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Приведены результаты клинического исследования больных с послеоперационной недостаточно-
стью анального канала. Показано, что хирургическое лечение послеоперационной недостаточности 
анального сфинктера при индивидуальном подходе к вопросу об объеме вмешательства в компле-
ксе с до- и послеоперационной электростимуляцией, лечебной физкультурой и медикаментозным 
лечением дает в большинстве случаев (91,6 %) хорошие и удовлетворительные результаты.

Ключевые слова: послеоперационная недостаточность, анальный сфинктер, сфинктеропластика, 
электростимуляция, лечебная физкультура, медикаментозное лечение.

Оперативные вмешательства на дистальном 
отделе прямой кишки и  промежности по поводу 
геморроя, острого и  хронического парапроктита, 
анальных трещин и  других неонкологических за-
болеваний до сих пор осложняются недостаточно-
стью анального сфинктера более чем в 30 % случаев 
[1–7]. Это осложнение часто приводит к социаль-
ной изоляции больных, причиняет им физические 
и  моральные страдания, а  иногда клинические 
проявления анального недержания становятся тя-
желее, чем само заболевание, по поводу которого 
выполнена операция. По данным ряда авторов 
[8–10], более половины больных с  недостаточно-
стью анального жома связывают начало заболева-
ния с различными операциями на прямой кишке.

Лечение недостаточности анального сфинкте-
ра, развившейся после различных операций на 
дистальном отделе прямой кишки и промежности, 
является сложной задачей. Неудовлетворитель-
ные результаты отмечены в 40–60 % наблюдений 
[3, 8, 11, 12]. По данным НИИ колопроктологии 
МЗ РФ [13–15] недостаточность анального сфин-
ктера после различных общепроктологических 
операций развивается в  38,8 % случаев, особенно 
если такие операции выполняются в общехирур-
гических отделениях.

В  литературе до настоящего времени мало 
сведений о  деталях развития недостаточности 
анального сфинктера после типичных общепрокто-
логических операций, отсутствуют рекомендации 
по мерам профилактики этого осложнении. Если 
учесть то обстоятельство, что ежегодно в  специ-
ализированных проктологических и хирургических 
стационарах оперируются сотни таких больных, то 
можно считать эту проблему актуальной.

Цель исследования — на основе анализа при-
чин развития недостаточности анального канала 
после наиболее распространенных операций на 
дистальном отделе прямой кишки и  промежно-
сти разработать меры профилактики и улучшить 
результаты лечения этого осложнения.

С  1990 по 2010 гг. в  Клиническом медицин-
ском центре г. Баку находилось на стационарном 
лечении 240 больных с различными формами сла-
бости сфинктера прямой кишки. Послеопераци-
онная недостаточность анального жома имелась 
у 94 человек (39,2 %), из них 37 (39,3 %) мужчин 
и  57 (60,7 %) женщин в  возрасте от 14 до 64 лет. 
Больные были оперированы до поступления 
в  нашу клинику от 1 до 8 раз по поводу острого 
и  хронического парапроктита, анальных трещин, 
геморроя. В  связи со слабостью анального жома 
16 пациентов имели инвалидность II группы, 
у  2  больных ранее были наложены колостомы.

Из 94 пациентов 38 (40,4 %) прооперированы 
в специализированных проктологических отделе-
ниях больниц республики, т. е. почти в половине 
всех наблюдений анальная недостаточность воз-
никла даже после операций, выполненных квали-
фицированными специалистами, что свидетель-
ствует о  сложности таких операций и  необходи-
мости индивидуально решать вопрос об объеме 
вмешательства и правильном послеоперационном 
лечении перианальных ран.

На дооперационном этапе у всех больных про-
ведено комплексное обследование. Применение 
физиологических методов позволило выявить на-
рушения на различных уровнях сложной системы 
удержания кала. Комплекс исследований включал 
сфинктерометрию, баллонографию с  изучением 
анального и ректоанального рефлексов, эндоаналь-
ное ультразвуковое исследование.

У  всех больных при подготовке к  операции 
применяли электростимуляцию анального сфин-
ктера, мышц тазового дна, а также разработанный 
в  клинике комплекс лечебной физкультуры. За 
3–4 сут до операции больным назначали бесшлако-
вую диету, накануне и в день операции кишечник 
очищали с  помощью клизм. Операцию выполня-
ли под общим или спинальным обезболиванием.

В  большинстве случаев  — у  68 больных 
(72,3 %) — недостаточность анального сфинктера 
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возникала после операций по поводу свища прямой 
кишки. Из них у 26 свищ был транссфинктерный 
и у 39 — экстрасфинктерный. В остальных случа-
ях операции были при неполных внутренних сви-
щах (2 больных) и  даже при интрасфинктерных 
свищах прямой кишки (1 больной). Значительная 
часть этих больных (56 из 68) перенесли от 2 до 
8 раз неадекватное хирургическое вмешательство.

Разнообразие клинико-морфологических про-
явлений свищей прямой кишки обусловлено 
особенностями свищевого хода, его отношением 
к  мышечным волокнам сфинктера, величиной 
и  локализацией внутреннего отверстия свища, 
степенью развития рубцов, активностью и  рас-
пространенностью воспалительного процесса, 
расположением затеков. В  этих условиях выбор 
метода операции при свищах прямой кишки имеет 
решающее значение для исхода лечения.

При транссфинктерных свищах выбором опе-
рации является иссечение свища в просвет кишки 
с ушиванием раны. Анальная инконтиненция раз-
вивается как следствие интраоперационных или 
послеоперационных осложнений. При экстрас-
финктерных свищах прямой кишки это вмеша-
тельство является явно неадекватным. Иссечение 
свища в этом случае ведет к полному пересечению 
волокон наружного сфинктера, что вызывает не-
достаточность анального жома. Подобная ошибка 
в  лечении имелась у  6 больных.

Профилактика недостаточности анального 
сфинктера после иссечения чрессфинктерных 
свищей прямой кишки состоит прежде всего 
в  обязательном восстановлении поврежденной 
порции анального жома и в проведении щадящего 
адекватного послеоперационного лечения с  тща-
тельным врачебным контролем. Еще в  предопе-
рационном периоде необходимо санировать сви-
щевой ход с  применением антисептиков с  целью 
предотвращения послеоперационного осложнения 
со стороны раны и предупреждения расхождений 
швов сфинктера.

Иссечение свища с ушиванием его культи и до-
зированной сфинктеротомией (операция А. Н. Ры-
жих [16]) приводит к  послеоперационной недо-
статочности анального жома при наличии рубцо-
вого процесса в стенке кишки вокруг внутреннего 
отверстия свища и воспалению в параректальных 
клетчаточных пространствах. Дозированная сфин-
ктеротомия у больных этой группы опасна, так как 
рубцы препятствуют смыканию раны, заживление 
которой в условиях воспалительной инфильтрации 
тканей идет медленно, с  формированием грубой 
деформации анального канала. 11 больных с недо-
статочностью анального жома перенесли операцию 
А.  Н.  Рыжих при экстрасфинктерных свищах III 
и IV степени сложности, т. е. когда ее применение 
противопоказано.

Наибольшее число осложнений при ликви-
дации экстрасфинктерных свищей прямой киш-
ки приходится на долю лигатурного метода. 
Этот метод операции при свищах прямой кишки 

применяется в особо сложных случаях. Конечно, 
сейчас усовершенствована методика затягивания 
лигатуры, уточнены линии в анальном канале, по 
которым можно накладывать и затягивать лигату-
ру, оптимизированы сроки ее прорезывания. Но все 
же медленное рассечение порции анального жома 
толстой нитью почти всегда приводит к временной, 
а  часто и  к стойкой анальной недостаточности.

Выяснение причин образования анальной не-
достаточности показало, что чаще всего при ли-
гатурном методе в  послеоперационном периоде 
проводилось форсированное затягивание лигату-
ры, наложенной на мышцу сфинктера. При этом 
пересеченные концы сфинктера не успевают фик-
сироваться рубцами, происходит их ретракция 
и соответственно увеличивается дефект анального 
жома. В  других случаях нерадикальное хирурги-
ческое пособие без ликвидации всех гнойных по-
лостей, дополнительных свищевых ходов, а также 
неадекватное послеоперационное ведение не только 
приводят к  рецидиву заболевания, но и увеличи-
вают вероятность возникновения слабости аналь-
ного жома. Операционные и  послеоперационные 
осложнения как причина недостаточности анально-
го сфинктера связаны с грубыми манипуляциями 
на сфинктере (травмирование мышечных волокон 
и  пересечение их без последующего сшивания), 
нагноением послеоперационной раны, длитель-
ным тампонированием анального канала, ведущим 
к образованию широкого рубца, препятствующего 
герметичному смыканию анального жома.

Следующей по частоте причиной анальной 
инконтиненции является неверно выполненная 
операция вскрытия острого парапроктита у  9 
(9,6 %) больных. Недостаточность анального сфин-
ктера возникла при многократном (от 2 до 6 раз) 
применении нерадикальных методов хирургиче-
ского лечения острого парапроктита, приведших 
и  к  рецидиву болезни, и  к образованию грубых 
рубцов, деформирующих анальную область. Осо-
бую опасность возникновения анальной слабости 
при нерадикальной операции острого парапрокти-
та представляет вскрытие гнойника треугольным 
разрезом в  просвет прямой кишки при непра-
вильной диагностике подкожного абсцесса, когда 
в  действительности у  больного ишиоректальный 
парапроктит или, что еще опаснее, пельвиорек-
тальный гнойник. В этих случаях образуется ши-
рокий плоский рубец, захватывающий большой 
сегмент анального кольца. В  этом участке резко 
нарушается герметичность запирательного аппара-
та, возникает большой диастаз мышц сфинктера. 
Мы считаем, что параректальный гнойник при 
любой его локализации следует вскрывать сначала 
не радиальным, а полулунным небольшим разре-
зом, параллельным краю заднего прохода. Только 
опорожнив гнойник и  обследовав тщательно его 
полость и  анальный канал, можно представить 
план дальнейших манипуляций.

После геморроидэктомии мы наблюдали 7 
(7,5 %) больных с  анальной недостаточностью. 
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Чаще всего она возникает в  результате чрезмер-
ной дивульции сфинктера во время операции, 
а также из-за гнойно-воспалительных осложнений 
в  послеоперационном периоде, когда формиру-
ются грубые рубцы, деформирующие анальный 
канал. Функционально наиболее рациональным 
и  одновременно щадящим методом операции ге-
морроя является иссечение трех основных узлов 
снаружи внутрь с восстановлением слизистой обо-
лочки анального канала (2‑я модификация НИИ 
колопроктологии МЗ РФ). Эта операция почти 
не сопровождается недостаточностью сфинктера.

Анальная инконтиненция после иссечения рек-
товагинальных свищей наблюдалась у  6 женщин 
вследствие нагноения послеоперационной раны 
и  расхождения швов, наложенных на слизистую 
оболочку прямой кишки. Выяснено, что операции 
у них выполнялись при наличии воспалительных 
инфильтратов, гнойных полостей в  ановагиналь-
ной области. Правильный выбор сроков и  так-
тики хирургического вмешательства при таких 
свищах является лучшей мерой профилактики 
этого осложнения.

У 4 больных недостаточность анального жома 
возникла после хирургического лечения анальной 
трещины. Иссечение анальной трещины, дополнен-
ное дивульсией сфинктера и дозированной сфин-
ктеротомией, может привести к слабости сфинкте-
ра лишь в случаях нагноения раны и длительной 
ее тампонады в  послеоперационном периоде.

Лечебная тактика послеоперационной недоста-
точности анального сфинктера зависит от анатоми-
ческих изменений и функционального состояния 
замыкательного аппарата прямой кишки.

Применение современного комплекса физио-
логического обследования больных с послеопера-
ционной недостаточностью анального сфинктера 
позволяет с  высокой степенью точности судить 
о  состоянии сократительной способности мышц 
и  нервно-рефлекторной деятельности запира-
тельного аппарата прямой кишки. На основании 
комплекса клинического, инструментального и фи-
зиологического исследований I степень слабости 
сфинктера выявлена у 14 больных (14,9 %), II сте-
пень  — у  67 (71,3 %) и  III степень  — у  13  боль-
ных (13,8 %). У  25 (26,6 %) больных поражен-
ным оказался передний сегмент сфинктера, у  56 
(59,6 %)  — задний и  у 13 пациентов (13,8 %)  — 
боковой. Величина дефекта анального сфинктера 
у 16 пациентов была менее ¼, у 66 больных от ¼ 
до ½, а  у 12 более ½ его окружности.

Данные, полученные при обследовании боль-
ных, позволили нам выделить группу пациентов, 
которым показано только консервативное лечение. 
Коррекция проводилась с  помощью электрости-
муляции мышц анального жома и  промежности 
и  лечебной физкультуры, укрепляющей мышцы 
тазового дна и промежности. В эту группу вошли 
14 больных (14,9 %) с недостаточностью анального 
сфинктера I степени, когда дефект сфинктера за-
нимал менее ¼ его окружности, был ограниченный, 

линейный и рубцовые изменения анального кана-
ла и промежности локализовались на кожно-сли-
зистом уровне, не деформируя анальный канал.

Показания к  сфинктеропластике выявлены 
у  29 больных (30,8 %) при дефектах сфинкте-
ра, равных или несколько превышающих ¼ его 
окружности и  сопровождающихся деформацией 
стенки анального канала. В  этих случаях рубцо-
вый процесс не распространяется на мышцы та-
зового дна, а  функционально имеется II степень 
анальной недостаточности.

Сфинктеролеваторопластика производилась 
37  пациентам (39,4 %) при величине дефекта 
сфинктера заднего прохода от ¼ до половины 
окружности с локализацией его по передней или 
задней полуокружности. Недостаточность аналь-
ного сфинктера в  этих случаях обычно соответ-
ствует II–III степени.

Сфинктероглютеопластика произведена 
8  больным (8,5 %) при дефектах боковой полу-
окружности сфинктера и рубцовом перерождении 
мышцы, поднимающей задний проход, при слабо-
сти анального сфинктера III  степени.

При полном кишечном недержании 6 пациен-
там (6,4 %) с повреждением мышц запирательного 
аппарата прямой кишки, занимающим ¾ или всю 
окружность ануса, произведена пластика аналь-
ного сфинктера длинными лоскутами больших 
ягодичных мышц.

В общей сложности из 94 больных с послеопе-
рацинной недостаточностью анального сфинктера 
хирургическое лечение проведено 80: сфинктеро-
пластика — 29, сфинктеролеваторопластика — 37, 
сфинктероглютеопластика — 8, пластика анального 
жома лоскутом большой ягодичной мышцы  — 6.

В  ближайшем послеоперационном периоде 
осложнения наблюдались у  14 больных (17,5 %), 
а у 66 пациентов послеоперационный период про-
текал без осложнений. Нагноение раны и частич-
ное расхождение швов, наложенных на мышцы 
сфинктера, отмечено у одной больной после сфин-
ктеропластики, у двух — после сфинктеролевато-
ропластики, у двух — после сфинктероглютеопла-
стики и в двух случаях после пластики анального 
сфинктера длинными лоскутами больших ягодич-
ных мышц. Отдаленные результаты лечения про-
слежены у 71 больного (88,7 %) в сроки от 1 года 
до 4  лет (таблица).

Результаты лечения оценивали по субъектив-
ным ощущениям оперированных и данным сфин-
ктерометрии. Хорошими считались исходы, если 
больной не предъявлял жалоб на недостаточность 
функции сфинктера, что подтверждалось сфин-
ктерометрическими исследованиями. В  76,1 % 
наблюдений (54 больных) отмечались хорошие 
результаты лечения. При этом у 42 больных было 
проведено комбинированное лечение, которое за-
ключалось в пред- и послеоперационной электро-
стимуляции мышц промежности и сфинктера пря-
мой кишки, лечебной физкультуре, укрепляющей 
тазовое дно и  биофидбек. Удовлетворительными 
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считались результаты лечения, если удавалось 
перевести большую степень недостаточности 
в  меньшую. В  15,5 % наблюдений (11  больных) 
отмечался удовлетворительный исход. Неудовлет-
ворительные результаты лечения отмечены в 8,4 % 
наблюдений (6 больных). У  всех этих больных 
в  послеоперационном периоде имело место на-
гноение раны.

В результате проведенного исследования мож-
но сделать следующие выводы.

Травмирование анального сфинктера, вос-
палительный процесс и  рубцеобразование явля-
ются основными причинами послеоперационной 
недостаточности анального сфинктера вследствие 
технических и  тактических ошибок.

Послеоперационная недостаточность анально-
го сфинктера чаще всего встречается после опе-
раций по поводу свищей прямой кишки (у 72,3 % 
больных).

При выборе метода лечения послеоперацион-
ной недостаточности анального жома необходимо 
учитывать степень выраженности анатомических 
изменений анального канала и  промежности, ве-
личину дефекта мышц сфинктера прямой кишки, 
а  также степень его недостаточности.

Хирургические вмешательства в  комплексе 
с физиотерапевтическими процедурами, лечебной 
физкультурой и  медикаментозным лечением по-
зволили получить удовлетворительные и хорошие 
результаты у  91,6 % больных.
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ЛІКУВАННЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОЇ НЕДОСТАТНОСТІ АНАЛЬНОГО СФІНКТЕРА

Е. А. АЛІЄВ

Наведено результати клінічного дослідження хворих із післяопераційною недостатністю анального 
каналу. Показано, що хірургічне лікування післяопераційної недостатності анального сфінктера 
при індивідуальному підході до питання обсягу втручання у комплексі з до- та післяопераційною 
електростимуляцією, лікувальною фізкультурою та медикаментозним лікуванням дає у більшості 
випадків (91,6 %) хороші та задовільні результати.

Ключові слова: післяопераційна недостатність, анальний сфінктер, сфінктеропластика, електрости-
муляція, лікувальна фізкультура, медикаментозне лікування.

TREATMENT OF POST-OPERATIVE ANAL SPHINCTER FAILURE

E. A. ALIYEV

The results of clinical investigation of the patients with post-operative failure of anal sphincter are 
presented. It is shown that surgical treatment of post-operative failure of anal sphincter at individual 
approach to the question about the volume of intervention together with pre- and post-operative elec-
trostimulation, therapeutic exercise therapy and drug therapy give good and satisfactory results in the 
majority of cases (91.6%).

Key words: post-operative failure, anal sphincter, sphincteroplasty, electrostimulation, exercise therapy, drug 
therapy.
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