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Резюме
Представлен  мировой  клинический анализ  лечения актуальной проблемы – недостаточности  анального сфинктера,  
которая  имеет не только медицинское, но и социальное  значение.     Проведен  сравнительный анализ эффективности 
как предлагавшихся ранее оперативных вмешательств, так и современные подходы различных хирургических методик 
коррекции анальной инконтиненции. 
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На протяжение многих десятилетий в центре вни-
мания колопроктологов всего мира остается проблема 
лечения недостаточности анального сфинктера, которая 
имеет не только медицинское, но и социальное значение 
(6,20,31). Недостаточность сфинктера заднего прохода 
выявляется у 3-7 % больных с болезнями толстой киш-
ки (17). В действительности таких больных значительно 
больше, однако, из ложного стыда многие из них не об-
ращаются за помощью.

Лечение недостаточности анального сфинктера яв-
ляется сложной задачей. Выбор тактики индивидуален 
для каждого пациента и основывается на полноценном, 
клиническом и физиологическом обследования с учетом 
следующих факторов заболевания:

● определение этиологической      формы      забо-
левания (врожденная, травматическая или функциональ-
ная). - степень недостаточности анального сфинктера;

● функционального состояния запирательного аппа-
рата прямой кишки;

● локализация патофизиологического дефекта 
сфинктера, его протяженность и уровень распростране-
ния рубцового процесса;

● наличие сопутствующих заболеваний аноректаль-
ной области и толстой кишки, осложняющих лечение не-
достаточности анального сфинктера (5,6,18).

Этиология недержания кала является много фактор-
ной (5,5,14,22). Выделяют следующие виды недержания: 
посттравматическое, послеродовое, функциональное и 
врожденное.

Среди повреждающих факторов, приводящих к не-
достаточности анального сфинктера, самым распростра-
ненным является операционная травма мышечных волокон 
сфинктера во время вмешательств по поводу различных 
заболеваний дистального отдела прямой кишки и промеж-
ности (5,15,19). Более чем у половины больных этой груп-
пы недостаточность развивается после операции по поводу 
хронического и острого парапроктита (1,3,5,30). По данным 
Шелыгина    Ю.А.    (2014)    недержание    кишечного    со-
держимого возникает в 10 % случаев после операций по по-
воду острого парапроктита, в 6% -после операций по поводу 
прямокишечно-влагалищного свища и анальных трещин, в 
7% -после геморроидэктомии ив 3% случаев -после опера-
ции по поводу каудальных тератомоколопрямокишечной 
клетчатки. Из других причин возникновения недостаточно-
сти анального сфинктера следует отметить бытовую травму 
типа «падения на кол», травматические разрывы прямой 
кишки инородными телами и вследствие дорожно-транс-
портных происшествий. Недержание анального сфинктера 
вследствие травматического повреждения прямой кишки и 
промежности составляет 11% случаев (15).
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Причиной послеродовой недостаточности сфин-
ктера заднего прохода у 3-29% пациенток является ро-
довая травма (5,28). Разрывы промежности IIIстепени в 
родах наиболее часто являются причиной анального не-
держания(15), а так же факторами риска являются: ис-
пользование щипцов, медиолатеральная эпизиотомия и 
перворождение (25). Несмотря на немедленное восста-
новление акушером-гинекологом целостности явно по-
врежденного анального сфинктера, существуют данные о 
том , что у многих женщин( до 85%) после данной проце-
дуры формируется стойкое нарушение механизма работы 
сфинктера(Ю). Этот факт обусловлен тем, что ушивание 
послеродовых дефектов ректовагинальной перегородки 
нередко сопровождается нагноением раны, расхождени-
ем швом, развитием рубцовых тканей, что достаточно 
часто приводит к недостаточности анального сфинкте-
ра. В 30% после акушерской травмы, несостоятельность 
анального сфинктера остается не выявленной (Кайзер 
М, 2011). Функциональные нарушения запирательного 
аппарата прямой кишки обусловленынервно-рефлектор-
ными расстройствами и выраженными локальными изме-
нениями мышечных структур тазового дна и анального 
канала. Причиной этих нарушений чаще всего бывают 
сопутствующие заболевания прямой кишки и анального 
канала.

Врожденная недостаточность анального сфинктера 
встречается достаточно редко. Чаще всего в этих случаях 
требуется многоэтапное хирургическое лечение (6,21,26).

Изучая причины развития недержания анального 
сфинктера, необходимо представлять, каким образом 
происходит в прямой кишке удержание кишечного содер-
жимого. Оно обеспечивается взаимодействием чувстви-
тельной зоны рецепторного аппарата дистального отдела 
прямой кишки и анального канала, проводящих нервных 
путей крестцового сплетения, спинного и головного моз-
га с мышечными структурами внутреннего и наружно-
го сфинктеров, поддерживающих тоническое и волевое 
удержание. Кроме того, такие факторы, как смыкание 
заднепроходного отверстия, его щелевидная форма, ано-
ректальный угол, согласованная моторно-эвакуаторная 
деятельность толстой кишки, необходимо учитывать при 
диагностике и выборе метода лечения недержания аналь-
ного сфинктера.

В удержании кала участвует прямая кишка, мышцы 
тазового дна и аноректальные    сфинктеры.    Функцио-
нальными    важнейшими    задачами прямой кишки H.G. 
Knoch(1983) считает:

а)препятствие пассажу содержимого кишечника 
путем антиперистальтических движений от каудального 
к оральному направлению;

б) пластическая адаптация прямой кишки при рез-
ком повышении давления;

в) чувство «слежения» за наполнением ампулы 
благодаря рецепторам,которые заложены в стенке пря-
мой кишки и m. puborectalis.

Нормальная функция прямой кишки обеспечивается 
благодаря согласованному действию трех механизмов: пе-
ристальтики толстой кишки, удержания содержимого тол-

стой кишки и эвакуации содержимого из прямойкишки, т.е. 
акта дефекации. R.C. Bennett, H. Duthie(1964) установили, 
что 80% величины давления в аноректальном канале обе-
спечивает гладкомышечный внутренний сфинктер, осталь-
ные 20% приходятся на долю наружного   и   пуборектальной   
мышцы. Рассечение внутреннего   сфинктера приводит к по-
тере контроля над удержанием газов. Повреждение наруж-
ногосфинктера, по данным Е.Т. Milligan, C.N. Morgan(1934), 
сопровождается минимальным функциональным наруше-
нием держания кала - а именно экстренного.    Громадную    
роль    в    удержании    кала    имеет    лобково-прямоки-
шечная мышца, которая образует аноректальный угол. При 
утрате функции или повреждении пуборектальной мышцы 
возникает недержание, несмотря на хорошую функцию на-
ружного и внутреннего сфинктеров.

Сенсорные рецепторы расположены в дистальных 
отделах прямой кишки выше зубчатой линии. Они по-
зволяют определять какое содержимое имеется в прямой 
кишке (оформленный или неоформленный кал, газы).
Иннервация внутреннего сфинктера представляет собой 
сложный механизм,  который полностью  не  изучен до  
настоящего  времени.  Как  и  в любом  отделе кишечника,     
парасимпатические     нервы     вызывают     релаксацию,      
а симпатические   воздействуют   на   сократительные   
механизмы   сфинктера.

Много    внимания    исследователи    уделяют    вазо-
активному    кишечному полипептиду - нейромедиатору, 
который участвует в функции внутреннего сфинктера.

Для успешного лечения больных с анальным недер-
жанием включает в себя потребность в объективизации и 
стандартизации информации о состоянии прямой кишки 
и ее запирательного аппарата.

К     современным     методам     функциональной     
диагностики     относятся электромиография, маноме-
трия, профилометрия и т.д.

Наиболее старым и распространенным методом 
оценки функционального состояния    запирательного    
аппарата    прямой    кишки,    применяемым    в на-
стоящее время, является сфинктрометрия (15,16). При 
помощи, которой определяется сократительная функция 
наружного и внутреннего сфинктеров.

Определенное значение   в   исследовании   запи-
рательного   аппарат   прямой кишки имеет электромио-
графия. Установлено, что наружный сфинктер и мышцы 
тазового дна обладают непрерывной электрической ак-
тивностью, величина которой меняется при произволь-
ных и рефлекторных воздействиях.

Для оценки произвольных и рефлекторных реакций 
используют накожные, игольчатые,     а    также     цирку-
лярные     и     сегментарные внутрианальные электроды 
(15).

Применения электромиографических      методов      
исследования      решает следующие зад ачи :

● определение функционального состояния мышеч-
ных волокон ЗАПК и мышц тазового дна;

● оценка величины рубцовых изменений в области 
анального сфинктера с определением «зон биоэлектриче-
ского молчания»
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● выявление признаков дегенерации инейропатии 
мышечных структур (11).

Более    современными,    информативными    и    
значительно    трудоемкими одновременно,    являются    
манометрические    методы    исследования    для опреде-
ления   сократительной,   рефлекторной,   накопительной,   
моторной, сенсорной и эвакуаторной функции прямой 
кишки. Для регистрации данных используются     водно-
перфузионные системы     и     датчики     давления     с 
многоканальными     катетерами,     с     продольным     и     
последовательным расположением регистрационных ка-
налов по окружности и протяженности анального сфин-
ктера.

Профилометрия - метод оценки давления в просвете 
полого органа при протягивании    измерительного    кате-
тера.     Аноректальная профилометрия обеспечивает ре-
гистрацию давления в разных плоскостях по всей длине 
анального канала. С помощью компьютерной программы 
строится график распределения   величин   давления   и   
проводится   подсчет   максимальных, средних величин 
давления. А также коэффициента ассиметрия. Програм-
ма обработки  предусматривает  анализ  данных  давле-
ния   на  любом   уровне поперечного сечения анального 
канала (14). Вышеизложенные      методы       исследова-
ния      позволяют       определить функциональное со-
стояние запирательного аппарата прямой кишки, оценить 
основные  свойства мышечного  каркаса и нервно-рецеп-
торного  аппарата прямой   кишки,   установить   границы   
функционально   сохранных   мышц сфинктера заднего 
прохода и тазового дна. Для лиц с нарушением удержива-
ющей функции позволяет определить степень, характер 
и протяженность поражения, что и обуславливает выбор 
метода лечения и тип оперативного вмешательства, на-
правленного на коррекцию запирательного аппарата пря-
мой кишки (18).

Хирургическое лечение применяется в основном 
при органических формах поражения анального сфин-
ктера при дефекте, составляющим более !4 окружности 
с распространением рубцового процесса на мышцы запи-
рательного аппарата прямой кишки, деформацией стенок 
анального канала 2-3 степени недержания (5,6,15.31).

Абсолютным противопоказанием к хирургической 
коррекции является поражение центральной и перифе-
рической нервной системы с отсутствием анального реф-
лекса (15).

В настоящее время не разработано универсально-
го метода оперативного лечения НАС, которой мог бы 
привестик выздоровлению практически увсех больных. 
Неудовлетворительные результаты отмечены в 40-60% 
наблюдений (1,4Д9).Согласно    классификации,    пред-
ложенной    В. Д. Федоровы    с соавторами(1978, 1984) 
и затем доложенной Г.И. Воробьевым (1994), все опера-
ции, описанные в литературе на сегодняшний день мож-
но разделить на три группы:

1 .Операции, направленные на механическое суже-
ние заднего прохода. 2.Восстановление непрерывности 
анального жома и частичное замещение или укрепление 
его мышцами.

3.Пластика наружного сфинктера прямой кишки.
Пластических операций на запирательном аппарате 

прямой кишки предложено достаточно много. Выбор ме-
тода операции зависит от протяженности и локализации 
дефекта сфинктера.

Возможны следующие операции: У больных с орга-
нической недостаточностью сфинктера заднего прохода 
1-2 степени, с дефектом протяженностью до 1/4 окружно-
сти заднепроходного канала, распространением рубцово-
го процесса на уровне прианальной кожи, слизистой обо-
лочки и мышцы сфинктера, любой локализацией дефекта 
по окружности канала, деформацией отверстия заднего 
прохода выполняется сфинктеропластика (5,11,15,31). 
Goligher(1967) считал, что отдельное ушивание наруж-
ного сфинктера не является адекватной мерой в связи с 
тем, что очень трудно практически выделить и сшить его 
сократившиеся разорванные концы. Хорошие результаты 
отмечены у 60-88% пациентов (29,31). Но при изучении 
отдаленных результатов показатели ухудшились до 56% 
больных    (31).

При более выраженных изменениях запирательно-
го аппарата прямой кишки выполняют – сфинктероле-
ваторопластика, которая с успехом используется в кли-
нической практике с хорошими результатами (14,23). 
Показанием к ее выполнению является органическая не-
достаточность сфинктера 2-3 степени, наличие дефекта 
до ХА окружности по передней или задней полуокруж-
ности заднепроходного канала, распространение рубцо-
вого процесса на мышцу наружного сфинктера заднего 
прохода (15,9). Сфинктеролеваторопластика следует вы-
полнять так же больным с недостаточностью 2-3 степени, 
развившейся в результате выпадения прямой кишки по-
сле ликвидации последней (15).

При повреждении боковой полуокружности сфин-
ктера, что сопровождается травмой и перерождением 
мышц, поднимающих задний проход, выполняют сфик-
тероглютеопластику (замещение дефекта лоскутом боль-
шой ягодичной мышцы)(6,13).

Для   восстановления   держания   при   обширных 
повреждениях

запирательного аппарата прямой кишки, либо при 
его отсутсвии выполняется - глютеопластика ( форми-
рование сфинктера заднего прохода длинными лоску-
тами большой ягодичной мышцы).Улучшения функции 
держания при глютеопластике отмечается в 43-60% 
случаев(1,27). Однако применение этой пластики име-
ет противников, которые убеждены ,что перемещенная 
мышща современнем атрофируется и перестает выпол-
нять предназначенную функцию(9). В литературе встре-
чаются сообщения о глютеопластике с имплатируемым 
постоянным электростимуляторами ,но в ж и в л е -
ние электростимулятора и электродов чревато дополни-
тельными осложнениями (24).

При полном отсутствии запирательного аппарата 
прямой кишки при невозможности использования для 
пластики мышц ягодичной области показана пластика 
лоскутом большой приводящей мышцы бедра (6). Пер-
спективным является способ пластики анального жома 



133

OTHER ARTICLES

№12 (167) december 2018 PSYCHIATRY

мышечными лоскутами бедра на мобильной сосудисто-
нервной ножке (Татьянченко В.К.).

Достаточно быстрое распространение получило 
предложение А.Э. Рауэра (1930) и Deming(1926) исполь-
зовать в пластической хирургии, в частности для обра-
зования сфинктера уретры, нежную мышцу бедра (по 
международной анатомической номенклатуре (Михайлов 
С.С, 1980) - тонкая мышца бедра).

После внедрения тонкой мышцы бедра в практику 
восстановительной хирургии литература обогатилась 
большим количеством новых вариантов создания замы-
кательного аппарата кишки.

В 1926г. И.Л. Фаерман впервые применил нежную 
мышцу бедра для формирования сфинктера заднего про-
хода.

В 1934 году Ф.М. Плоткин и Г.А.Рихтер выпустили 
статью с описанием способа создания замыкательного 
аппарата кишки из обеих тонких мышц бедра.

В 1947 году СМ. Цаткиным в своей кандидатской 
диссертации на тему «Сфинктеропластика при недержа-
нии прямой кишки», в основу которой были положены 
анатомическое обоснование и клинические наблюдения 
над 22-мя больными, оперированными по способу И.Л. 
Фаермана. Причём у 15 больных был   достигнут   поло-
жительный      результат.   СМ.   Цаткиндает заключение 
в своей работе, что пересаженная мышца с учётом ана-
томического строения её сосудистой и нервной систем, 
сохраняет свою жизнеспособность. Недостатком его ра-
боты явилось то, что в анатомических исследованиях не 
была дана чёткая ориентация хирургу на локализацию 
основных сосудисто-нервных «ворот» тонкой мышцы бе-
дра относительно костных ориентиров применительно к 
операции сфинктеропластики.

Из работ, опубликованных в начале пятидесятых 
годов, заслуживает внимание статья K.L. Pickrell(1952). 
Отличие разработанной автором методики от существу-
ющих заключалась в том, что сухожильный конец транс-
плантата из тонкой мышцы бедра после обведения его 
вокруг прямой кишки прикрепляется не к телу той же 
мышцы, а к надкостнице седалищного бугра противопо-
ложной стороны. Преимущество этой мышцы ее хорошие 
пластичность и кровоснабжение. Главным условием эф-
фективности операции является сохранение нервно-сосу-
дистого комплекса перемещаемой мышцы. К 1959 году 
автором было прооперировано более 40 пациентов, и до-
стигнуты удовлетворительные результаты у большинства 
(PickrellK., 1959).

В настоящее время грацилопластика применяется в 
различных модификациях (8).

В.К. Татьянченко с со авт. (1996, 1997) опубликовали 
ряд статей, в которых они дали анатомо-эксперименталь-
ные обоснования и указали на клиническую апробацию 
способа создания замыкательного аппарата кишки за счёт 
трансплантата из тонкой мышцы бедра на фиксирован-
ной сосудистонервной ножке, то есть они придержива-
лись принципа операции, разработанной K.L. Pickrell. В 
своих исследованиях авторы особо подчёркивают необ-
ходимость разработки методов предоперационной подго-

товки трансплантатов, которые позволили бы повысить 
эффективность операции по созданию замыкательного 
аппарата кишки.

Все эти пластические операции относятся к слож-
ным и должны выполняться высококвалифицированны-
ми колопроктологами, имеющими опыт лечения таких 
больных. А так же главный недостаток таких операций 
- ограничение подвижности той конечности, откуда бе-
рут для трансплантации мышцу и, в связи с этим, невоз-
можность восстановления физиологического компонента 
анального рефлекса.

В     1953     г.     F.D.     Stephens обратил     внима-
ние     на     роль пуборектальной мыщцы в осуществле-
нии анального держания.

Развитие технического прогресса и появление вы-
соких технологий в медицине открыли перспективу 
имплантации искусственного сфинктера. Это один из 
вариантов хирургической коррекции недостаточности 
анального сфинктера у больных с рефрактерной инкон-
тиненцией при неэффективности пластики сфинктера 
другими методами(32). Одним из ранних упоминаний 
такой имплантации является сообщения о применении 
эластического раздуваемого баллона, охватывающего ко-
лостому в виде манжетки (KintzonidisD., 1971).

Общеизвестно, что основным функциональным 
предназначением прямой кишки является накопление и 
эвакуация кишечного содержимого, осуществляемые при 
условии координированной работы сфинктерного аппа-
рата. С этой точки зрения, наиболее простым, практиче-
ски безопасным среди арсенала оперативных методов ле-
чения слабости анального сфинктера являются операции, 
суживающие задний проход.

Большое и быстрое распространение получила ти-
пичная операции по Тиршу (1891). В России первым при-
менил эту операцию Л. Л. Левшин в 1895 году.

После внедрения последней методики, вместо мед-
ной проволоки многими авторами предлагались и при-
менялись другие неорганические материалы: стальная 
цепочка, щелковаянить, полоски из нейлона, лавсана и 
других синтетических материалов. Все эти методы при 
тщательной клинической проверке не выдержали испы-
тания. Анальная область имеет специфические особен-
ности, она чрезвычайно загрязнена инфекцией. Поэтому, 
несмотря на соблюдение во время операции асептики и 
применения антисептиков, у большинства больных после 
оставления в подкожной клетчатке кольца из неоргани-
ческой ткани происходит нагноение раны. Аллопласти-
ческий трансплантант инфицируется и становится ино-
родным телом, длительно поддерживающим нагноение и 
не заживающим, пока не будет удалено инородное тело. 
А после его удаления нередко наступает рецидив выпаде-
ния прямой кишки.

Подобные осложнения и высокий процент рециди-
вов после сужения заднего прохода аллопластическими 
материалами послужили хирургам поводом для изыска-
ния других, менее склонных к инфицированию и лучше 
вживающих тканей. На этом пути было обращено внима-
ние на аутопластические трансплантанты.
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В 1927 году В.П. Боголюбов на Поволжском съезде 
хирургов доложил о том, что на 4-х больных применил 
кожные жгутики для сужения заднего прохода при выпа-
дении прямой кишки.

И.А. Цимхес (1928,1931) провел ряд экспериментов 
и показал. Что кожный жгутик, пересаженный в различ-
ные ткани, хорошо приживает на новом месте. Эпидер-
мальный покров его в большинстве случаев погибает, 
хотя иногда возможно образование эпидермальных кист.

В 1929 году А.А. Соколов модифицировал способ 
В.П. Боголюбова. Он предложил пользоваться кожным 
лоскутом на ножке с удалением эпидермиса и жировой 
клетчатки. А.В. Воскресенский (1936) несколько изменил 
метод А.А. Соколова.

Предложения В. Л. Боголюбова и Н.Н. Соколова по-
лучили положительную оценку со стороны многих оте-
чественных хирургов(Л.И. Васильев 1929; И.И. Бирюков 
1930, 1931; А.В. Воскресенский 1936, В. Кофман 1935 и 
т.д). Однако нагноение с омертвением кожного лоскута 
и рецидивы после этих операций наблюдались не реже, 
чем при других методах сужения заднего прохода (И.Ф. 
Березин 1936; А.Б. Ситковский 1949, Н.И. Кафаров 1950 
и др.).

Литературные данные позволяют судить о много-
образии вариантов хирургического пособия, как с при-
менением различных материалов, так и использованием 
собственных тканей.

Большинство операций по этому поводу было раз-
работано до 1960 г., и они были основаны на гипотезе, 
что наружный сфинктер заднего прохода, окружающий 
каудальную часть заднепроходного канала, является наи-
более важной структурой в системе сфинктерного аналь-
ного держания. В связи с этим применение метода суже-
ния анального сфинктера остается одним из простых и 
подручных широкому кругу хирургов.

Предложение по использованию кожного жгутика 
совместила в себе преимущества аутопластики. Однако и 

в этом виде пластики не все проблемы решены. К сожале-
нию, большинство предложений относится к использова-
нию несвободных кожных трансплантатов, выкроенных 
без учета архитектоники проходящих в них артерий, вен 
и нервов. Остается дискуссионным вопрос сохранения 
жизнеспособности кожного лоскута в различные сроки 
после операционного периода.■
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