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1

Анальная трещина

1.1. Введение

Нозологическое определение диагноза, частота 

выявления и консервативное лечение анальной 

трещины достаточно подробно обсуждались ра-

нее во многих изданиях, так же как прочие патоло-

гические состояния, приводимые далее в настоя-

щей книге; поэтому, за некоторым исключением, 

подобные вопросы здесь обсуждаться не будут. 

Это позволяет освободить больше места для ос-

новной темы книги: профилактика и лечение ос-

ложнений, связанных с хирургическим лечением 

этой проктологической болезни.

Однако несколько комментариев следует сде-

лать по поводу патогенеза анальной трещины. 

Причиной анальной трещины может стать болезнь 

Крона. В многоцентровом исследовании, прове-

денном в Италии (Pescatori et al., 1995), подобная 

причина отмечалась в 19% случаев, когда первым 

признаком болезни Крона были именно анальная 

трещина или свищ. У больных сахарным диабетом 

или у пациентов, страдающих синдромом «пусто-

го седла» с гипофизарной недостаточностью и де-

фицитом гормона роста (который имеет значение 

при формировании рубцовых тканей), хирургиче-

ские раны будут заживать с большим трудом; по-

этому чем меньше хирургическая рана, тем лучше.

Несколько ремарок должно быть сделано в от-

ношении лечения. Анальная трещина чаще свя-

зана с гипертонусом, чем не связана. Таким па-

циентам есть основание делать сфинктеротомию, 

но остальным — нет, поскольку выполнение этой 

процедуры у последних приведет к выраженному 

гипотонусу и последующей инконтиненции.

1

1.2. Ранние и поздние осложнения 
после частичной внутренней 
сфинктеротомии

Осложнения представлены в таблице 1.1.

Таблица 1.1. Ранние и поздние осложнения после ча-

стичной внутренней сфинктеротомии у 417 больных (взя-

то с разрешения Pernikoff et al., 1994)

Ранние осложнения Число случаев

Подтекание (мокнутие) 30

Недержание газов 15

Выделение крови из прямой кишки 11

Незаживление раны 7

Резкие позывы к дефекации 5

Скопление кала 4

Анальное недержание 4

Анальный зуд 2

Боль в анусе 1

Отдаленные осложнения Число случаев

Мокнутие 22

Недержание газов 14

Выделение крови из прямой кишки 7

Резкие позывы к дефекации 5

Анальное недержание 2

Выделение слизи 2

Каловый завал 2

Боль в анусе 1
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1.3. Анальное недержание

Я умышленно использовал термин «анальное не-

держание», а не «недержание кала». После сфинкте-

ротомии недержание кала нехарактерно для боль-

ного, хотя перенесшие операцию могут иметь неко-

торые признаки ослабления удерживания газа или 

слизи. Обычно инконтиненция, которая возникает 

у четырех из 10 пациентов (почти 37%), является 

временной; но в редких случаях она остается по-

стоянной. Из 111  больных, у которых развилось 

анальное недержание после хирургического лече-

ния анальной трещины в Клинике Мейо, только 

у одного больного была тяжелая форма недержа-

ния в течение месяца, однако этот впечатляющий 

результат может быть следствием высокоэффек-

тивного лечения в известной клинике, имеющей 

колоссальный опыт подобных вмешательств.

Среди больных, оперированных где-либо 

еще, частота тяжелой формы недержания после 

сфинктеротомии составляет 1–8%. Исследование 

американского хирурга Kubchandani, работаю-

щего в Алентауне (Пенсильвания), открыло нам 

глаза на эту проблему и стало сильным стимулом 

к развитию таких видов лечения, как химическая 

сфинктеротомия, которая включает нитрогли-

церин, блокаторы кальциевых каналов и иные 

вещества. Как альтернатива может быть исполь-

зован токсин ботулизма А (ботокс) для введения 

во внутренний сфинктер. Статья была опублико-

вана в 1989  году; с тех пор хирурги стали более 

избирательно оперировать анальную трещину, 

забирая на операцию только больных с хрони-

ческими анальными трещинами или тех, у кого 

консервативный путь лечения, описанный выше, 

не принес результата.

В конце 2010 года было опубликовано краткое 

содержание работы, проведенной в Великобри-

тании докторами Conagyan и Farouk. За период 

в семь лет два колоректальных хирурга исполь-

зовали крем дилтиазем в лечении 462  больных, 

страдавших от анальной трещины; пациенты, ко-

торым не помогло это лечение (84 человека), были 

взяты на терапию инъекцией ботокса с иссечением 

трещины. Было всего несколько рецидивов забо-

левания (17 из 84-х), большинство которых были 

излечены иссечением трещины либо повторным 

ботоксом или анопластикой. Рассечение внутрен-

него сфинктера потребовалось только четверым 

из этих 17 больных.

Современная тенденция в хирургии анальной 

трещины состоит в том, чтобы избегать сфинкте-

ротомии из-за риска недержания. Однако про-

веденный в 2008  году метаанализ исследований, 

сравнивавших рассечение внутреннего сфинкте-

ра и инъекцию ботокса во внутренний сфинктер, 

выявил, что эти две процедуры имели одинако-

вую частоту инконтинеции и прочих осложнений 

(Sajid et al., 2008).

В другом исследовании (Pescatori et  al., 2002) 

группа моих докторов сообщила, что после 

сфинктеротомии 13% больных в течение трех 

лет страдали инконтиненцией. Все, кроме одного 

пациента, были многорожавшими женщинами 

старше 50 лет, родоразрешение у которых прохо-

дило естественным путем. Данные результаты по-

зволяют выявить категорию пациентов высокого 

риска. У этих женщин было опущение промеж-

ности и скрытые поражения наружных анальных 

сфинктеров, что могло быть визуализировано при 

УЗИ промежности или трансанальном УЗИ с вра-

щающимся датчиком. В этих случаях рекоменду-

ется выполнять минимальную, а не стандартную 

сфинктеротомию, чтобы предотвратить инкон-

тиненцию. Иными словами, разрез внутреннего 

сфинктера должен быть сделан только на длину 

самой трещины, а не до зубчатой линии. Также 

очень важно информировать пациентку о риске, 

связанном с процедурой, до того, как она подпи-

шет свое согласие на операцию.

Может ли тип рассечения внутреннего сфинкте-

ра играть роль в развитии инконтиненции? Безус-

ловно, может. Инконтиненция более выражена 

после задней сфинктеротомии (Poisson, 1977; Orsay 

et al., 2004). Причина этого исключительно анато-

мическая: сзади между внутренним и наружным 

сфинктерами имеется слабое треугольной фор-

мы пространство, заполненное мягкими тканями, 

которое может быть местом подтекания. Сбоку 
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же наружный сфинктер лежит непосредственно 

на внутреннем сфинктере и формирует некоторый 

барьер от подтекания (рис. 1). Кроме того, склады-

вается впечатление, что задняя сфинктеротомия 

связана с более выраженным послеоперационным 

болевым синдромом и более медленным зажив-

лением послеоперационной раны, чем боковая 

сфинктеротомия (Abcarian, 1980).

По данным некоторых авторов, инконтиненция 

в виде подтекания отмечается чаще после закрытой 

сфинктеротомии по методу Nataras (Arrooyo et al., 

2004; Wiley et  al., 2004); так происходит потому, 

что при использовании закрытого метода труднее 

контролировать протяженность сфинктеротомии, 

поэтому она оказывается длиннее, чем это необхо-

димо и безопасно. Однако осложнения, связанные 

как с закрытой, так и открытой методикой, и их ча-

стота одинаковы, согласно данным Altomare et  al., 

которые специально сравнивали эти две техники 

(2005). С другой стороны, Wiley, упомянутый вы-

ше, сообщил о трех осложнениях после открытой 

сфинктеротомии (один случай сепсиса и два случая 

послеоперационной боли), и только одно осложне-

ние возникло после закрытой сфинктеротомии.

Обзор результатов влияния внутренней 

сфинк теротомии на анальное держание поможет 

нам понять, почему некоторые хирурги более 

не считают эту операцию золотым стандартом 

при лечении анальной трещины и почему среди 

них есть такие (например, Conaghan и Farouk), кто 

выполняет внутреннюю сфинктеротомию только 

у 2% своих пациентов.

Некоторые опубликованные данные вызывают 

у меня недоумение. Так, например, Farouk (ука-

занный выше), который сейчас редко прибегает 

к внутренней сфинктеротомии, ранее сообщал, что 

инконтиненция после этой операции отмечалась 

только у 2% больных. Двое авторов из известных 

институтов (один из Клиники Мейо), работавшие 

с большими группами пациентов и длительными 

сроками послеоперационного наблюдения, сооб-

щили о совершенно разных, не согласующихся 

между собой результатах по инконтиненции: 8% 

и 45%. Очевидно, что есть разная инконтинен-

ция. Например, может быть, что пациент изредка 

не удерживает газ, а есть инконтиненция, при ко-

торой полностью утрачен контроль над дефекаци-

ей. Это же относится и к сфинктеротомии: с одной 

стороны, врач может сделать разрез внутреннего 

сфинктера на расстояние, соответствующее длине 

анальной трещины, с другой же — до зубчатой ли-

нии или еще дальше. Подобный пример описан ту-

рецким хирургом Bulent Mentes, который сообщил 

только о 1,1% недержания при применении ограни-

ченного подхода к разрезу внутреннего сфинктера.

С этой точки зрения высокоинформативно 

исследование, проведенное испанским хирур-

гом Garcia-Granero и его коллегами (2009): в нем 

Рисунок 1.1. Пациент находится 
в литотомическом положении. При вы-
полнении задней сфинктеротомии 
формируется треугольник из тканей 
со слабым сопротивлением из-за 
анатомических соотношений между 
внутренним сфинктером (розовый) 
и поверхностной порцией на ружного 
сфинктера (красный). Область слабого 
сопротивления может вызывать подте-
кание кала и слизи (стрелки). В отличие 
от этого, при боковой сфинктеротомии 
внутренний сфинктер защищен плотно 
прилегающим наружным сфинктером. 
Соответственно, вероятность  после-
операционной анальной инконтиненции 
при трещине выше при задней сфинкте-
ротомии внутреннего сфинктера, чем 
при боковой сфинктеротомии
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частота инконтиненции соотнесена с протяжен-

ностью рассечения внутреннего сфинктера, изме-

ренной при помощи трансанального УЗИ.

Обсуждая взаимозависимость между сфинкте-

ротомией и инконтиненцией, также необходи-

мо подчеркнуть, что пересечение внутренне-

го сфинктера у больного с анальной трещиной 

со спазмом значительно отличается от подобной 

процедуры у больного, который уже страдает ос-

лабленным анальным держанием.

Следующим важным моментом являются 

результаты послеоперационного наблюдения. 

Они могут варьировать в зависимости от того, кем 

наблюдался пациент  — оперирующим хирургом 

или нет, а также наблюдался ли больной при осмо-

трах в клинике либо по телефону или по переписке.

И, конечно, есть различия среди самих паци-

ентов. Если хирург выполняет сфинктеротомию 

у больного с гипертонусом внутреннего сфинкте-

ра, не заметив при этом, что пациент замкнут, 

напряжен или встревожен, то, вероятнее всего, 

впоследствии именно его психонейромышечный 

статус станет причиной продолжения или воз-

врата анального спазма, который в комбинации 

с твердым калом, долго находящимся в спазми-

рованной сигмовидной кишке, сможет привести 

к рецидиву трещины.

Эти концепции, основанные на наблюдениях 

наших психологов, были ранее изложены в кни-

ге по колопроктологии, которую я написал вместе 

с Mattana (2008), в специальной главе, посвященной 

анальным свищам. Однако эта часть была удале-

на издателем книги перед публикацией, что пока-

зывает, как мало внимания уделяется системному 

подходу к лечению больного. Miliacca, Gargliardi 

и я недавно (2009) писали о тесте «нарисуй семью» 

для больных с доброкачественными аноректаль-

ными заболеваниями. Тест, который очень прост 

и без труда воспринимается больными, может по-

мочь идентифицировать индивидуумов, чей пси-

хологический профиль способствует продолжению 

болезни или рецидиву. Читателю рекомендуется 

изучить этот любопытный тест более подробно.

Данные в таблице 1.2 рекомендуется чи-

тать критически, а упомянутые исследования 

необходимо обсуждать индивидуально, то есть 

без явных обобщений.

Более основательная оценка проблемы аналь-

ной трещины должна включать оценку качества 

жизни больного; к сожалению, лишь несколь-

ко из приведенных в литературе исследований 

учитывают этот аспект. По моему опыту, инкон-

тиненция после сфинктеротомии, выполненной 

только у пациентов с гипертонусом, зачастую вы-

является только по данным манометрии (Pescatori 

et al. (1991) (недержание 5%) и Rossa et al. (2007) 

(недержание 0,4%)), и не относится к обсуждае-

мой проблеме, так же как нет и особого риска для 

больного в проведении исследования качества 

сфинктеротомии.

Конечно, важно знать, как использовать аль-

тернативные методы лечения. Перед тем как об-

суждать наиболее частые из них, я хотел бы упо-

мянуть одну методику, недавно предложенную 

группой итальянских врачей (Lolli et al., 2010), при 

которой отцентрифугированная жировая ткань 

инъецировалась с целью стимуляции регенера-

ции, что основано было на факте наличия ство-

ловых клеток в жировой ткани. Восемь больных, 

к которым был применен этот метод лечения, 

не получили осложнений, кроме легкой гематомы 

(двое больных) в области места забора жира (ги-

погастральная область).

Часто используемой альтернативой внутрен-

ней сфинктеротомии является иссечение трещины 

плюс анопластика. По данным Hancke et al. (2010), 

эта операция должна всегда выполняться при на-

личии трещины, так как она минимизирует риск 

недержания. Однако я с этим не согласен. По мо-

ему опыту, из 21  пациента с анальной трещиной, 

которым я проводил иссечение трещины и ано-

пластику, действительно ни у одного не было слу-

чаев инконтиненции, но у них возникали другие 

проблемы — у трех больных было частичное рас-

хождение раны, при том что гипертонус сфинктера 

у них не наблюдался. Поэтому я сомневаюсь, что 

рецидив трещины в отдаленном периоде после 

операции у больных со спазмом сфинктера может 

быть предотвращен без выполнения сфинктерото-

мии или как минимум инъекции ботокса.
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Таблица 1.2. Нарушения континенции после боковой сфинктеротомии внутреннего сфинктера

Автор Год Число  
наблюдений

Период наблюдения  
после операции (месяцы) Нарушения континенции (%)

Khubchandani 1989 1355 NR 35

Pernikoff 1994 500 72 9 a

Kanellos 1998 27 23 38 b

Farouk 1998 183 2 2

Nyam 2004 585 72 45

Hasse 2004 209 ›3 21

Hayman 2004 35 1,5 8,6 c

Parellada 2004 27 24 45 d

Casillas 2005 298 51 7

Mentes 2005 244 12 1

Garcia-Granero 2009 140 21 29

Hancke 2010 30 70–94 47 e

NR — нет данных.
а Недержание кала: 0,5%.
b Недержание кала: 5%; половине больных одновременно была выполнена геморроидэктомия.
c Нарушение качества жизни было отмечено только у 2,9% больных.
d Мокнутие и недержание газов, но без недержания жидкого и твердого кала.
e Все больные отмечали недержание газа и слизи.

В исследовании французского хирурга Bouchard 

и его коллег (Bouchard et al., 2010), сравнивавшем 

217  больных, которые перенесли иссечение тре-

щины плюс анопластику, и 60  больных, которые 

перенесли только иссечение трещины, сообщается 

о 10 осложнениях: три случая инфекции в ране, три 

случая задержки мочи, а в одном случае — каловый 

камень. Это очень низкий показатель осложнений. 

Поскольку автор не упомянул о возможном рас-

хождении раны, окончательный вывод можно бу-

дет сделать только после публикации более полных 

данных. Тем не менее я привел эти данные здесь, 

потому что, насколько я знаю, это самая большая 

группа пациентов, которым выполнена анопласти-

ка по поводу анальной трещины. Также Bouchard 

et al. сообщают, что именно те пациенты, которым 

была выполнена анопластика с иссечением трещи-

ны, поправились быстрее остальных.

Разумный путь сохранения континенции 

состоит в иссечении трещины и химической 

сфинктеротомии, выполненной, например, с бло-

катором кальциевых каналов дилтиаземом. Этот 

подход является альтернативой иссечению тре-

щины с инъекцией ботокса. Arthur et  al. (2008) 

сравнили оба метода и сообщили о двух случаях 

недержания, хотя слабого и временного, связан-

ного со вторым методом лечения.

Сообщение о влиянии иссечения трещины 

и анопластики на континенцию у больных с аналь-

ной трещиной без спазма сфинктера, сделанное 

Patti et al., было опубликовано в 2010 году. Группа 

больных в исследовании состояла из 16 женщин, 

консервативное лечение которых не принесло 

успеха. Пять из них отмечали недержание газа 

или слизи в течение двух месяцев после операции, 

но одна из них еще до операции имела недержа-

ние. Через год только две из этих женщин име-

ли подобные жалобы. Очевидно, что операция 

не привела к серьезным негативным последстви-

ям. Стоит отметить, что те же хирурги, кто иссекал 
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трещину, удаляли и гипертрофированный аналь-

ный сосочек, если таковой был. После проспектив-

ного исследования, опубликованного в Techniques 

in Coloproctology в 2005 году, Gupta сделал вывод, 

что, когда сосочек удаляется, заживление оказы-

вается более быстрым, даже после выполнения 

внутренней сфинктеротомии; операционная рана 

в таком случае немного больше, но это необходи-

мо делать. Сторожевой геморроидальный узел — 

другая история. В более раннем исследовании 

Vafai и Mann (1981) из Госпиталя Святого Марка 

рекомендовали не удалять сторожевой геморрои-

дальный узел, поскольку это приводит к большей 

послеоперационной боли (рис. 1.2).

Для более точного анализа рисков различных 

операций при анальной трещине, основанного 

на данных литературы, читателю рекомендуется 

посмотреть руководство Американского обще-

ства колоректальных хирургов (ASCRS) — Orsay 

et al., 2004.

Так, некоторые американские хирурги из-

бегают выполнения внутренней сфинктерото-

мии из-за риска, что у пациента может появить-

ся инконтиненция (Pelta et  al., 2007). Более чем 

у 100 больных доктор Pelta и его коллеги выпол-

няли только иссечение анальной трещины в про-

свет кишки и удаление гипертрофированного 

анального сосочка у проксимального края аналь-

ной трещины. Через год они отметили три реци-

дива и никаких признаков изменения функции 

анального удержания после операции.

Вероятно, слово поддержки требуется здесь 

для читателей, которые теперь беспокоятся о воз-

можности применения сфинктеротомии в лече-

нии анальной трещины, поскольку они имеют 

риск получить осложнение в виде недержания 

после этой операции. Najarian и соавторы (все 

хирурги экспертного класса из Клиники Биллин-

гама) после проведения опроса среди американ-

ских колоректальных хирургов написали в жур-

нале Colorectal Disease (Najarian et al., 2005): «Тип 

анального недержания, который наиболее часто 

развивается после внутренней сфинктеротомии 

при анальной трещине, представлен недержани-

ем газов. Недержание жидкого и плотного кала 

встречается только в 2% случаев. Полное недер-

жание после сфинктеротомии  — редкость». Это 

утверждение появлялось только в публикации, 

название которой обнадеживает сомневающихся 

проктологов, неохотно меняющих свою страте-

гию: «Страх, факты или убеждения? Миф об ин-

континенции после сфинктеротомии».

Другое обнадеживающее исследование бы-

ло выполнено в Австралии и представлено на 

Рисунок 1.2. Удаление гипертрофи-
рованного анального сосочка (крас-
ный) проксимальнее хронической 
анальной трещины (пунктирная 
линия), анальный канал и «кожная 
бахромка» (фиолетовый). Пациент 

в литотомическом положении, уста-
новлен анальный расширитель
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конгрессе ASCRS пятью годами позднее (McMur-

rick et al., 2010; с хорошо известным Polglase в ка-

честве основного автора). Из 228 больных, пере-

несших сфинктеротомию, ни у одного не было 

постоянной инконтиненции. Исследование явля-

ется довольно надежным и достоверным — луч-

ше, чем указанное выше из Клиники Биллингама, 

поскольку в опросе приняло участие большее ко-

личество пациентов (70%).

1.4. Что необходимо делать, если 
развивается инконтиненция?

В подобной ситуации лучше всего немного подо-

ждать, поскольку это проблема временная. Если 

недержание продолжается, то существуют два 

пути: а) инъецировать расширяющиеся вещества 

(PTQ, Solesta, Coaptite, Gate Keeper или Durasphere) 

в дефект внутреннего сфинктера; б)  выполнить 

трансанальную электростимуляцию (даже на до-

му) или стимуляцию заднего большеберцового 

нерва. Сфинктеропластика требуется крайне ред-

ко. Безусловно, возможно хирургическое восста-

новление как внутреннего, так и, если необходи-

мо, наружного сфинктера.

Но что можно сказать о гипертонусе сфинкте-

ра перед операцией и его диагностике? В идеале 

должна быть выполнена манометрия и оценено 

давление в анальном канале в состоянии покоя, 

так называемый базальный тонус, который на 80% 

зависит от внутреннего сфинктера, частично рас-

секаемого при сфинктеротомии. Если лаборато-

рия снабжена не полиграфом, а ультразвуковым 

аппаратом с вращающимся датчиком, то может 

быть определена толщина внутреннего сфинкте-

ра. Толщина менее 2  мм свидетельствует о гипер-

тонусе мышцы (рис. 1.3). Однако надо всегда пом-

нить, что этот параметр ненадежен в том случае, 

если пациент немолод и не страдает запором из-за 

дистальной обструкции. Со временем длительные 

натуживания для дефекации делают сфинктер тол-

ще, а взаимозависимость между толщиной мышцы 

внутреннего сфинктера и спазмом становится ме-

нее определенной. Вместо этого, как показали мои 

данные и данные моих коллег в проспективном ис-

следовании, направленном на изучение гипертону-

са анального сфинктера (1996), вполне адекватным 

методом оценки является аккуратное пальцевое ис-

следование прямой кишки указательным пальцем.

В итоге наилучшим выбором будет: а) стан-

дартная сфинктеротомия у больных с заметной 

гипертензией внутреннего сфинктера; б)  мини-

мальная сфинктеротомия у пациентов с легкой ги-

пертензией сфинктера или у пациентов с высоким 

риском (не только пожилые многорожавшие жен-

щины, но и больные с диареей или перенесшие 

ранее операции на анусе); в) отказ от сфинктеро-

томии у больных с нормальным тонусом ануса.

Какая операция может быть выполнена для 

лечения последней категории пациентов? Су-

ществуют два варианта: а)  иссечение трещины 

и анопластика; б) иссечение трещины и инъекция 

ботокса. Отметим, что ни одна из опций не содер-

жит сфинктеротомию.

При рассечении внутреннего сфинктера внима-

ние должно быть уделено тому, чтобы не пересечь 

Рисунок 1.3. Измерение размера внутреннего сфинкте-
ра (гипоэхогенное кольцо) при помощи трансанального 
ультразвукового исследования с вращающимся датчиком. 
Два из четырех измерений толщины мышцы менее 2 мм, 
что свидетельствует о гипертонии. Пациент находится 
в положении Симса (на левом боку, левая нога вытянута, 
правая согнута в тазобедренном и коленном суставах), 
у него рецидив анальной трещины
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подкожную порцию наружного сфинктера. Это 

может показаться очень легким, поскольку вну-

тренний сфинктер белесого цвета, а наружный — 

розового, однако у пожилых многорожавших 

женщин, у больных, страдающих от запоров, 

и у пациентов с повреждением срамного нерва 

поперечнополосатая мускулатура наружного 

сфинктера, особенно в дистальной части, стано-

вится дистрофичной и поэтому такой же белесой, 

как гладкая мускулатура внутреннего сфинктера 

(рис.  1.4). Ультразвуковое исследование, прове-

денное в Госпитале Святого Марка, показало, что 

эти мышцы можно перепутать, приняв наружный 

сфинктер за внутренний. Ряду больных, которые 

должны были перенести операцию по иссечению 

внутреннего сфинктера, на самом деле пересекли 

наружный сфинктер, его подкожную порцию!

Последний вопрос: актуально ли по-прежнему 

растяжение ануса в лечении анальной трещины? 

Эта процедура использовалась в течение несколь-

ких десятилетий. Когда я был в Англии в 1976 го-

ду, то посетил Госпиталь Шеффилда и встречался 

с профессором Duthie, самым быстрым и высоко-

квалифицированным хирургом (он выполнял ре-

зекцию по способу Бильрот II за 45 минут!). Его 

последним на тот момент случаем был пациент 

с анальной трещиной, которого он лечил перера-

стяжением анальных мышц, введя четыре паль-

ца в его анус. Эта процедура уже не применяется 

специалистами, потому что она может вызвать 

недержание почти у 50% больных (Jensen et  al., 

1984). Speakman et al. показали, что соответствую-

щие повреждения после подобного растяжения 

может выявить трансанальное ультразвуковое 

исследование (1991). Добавлю, что я выполнял 

подобную процедуру лишь дважды.

Вместе с Luigi Brusciano я исследовал приме-

ры удачной пневматической дилатации (опуб-

ликовано в 2005  году вместе с Renzi в качестве 

основного автора). Walfisch и Silberstein (1998), 

а позднее Boschetto et al. (2004) также сообщили 

о положительных результатах от этой процеду-

ры. Однако английские хирурги Collins и Lund 

(2007) довольно скептически отзываются о ее по-

ложительном эффекте.

Рисунок 1.4. У многорожавших или пожилых женщин 
с нейропатией срамного нерва и дистрофией анально-
го сфинктера дистальная часть наружного сфинктера 
(стрелка) может быть такой же бледной, как и внутрен-
ний сфинктер, что вводит хирурга в заблуждение, и он 
делает вместо сфинктеротомии внутреннего сфинктера 
пересечение подкожной порции наружного сфинктера

Некоторые эксперты, такие как, например, 

Guiseppe Dodi, рекомендуют «дигитоклазию»  — 

более щадящую версию растяжения ануса, при ко-

торой используются только два пальца. Процедура 

может быть проведена амбулаторно, под местной 

анестезией. При ее выполнении нет ни ран, ни кро-

вотечения, и пациент может сразу идти домой. Од-

нако растяжение ануса совершенно точно не долж-

но выполняться пациентам из группы высокого 

риска (с дефектным анальным сфинктером).

1.5. Анальный сепсис 

Лучший способ начать правильное лечение та-

ких пациентов  — это выявить наличие абсцесса 

до проведения операции. Трещина, которая пере-

шла в стадию абсцесса, должна быть установлена 

до или, в крайнем случае, во время операции; та-

ким образом, абсцесс будет адекватно и своевре-

менно дренирован.
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Рисунок 1.5. Анальная трещина с абсцессом

Если пациент страдает иммунодефицитом, 

сахарным диабетом, если он не соблюдает гиги-

ену перианальной области или заживление раны 

замедлено, то может сформироваться абсцесс, 

наиболее часто в левом боковом межсфинктер-

ном пространстве или перианальной области, 

что приведет к формированию свища прямой 

кишки (рис. 1.5). Это требует лечения антибио-

тиками с выскабливанием полости ложечкой 

Фолькмана в условиях амбулаторного кабинета, 

а может, даже ревизии раны под наркозом в опе-

рационной.

Развитие нагноения иногда связано с приме-

нявшейся неправильной хирургической техни-

кой. Если начало разреза сделано в нижней части 

анального канала вместо перианальной кожи или 

если слизистая оболочка анального канала была 

рассечена во время закрытой сфинктеротомии, 

то пациенту будет трудно ухаживать за раной 

«внутри» ануса так, чтобы она была чистой; де-

зинфицировать ее сидячими ванночками будет 

довольно сложно. К тому же, если не достигнут 

хороший гемостаз, может сформироваться гема-

тома, которая впоследствии инфицируется. Если 

после сфинктеротомии вся хирургическая рана 

зашита, то это может привести к формированию 

в ней гнойного воспаления.

Часто ли после анопластики развивается 

сепсис? Несмотря на то что сепсис — ожидаемое 

осложнение, поскольку имеются ушитые раны 

в анальном канале, он случается довольно редко. 

Нагноение развилось только у двоих из 16 паци-

ентов в вышеупомянутом исследовании, прове-

денном Patti et  al., где анопластика выполнялась 

скользящим кожным лоскутом, а расхождение 

швов было отмечено только у трех из 54  боль-

ных после Y–V-анопластики в серии наблюдений 

Chambers et al. (2010), что, предположительно, бы-

ло связано с нагноением. 

1.6. Несостоятельность швов

Несостоятельность швов наиболее часто встре-

чается у пациентов с сахарным диабетом и болез-

нью Крона. В этих случаях Yakovlev et al. (2011) 

предлагают временную стимуляцию сакральных 

нервов.

Расхождение швов в промежностной ране 

не представляет особой проблемы: рана малень-

кая (она должна быть не более 1–2  см) и зажи-

вает вторичным натяжением. Единственным 

эффективным методом является использование 

быстрорастворимых нитей  — кетгута (который 

часто недоступен) или Викрила Рапид, которые 

смогут открыть путь гною из воспалившихся под 

раной тканей. Более того, Nelson (2005) показал, 

что среди хирургических ран, полученных при 

лечении анальной трещины, рана от боковой 

внутренней сфинктеротомии заживает лучше 

и быстрее других.

Теперь хотелось бы обсудить проблему, воз-

никающую при ушивании лоскутов слизистой 

или, что более часто, кожи при анопластике. 

Как сказано ранее, небольшое расхождение 

таких швов встретилось у трех из 21  моего па-

циента. К счастью, это было лишь небольшое 

расхождение (не более двух-трех швов) и всё 

обошлось без серьезных последствий, за исклю-

чением более длительного периода заживления 
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ран (рис. 1.6). Раны не стали хроническими, и тре-

щина не возникла повторно. Такая же проблема 

наблюдалась у двух из 16 пациентов доктора Patti 

et al. (2008), но ни одному пациенту не потребова-

лась повторная операция. Однако одному из трех 

пациентов Chambers et al. (2010), у которых швы 

разошлись, потребовалась повторная операция.

Kundall et al. (2003) считают, что ГБО-терапия 

является эффективной у больных с хирургиче-

скими ранами, которые долго не заживают при 

использовании традиционных методов лечения.

Влияет ли метод, выбранный для анопласти-

ки, на риск несостоятельности швов? Вероятно, 

может влиять, хотя я не знаю ни одного рандоми-

зированного исследования по этому вопросу. Раз-

личные авторы подчеркивают тот факт, что они 

не используют электрокоагуляцию при подготов-

ке кожного лоскута, не берут лоскут из задней ко-

миссуры (спайки), поскольку средняя линия хуже 

кровоснабжается, а также удаляют подлежащие 

рубцовые ткани (с целью наложения швов только 

на жизнеспособные здоровые ткани). Это элемен-

тарные правила пластической хирургии, и я всег-

да им следую.

В моей практике у больных не было анально-

го стеноза, но в медицинской литературе данная 

проблема описана. Это одна из опасностей значи-

тельного расхождения швов. Пациентам с риском 

развития анального стеноза следует рекомендо-

вать самостоятельно делать дома пальцевое 

исследование анального канала или бужиро-

вание, используя, к примеру, дилатан (Dilatan) 

от Sapimed.

Если рана сохраняется, то врач должен назна-

чить такие ранозаживляющие средства на масля-

ной основе, как VEA, Colostrum, Vulnamin, Abound, 

Cicatrten или Fitostimoline. Если при этом еще 

наблюдается гипертонус сфинктеров, который 

может замедлять заживление или препятство-

вать ему, то для его лечения может применяться 

Antroline, блокатор кальциевых каналов и анесте-

тик, либо Rectogesic (где активный ингредиент — 

нитроглицерин). Эти кремы предназначены для 

поверхностного использования. Dermatrans и по-

добные препараты, то есть пластыри с медленно 

высвобождающимся нитратом, который вызы-

вает вазодилатацию и расслабление сфинктера, 

также могут быть использованы, но не у пациен-

тов с гипотензией и у не принимающих сосудо-

расширяющие препараты; он также не показан 

беременным. Основным побочным эффектом 

является головная боль. В случаях с гипертонией 

Рисунок 1.6. Частичное 
расхождение швов по-
сле кожной анопластики 
(звездочка) при иссечении 
хронической трещины 
без гипертонуса анальных 
сфинктеров. Аноректальное 
кольцо изображено розовым 
цветом. Открепившийся 
сегмент кожного лоскута 
от эпителия верхней части 
анального канала обна-
жил волокна подлежащего 
сфинктера
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и подострым стенозом можно применять аналь-

ные дилататоры, такие как дилатан.

Еще одну деталь надо помнить не о кожных 

лоскутах, а о разрезах кожи при выполнении 

сфинктеротомии: если разрез выполнен по сред-

ней линии, он заживает медленнее (Saad and Omer, 

1992), потому что, как указано выше, кровоснаб-

жение этой области весьма ограниченно.

1.7. Секреты мастерства

Это первый раздел «Секреты мастерства». Неко-

торые из секретов вам будут уже знакомы, другие 

в любом случае достойны упоминания. В добав-

ление к этому, пожалуйста, имейте в виду, что 

в журнале Techniques in Coloproctology, главным 

редактором которого я являюсь (www.springerlink.

com), также имеется раздел «Секреты мастер-

ства», где публикуются присылаемые нам сооб-

щения об авторских приемах из личного опыта. 

Прочитайте инструкции для авторов по подаче 

рукописей онлайн.

Технические приемы при операциях по поводу 

анальной трещины: 

1. Риск интраоперационного кровотечения мо-

жет быть сведен к минимуму при выполнении 

внутренней сфинктеротомии. Вместо исполь-

зования ножниц или электрокоагулятора для 

пересечения мышц оставьте верхушку очень 

узких ножниц с тупыми концами у дистально-

го края сфинктера и попросите операционную 

сестру коснуться их электрокоагулятором. 

Диссекция пойдет постепенно, плавно и с ми-

нимальным кровотечением (рис. 1.7).

2. Другой способ получения хорошего гемостаза: 

если после выполнения внутренней сфинкте-

ротомии края пересеченной мышцы упорно 

кровоточат, старайтесь избегать излишнего 

коагулирования, поскольку конечным резуль-

татом этого может оказаться ишемия и некроз 

с изъязвлением эпителия анального канала 

и последующим формированием раны в аналь-

ном канале, которая очень медленно заживает. 

Вместо этого сперва попробуйте следующее: 

зажмите необходимое место пальцем, инфиль-

трируйте область разрезов раствором с адре-

налином иглой или без иглы.

3. Если трещина глубокая, имеет плотные толстые 

края и вы сомневаетесь, что простое выскабли-

вание будет эффективно для удаления ее тканей, 

Рисунок 1.7. Электро-
коагуляция, «передан-
ная» на зажим, использу-
ется для гемостаза после 
боковой подкожной 
сфинктеротомии. Пря-
мая электрокоагуляция 

самим электродом, ско-
рее всего, лишь спрово-
цирует интраоперацион-

ное кровотечение
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или вам кажется, что есть неопластические 

клетки, используйте ножницы или электрокоа-

гулятор, чтобы выполнить удаление, и, если 

необходимо, отправляйте препарат на гистоло-

гическое исследование. Если у пациента наблю-

дается спазм сфинктера либо если вы приняли 

решение закончить операцию выполнением 

сфинктеротомии, то в любом случае старайтесь 

избегать боковой сфинктеротомии, хотя в ос-

новном она и выполняется специалистами,  — 

иначе сформируется вторая операционная рана, 

что осложнит послеоперационный период. 

В таких случаях я выполняю заднюю 

сфинктеротомию в том месте, где удалена тре-

щина и виден внутренний сфинктер. Рана затем 

закрывается с применением техники, описан-

ной Arnoux или Martin, и низведением слизи-

стой дистальной части прямой кишки. Или еще 

лучше: для снижения риска образования эк-

тропиона слизистой при закрытии послеопера-

ционного дефекта слизистой анального канала 

может быть использован эпителий его прокси-

мальной части. Рекомендую делать такую ма-

нипуляцию, поскольку в противном случае, как 

уже сказано выше, эта наименее устойчивая зо-

на может давать подтекание слизи после опера-

ции. Описанный технический прием особенно 

эффективен у пациентов с болезнью Крона или 

сахарным диабетом, так как их раны зажива-

ют хуже, а две послеоперационные раны пред-

ставляют бóльшую проблему, чем одна. Однако 

данный подход не рекомендуется пациентам, 

у которых до операции уже было подтекание 

слизи из анального канала, поскольку это лишь 

усилит их проблемы с недержанием. Но, как 

неоднократно уже говорилось в данной главе, 

у больных с гипотонусом сфинктера в первую 

очередь лучше избегать сфинктеротомии.

1.8. Запомнившееся осложнение

Теперь перейдем к серии поразительных после-

операционных осложнений, которые я наблюдал 

на практике после выполнения хирургических 

операций в аноректальной области и на тазовом 

дне. Каждое из них представлено как интерактив-

ное упражнение. На середине пути читателю бу-

дут заданы вопросы: «Что случилось дальше? По-

чему осложнение развилось? Что бы вы сделали 

в этой ситуации?»

Внимание: после описания почти каждого 

из этих осложнений дается рисунок, который 

суммирует развитие ситуации и лечение. Ес-

ли вы решите принять участие в упражнении, 

я предлагаю не смотреть на картинки до тех пор, 

пока не закончите чтение истории осложнения, 

иначе очевидное решение вы найдете раньше 

времени.

Пациенткой с нашим первым запомнившимся 

осложнением была психологически стабильная 

47-летняя женщина, страдавшая хроническим 

запором, прокталгией и небольшим ректальным 

кровотечением.

Ее лечащий врач выявил у нее анальную тре-

щину, которую лечил обезболивающей мазью 

с кортизоном. Поскольку это было неэффектив-

но, пациентка решила проконсультироваться 

со специалистом, который при пальцевом иссле-

довании выявил внутреннее выпадение слизи-

стой прямой кишки. Женщина была оперирована 

несколькими днями позже и перенесла циркуляр-

ную резекцию прямой кишки (STARR). При этом 

ни ректоскопии, ни манометрии, ни ТРУЗИ 

до операции выполнено не было.

Через неделю у пациентки поднялась высокая 

температура, начались боли в животе и было вы-

явлено расхождение швов анастомоза и анальный 

стеноз. Несколько месяцев спустя она обратилась 

к другому хирургу, а потом пришла ко мне. У нее 

была обструктивная дефекация, тенезмы и выде-

ление крови из прямой кишки. Я изучил результа-

ты различных обследований и при проктоскопии 

выявил, что в области анастомоза торчали скреп-

ки, свободно свисавшие в просвет прямой кишки. 

Я принял решение об операции, во время которой 

обнаружил свищ области анастомоза и диверти-

кул; обе патологии были связаны с несостоятель-

ностью анастомоза после операции, в том числе 

и стеноз прямой кишки.
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Рисунок 1.8. STARR выполнена у пациентки с анальной 
трещиной для лечения внутреннего выпадения прямой 
кишки. Это привело к расхождению швов (верхняя схема), 
затем к стенозирующей стриктуре, дивертикулу прямой 
кишки и образованию свища (черный цвет на рисунке 
внизу слева). После курса домашнего парентерального пи-
тания раны зажили, но пациентка по-прежнему страдает 
тяжелой хронической болью в прямой кишке, несмотря 
на удаление скрепок

Рисунок 1.9 a. Этот пациент в положении Симса лечил-
ся по поводу рецидива внутреннего выпадения слизистой 
прямой кишки

Рисунок 1.9 b. Сагиттальное изображение МРТ. Больной 

страдает тяжелой прокталгией. Ранее перенес операцию 
STARR, округлая область накопления препарата свиде-
тельствует о наличии абсцесса или воспаления в зоне ана-

стомоза (большая стрелка). Маленькая стрелка: крестец 
и копчик

Рисунок 1.9 c. Трансанальное УЗИ с вращающимся дат-

чиком у больного в положении Симса. Спереди (стрелка), 
сразу выше лонно-прямокишечной мышцы есть гиперэхо-
генная зона, представленная скрепками и послеопераци-

онным фиброзом. При введении датчика в прямую кишку 
пациент испытывал боль в этом месте
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Что бы вы предложили сделать в такой си-

туации?

Я открыл свищ и дивертикул в просвет прямой 

кишки и выполнил анопластику по поводу аналь-

ного стеноза (рис. 1.8 и 1.9). Состояние пациентки 

улучшилось через несколько месяцев, но потом вер-

нулась прокталгия с болью, возникающей во время 

акта дефекации, что оказывало крайне негатив-

ный эффект на качество ее жизни. Boccasanta et al. 

(2004) сообщили, что у 20% больных, перенесших 

STARR, отмечается болезненная дефекация. В свя-

зи с тем, что моя пациентка отказалась от посто-

янной колостомы, я предложил ей период полного 

парентерального питания на дому для того, чтобы 

кишка могла восстановиться с учетом более ред-

ких позывов к дефекации. При применении этого 

подхода боль действительно существенно умень-

шилась. На повторных осмотрах выполнялось уда-

ление скрепок из прямой кишки. Однако через три 

месяца, когда она уже вернулась к нормальной дие-

те, снова появились сильные боли. Прошло больше 

года, а пациентка всё еще страдает от сильных бо-

лей в прямой кишке — и это результат неправиль-

ного лечения анальной трещины.

Тем не менее метод STARR не бесполезен в ле-

чении анальной трещины. В недавно опубликован-

ном сообщении в British Journal of Surgery немецкие 

авторы писали о заживлении анальной трещины 

после операции STARR по поводу обструктивной 

дефекации. Пациенты, вероятно, имели гипертонус 

анальных сфинктеров, который был скорректиро-

ван дилатацией 36-миллиметровым циркулярным 

анальным расширителем (CAD); кроме того, было 

выполнено минимальное анальное растяжение для 

введения этого устройства в анальный канал. В лю-

бом случае лечение анальной трещины при помо-

щи STARR — это как использование автомата Ка-

лашникова против комара, который пищит около 

вашего дома: комар будет убит, но и в стене оста-

нется большая дыра. Нечто подобное случилось 

и с вышеописанной пациенткой — стенка прямой 

кишки дала дорогу осложнению: разошлись швы, 

образовался свищ и патологическая полость (ди-

вертикул). Результаты лечения оказались хуже, 

чем само заболевание. В связи с тем, что состояние 

здоровья пациентки никак не улучшалось, она по-

дала в суд на первого хирурга по поводу слишком 

большого объема операции, которую он сделал. 

Так как лучшая форма защиты  — это нападение, 

тот хирург обвинил меня в проблемах пациентки. 

Решение по делу будет принято в суде.

 Заключение 

Местное воспаление и кровотечение довольно 

редки при хирургическом лечении анальной тре-

щины. Наиболее частым осложнением являет-

ся недержание, обычно газов и слизи, что редко 

бывает тяжелым и длительным, за исключением 

результатов применения мануальной девуль-

сии ануса. Рекомендуется избегать внутренней 

сфинктеротомии, кроме случаев спазма внутрен-

него сфинктера, и выполнять лишь частичную 

сфинктеротомию, если у больного отмечается ги-

пертонус сфинктера вместе с недостаточностью 

его функции. Пожилые или многорожавшие жен-

щины, так же как и пациенты с синдромом диа-

реи, имеют высокий риск развития инконтинен-

ции после сфинктеротомии.

Иссечение трещины с инъекцией ботокса 

и простое иссечение трещины в просвет аналь-

ного канала являются двумя методами лечения 

с наименьшим риском инконтиненции.

Замедленное заживление послеоперационной 

раны и нагноение в ней могут возникать особенно 

часто у пациентов с сахарным диабетом или бо-

лезнью Крона, при выполнении операции иссече-

ния трещины и анопластики. Несостоятельность 

швов может быть осложнением при последнем 

типе хирургических вмешательств.
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