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КОЗЛОВСЬКА І.М.
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці, Україна

ÂÈÊÎÐÈÑÒÀÍÍß ÐÎÇ×ÈÍÓ Ä²ÎÊÑÈÇÎËÞ 
Â ÊÎÌÏËÅÊÑÍÎÌÓ Ë²ÊÓÂÀÍÍ² 
ÕÐÎÍ²×ÍÈÕ ÀÍÀËÜÍÈÕ ÒÐ²ÙÈÍ

Резюме. Проблема хірургічного лікування анальних тріщин зумовлена частими післяопераційними 
ускладненнями й рецидивами, значним поширенням, тривалістю лікування та їх соціально-економіч-
ною значущістю. Лікування хронічних тріщин прямої кишки повинно бути спрямоване на основні патоге-
нетичні ланки їх розвитку.
Мета дослідження. Поліпшення ефективності лікування хронічних анальних тріщин шляхом розробки та 
впровадження в практику методів лікування, що ґрунтуються на патогенетичних аспектах даної патоло-
гії. Провести порівняльну оцінку ефективності лікування пацієнтів за традиційною методикою та запро-
понованим нами комплексним методом лікування хронічних анальних тріщин.
Матеріал та методи. У статті наведені результати лікування 44 пацієнтів із хронічними анальними трі-
щинами. Усі пацієнти були поділені на 2 групи: основна група — хворі, яким проводили внутрішньотка-
нинний електрофорез із розчином діоксизолю, контрольна група, у якій застосовувалися загально-
прийняті методи лікування анальних тріщин. Усі хворі спостерігались нами ще протягом 3 місяців після 
лікування. В основній групі в лікуванні хронічних анальних тріщин застосовували комплексну дію вну-
трішньотканинного електрофорезу та етіопатогенетично обґрунтованого лікарського засобу — розчи-
ну діоксизоль®-Дарниця. Електрофорез виконували за допомогою апарата «Поток-1» густиною струму 
0,01–0,05 мА/см2,  тривалістю 60 хвилин.
Результати та обговорення. Поява крайової епітелізації хронічної анальної тріщини відзначена вже з 
8,95 ± 0,34 доби проведення гальванізації з діоксизолем і лише на 14,05 ± 0,43 доби на тлі застосування 
стандартних методів лікування. Загоєння анальних тріщин у основній групі спостерігалося в 2,5 раза 
швидше (на 14,05 ± 0,43 доби) порівняно з контрольною групою (на 34,41 ± 1,02 доби) (Р < 0,001).
Висновки. Застосування розробленого нами алгоритму лікування хронічних анальних тріщин при-
зводить до підвищення ефективності консервативного лікування на 35 %, у 4,7 раза скорочує термін 
лікування та у 2,6 раза пришвидшує загоєння тріщини. Запропоноване комплексне лікування при-
швидшує епітелізацію та терміни загоєння дефекту анодерми, швидко ліквідовує спазм анального 
сфінктера та больовий синдром, розриваючи основний патогенетичний механізм розвитку даного 
захворювання.
Ключові слова: анальна тріщина, внутрішньотканинний електрофорез, розчин діоксизоль®-Дарниця, 
епітелізація тріщини, больовий синдром, побічна дія.

Анальна тріщина — одне з найбільш поширених 

захворювань у практиці колопроктолога. За даними 

Г.І. Воробйова, у структурі основних хірургічних втру-

чань колопроктологічних відділень анальна тріщина 

становить 5 % і займає 6-те місце серед 24 нозологіч-

них форм у колопроктології [2]. Проблема хірургічно-

го лікування тріщин прямої кишки зумовлена частими 

післяопераційними ускладненнями й рецидивами, зна-

чним її поширенням, тривалістю лікування та їх соці-

ально-економічною значущістю [4, 12].

Існують різні погляди на патогенез анальної трі-

щини — хронічної виразки анального каналу, що три-

вало не загоюється. Найбільш поширеними теоріями 

виникнення хронічних анальних тріщин є механічна, 

нейрорефлекторна, інфекційна, токсична, психосома-

тична, судинна, поліетіологічна тощо [1]. Очевидно, 

основною ланкою механізму розвитку анальної тріщи-

ни є зміни нервових закінчень її дна [11]. Первинними 

чи вторинними є ці зміни, виникають вони у відповідь 

на стійкий спазм анального сфінктера, тим самим за-

микаючи порочне коло патогенезу, чи навпаки? Це пи-

тання вимагає подальшого вивчення.

УДК 616.351-002.446-085.28

© Козловська І.М., 2014 

© «Український журнал хірургії», 2014

© Заславський О.Ю., 2014



Óêðà¿íñüêèé æóðíàë õ³ðóðã³¿, ISSN 1997-293868 ¹2 (25) • 2014

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Клінічна картина анальної тріщини має характерні 

ознаки: подразнення нервових закінчень слизової обо-

лонки при тривалому існуванні тріщини викликає різкі 

больові відчуття і часто — спазм анального сфінктера 

[1, 7]. Тонічний спазм цих м’язів, що виникає після де-

фекації, може тривати протягом багатьох годин, аж до 

наступної дефекації. У такому разі виникає порочне 

коло патогенезу: анальна тріщина викликає різкі больо-

ві відчуття, що призводять до спазму, в основному вну-

трішнього сфінктера, що, у свою чергу, перешкоджає 

загоєнню тріщини, зумовлюючи ішемію тканин [6].

Втягування у процес (запальних та трофічних змін) 

нервових закінчень на дні хронічної анальної тріщини 

(ХАТ) зумовлює виникнення виразки, що не загоюєть-

ся [10]. Щоб наблизити краї розриву, сфінктер пере-

буває у стані постійного скорочення — виникає спазм 

анального сфінктера, що, у свою чергу, викликає біль 

та погіршення кровопостачання ділянки ураження [6]. 

Надлишкове скорочення сфінктера перешкоджає заго-

єнню тріщини [1]. Біль, що супроводжує дефекацію, по-

силює спазм анального сфінктера, який призводить до 

гіпоксії тканин анального каналу за рахунок стиснення 

внутрішньостінкових судин та супутніх порушень мі-

кроциркуляції й іннервації [3, 8]. Отже, при цьому ви-

никає й розвивається порочне коло патологічних про-

цесів, характерне для хронічного захворювання.

Лікування хронічних тріщин прямої кишки нині 

характеризується все більш частим використанням 

нехірургічних методів впливу на тонус внутрішнього 

анального сфінктера [9] (хімічна сфінктеротомія) з ме-

тою його редукції. Сьогодні все ширше використову-

ються методи медикаментозної сфінктеротомії: ботуло-

токсин, донатори NO (нітрати), блокатори кальцієвих 

каналів, однак таке лікування не є ідеальним, оскільки 

не позбавлене побічного ефекту дії лікарських засобів, 

ускладнень та рецидивів ХАТ, не враховує впливу ін-

фекційного агента на формування хронічного запаль-

ного процесу [5, 12].

З огляду на вищенаведене лікування хронічних трі-

щин прямої кишки повинно бути спрямоване саме на 

основні патогенетичні ланки їх розвитку. У зв’язку з 

цим нами запропонований новий метод комплексного 

лікування даної патології з етіопатогенетично обґрун-

тованим застосуванням лікарського засобу, що забезпе-

чує стійку хімічну сфінктеротомію і впливає на основні 

патогенетичні механізми розвитку ХАТ.

Мета роботи — поліпшення ефективності лікуван-

ня ХАТ шляхом розробки і впровадження в практику 

методів лікування, що ґрунтуються на патогенетичних 

аспектах даної патології. Провести порівняльну оцінку 

ефективності лікування пацієнтів за традиційною мето-

дикою та запропонованим нами комплексним методом 

лікування хронічних тріщин прямої кишки.

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè
Проведено обстеження та лікування 44 пацієнтів із 

ХАТ у І та ІІ хірургічних відділеннях лікарні швидкої 

медичної допомоги м. Чернівців, у проктологічному 

відділенні обласної клінічної лікарні м. Чернівців та 

проктологічному відділенні Київської міської клінічної 

лікарні № 18 із 2008 по 2013 рік. Ми спостерігали усіх 

хворих ще протягом 3 місяців після стаціонарного лі-

кування.

Усі пацієнти були поділені на 2 групи: І (основна) 

група (22 пацієнти) — хворі, яким проводили внутріш-

ньотканинний електрофорез із розчином діоксизолю, 

ІІ (контрольна) група (22 пацієнти) — хворі, для ліку-

вання яких застосовувалися методи лікування ХАТ 

відповідно до протоколів МОЗ (блокатори кальцієвих 

каналів та донатори NO (нітрати)). Групи пацієнтів 

були однотипними за віком, статтю та локалізацією 

тріщини. Вік пацієнтів коливався від 21 до 73 років. За-

дня ХАТ виявлена у 37 хворих (84,1 %), передня — у 6 

пацієнтів (13,6 %), передня та задня одночасно — в 1 

хворого (2,3 %). Больове відчуття оцінювали за 10-баль-

ною візуальною аналоговою шкалою (ВАШ). Пацієнту 

пропонували оцінити інтенсивність болю й визначали 

результат у балах: 0 балів — біль відсутній, 1–3 бали — 

біль незначний, 3–5 — біль помірний, 5–7 — біль інтен-

сивний, більше 8 балів — біль нестерпний.

В основній групі в лікуванні хронічних анальних 

тріщин застосовували комплексну дію внутрішньотка-

нинного електрофорезу та етіопатогенетично обґрун-

тованого лікарського засобу — розчину діоксизоль®-

Дарниця. Електрофорез виконували за допомогою 

апарата «Поток-1» густиною струму 0,01–0,05 мА/см2  

тривалістю 60 хвилин. При цьому в ампулу прямої киш-

ки через активний ректальний дренаж-електрод уводи-

ли 5 мл діоксизолю.

Пацієнтам була запропонована дієта № 3 за Певзне-

ром. З метою зменшення подразнювальної дії калових 

мас рекомендували виключити з раціону гостру, солену, 

смажену їжу, спеції, алкоголь та надати перевагу їжі кис-

ломолочно-рослинного характеру. Також рекомендува-

ли проводити теплі сидячі ванночки 3–4 рази на день, 

оскільки в комплексному лікуванні вони мають ваго-

ме значення, ванночки насамперед зменшують тонус 

сфінктера, сприяють очищенню та загоєнню дефекту.

У дослідження включали пацієнтів із хронічними 

анальними тріщинами з рубцевими краями без наяв-

ності гіпертрофованого анального сосочка та пектенозу, 

анамнез захворювання яких був від 6 міс. до 3–4 років. 

Критеріями виключення були супутні тяжкі некомпен-

совані соматичні патології, ВІЛ-інфекція, підозра на 

онкозахворювання та відмова від участі в дослідженні.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Установлено, що в пацієнтів основної групи вже з 

першої доби проведення сеансів внутрішньотканин-

ного електрофорезу з діоксизолем зменшується інтен-

сивність больового синдрому порівняно з контрольною 

групою хворих, для яких застосовували інші методи 

медикаментозної релаксації анального сфінктера (ні-

федипінова мазь, нітрогліцеринова мазь, дилтіазем, 

мідокалм). До початку консервативного лікування за 

ВАШ вираженість больового синдрому в обох групах 

пацієнтів була 6,3–6,4 бала. Починаючи вже з 2-ї доби 

лікування спостерігається зниження інтенсивності 
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болю до 5,7 бала в основній групі пацієнтів, тоді як у 

контрольній групі даний результат досягається тільки 

після 10 діб використання блокаторів кальцієвих кана-

лів та донаторів NO. В основній групі після 10 сеансів 

внутрішньотканинного електрофорезу з діоксизолем 

інтенсивність болю за ВАШ становила 0,9 бала (рис. 1). 

Показники болю нижче 2 балів у разі використання 

загальноприйнятих методів зняття спазму анального 

сфінктера досягаються лише після 5–8 тижнів лікування.

Відзначено, що далеко не всі пацієнти контрольної 

групи змогли пристосуватися до проведеного лікування 

й були змушені перервати його через появу таких по-

бічних ефектів, як головний біль, тахікардія, ортоста-

тична гіпотензія, запаморочення, гіперемія обличчя (у 

30–60 % хворих), що істотно впливає на якість їх життя. 

Найчастіше з-поміж зазначених побічних ефектів відмі-

чали появу головного болю — 13 пацієнтів контрольної 

групи з 22 (59 %). Двоє з них (9 %) припинили лікуван-

ня нітратами після 2 тижнів лікування через виражену 

їх побічну дію, відповідно у 9 % пацієнтів контрольної 

групи відзначено незадовільний результат лікування. 

В основній групі тільки одна пацієнтка після перших 

двох сеансів електрофорезу з діоксизолем вказувала на 

короткочасне відчуття печіння, що зникало самостійно 

через кілька хвилин і не потребувало відміни препарату.

Як видно з таблиці 1, поява крайової епітелі-

зації хронічної анальної тріщини відзначена вже з 

8,95 ± 0,34 доби проведення гальванізації з розчином 

діоксизолю і лише на 14,05 ± 0,43 доби на тлі засто-

сування стандартних методів лікування хронічних 

анальних тріщин (в 1,6 раза повільніше, Р < 0,001). За-

гоєння анальних тріщин у хворих основної групи та-

кож спостерігалося у 2,5 раза швидше (на 14,05 ± 0,43 

доби) порівняно з хворими контрольної групи (на 

34,41 ± 1,02 доби) (Р < 0,001). 

Швидке загоєння анальних тріщин в основній гру-

пі пацієнтів пояснюється тим, що розчин діоксизоль®-

Дарниця є комбінованим лікарським препаратом для 

місцевого застосування. Основна діюча речовина пре-

парату — діоксидин — має виражену антибактеріальну 

дію відносно широкого спектра мікрофлори, а лідокаїн 

знімає виражений больовий синдром у пацієнтів із трі-

щинами прямої кишки, тим самим впливаючи на осно-

вні патогенетичні механізми даної патології. Розчин 

діоксизоль®-Дарниця має сильну місцеву анестезуючу, 

антибактеріальну й помірну гіперосмолярну дію, ку-

пірує ранове перифокальне запалення, стимулює про-

цеси репарації й активність фагоцитів у рані, сприяючи 

швидкому загоєнню анальної тріщини.

Відповідно, і термін лікування при застосуван-

ні запропонованого нами комплексного лікування 

хронічних анальних тріщин становив 10,09 ± 0,71 

доби, оскільки хворим проводили 10 сеансів вну-

трішньотканинного електрофорезу з розчином ді-

оксизолю, а термін лікування контрольної групи, де 

застосовували для лікування блокатори кальцієвих 

каналів та донатори NO (нітрати) протягом 5–8 тиж-

нів, — 47,07 ± 0,75 доби, що в 4,7 раза довше порівняно 

з основною групою.

Аналізуючи отримані результати, ми чітко просте-

жуємо тенденцію значно швидшого загоєння анальних 

тріщин при використанні запропонованого нами комп-

лексного підходу до лікування анальних тріщин.

Âèñíîâêè
Отримані результати свідчать про те, що викорис-

тання в комплексному лікуванні хронічних анальних 

тріщин внутрішньотканинного електрофорезу з ді-

оксизолем пришвидшує епітелізацію та терміни за-

гоєння анальних тріщин, швидко ліквідовує спазм 

анального сфінктера та больовий синдром, розриваю-

чи основний патогенетичний механізм розвитку дано-

го захворювання.

Застосування розробленого нами алгоритму лі-

кування анальних тріщин приводить до підвищення 

ефективності консервативного лікування хронічних 

тріщин прямої кишки на 35 %, у 4,7 раза скорочує тер-

мін лікування та у 2,6 раза пришвидшує загоєння де-

фекту анодерми.

Застосування в комплексному лікуванні анальних 

тріщин електрофорезу з діоксизолем привело до швид-

кого й істотного зменшення больового синдрому (на 6 

балів за 10 сеансів) без жодних проявів побічної дії пре-

парату.

Рисунок 1. Динаміка больового синдрому про-

тягом 10 діб лікування за ВАШ (основна гру-

па — внутрішньотканинний електрофорез із 

діоксизолем, контрольна — загальноприйняті 

методи лікування)
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Таблиця 1. Терміни загоєння хронічної анальної 

тріщини (Х ± Sx)

Примітка: Р — ступінь вірогідності різниць 
показників у хворих контрольної та основної 
груп

Показники

Група, кількість обстежених

Контрольна 
група, n = 22

Основна 
група, n = 22

Початок крайової 
епітелізації (доба) 

14,05 ± 0,43 8,95 ± 0,34
Р < 0,001

Загоєння дефекту 
анодерми (доба)

34,41 ± 1,02 13,91 ± 0,36
Р < 0,001
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Запропонований лікувальний алгоритм технічно 

простий, не має протипоказань та доступний для ви-

користання в стаціонарних та амбулаторних умовах ме-

дичних закладів будь-якого рівня. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РАСТВОРА ДИОКСИЗОЛЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКИХ АНАЛЬНЫХ ТРЕЩИН

Резюме. Проблема хирургического лечения анальных тре-

щин обусловлена частыми послеоперационными осложнения-

ми, рецидивами, широким распространением, длительностью 

лечения и их социально-экономической значимостью. Лече-

ние анальных трещин необходимо направить на их главные 

патогенетические звенья.

Цель исследования. Улучшение эффективности лечения 

хронических анальных трещин путем разработки и внедре-

ния в практику методов лечения, основанных на патогенети-

ческих аспектах данной патологии. Провести сравнительную 

оценку эффективности лечения пациентов по традиционной 

методике и предложенным нами комплексным методам ле-

чения.

Материал и методы. В статье приведены результаты лечения 

44 пациентов с хроническими анальными трещинами. Все 

пациенты были разделены на 2 группы: основная группа — 

больные, которым проводили внутритканевой электрофорез 

с раствором диоксизоль®-Дарница, и контрольная группа, в 

которой применялись общепринятые методы лечения аналь-

ных трещин. В основной группе применяли комплексное 

воздействие внутритканевого электрофореза и этиопатогене-

тически обоснованного лекарственного средства — раствора 

диоксизоль®-Дарница. Электрофорез проводили с помощью 

аппарата «Поток-1» плотностью тока 0,01–0,05 мА/см2, дли-

тельностью 60 минут.

Результаты и обсуждение. Появление краевой эпителизации 

хронической анальной трещины отмечено уже с 8,95 ± 0,34 

суток проведения гальванизации с диоксизолем и только на 

14,05 ± 0,43 суток на фоне применения стандартных методов 

лечения. Заживление трещин в основной группе наблюдалось 

в 2,5 раза быстрее (на 14,05 ± 0,43 суток) по сравнению с кон-

трольной группой (на 34,41 ± 1,02 суток) (Р < 0,001).

Выводы. Применение разработанного нами алгоритма ле-

чения хронических анальных трещин приводит к повыше-

нию эффективности консервативного лечения на 35  %, в 4,7 

раза сокращает сроки лечения и в 2,6 раза ускоряет заживле-

ние анальной трещины. Предложенное комплексное лечение 

ускоряет эпителизацию и сроки заживления дефекта анодер-

мы, быстро ликвидирует спазм анального сфинктера и болевой 

синдром, разрывая основной патогенетический механизм раз-

вития данного заболевания.

Ключевые слова: анальная трещина, внутритканевой элек-

трофорез, раствор диоксизоль®-Дарница, эпителизация тре-

щины, болевой синдром, побочное действие.
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THE USE OF DIOXISOLUM SOLUTION IN THE COMPREHENSIVE TREATMENT OF CHRONIC ANAL FISSURE

Summary. Introduction. Anal fissures are one of the most preva-

lent diseases in coloproctology. The problem of surgical treatment of 

anal fissures is often caused by frequent postoperative complications 

and relapses, its wide spread, long period of treatment and its so-

cial-economical importance. The treatment of chronic anal fissures 

should be directed in the main pathogenetic links of their develop-

ment. Therefore a new method of a comprehensive treatment of 

this pathology is suggested using etiopathogenetically substantiated 

pharmaceutical agent ensuring stable chemical sphincterotomy and 

influencing upon the main pathogenetic mechanisms of anal fissures 

development.

Objective. To improve the efficacy of treatment of chronic anal fis-

sures by means of elaboration and introduction into practical work 

the methods of treatment based on pathogenetic aspects of the given 

pathology; to conduct a comparative evaluation of treatment by tra-

ditional methods and suggested by us a comprehensive method of 

treatment of chronic anal fissures.

Material and Methods. The article presents the results of treat-

ment of 44 patients with chronic anal fissures. All the patients were 

divided into two groups: the main group (22 individuals) included 

the patients receiving interstitial electrophoresis with dioxisolum®-

Darnitsa solution, and the control group (22 individuals) received 

generally accepted methods of treatment of anal fissures. All the 

patients were observed during 3 months after hospital treatment. 

A combined action of interstitial electrophoresis and etiopathoge-

netically substantiated medicine — dioxisolum®-Darnitsa solution 

(Darnitsa pharmaceutical company, Ukraine) was used in the main 

group of patients. Electrophoresis was conducted by means of the 

device «Potok-1» with electric power of 0.01–0.05 mA/cm2 during 

60 minutes.

Results and Discussion. Marginal epithelization of chronic anal 

fissure was observed already on the 8.95 ± 0.34 day of galvanization 

with dioxisolum®-Darnitsa solution, and only on the 14.05 ± 0.43 

day against the ground of traditional methods of treatment of chronic 

anal fissures. Healing of anal fissures in the patients from the main 

group was 2.5 times quicker (on the 14.05 ± 0.43 day) in comparison 

with the control group (on the 34.41 ± 1.02 day) (P < 0.001). The 

use of electrophoresis with dioxisolum®-Darnitsa in a comprehen-

sive treatment of anal fissures has resulted in quick and considerable 

elimination of pain syndrome (6 points lower during 10 sessions) 

without any side effects of the drug.

Treatment time in applying our proposed treatment of chronic anal 

fissure was 10.09 ± 0.71 day because patients underwent 10 sessions 

of interstitial electrophoresis with dioxisolum®-Darnitsa solution 

and duration of treatment in the control group, which used to treat 

calcium channel blockers and donors NO (nitrates) for 5–8 weeks — 

47.07 ± 0.75 day, in 4.7 times longer compared to the main group.

Conclusions. Application of the algorithm of treatment of chronic 

anal fissures worked out by us leads to the improvement of conser-

vative therapy of chronic anal fissures on 35 %, reduces the period 

of treatment in 4.7 times and accelerates the healing process in 2.6 

times. The suggested comprehensive treatment of anal fissures speeds 

epithelization and terms of healing of anodermal defects, and elimi-

nates spasm and pain of the anal sphincter quickly breaking the main 

pathogenetic mechanism of development of this disease. The pro-

posed algorithm is technically simple, it does not have any contrain-

dications and is available for use in hospitals and out-patient depart-

ments.
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