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Цель обзора. Определение оптимального 
хирургического метода лечения органической недо-
статочности анального сфинктера (НАС).

Основные положения. В данном литературном 
обзоре рассматривается актуальность проблемы 
недержания кишечного содержимого, а также исто-
рия развития оперативных методов лечения аналь-
ной инконтиненции, их преимущества и недостатки. 
Многообразие применяемых в мировой практике 
операций является свидетельством того, что до 
настоящего времени нет четкого мнения о том, 
какое оперативное вмешательство предпочтитель-
нее и приводит к наилучшим результатам.

Результаты. В ходе исследования мы использо-
вали как фундаментальные материалы по рассма-
триваемой тематике, так и наиболее современные 
работы отечественных и зарубежных авторов, изу-
чавших результаты применения различных хирурги-
ческих методик коррекции анальной инконтиненции. 
Проведен анализ эффективности предлагавшихся 
оперативных вмешательств, а также сравнительный 
анализ как ранних, так и поздних послеоперацион-
ных осложнений.
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The aim of review. Assessment of optimum surgi-
cal method for organic incompetence of anal sphincter 
(US).

Summary. Review of literature demonstrates sig-
nificance of fecal incontinence issue, as well as the 
history of operative treatment of anal incontinence, its 
advantage and shortcomings. The variety of surgical 
methods used in global practice reflects absence of 
clear concept of preferable and most effective surgical 
intervention.

Results. Both fundamental and modern data of 
Russian and foreign studies on application of various 
surgical techniques for anal incontinence were used 
at review. The analysis of efficacy of proposed surgical 
interventions as well as comparative analysis of both 
early and late postoperative complications was carried 
out. 

Conclusion. Treatment of anal incontinence is sig-
nificant challenge with no established optimal tactics, 
that requires further development and introduction of 
new effective methods of surgical treatment.
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Заключение. Лечение пациентов с НАС пред-
ставляет крайне сложную проблему, оптимального 
решения которой до сих пор не предложено, что 
требует дальнейшей разработки и внедрения новых 
эффективных методов хирургического лечения.

Ключевые слова: недостаточность анального 
сфинктера, грацилопластика.

На протяжении многих лет в центре внима-
ния колопроктологов остается проблема 
лечения больных с недостаточностью 

анального сфинктера (НАС).
НАС — это частичное или полное наруше-

ние произвольного и непроизвольного удержания 
кишечного содержимого [1]. Иностранные авто-
ры определяют недержание как повторяющее-
ся неконтролируемое отхождение содержимого 
кишечника, по крайней мере, в течение одного 
месяца [2, 3].

Распространенность НАС в разных странах 
составляла от 3 до 17% в общей популяции насе-
ления и от 30 до 50% у пациентов старшего воз-
раста [4]. В США анальной инконтиненцией стра-
дают 8,39% взрослого населения. В возрастной 
группе 20–29 лет она составляет 2,91%, а среди 
пациентов 70 лет и старше — 18,39% [5, 6]. НАС 
сопоставима у мужчин и женщин — соответствен-
но 7,7% и 8,9%, увеличиваясь с возрастом и дости-
гая 15,3% у людей старше 70 лет [7]. По данным 
отечественных исследований, НАС той или иной 
степени, любого генеза встречается у 1:1000 взрос-
лого населения [8–10].

Затраты на хирургическое лечение пациен-
тов с НАС в США постоянно растут с 34 млн $ 
в 1998 г. до 57,5 млн $ в 2003 г. [11]. Общие 
среднегодовые затраты составляют в среднем 
4110 $ на человека. Из них расходы на лечение и 
расходы на уход за больными составляют 2353 $, 
остальное — косвенные расходы, связанные с 
потерей работоспособности [12].

В 75% случаев причиной НАС являются трав-
мы запирательного аппарата прямой кишки 
(ЗАПК) [13].

Акушерские травмы относят к наиболее частым 
причинам развития НАС [14–19]. Анальная инкон-
тиненция встречается у 3–29% женщин после 
родов [20–22]. В 30% после акушерской травмы 
НАС остается невыявленной [24]. Факторами 
риска, способствующими травме сфинктера, явля-
ются: использование щипцов, медиолатеральная 
эпизиотомия и перворождение [23]. Даже после 
восстановления акушером-гинекологом целостно-
сти поврежденного анального сфинктера у 85% 
женщин формируется стойкое нарушение меха-
низмов работы последнего [6].

В 40–50% случаев НАС возникает после пере-
несенных ранее хирургических вмешательств на 

дистальном отделе прямой кишки и промежности 
[1, 20, 25]. Операции на дистальном отделе пря-
мой кишки, так или иначе, связаны с опасностью 
повреждения мышц сфинктера [18, 26]. Чаще 
всего причиной послеоперационной недостаточ-
ности являются неадекватные хирургические вме-
шательства, выполненные по поводу острого и 
хронического парапроктита [20, 27–29]. На долю 
травматической недостаточности после различных 
бытовых травм дистального отдела прямой кишки 
и промежности приходится от 10 до 25% среди 
всех видов травматической НАС [13, 20, 30].

Второй по частоте является функциональная 
НАС, которая развивается в результате функ-
циональных расстройств в деятельности ЗАПК, 
связанных с заболеваниями периферической или 
центральной нервной системы [30–32].

На третьем месте стоят различные аноректаль-
ные пороки развития, которые в большинстве 
наблюдений осложнены НАС [1, 20, 33]. У таких 
больных наиболее часто встречается полное аналь-
ное недержание. Чаще всего в этих случаях требу-
ется сложное многоэтапное хирургическое лечение 
[34–37].

Показанием к хирургическому лечению являет-
ся дефект сфинктера размером ¼ его окружности 
и более. Вид оперативного вмешательства зависит 
от величины и локализации дефекта сфинкте-
ра, распространенности рубцового процесса [30]. 
Современная тактика хирургического лечения 
направлена на восстановление сфинктера заднего 
прохода местными тканями, при невозможности 
их использования — близлежащими мышцами.

Существует более 50 способов хирургической 
коррекции НАС [31, 38]. Такое количество методов 
свидетельствует об отсутствии надежных методик 
в арсенале хирургического лечения НАС, а неко-
торые из них имеют лишь историческое значение. 
До настоящего времени случаи неудачного лечения 
НАС составляют в среднем 40–60% [30, 31, 39, 40].

Методы хирургической коррекции НАС можно 
представить несколькими группами операций: меха-
ническое сужение заднего прохода, восстановле-
ние непрерывности мышечных структур анального 
сфинктера и частичное замещение или укрепление 
его близлежащими мышцами [41], пластическое 
создание наружного сфинктера, а также операции 
по созданию пуборектальной петли и имплантации 
искусственных запирающих устройств.
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В 1878 г. Delorm предложил пластическую опе-
рацию — колорафию, направленную на простое 
сужение прямой кишки.

В 1946 г. A.J. Cantor а в 1953 г. W.B. Gabriel 
с целью механического сужения прямой кишки 
рекомендовали электроножом производить 5–6 
радиальных насечек перианальной кожи. К этой 
же группе механических способов сужения отно-
сится операция, предложенная C. Thiersch в 
1891 г. Она состояла в проведении серебряной 
проволоки в подкожной клетчатке вокруг заднего 
прохода. Металлическое кольцо суживало осла-
бленный анальный сфинктер. Этот метод лечения 
в свое время получил широкое распространение. 
Даже при удалении трансплантата из-за воспали-
тельного процесса при выраженном рубце улуч-
шение держания отмечено в 50% случаев [24]. 
Встречаются сообщения об удовлетворительных 
результатах использования для сужения задне-
го прохода силиконового кольца [42]. В 1927 г. 
Р.Р. Вреденом была предложена операция по 
созданию волевого сфинктера с использованием 
полосок аутофасции, проведенных вокруг заднего 
прохода с фиксацией их к ягодичным мышцам.

Многочисленную группу современных опе-
раций составляют вмешательства с применением 
мышечных структур сфинктера и промежности. 
К подобным вмешательствам относятся сфин-
ктеропластика, сфинктеролеватеропластика. При 
ограниченном дефекте сфинктера сфинктеропла-
стика стала операцией выбора [43]. Краткосрочные 
хорошие результаты отмечены у 60–88% пациен-
тов [4, 44–47]. Однако в отдаленные сроки после 
операции результаты ухудшаются и сохраняются 
лишь у 56% больных [4, 48].

А.Н. Рыжих в 1956 г. предложил сфинкте-
ропластику дополнить ушиванием мышц лева-
торов, назвав операцию сфинктеролеватеропла-
стикой. Похожую операцию в 1975 г. описал 
A.G. Parks, назвав ее постанальной реконструк-
цией. Сфинктеролеватеропластика с успехом 
используется в клинической практике с хорошими 
результатами [1, 30, 35, 49, 50]. Операция при-
меняется при дефектах сфинктера, которые не 
превышают половину его окружности [13, 42, 51].

Наиболее сложным является восстановление 
держания при обширных повреждениях ЗАПК, 
тем более при его отсутствии. Идея использовать 
большие ягодичные мышцы для замещения аналь-
ного сфинктера принадлежит Четвуду в 1902 г. 
В процессе операции использовались лоскуты 
выделенных больших ягодичных мышц, которые 
перекрещивались сзади от прямой кишки, с уши-
ванием дистальных концов между собой спереди 
от кишки.

В дальнейшем попытки воссоздать ЗАПК из 
ягодичных мышц предпринял J. Schoemaker в 
1909 г. Операция отличалась от операции Четвуда 
тем, что после проведения лоскутов вокруг пря-

мой кишки их дистальную часть подшивали 
к основанию лоскута с другой стороны, что 
позволяло полностью замкнуть мышечное кольцо. 
E. Welke в 1910 г. предложил выделять более 
мощный лоскут с одной стороны, проксимальный 
конец которого расщеплялся по ходу мышечных 
волокон. Выделенные лоскуты больших ягодич-
ных мышц после проведения вокруг прямой 
кишки сшивали между собой. Похожую операцию 
в 1931 г. предложил Флоерхен.

В России операцию с использованием ягодичных 
мышц впервые выполнил Н.И. Березнеговский в 
1906 г. В 1952 г. Н.И. Махов сообщил о создании 
сфинктера прямой кишки из ягодичных мышц. 
Но лишь в 1961 г. А.П. Легошин теоретически 
развил идею пластики анального сфинктера лоску-
том большой ягодичной мышцы, дав ей анатомо-
топографическое обоснование. В нашей стране 
наибольшим опытом использования ягодичных 
мышц при НАС располагает ГНЦК МЗ РФ 
[30]. Улучшение функции держания при глютео-
пластике отмечается в 43–60% случаев [52–54]. 
О похожих результатах такой операции сообщают 
и другие авторы [55, 56]. Однако применение 
глютеопластики имеет и противников, которые 
убеждены, что перемещенная мышца со временем 
атрофируется и перестает выполнять предназна-
ченную ей функцию [31, 42].

В литературе встречаются сообщения о глютео-
пластике с имплантируемым постоянным электро-
стимулятором [57], но вживление электростиму-
лятора и электродов чревато дополнительными 
осложнениями [58].

В 1926 г. И.Л. Фаерман впервые применил 
нежную мышцу бедра для формирования сфин-
ктера заднего прохода. Автор перемещал дисталь-
ный конец нежной мышцы бедра в виде кольца 
на ножке на место естественного анального жома. 
Ф.М. Плоткин и Г.А. Рихтер в 1934 г. разработа-
ли модификацию этой операции с использованием 
обеих нежных мышц бедра, охватывающих задний 
проход в виде восьмерки. В 1947 г. С.М. Цаткин 
дал анатомическое обоснование применения неж-
ной мышцы для создания сфинктера, назвав его 
новым сфинктером в истинном значении этого 
слова. Удовлетворительные функциональные 
результаты получены у 15 из 22 оперированных 
больных.

За рубежом наибольшее распространение полу-
чила транспозиция нежной мышцы бедра, предло-
женная K. Pickrell в 1952 г., когда использовался 
не один длинный разрез бедра, а три коротких, 
из которых выделялась нежная мышца бедра, 
что уменьшало травматичность вмешательства. 
Операция заканчивалась подшиванием дисталь-
ного конца мышцы к надкостнице седалищного 
бугра со стороны, противоположной разрезу на 
бедре. Преимущество этой мышцы ее хорошие 
пластичность и кровоснабжение. Главным усло-
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вием эффективности операции является сохране-
ние нервно-сосудистого комплекса перемещаемой 
мышцы. При сохранении этого комплекса у боль-
ного остается возможность сокращения мышцы, 
что, в свою очередь, приводит к необходимому 
сужению анального канала и удержанию кишеч-
ного содержимого. К 1959 г. автором было опери-
ровано более 40 больных, причем у большинства 
достигнуты удовлетворительные функциональные 
результаты [61].

O.S. Simonsen впервые применил грацилопла-
стику у 21 пациента после БПЭ прямой кишки, 
выполненной по поводу ракового поражения 
последней [62], с хорошими результатами после 
всех операций. Хорошие и удовлетворительные 
результаты грацилопластики получены у 85,7% 
детей с НАС, обусловленной врожденными поро-
ками развития, при этом в сроки от 2 до 6 мес 
после операции пациенты полностью адаптирова-
лись к неосфинктеру [63]. Однако у таких боль-
ных отсутствует рефлекторное сокращение сфин-
ктера в ответ на наполнение прямой кишки [59]. 
В случаях денервирования перемещенной мышцы 
при сохранении хорошего кровообращения воз-
можно проведение ее реиннервации за счет пери-
ферических ветвей срамного нерва [60].

После грацилопластики полноценное держание 
отмечено у 52% пациентов, у 30% держание вос-
становлено частично, неудовлетворительным было у 
18% больных [64]. В настоящее время данный метод 
применяется в различных модификациях [65, 66]. 
Хорошие результаты грацилопластики в комбина-
ции с функциональной реабилитацией зарегистри-
рованы в отдаленном периоде наблюдения [67, 68].

Встречаются сообщения об эффективности дву-
сторонней грацилопластики [69, 70]. При 2-летнем 
наблюдении за пациентами, перенесшими такую 
операцию, отмечено, что все они удерживали 
кишечное содержимое, никто не носил прокладок. 
Операция может стать альтернативой динамиче-
ской грацилопластике [71].

При выполнении грацилопластики встречаются 
различные осложнения: перфорация анального 
канала, послеоперационная боль в бедре [66, 72], 
а также некроз с последующей атрофией переме-
щенной мышцы [73].

Учитывая возможную атрофию перемещен-
ной мышцы, E. Cavina в 1986 г. применил ее 
временную наружную электростимуляцию [74]. 
Достигнутая эффективность привела к идее при-
менения постоянного имплантированного элек-
тростимулятора для поддержания тонуса пере-
мещенной мышцы. Операция получила название 
динамической грацилопластики. Данные об улуч-
шении функции держания при ее применении 
приводят различные авторы [75, 76]. Однако 
при дальнейшем использовании динамической 
грацилопластики появились сообщения о спец-
ифических осложнениях, развившихся у 22–50% 

оперированных [77, 78]. К ним относятся: смеще-
ние электростимулятора и электродов, их оттор-
жение [79], гнойные осложнения, формирование 
свища над электродом, отказ источника питания, 
его ранняя разрядка и даже отрыв сухожилия 
[72, 80], глубокий венозный тромбоз бедра 
[81]. Количество осложнений и вероятность их 
развития после динамической грацилопласти-
ки остаются более высокими, чем при обычной 
грацилопластике [84]. У 121 пациента отмечено 
211 послеоперационных осложнений, 89% из них 
были классифицированы как тяжелые, требую-
щие госпитализации или хирургического вмеша-
тельства, у 15% больных потребовались опера-
ции после развившихся гнойно-воспалительных 
осложнений, 9 пациентов отмечали значительный 
болевой синдром и парастезии, при которых 
также потребовались операции [82]. Запоры 
после динамической грацилопластики регистри-
руются в 20–50% наблюдений [83].

При изучении долгосрочных результатов дина-
мической грацилопластики в случаях отсутствия 
стомы 15% больных сообщили о полном держании, 
42% отметили улучшение по сравнению с исход-
ной функцией на 50% и у 43% результаты были 
неудовлетворительными. У пациентов со стомой 
полное восстановление функции держания наблю-
далось в 33%, улучшение в 17% и в 50% результа-
ты оказались неудовлетворительными [82].

В 1978 г. В.И. Рыковым на базе НИИ прокто-
логии МЗ РФ был разработан способ формиро-
вания искусственного запирательного аппарата из 
фасциально-мышечного лоскута большой приво-
дящей мышцы бедра. Однако из-за значительного 
количества осложнений операция не нашла широ-
кого применения в клинической практике [85].

В 1953 г. F.D. Stephens обратил внимание на 
роль пуборектальной мышцы в осуществлении 
анального держания. Пуборектальная петля может 
быть реконструирована с помощью транспланта-
ции других мышечных образований, таких как 
m. m. palmaris longus, sartorius, tensor digitorum 
brenvs. В 1975 г. L. Hakelius сообщил об исполь-
зовании свободного, предварительно денервиро-
ванного мышечного трансплантата [86]. Для фор-
мирования сфинктера прямой кишки с хорошими 
результатами была применена пересадка длин-
ной ладонной мышцы. При оценке через 2 года 
свободной аутогенной трансплантации ладонной 
мышцы функция держания присутствовала у 6 из 
9 оперированных пациентов [87]. При длительном 
наблюдении за 26 детьми, которым была произ-
ведена свободная пластика, хорошие результаты 
отмечены в 60% случаев [88]. В России указан-
ную методику с хорошими результатами (у 15 из 
16 оперированных детей наступило значительное 
улучшение) использовал И.А. Комиссаров [89], 
однако других сообщений об успешном примене-
нии данного метода не поступало.
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Развитие технического прогресса и появление 
высоких технологий в медицине открыли пер-
спективу имплантации искусственного сфинктера 
при неэффективной пластике другими методами. 
Одним из ранних упоминаний такой имплантации 
является сообщение о применении эластического 
раздуваемого баллона, охватывающего колостому 
в виде манжетки [90]. Позже опубликованы дан-
ные о 6 случаях имплантации подобного устрой-
ства [91]. О положительном опыте лечения НАС 
с помощью стандартных силиконовых баллонов 
искусственных сфинктеров «АМS 800», создан-
ных для коррекции мочевого недержания, сообща-
ют и другие авторы [92].

В 1998 г. появились первые сведения о созда-
нии специализированной кишечной модификации 
этого устройства [93]. Восстановление удовлетво-
рительной функции держания достигается в 70% 
случаев, но только у тщательно отобранной кате-
гории пациентов [38, 93]. К сожалению, импланта-

ция искусственного сфинктера сопряжена с высо-
ким риском инфицирования окружающих тканей 
[94], в результате чего устройство приходится 
удалять, частота эксплантации колеблется от 20 
до 80% [95, 96]. При долгосрочных наблюдениях 
(38 мес) положительный результат наблюдается 
лишь в 19% случаев [97, 98]. Недостатком этого 
метода является также высокая стоимость устрой-
ства [99].

Заключение
Таким образом, лечение пациентов с НАС 

представляет крайне сложную проблему, решение 
которой связано с улучшением техники выполне-
ния операции, необходимостью выполнения опе-
раций в условиях специализированных клиник, 
дальнейшей разработкой и внедрением новых 
методов хирургического лечения.
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