the postoperative management of such patients. Criteria 
for the efficiency of complex therapy were defined. According to the results 
of a study, adequate correction of postoperative inflammatory changes and 
motor evacuator disorders can improve the long-term results of treatment. 
Key words: anal fissure, internal sphincter, constipation, mesalasine. 
 


