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Научная новизна статьи
Обосновано использование нового способа одномоментного хирургического лечения анальной трещины 
и геморроя. Способ заключается в том, что выполняется иссечение трещины в пределах здоровых тканей, 
мобилизуется слизистая оболочка анального канала, выполняются дозированная сфинктеротомия и ушивание 
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Цель. Улучшить результаты лечения пациентов с анальной трещиной и геморроем путем одномо-
ментного оперативного лечения.

Материал и методы. В исследование включено 177 пациентов с анальной трещиной и геморроем. 
I группа – проведены геморроидэктомия и удаление трещины, II – удалена трещина без геморроя, III – 
использована оригинальная методика. Оценка результатов по следующим критериям: интенсивность боли 
(цифровая рейтинговая шкала), ранняя задержка мочи, нагноение послеоперационной раны, рецидив, 
инконтиненция, длительность пребывания в стационаре после операции. Для оценки интенсивности кро-
вотока анального канала проводилась лазерная доплеровская флоуметрия.

Результаты. Интенсивности боли: І – 8±1, ІІ – 6±2, ІІІ – 4±1. Задержка мочи: І – 19 (31,6%), ІІ – 8 
(13%), ІІІ – 6 (10,5%). Нагноение раны: І – 5 (8,3%), ІІ – 1 (1,7%), ІІІ – 1 (1,7%). Дни пребывания в ста-
ционаре: І – 6±1,2, ІІ – 4±1,3, ІІІ – 3±1,1. Рецидивы трещины: І – 5 (8,3%), ІІ – 2 (3,3%), ІІІ – 1 (1,7%). 
Рецидивы геморроя: І – 6 (10%), ІІІ – 2 (3,5%). Ятрогенная инконтиненция: І – 4 (6,7%), ІІ – 1 (1,7%),  
ІІІ – 0. Удалось достичь существенного снижении относительного риска осложнений (на 88%) в III группе 
по сравнению с І группой (OR=0,12 (0,04-0,29), р=0,0001), и отмечена тенденция к снижению риска ос-
ложнений на 15% по сравнению со II группой (OR=0,85 (0,29-2,4), р=0,734). Результаты измерения крово-
тока (флоуметрии) у пациентов II и III групп сопоставимы.

Заключение. Хирургическое лечение пациентов с сочетанием анальной трещины и геморроя путем 
комбинации иссечения трещины с трансанальной геморроидальной деартериализацией позволяет улуч-
шить результаты лечения. При этом данный способ не ухудшает интенсивности кровотока в области су-
ществования трещины. Таким образом, предложенный способ является одновременно малоинвазивным и 
радикальным.

Ключевые слова: геморрой, анальная трещина, лазерная доплеровская флоуметрия, геморроидальноя де-
артериализация, дозированная сфинктеротомия

Objective. Simultaneous surgical treatment of patients with anal fissure and hemorrhoids improves the results 
of treatment of these patients.

Methods. 177 patients with anal fissure and hemorrhoids were studied. GI – fissure excision and 
hemorrhoidectomy, GII – anal fissure excision without intervention for hemorrhoids, GIII – proposed method used. 
Result assessment by following criteria: pain intensity, urinary retention, wound suppuration, recurrence, incontinence, 
hospital stay. For assessment of blood flow intensity in fissure area Laser Doppler flowmetry was performed.

Results. Pain intensity: GI – 8±1, GII – 6±2, GIII – 4±1. Urinary retention: GI – 19(31.6%), GII – 
8(13%), GIII – 6 (10.5%). Wound suppuration: GI – 5 (8.3%), GII – 1 (1.7%), GIII – 1 (1.7%). Days of hospital 
stay: GI – 6±1.2, GII – 4±1.3, GIII – 3±1.1. Fissure recurrences: GI – 5 (8.3%), GII – 2 (3.3%), GIII – 1 
(1.7%). Recurrence of hemorrhoids: GI – 6 (10%), GIII – 2 (3.5%). Iatrogenic incontinence: GI – 4 (6.7%), GII –  
1 (1.7%), GIII – 0. We observed significant decrease in relative risk of complications (by 88%) in GIII compared 
with GI – OR=0.12 (0.04-0.29), p=0.0001, and a tendency to reduction of complication risk by 15% compared 
with GII – OR=0.85 (0.29-2.4), p=0.734. Blood flow intensity (flowmetry results) in GII and GIII was comparable.

Conclusion. Surgical treatment of patients with a combination of anal fissure and hemorrhoids by combining 
fissure excision with transanal hemorrhoidal deartherialization improves treatment outcomes. Surgical treatment of 
patients with anal fissure combined with hemorrhoids, by the proposed method can improve treatment results. This 
method does not impair blood flow in the area of anal fissure. Thus, the proposed method is both minimally invasive 
and radical. Therefore it can be easily implemented in surgical practice.
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What this paper adds
The use of a new method of surgical treatment of hemorrhoids combined with an anal fissure has been substantiated. 
The method offers the anal fissure excision, mobilization of anal canal mucousa, dosed sphincterotomy and suturing 
of the mucousal defect. Then, under the control of a Doppler sensor, ligation of terminal branches of the a.rectalis 
superior is performed. Thus, elimination of anal fissure, anal sphincter spasm and excessive blood supply to hemorrhoids 
are achieved by simultaneous surgery.

дефекта слизистой. Затем под контролем доплеровского датчика выполняется прошивание и лигирование 
конечных ветвей а. rectalis superior.

Введение

По разным данным, у пациентов, обратив-
шихся к проктологу, сочетанные заболевания 
прямой кишки составляют 20-30%, и при этом 
отмечена стабильная тенденция к росту их 
количества [1, 2, 3]. Диагностика и выбор ме-
тода лечения сочетанных заболеваний прямой 
кишки представляют собой сложную и еще не 
до конца изученную проблему [3, 4, 5].

Среди проктологических заболеваний по 
частоте возникновения геморрой и трещина 
анального канала занимают, соответственно, 
первое и третье места. По данным различных 
литературных источников, комбинацию хрони-
ческого геморроя с анальной трещиной имеют 
55-70% пациентов [5, 6].

Используя хирургическое лечение сочетан-
ных заболеваний прямой кишки, врач всегда 
задается вопросом: разделить хирургическое 
вмешательство на два последовательных этапа 
или провести одномоментное хирургическое ле-
чение сочетанной патологии, и в каких случаях 
следует поступать так или иначе? [5, 7]

К сожалению, большая часть малоинвазив-
ных вмешательств (лигирование, инфракрасная 
коагуляция и т.д.) радикальными не являются, 
и, как следствие, пациентам часто приходится 
повторно обращаться за медицинской помощью 
по поводу геморроя. В то же время выраженная 
боль и очень длительный период реабилита-
ции после удаления геморроидальных узлов 
являются серьезной преградой для пациентов 
и часто становятся основной причиной отказа 
от операции. Трансанальная геморроидальная 
деартериализация стала альтернативой как 
классическим, так и малоинвазивным вмеша-
тельствам, применяемым для лечения геморроя, 
так как является радикальной и малоинвазив-
ной одновременно. Суть метода заключается 
в том, чтобы с минимальной травматизацией 
уменьшить чрезмерное кровоснабжение гемор-
роидальной ткани [7, 8, 9].

Одномоментное оперативное лечение 
геморроя и анальной трещины увеличивает 
интенсивность боли в послеоперационном 
периоде, время пребывания пациента в стаци-
онаре, время заживления раны, повышает риск 

возникновения нагноения послеоперационной 
раны, кровотечения, недержания и стеноза [8, 
10, 11].

Таким образом, поиск оптимального спосо-
ба лечения хронического геморроя в сочетании 
с анальной трещиной до сих пор остается акту-
альным как для пациентов, так и для хирургов-
проктологов.

Цель. Улучшить результаты лечения па-
циентов с анальной трещиной в сочетании с 
хроническим геморроем путем комбинации 
иссечения трещины с трансанальной геморро-
идальной деартериализацией.

Материал и методы

Проведен ретроспективный сравнительный 
анализ результатов хирургического лечения 177 
пациентов с хронической анальной трещиной, 
расположенной на 6 часов условного цифербла-
та, и хроническим геморроем II-IV степени по 
традиционной анатомической классификации. 
В исследование включено 83 (45%) мужчины 
и 94 (55%) женщины в возрасте от 19 до 75 
лет, средний возраст 41±7,5 (M±σ) года. Все 
пациенты были прооперированы в отделении 
проктологии Киевской областной клинической 
больницы с 2010 по 2013 год.

В зависимости от способа оперативного 
лечения пациенты были разделены на три 
сопоставимые по возрасту и полу группы. В 
первую группу вошло 60 пациентов (мужчины –  
28, женщины 0 32, средний возраст 41,6±7,2 
года), которым проведены геморроидэктомия 
по Милиган-Моргану, удаление анальной тре-
щины, задняя дозированная сфинктеротомия, 
анопластика в период с 2010 по 2013 год. Во 
вторую группу вошло 60 пациентов (мужчины –  
29, женщины – 31, средний возраст 39,4±6,8 
года), прооперированных по поводу анальной 
трещины без вмешательства по поводу геморроя 
в 2013 году. В третью группу вошло 57 паци-
ентов (мужчины – 26, женщины –31, средний 
возраст 41,3±7,1 года), прооперированных по 
поводу анальной трещины и геморроя с исполь-
зованием оригинальной методики в 2013 году.

Суть оригинальной методики (патент Укра-
ины на изобретение № 120318 от 11.11.2019) 
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заключается в следующем: анальная трещина 
иссекается в пределах здоровых тканей, моби-
лизуется слизистая оболочка анального канала, 
выполняются дозированная сфинктеротомия и 
ушивание дефекта слизистой; под контролем 
доплеровского датчика выполняются прошив-
ки и лигирование конечных ветвей а. rectalis 
superior на 1, 3, 5, 7, 9 и 11 часов условного 
циферблата, при необходимости выполняется 
дополнительная пексия геморроидальных узлов. 
Таким образом одномоментно ликвидируется 
дефект слизистой оболочки анального кана-
ла и сфинктероспазм, улучшается кровоток 
в зоне предыдущего существования трещины 
и уменьшается кровоснабжение кавернозной 
ткани геморроидальных узлов. За счет этого 
геморроидальные узлы уменьшаются, спадаются 
и уже не беспокоят пациента, оставаясь в зоне 
своего физиологического расположения, при 
минимальной травматизации анального канала.

С целью оценки интенсивности кровотока 
и микроциркуляции крови в области тканей 
анальной трещины всем пациентам второй и 
третьей группы проводилась лазерная допле-
ровская флоуметрия [12, 13] перед операцией, 
через 3 недели, 3 месяца и 1 год.

Все измерения проводились без пред-
варительной подготовки кишки в положении 
пациента на левом боку с согнутыми ногами 
под 90º в тазобедренных и коленных суставах. В 
комнате, в которой проводились обследования, 
поддерживалась постоянная температура 22ºС. 
Во избежание сильного давления и окклюзии 
подлежащих тканей все измерения проводились 
одним врачом на анодерме в зоне 6 часов ус-
ловного циферблата. Во время измерения зонд 
держался врачом вручную.

Оценка результатов лечения пациентов 
проводилась по следующим критериям: интен-
сивность болевого синдрома, задержка мочи в 
раннем послеоперационном периоде, частота 
возникновения нагноения послеоперационной 
раны, рецидивов и недержания, время пребы-
вания пациента в стационаре после операции.

Интенсивность болевого синдрома в после-
операционном периоде оценивалась с помощью 
цифровой рейтинговой шкалы оценки боли 
каждые 6 часов в первые сутки после операции, 
среднее значение из четырех оценок заносилось 
в таблицу.

Пациентам, у которых отсутствовало моче-
испускание в первые 6-8 часов после операции 
и пальпировался болезненный и напряженный 
мочевой пузырь, проводилась постановка мо-
чевого уретрального катетера Фолея, а случай 
регистрировался как задержка мочи в раннем 
послеоперационном периоде.

В первые 3-5 суток после операции у неко-
торых пациентов возник острый подслизистый 
парапроктит, что в результатах было трактовано 
как нагноение послеоперационной раны.

Рецидивом болезни считалось наличие у 
пациентов жалоб на выпадение геморроидаль-
ных узлов, кровотечения и боли в анальном 
канале при наличии во время визуального 
осмотра увеличенных геморроидальных узлов 
и/или анальной трещины через 6-12 месяцев 
после операции.

При наличии у пациентов жалоб на трудно-
сти в удержании газов и кала через 6-12 месяцев 
после операции, им проводилась сфинктероме-
трия аппаратом Аминева. Пациенты, у которых 
показатель волевого давления был ниже 200 г, 
а безволевого ниже – 150 г, регистрировались 
как случай ятрогенной инконтиненции.

Статистика

Качественные параметры представлены в 
виде абсолютного количества случаев (n) и их 
доли в %. Сравнение этих параметров между 
группами проведено с использованием критерия 
χ2 Пирсона (оценка сопоставимости распреде-
лений в группах по базовым демографическим 
и клиническим характеристикам) и точного 
критерия Фишера при малом числе наблюдений 
(результаты лечения, частота осложнений). 

На предварительном этапе соответствие 
их количественных признаков нормальному 
распределению оценивали по критерию Ша-
пиро-Уилка. Описательная статистика пред-
ставлена через среднюю арифметическую (М) 
и стандартное отклонение (σ). Межгрупповое 
сравнение проведено по t-критерию и по 
парному t-тесту для сравнения показателей в 
динамике при соответствии данных нормаль-
ному распределению. В противном случае 
использовали непараметрическую статистику –  
тест Манна-Уитни и тест Уилкоксона соответ-
ственно. Оценка результатов проведена с пре-
дельным уровнем ошибки не более 5% (p<0,05).

Статистический анализ проведен с исполь-
зованием лицензионной версии статистическо-
го пакета STATA 12.1.

Результаты

Результаты лечения пациентов, принявших 
участие в исследовании, приведены в таблице 1.

В таблице 2 представлены результаты флоу-
метрии, которая проводилась пациентам второй 
и третьей группы с целью оценки интенсив-
ности кровотока и микроциркуляции крови в 
области тканей анальной трещины.
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Обсуждение

Как видно из таблицы 1 и полученных 
результатов лечения пациентов с анальной 
трещиной в сочетании с геморроем, лучших 
показателей удалось достичь в III группе. Это 
пациенты, которым выполнялись одновре-
менное удаление трещины и трансанальная 
геморроидальная деартериализация. За счет 
минимизации хирургической травмы анального 
канала нам удалось достичь уменьшения отека 
оперированных анатомических структур. Это, в 
свою очередь, приводит к улучшению трофики 
оперированных тканей, ускоряет заживление 
раны, реабилитацию пациентов и их возвра-
щение к привычному ритму жизни.

Таким образом, нам удалось в раннем по-
слеоперационном периоде добиться снижения 
интенсивности болевого синдрома с 8±1 балл в 
І группе до 4±1 балл в ІІІ (р=0,006), снижения 
частоты возникновения задержки мочи с 31,7% 
в I группе до 10,5% в III группе (р=0,004). На-
гноение послеоперационной раны (острый под-
слизистый парапроктит), которое возникало в 
І группе у 8,3% пациентов на 3-5 сутки после 
операции, удалось снизить до 1,7% в III группе 
(p=0,104), что сопоставимо с результатами, по-
лученными при оперативном лечении по поводу 
только анальной трещины (без геморроя) во II 
группе. Пациенты III группы после операции 

находились в стационаре 3±1,1 дня. Это сопо-
ставимо с результатом, который получен во II 
группе (4±1,3 дня) и значительно меньше, чем 
в І группе (6±1,2 дня).

Отдаленные результаты. В III группе уда-
лось снизить частоту возникновения рецидивов 
трещины до 1 (1,7%), а геморроя 0 до 2 (3,5%), 
по сравнению с 5 (8,3%) и 6 (10%) в І группе. 
Рецидив анальной трещины у пациента III 
группы был ликвидирован консервативно. В 
І группе 4 пациентам с рецидивом трещины 
пришлось делать повторное оперативное вме-
шательство и только у одного удалось лик-
видировать трещину консервативно. Обоим 
пациентам III группы с рецидивом геморроя 
удалось ликвидировать данное осложнение 
путем вакуумного лигирования одного узла. 
В первой группе 2 пациентам с рецидивом 
геморроя удалось ликвидировать данное ос-
ложнение путем вакуумного лигирования 
двух узлов, 4 пациентам повторно выполне-
на геморроидэктомия. Мы не наблюдали ни 
одного случая ятрогенной инконтиненции у 
пациентов III группы, по сравнению с 6,7% и 
1,7% в I и II группах. Также в III и II группах 
не наблюдалось послеоперационных стриктур 
анального канала, в отличие от первой группы, 
где стриктуры возникли у 5 (8,3%) пациентов. 
Обобщенная оценка частоты осложнений 
свидетельствует о существенном снижении от-

Таблица 1
Результаты лечения пациентов

Таблица 2
Результаты измерения интенсивности кровотока 

в области анальной трещины методом флоуметрии (M±σ)

Примечание: р(ІІІ-І); р(ІІІ-ІІ)  – оценка статистической значимости разницы между ІІІ и І,  ІІІ и ІІ группами (*  – p<0,05,  разница 
статистически значима,  (1)  – тест Манна-Уитни,  (2)  – критерий Фишера); OR (95% ДИ)  – отношение шансов (odds 
ratio)  и 95% доверительный интервал.

Примечание: *  – разница статистически значима (p<0,05)  в сравнении с периодом до операции (парный t-test).

Показатели І группа ІІ группа ІІІ группа Р (ІІІ-І) Р (ІІІ-ІІ)

Интенсивность болевого синдрома 
(баллы, M±σ)

8±1 6±2 4±1 0,006*  (1) 0,373 (1)

Дни,  проведенные в стационаре после 
операции (M±σ)  

6±1,2 4±1,3 3±1,1 0,068 (1) 0,558 (1)

Задержка мочи в раннем п/о периоде,  n (%) 19 (31,7%) 8 (13,3%) 6 (10,5%) 0,004*  (2) 0,644 (2)
Нагноение п/о раны, n (%) 5 (8,3%) 1 (1,7%) 1 (1,8%) 0,104 (2) 0,999 (2)
Инконтиненция,  n (%) 4 (6,7%) 1 (1,7%) 0 – –
Рецидив трещины, n (%) 5 (8,3%) 2 (3,3%) 1 (1,8%) 0,104 (2) 0,593 (2)
Рецидив геморроя,  n (%) 6 (10%) – 2 (3,5%) 0,161 (2) –
Все осложнения,  n (%) 39 (65,0%) 12 (20,0) 10  (17,5%) 0,0001*  (2) 0,734 (2)
OR (95% ДИ)  ORІІІ-ІІ = 0,85 (0,29-2,4) – 0,734 (2)

ORІІІ-І = 0,12 (0,04-0,29) 0,0001*(2) –

До операции (mV) После операции 
через 3 недели (mV)

После операции через 
3 месяца (mV)

После операции через 
1 год (mV)

II группа 421 ±103 824±98 * 706±112 * 701±99 *
III группа 415 ±102 830±101 * 696±110 * 700±100 *
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носительного риска осложнений (на 88%) в III 
группе по сравнению с I группой – (OR=0,12 
(0,04-0,29), р=0,0001) и тенденции к снижению 
риска осложнений на 15% по сравнению со II 
группой (OR=0,85 (0,29-2,4), р=0,734).

Стоит заметить, что пациенты II группы 
требовали повторного оперативного вмешатель-
ства по поводу геморроя. При этом значительно 
увеличивается травматизация анального канала 
и повышается вероятность возникновения по-
слеоперационных осложнений.

Из таблицы 2 видно, что результаты 
измерения кровотока у пациентов II и III 
групп за период наблюдения являются со-
поставимыми. Таким образом, оперативное 
лечение по поводу анальной трещины опи-
санным выше методом помогает улучшить 
кровоток, а одномоментное выполнение 
трансанальной геморроидальной деартериа-
лизации, по поводу хронического геморроя 
при этом не ухудшает кровотока в области 
анального канала. Это убедительно доказано 
при выполнении пациентам флоуметрии в 
до- и послеоперационном периоде. При этом 
удается достичь того, что геморроидальные 
узлы уменьшаются, спадаются и перестают 
беспокоить пациента, оставаясь в зоне своего 
физиологического расположения.

Из вышесказанного видно, что предло-
женная оригинальная методика, по сравнению 
с удалением анальной трещины в комбинации 
с классической геморроидэктомией, позволяет 
вдвое уменьшить болевой синдром в раннем п/о 
периоде, втрое уменьшить частоту возникнове-
ния задержки мочи в раннем п/о периоде, втрое 
снизить частоту рецидивирования хронического 
геморроя, почти в пять раз снизить частоту 
рецидивирования анальных трещин и частоту 
возникновения нагноения послеоперационной 
раны, избавиться от послеоперационной инкон-
тиненции, вдвое сократить срок пребывания 
пациентов в стационаре после операции. При 
этом данный способ не ухудшает интенсивности 
кровотока в области существования анальной 
трещины.

Таким образом, нами впервые предло-
жена и обоснована методика симультанного 
оперативного лечения хронической анальной 
трещины и хронического геморроя, которая, по 
сравнению с ранее предложенными способами, 
является одновременно радикальной и малоин-
вазивной, при этом не ухудшая кровотока в зоне 
анального канала. А осложнения, возникающие 
значительно реже, чем при выполнении опе-
ративного вмешательства другими способами, 
удается ликвидировать консервативным или 
малоинвазивным хирургическим путем.

Заключение

Хирургическое лечение пациентов с сочета-
нием анальной трещины и геморроя путем ис-
сечения трещины в сочетании с трансанальной 
геморроидальной деартериализацией позволяет, 
в сравнении с удалением трещины с и без ге-
морроидэктомии, улучшить результаты лечения 
по следующим показателям.

Время пребывания пациента в стационаре 
после операции удалось сократить до 3±1,1 дня. 
Интенсивность болевого синдрома снижена 
до 4±1 балл по цифровой аналоговой шкале. 
Задержка мочи в раннем послеоперационном 
периоде возникает только у 6 (10,5%) паци-
ентов. Нагноение послеоперационной раны 
зарегистрировано лишь у 1 (1,8%) пациента, 
рецидив анальной трещины – у 1 (1,8%) па-
циента, рецидив геморроя – у 2 (3,5%) паци-
ентов, случаев ятрогенной инконтиненции не 
зарегистрировано.

Методом лазерной доплерной флоуметрии 
доказано, что предложенный способ помогает 
улучшить интенсивность кровотока в области 
существования трещины с 415 ±102 mV до опе-
рации до 830±101 mV через 3 недели, 696±110 
mV через 3 месяца и 700±100 mV через 1 год 
после операции, что сопоставимо с результата-
ми, полученными при вмешательстве по поводу 
только трещины без симультанного лечения по 
поводу геморроя.

Таким образом, предложенный нами спо-
соб является одновременно малоинвазивным и 
радикальным и может быть рекомендован для 
внедрения в хирургическую практику.
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