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           Общая характеристика диссертации 

 
 

                                    Актуальность 
 

            Анальная инконтиненция – это заболевание, характеризую-
щееся непроизвольным отхождением ректального содержимого че-
рез анальный канал и невозможностью задержать опорожнение до 
приемлемого места. Эта патология ведет к выраженному снижению 
качества жизни больных и тесно сопряжена с их социальной деза-
даптацией. На сегодняшний день проблема остается актуальной в 
колопроктологии (Воробьев Г.И., 1988; Кайзер А.М., 2011; Davis K. 
еt al., 2003; Khaikin M. et al., 2006; Вartlett L. et al., 2009; Luo C. et al., 
2010).  
            По данным международного популяционного регистра про-
цент больных, страдающих анальной инконтиненцией, составляет 
0,4-21%, а среди физических инвалидов и лиц с психическими от-
клонениями, недержание отмечается в 45-50% случаев (Куликов 
Д.А. и др., 2012; Bussen D. et al., 2008; Guerra F. et al., 2010; Lehur 
P.-A. et al., 2011; Bleier J.I.S. et al., 2013; Maeda Y. et al., 2013). По 
данным отечественных авторов процент больных с нарушениями 
функции держания кишечного содержимого в структуре заболева-
ний толстой кишки колеблется от 3% до 7% (Аминев А.М., 1969; 
Федоров В.Д. и др., 1984; Ильканич А.Я. и др., 2013; Захарш М.П. и 
др., 2014).  

Основной контингент больных анальным недержанием со-
ставляют лица старших возрастных групп (Rao S.S.C., 2004; Leung 
F.W. et al., 2008; Mellgren A., 2010; De la Portilla F., 2014). Инконти-
ненция встречается чаще у женщин, чем у мужчин, в соотношении 
4-5 к 1 (Rosenberg R. et al., 1998; Hasse Ch., 2006; Tjandra J.J. et al., 
2007; Bussen D. et al., 2008; King V.G. et al., 2010; Probst M. et al., 
2010).  

На современном этапе развития колопроктологии проблеме 
анального недержания уделяется существенное внимание со сторо-
ны отечественных и зарубежных хирургов, однако вопрос выбора 
оптимального метода лечения анальной инконтиненции остается 
нерешенным. Для коррекции инконтиненции применяются как хи-
рургические, так и консервативные методы лечения. Показаниями к 
хирургическому лечению являются недержание, резистентное к 



 4 
консервативному лечению, и инконтиненция, обусловленная оче-
видными дефектами наружного анального сфинктера (НАС) и пу-
боректальной мышцы (Недозимованый А.И., 2003; Нурбеков А.А., 
2009; Кайзер А.М., 2011; Rintala R.J. et al., 2010). Операции при 
травмах наружного анального сфинктера с успехом используются 
уже достаточно длительное время, однако, отдаленные результаты 
оперативного лечения оцениваются неоднозначно.  

Основная роль в механизме создания нормальной континен-
ции принадлежит гладкомышечному внутреннему анальному 
сфинктеру (ВАС), реализующему до 80% базального давления в 
анальном канале и выполняющему тоническое смыкание стенок 
заднего прохода в покое. Поэтому повреждение или недостаточ-
ность ВАС является предпосылкой для возникновения такого забо-
левания, как анальная инконтиненция, даже в отсутствии повреж-
дения НАС (Левин М.Д. и др., 2009; Sangwan Y.P. et al., 1998; Davis 
K. еt al., 2003; Sultan A.H. et al., 2004; Luo C. et al., 2010; Lentz G.M., 
2013). Диапазон консервативных мероприятий для лечения инкон-
тиненции в подобной ситуации достаточно ограничен (комплексы 
лечебной гимнастики, biofeedback, электростимуляция, нейромоду-
ляция), а их эффективность далека от желаемой.    

С начала 1990-х годов начались попытки имплантации в 
подслизистый слой анального канала объемообразующих агентов с 
целью повышения базального давления у пациентов с поврежде-
ниями и недостаточностью внутреннего сфинктера (Ehrenpreis E.D. 
et al., 2006; Rogers R.G. et al., 2006; Graft W. et al., 2011; Hussain Z.I. 
et al., 2011; Meyer I. et al., 2015). В зарубежной литературе приво-
дится множество данных об использовании синтетических, ауто- и 
аллотрансплантатов для лечения недержания кала с обнадеживаю-
щими отдаленными результатами (Kenefick N.J. et al., 2002; 
Lemperle G. et al., 2003; Ormaechea M. et al., 2008; Herold A., 2010; 
Ratto C. et al., 2011; Jongen J., 2013; Papafragkakis H. et al., 2014). 

В своих научных работах авторы пришли к единому мне-
нию, что объемообразующий биоимплантат должен быть нетоксич-
ным и обладать такими свойствами, как бактерицидность, стабиль-
ность, биологическая инертность и доступность (Дирш А.В., 2004; 
Лопатин В.В. и др., 2004; Комиссаров И.А. и др., 2014; Ormaechea 
M. et al., 2008; De la Portilla F., 2014; Paquette I.M. et al., 2015). По-
иск «идеального» препарата ведется по сегодняшний день.  
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В последние годы в качестве объемообразующего агента 

предложен новый отечественный препарат «ДАМ+» производства 
ЗАО «Научный мир Биоформ» (Москва), отвечающий необходимо-
му ряду требований к имплантату. С 1999 года указанный имплан-
тат производится научным центром и используется в следующих 
сферах медицины: косметологии и реконструктивно-пластической 
хирургии, в ортопедии, в детской урологии, а также в урогинеколо-
гии. С 2007 года биоимплантат используется для коррекции аналь-
ной инконтиненции у детей (Острецова Н.И. и др., 2003; Дирш А.В. 
и др., 2004; Осипов И.Б. и др., 2006; Балан В.Е. и др., 2008; Балаган-
ский Д.А. и др., 2014; Комиссаров И.А. и др., 2016). 

Актуальность проблемы лечения анальной инконтиненции 
не вызывает сомнения и связана со значимым снижением качества 
жизни пациентов, а также социальной значимостью этого заболева-
ния. Таким образом, решение данного вопроса сводится к выбору 
оптимального метода лечения с эффективными функциональными 
результатами и менее инвазивному подходу, что играет существен-
ную роль в реабилитации больных.  
 

Цель исследования 
 

Улучшить результаты лечения больных анальной инконти-
ненцией, связанной с травмами и недостаточностью анального 
сфинктера, путем применения объемообразующего агента «ДАМ+».  
 

Задачи исследования 
 

1. Реализовать индивидуальный подход и дифференцировать вы-
бор оптимального способа лечения пациентов с анальной ин-
континенцией на этапе дооперационного обследования. 

2. Оценить данные обследования запирательного аппарата прямой 
кишки и на основании полученных результатов выделить наи-
более значимые методы диагностики. 

3. Определить показания к применению объемообразующего аген-
та. 

4. Разработать методику введения препарата, включающую: объем 
вводимого препарата, количество и локализацию в анальном 
канале гелевых болюсов, метод обезболивания и послеопераци-
онное ведение пациентов. 
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5. Оценить непосредственные и отдаленные результаты лечения 

во всех выделенных группах больных с анальной инконтинен-
цией. 

Научная новизна 
 

До настоящего времени не рассматривался вопрос малоин-
вазивной хирургической коррекции анальной инконтиненции, свя-
занной с травмами и недостаточностью сфинктера заднего прохода, 
с помощью метода введения объемообразующего агента «ДАМ+». 
Хирургическая процедура производится с целью формирования ге-
левых болюсов в подслизистом слое анального канала для имита-
ции адекватной работы анального сфинктера при его повреждении. 
Таким образом, повышается базальное давление, играющее важ-
нейшую роль в обеспечении нормальной континенции. Разработаны 
показания к применению и методика введения синтетического геле-
образного полимера «ДАМ+» в лечении анального недержания. 
 

Практическая значимость 
 

Показана значимость дооперационных методов диагностики 
в оценке тяжести состояния пациентов с анальной инконтиненцией 
и в определении показаний к выбору оптимальной тактики лечения. 

Разработаны показания для миниинвазивного оперативного 
лечения больных с анальным недержанием в объеме гелевой пла-
стики анального канала. 

Описана методика введения в подслизистый слой анального 
канала объемообразующего агента «ДАМ+». 

Проведена оценка непосредственных и отдаленных резуль-
татов лечения больных с анальной инконтиненцией. 

 
Апробация диссертации 

 
Основные положения диссертационной работы доложены и 

обсуждены на Всероссийской научно-практической конференции 
«Актуальные проблемы колопроктологии» (г. Смоленск, 23-24 ок-
тября 2014г.), на международном объединенном конгрессе Ассо-
циации колопроктологов России и первого ESCP/ECCO региональ-
ного мастер-класса (г. Москва, 16-18 апреля 2015г.), на Всероссий-
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ском съезде колопроктологов «Оперативная и консервативная ко-
лопроктология: современные технологии для высокого качества 
жизни пациента» и Объединенном Каспийском и Байкальском фо-
руме по проблемам ВЗК (г. Астрахань, 25-27 августа 2016г.).  

Диссертация обсуждена и одобрена совместным заседанием 
кафедры хирургических болезней стоматфакультета с курсом коло-
проктологии и проблемной комиссии № 6 «Инвазивные технологии 
с секциями хирургии и онкохирургии, травматологии и ортопедии 
и трансплантологии» ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет имени академика 
И.П.Павлова» Минздрава России (г. Санкт-Петербург, 12 апреля 
2017г.). 

По теме диссертации опубликовано 6 научных работ, из них 
2 оригинальные статьи в журналах, рекомендованных ВАК. 

 
Личное участие автора в получении результатов 

 
Все разделы работы выполнены автором лично. Произведе-

на формулировка цели и задач исследования, разработана структура 
работы, выполнено в течение трех лет обследование, ведение всех 
описанных в работе пациентов с анальной инконтиненцией различ-
ного генеза и проведен отбор больных для исследования на основа-
нии определенных выверенных критериев. Разработка критериев 
для отбора пациентов в исследование, алгоритма диагностики и по-
казаний к выполнению гелевой пластики анального канала произве-
дена с участием автора.  

Самостоятельно выполнено 37 операций в объеме гелевой 
пластики анального канала, принято участие в 62 подобных опера-
циях. Лечение всех больных анальным недержанием проведено с 
непосредственным участием автора на отделении колопроктологии 
СПбГБУЗ «Городская больница № 9», являющейся клинической 
базой кафедры хирургических болезней стоматфакультета с курсом 
колопроктологии ПСПбГМУ имени акад. И.П.Павлова.  

Автором лично выполнен анализ полученных результатов 
обследования и лечения больных с анальной инконтиненцией, раз-
работан дизайн исследования и оформление в виде диссертацион-
ной работы.    
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Положения, выносимые на защиту 

 
1. Индивидуальный и дифференцированный подход к пациентам с 

анальной инконтиненцией способствует выбору оптимального 
способа лечения. 

2. Лечение анальной инконтиненции с использованием методики 
гелевой пластики показано вторым этапом при неэффективно-
сти или недостаточной эффективности других методов лечения. 

3. Подслизистое введение объемообразующего агента «ДАМ+» 
позволяет добиться повышения базального давления в анальном 
канале и хорошего клинического эффекта, сохраняющегося в 
течение 1-2 лет. 

4. Наиболее значимыми параметрами, определяющими прогноз 
лечения, являются степень повреждения сфинктерного аппарата 
прямой кишки и показатели давления в анальном канале. 

 
Внедрение результатов исследования 

 
Результаты исследования нашли применение в практиче-

ской работе на хирургическом, колопроктологическом, онкологиче-
ском отделениях СПбГБУЗ «Городская больница № 9» (г. Санкт-
Петербург, Крестовский проспект, дом 18б), а также на отделении 
хирургии СПбГБУЗ «Городская многопрофильная больница № 2» 
(г. Санкт-Петербург, Учебный пер., дом 5). Научные и практические 
рекомендации также внедрены в лечебный и учебный процессы на 
кафедре хирургических болезней стоматфакультета с курсом коло-
проктологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государст-
венный медицинский университет имени академика И.П.Павлова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации (г. Санкт-
Петербург, ул. Льва Толстого, дом 6/8). 

 
Структура и объем диссертации 

 
Диссертация состоит из оглавления, введения, 4 глав, за-

ключения, выводов и практических рекомендаций. Работа изложена 
на 164 страницах и иллюстрирована 43 таблицами и 21 рисунком. 
Библиографический список включает в себя 200 литературных ис-
точников: 72 – отечественных, 128 – зарубежных. 
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Содержание работы 

 
 

Материалы и методы исследования 
 

Работа выполнена на клинической базе кафедры хирургиче-
ских болезней стоматфакультета с курсом колопроктологии ФГБОУ 
ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Минздрава России – на отделении 
колопроктологии СПбГБУЗ «Городская больница № 9», в состав 
которой входит городской научно-практический колопроктологиче-
ский центр. Ректором университета является д.м.н., профессор, ака-
демик РАН, С.Ф. Багненко. Научное исследование проведено под 
руководством зав. каф., д.м.н., проф., гл. врача и руководителя цен-
тра колопроктологии, С.В. Васильева. 

С 2013 по 2016 гг. выполнено обследование 190 больных с 
анальной инконтиненцией различной этиологии, 134(70,5%) из ко-
торых были исключены из исследования на раннем этапе из-за вто-
ричного характера инконтиненции и/или несоответствия критериям 
отбора. Таким образом, основу исследования составили данные о 56 
пациентах, пролеченных с использованием методики гелевой пла-
стики анального канала в период за три года.  

Критериями для включения пациентов в исследование вы-
браны наличие у больных соответствующих жалоб на недержание 
кишечного содержимого, отсутствие показаний к пластическим 
операциям на запирательном аппарате прямой кишки по данным 
осмотра и эндоректального УЗИ (интактность ВАС и НАС, изоли-
рованные повреждения ВАС или небольшие дефекты сфинктерного 
аппарата), а также снижение объективных показателей давления в 
анальном канале по данным колодинамического исследования. Од-
ним из обязательных показаний к гелевой пластики являлась реф-
рактерность к базовому курсу консервативной терапии анальной 
инконтиненции (электростимуляция, biofeedback, комплекс упраж-
нений). 

Из числа всех 56 пациентов с анальной инконтиненцией, 
участвующих в научном исследовании, женщин было 39(69,6%), 
мужчин – 17(30,4%). Возраст оперированных больных находился в 
пределах от 18 до 72 лет. Средний возраст пациентов составил 43,5 
+ 7,8 лет (p<0,05). 
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Пациенты, отвечающие критериям отбора, были сформиро-

ваны в группы на основании этиопатогенеза заболевания (таблица 
1). Больные недержанием с неясным генезом, у которых имела ме-
сто недостаточность ВАС, были включены в группу «идиопатиче-
ская анальная инконтиненция». 

 
Таблица 1 - Распределение исследуемых пациентов на основании 
этиопатогенеза 
 

Этиология  
анальной инконтиненции 

Количество больных 
абс. % 

инконтиненция после  
коррекции аноректальных  
пороков 

9 16,1 

недержание после  
проктологических операций 

18 32,1 

послеродовая анальная  
инконтиненция 

16 28,6 

идиопатическое недержание 13 23,2 
Итого: 56 100,0 
 

Учитывая вариабельность причин и форм инконтиненции, 
пациентам было проведено комплексное обследование толстой 
кишки, аноректальной зоны и сфинктерного аппарата: анкетирова-
ние с использованием шкал WIS и FISI, оценка анального рефлекса, 
пальцевое ректальное исследование, ректороманоскопия (фиброко-
лоноскопия), ирригоскопия, баллонная проктография, определение 
ректоанального ингибиторного рефлекса (РАИР), ректотонобалло-
нометрия, эндоректальная ультрасонография, сфинктерометрия, 
консультация психиатра (при необходимости). 

Для оценки тяжести недержания и результатов лечения ис-
пользовались бальные шкалы FISI (таблица 2) и WIS (таблица 3). 
Две шкалы были применены с целью меньшей субъективизации 
полученных в результате анкетирования данных. Степень тяжести 
инконтиненции пациента высчитывалась как сумма баллов по стро-
кам таблицы. В исследовании анкетирование пациентов по обеим 
шкалам производилось до операции, через 3 недели, через 6 меся-
цев и через 1 год после лечения. За пороговые величины приняты 
«9» и «30» баллов по шкалам WIS и FISI, соответственно. Значения, 
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ниже пороговых величин, рассчитанные в ходе послеоперационного 
наблюдения, трактовались как удовлетворительные. 
 
Таблица 2 - Шкала оценки тяжести инконтиненции FISI (0-61) 
 

Тип  
инконтиненции 

Частота эпизодов инконтиненции 
≥2 
раз 
в 

день 

раз 
в 

день 

≥2 раз 
в неде-

лю 

раз в  
неделю 

1-3 
раза в 
месяц 

никогда 

газы 12 11 8 6 4 0 
слизь 12 10 7 5 3 0 

жидкий стул 18 16 13 10 8 0 
плотный стул 19 17 13 10 8 0 

 
 

Таблица 3 - Шкала оценки тяжести инконтиненции Wexner (WIS, 
Browning-Parks, 0-20) 
 
Тип  
инконтинен-
ции 

Частота эпизодов инконтиненции 
 

Нико-
гда 

1 
в месяц 

1 в месяц – 
1 в неделю 

>1 в 
неделю 

Еже-
дневно 

газы  0 
 

1 2 3 4 

жидкий стул 0 
 

1 2 3 4 

плотный стул 0 1 2 3 4 
использова-
ние  
прокладок 

0 1 2 3 4 

изменение  
образа  
жизни 

0 1 2 3 4 

 
Одним из важнейших критериев диагностики анальной ин-

континенции является эндоректальная ультрасонография. Эндосо-
нография позволяет с высокой чувствительностью составить пред-
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ставление о состоянии структурной целостности сфинктера, имею-
щихся дефектах и степени их выраженности, а также позволяет вы-
явить отечность тканей и установить наличие патологических оча-
гов (Орлова Л.П., 2006; Buhr et al., 2003; Martinez H.M.P. et al., 2003; 
Schiedeck T.H., 2008; Bartolo D.C.C. et al., 2009; Kim M. et al., 2013; 
Matzel K.E. et al., 2013; Parker S.C. et al., 2013; Nevler A., 2014).  

В таблице 4 отображено распределение больных в зависи-
мости от размера дефекта запирательного аппарата прямой кишки, 
выявленного в результате ультразвукового исследования на доопе-
рационном этапе.  

Таблица 4 - Распределение больных по величине дефекта сфинктера 

Величина дефекта 
Общее количество пациентов 

(n=56) 
абс. % 

отсутствие дефектов ВАС/НАС 24 42,9 
изолированные повреждения ВАС 18 32,1 
небольшие дефекты ВАС/НАС 14 25,0 

Для объективной оценки состояния запирательного аппара-
та прямой кишки были выбраны параметры давления в анальном 
канале, регистрируемые с помощью сфинктерометрии. Произво-
дился сравнительный анализ полученных данных до лечения и 
спустя 3 недели, 6 месяцев и 1 год после. В качестве манометриче-
ского аппарата использовался сфинктерометр «СФ-01» фирмы Га-
строСкан (Россия). Создание базы данных, расшифровка и расчет 
полученных результатов производились с помощью специального 
программного обеспечения «GastroScan», установленного на поль-
зовательский компьютер. В исследовательской работе за параметры 
нормы нами были приняты у женщин и мужчин, соответственно, 
следующие средние пороговые величины: давление анального ка-
нала в условиях покоя – 50,4 и 63,2, давление в условиях макси-
мального волевого сокращения – 94,7 и 121,5 (мм рт. ст.). 

На дооперационном этапе все пациенты с анальной инкон-
тиненцией получали лечение методами электростимуляции и био-
логической обратной связи. Использован аппаратно-компьютерный 
комплекс ЗАО «Биосвязь» (Санкт-Петербург), включающий набор 
ректальных датчиков, прибор «Митон 03» и персональный компью-

http://www.gastroscan.ru/physician/manometry/04/
http://www.gastroscan.ru/gastroscan/gastroscan-sf/
http://www.gastroscan.ru/company/
http://www.gastroscan.ru/company/
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тер с программным обеспечением. При неэффективности или не-
достаточной эффективности методов лечения пациентам была вы-
полнена хирургическая коррекция анальной инконтиненции с ис-
пользованием методики гелевой пластики анального канала. В ка-
честве объемообразующего имплантата применялся полиакрила-
мидный гель с ионами серебра – «ДАМ+» производства ЗАО «На-
учный мир Биоформ» (Москва). Препарат в объеме от 7,5 до 22,5 мл 
вводился в подслизистый слой анального канала в трех точках – на 
3, 7, 11, либо в четырех – на 3, 6, 9, 12 часах по условному цифер-
блату. 

 
Характеристика групп и результаты обследования  

пациентов с анальной инконтиненцией 
 

В нашем исследовании группу пациентов после коррекции 
пороков аноректальной области составили 9 (16,1%) человек. Соот-
ношение женщин и мужчин в исследовательской группе: 6 (66,7%) 
и 3 (33,3%), соответственно. Средний возраст больных в группе со-
ставил 29,9 + 3,8 лет. II степень анального недержания определена у 
6 (66,7%) пациентов, у остальных 3 (33,3%) человек констатирована 
I степень анальной инконтиненции. Пациенты группы, имеющие 
недостаточность ВАС, отмечали недержание без позыва.  

При измерении РАИР его отсутствие выявлено только у 3 
пациентов после брюшно-промежностного низведения на фоне 
аганглионарного мегаколон. Эти больные продемонстрировали са-
мые низкие показатели объема резервуара прямой кишки при рек-
тотонобаллонометрии: 131,4 + 7,8 мл. Необходимо отметить, что у 
всех остальных 53(94,6%) пациентов с анальной инконтиненцией 
РАИР вызывался согласно норме.  

В результате эндосонографии у 7(77,8%) пациентов группы 
подтверждены эхографические признаки недостаточности ВАС, а у 
2(22,2%) больных выявлены изолированные повреждения ВАС. Па-
циентов с дефектами НАС в данной группе не наблюдалось. При 
оценке заполненных анкет на дооперационном этапе были опреде-
лены средние величины бального индекса тяжести недержания, со-
ставившие 9,5 + 3,5 по шкале WIS и 34,8 + 5,2 по шкале FISI.  

С целью получения объективных данных, характеризующих 
работу ВАС и НАС, всем пациентам проводилась сфинктерометрия 
на аппарате СФ-01 компании ГастроСкан. В итоге проведенного 
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расчета полученных величин с помощью компьютерной программы 
«GastroScan» были получены средние значения параметров давле-
ния в анальном канале. Средняя величина давления в условиях по-
коя у женщин составила 37,1 + 3,2 мм рт. ст. и при максимальном 
волевом сокращении – 82,2 + 4,3 мм рт. ст. У мужчин эти значения 
составили 49,8 + 2,6 и 99,7 + 4,2 мм рт. ст., соответственно. 

Вторая этиопатогенетическая группа представлена 
18(32,1%) пациентами, связывающими появление инконтиненции с 
первичной проктологической операцией (таблица 5). Группу сфор-
мировали 15,4% (n=6) от общего числа женщин и 70,6% (n=12) от 
общего числа пациентов мужского пола. Средний возраст составил 
38,5 + 9,2 лет.  

 
Таблица 5 - Распределение больных с недержанием в зависимости 
от первично перенесенной операции и половой принадлежности 
 

 
Пациенты с повреждениями ВАС отмечали недержание га-

зов, каломазанье и подтекание жидкого содержимого без чувства 
позыва, а больные с дефектами НАС – при позыве. Анализируемые 
больные распределились практически равномерно между II и III 
степенями анального недержания. В этом распределении наблюда-
лась прямо пропорциональная зависимость степени инконтиненции 
от величины повреждения сфинктера. 

По данным ректотонобаллонометрии при исследовании ре-
зервуарной функции прямой кишки только у двух пациенток (после 
проведенных сфинктеро- и сфинктеролеваторопластик по поводу 
коррекции ректоцеле и инконтиненции) наблюдались низкие значе-

операция женщины мужчины итого 

геморроидэктомия 2 3 5 

иссечение парарек-
тальных свищей 

1 9 10 

сфинктеропластика 2 - 2 

сфинктеролеваторо-
пластика 

1 - 1 
 

Всего: 6 12 18 
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ния объема резервуара – 130,5 + 3,1 мл (норма: 140-320 мл). По ито-
гам проктографии и ректотонобаллонометрии у остальных больных 
отклонений не было выявлено. РАИР вызывался у всех пациентов. 

В результате эндоректальной ультрасонографии у большин-
ства пациентов группы обнаружен дефект НАС в области послеопе-
рационного рубца. В проекции данного дефекта определялся дефект 
ВАС. Самые большие дефекты как ВАС, так и НАС, размерами 2,5 
+ 0,7 см были отмечены у 6(33,3%) человек, имеющих в анамнезе 
рецидивирующие параректальные свищи. При заполнении граф 
таблицы шкал инконтиненции WIS и FISI были получены результа-
ты, средние величины которых отображены в таблице 6. 

 
Таблица 6 - Средние значения шкал оценки недержания 

 
Первичные  

проктологические 
операции 

Количество  
пациентов (n=18) 

 
WIS(0-20) 

 
FISI(0-61) 

абс. % 
после  
геморроидэктомии 

5 27,8 9,4 + 3,8 33,7 + 4,1 

после  
иссечения свищей 

10 55,5 10,2 + 2,3 35,1 + 5,4 

после  
сфинктеролеваторо-, 
сфинктеропластики 

3 16,7 8,7 + 2,1 
 

31,4 + 7,2 
 

пороговые значения - - 9 30 
 
В результате аноректальной сфинктерометрии, проведенной 

дооперационно пациентам всей группы (n=18), определены средние 
показатели давления в анальном канале. Средние значения давления 
покоя составили у женщин 38,8 + 2,2 и 53,5 + 4,6 мм рт. ст. у муж-
чин, а средние величины давления сокращения были равны 84,6 + 
4,3 и 99,3 + 4,2 мм рт. ст., соответственно. 

Группу с послеродовой анальной инконтиненцией сформи-
ровали 16 пациенток, что составило 28,6% от всех исследуемых 
больных и 41% от всех пациентов женского пола. Средний возраст 
женщин в группе – 28,6 + 3,4 лет. Все пациентки группы распреде-
лились равномерно в зависимости от степени недержания кишечно-
го содержимого между I и II. Только 2(12,5%) больные, имеющие в 
акушерском анамнезе разрывы промежности III степени с повреж-
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дением структур сфинктерного комплекса, отмечали периодическое 
недержание оформленного стула. 

Специфика данной этиопатогенетической группы определи-
ла необходимость поиска причины развития анального недержания 
и детального анализа акушерского анамнеза пациенток. Итог оцен-
ки средних значений индекса недержания в зависимости от степени 
травмы, рассчитанных при дооперационном анкетировании, пред-
ставлен в таблице 7. Степень повреждения промежности в родах 
коррелировала с величиной дефекта сфинктера, визуализируемого 
при эндоректальной ультрасонографии. Так, у пациенток с наличи-
ем в акушерском анамнезе родовой травмы отмечались комбиниро-
ванные дефекты ВАС и НАС большего размера по сравнению с 
женщинами с менее отягощенным анамнезом. Также установлена 
прямая зависимость тяжести инконтиненции, выраженности сим-
птомов заболевания от протяженности повреждения запирательного 
аппарата прямой кишки. 

 
Таблица 7 - Средние значения шкал оценки недержания 
 

Акушерский 
анамнез 

Количество  
пациенток (n=16) 

 
WIS(0-20) 

 
FISI(0-61) 

абс. % 
родовспоможение 7 43,8 12,0 + 4,1 34,9 + 5,1 
разрывы  
промежности I-III  

5 31,2 14,7 + 3,1 42,4 + 4,3 

без  
родовой травмы 

4 25,0 9,4 + 2,8 30,7 + 3,1 

пороговые  
значения 

- - 9 30 

 
В результате анализа сфинктерометрических данных у па-

циенток группы были оценены параметры давления в анальном ка-
нале до лечения. При проведении сравнительной оценки показате-
лей была отмечена прямая корреляция величины аноректального 
давления от степени дефекта сфинктерного комплекса. Среднее 
значение давления покоя в группе составило 41,0 + 5,9 мм рт. ст. 
Средняя величина давления сокращения – 82,9 + 4,6 мм рт. ст. 

Группу с идиопатическими формами составили 13(23,2%) 
испытуемых, среди которых выделены 7(53,8%) пациенток пре-
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клонного возраста со слабостью тазового дна и 6(46,2%) пациентов 
с истинным идиопатическим анальным недержанием. Средний воз-
раст больных группы составил 64,1 + 6,2 года. 

В исследовании обращает на себя внимание интенсивная 
выраженность эпизодов анальной инконтиненции у пациенток со 
слабостью тазового дна. У этих больных диагностирована III сте-
пень инконтиненции с перманентным чувством неполного опорож-
нения и периодическими болями в области промежности и аналь-
ном канале. Кроме того, у части пациенток установлено выпадение 
матки различной степени выраженности и отмечено наличие эпизо-
дов недержания мочи. В результате анализа данных предопераци-
онного анкетирования пациенток определены средние величины 
индекса недержания: 16,1 + 3,2 баллов по шкале WIS и 48,6 + 8,3 
баллов по шкале FISI. Необходимо отметить, что это самые высокие 
показатели в исследовании. При этом значимых дефектов сфинк-
терного аппарата выявлено не было. 

Ректороманоскопия и ректотонобаллонометрия не выявили 
значимых отклонений от нормы. Однако, в результате баллонной 
проктографии у 7 пациенток было отмечено опущение диафрагмы 
таза более чем на 2,5 см и увеличение аноректального угла. 

Данные эндоректальной ультрасонографии не позволили 
прийти к окончательному решению по поводу этиологии возникно-
вения заболевания. Эхография выявила минимальные изменения 
сфинктерного аппарата у всех участников группы. Только лишь у 2 
женщин при ультразвуковом исследовании выявлены очаги пони-
женной эхогенности НАС и зоны истончения ВАС. У 2 пациентов 
мужского пола на эхографии никаких изменений со стороны ано-
ректума не было отмечено. 

Для предоперационной оценки объективных данных сфинк-
терометрии и сравнения в ближайшем и отдаленном периодах на-
блюдения произведен расчет средних величин давления в анальном 
канале у исследуемых больных данной группы с учетом половой 
принадлежности. Так, средние значения давления покоя составили 
38,6 + 6,7 у женщин и 54,1 + 3,2 мм рт. ст. у мужчин, а при макси-
мальном волевом сокращении – 80,2 + 8,1 и 97,2 + 5,9, соответст-
венно. 

В результате обследования пациентов с идиопатическими 
формами анальной инконтиненции на дооперационном этапе не ус-
тановлено определенной зависимости степени выраженности не-
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держания от величины дефекта сфинктерного комплекса. Так, у па-
циенток с синдромом слабости тазового дна отмечены наихудшие 
средние показатели индекса инконтиненции и достаточно низкие 
параметры базального давления при незначительных изменениях в 
структуре анального сфинктера и наличии его анатомической цело-
стности. Таким образом, у пациентов последней анализируемой 
этиопатогенетической группы более информативным предопераци-
онным исследованием явилась сфинктерометрия. 
 

Непосредственные и отдаленные результаты лечения 
 

При анализе непосредственных результатов лечения               
56(100%) больных было зафиксировано 8(14,3%) случаев ослож-
ненного течения раннего послеоперационного периода. Четыре ос-
ложнения зарегистрировано в самой многочисленной группе из 
18(32,1%) пациентов с «анальной инконтиненцией после колопрок-
тологических операций». В группе пациенток с послеродовой 
анальной инконтиненцией (n=16) нами было отмечено 3(18,7%) ос-
ложнения. В нашем исследовании лишь у одного (7,7%) больного 
из группы с идиопатическим недержанием возникло осложнение. 

Из всего числа осложнений у 2(3,6%) пациентов на вторые 
сутки послеоперационного периода произошло вытекание биомате-
риала, у 5(8,9%) больных отмечены инфекционные осложнения и у 
1(1,8%) зафиксирован случай пролабирования имплантата. Все ос-
ложненные пациенты были прооперированы повторно в срочном 
порядке. Ухудшения функции держания при этом не было отмечено 
ни в одном случае. В таблице 8 представлена структура послеопе-
рационных осложнений и их лечение. 

В нашем исследовании в отсроченном послеоперационном 
периоде (3 недели) у всех больных анальным недержанием были 
отмечены хорошие и удовлетворительные субъективные и объек-
тивные результаты лечения. 

В группе пациентов после коррекции аноректальных поро-
ков хорошие непосредственные результаты лечения отмечали 100% 
пациентов, средний индекс тяжести после операции составил 1,7 + 
1,5 по шкале WIS и 4,0 ± 2,8 по шкале FISI (р<0,01). Осложнений в 
послеоперационном периоде не наблюдалось ни у одного пациента 
группы. Больными отмечена редукция эпизодов недержания в 2-3 
раза, причем полное держание сохранялось у 5(55,6%) пациентов. 
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Среднее давление покоя в группе составило 48,1 + 2,8 мм рт. ст. у 
женской доли испытуемых, а у мужской – 56,8 + 3,2 мм рт. ст., что 
объективно выше данных, зарегистрированных в предоперацион-
ном периоде. Среднее значение давления максимального сокраще-
ния составило 91,7 + 4,1 мм рт. ст. у пациенток и 119,6 + 9,5 мм рт. 
ст. у больных мужского пола, что существенно приближается к па-
раметрам нормы. В ходе наблюдения пациентов установлено, что 
хороший клинический ответ на оперативное лечение подтвержден 
объективным критерием, который изменился в лучшую сторону.  

 
Таблица 8 - Структура послеоперационных осложнений и лечение 

 
Однако, в отдаленном периоде (6 месяцев) хорошие резуль-

таты отмечали уже 66,7% больных, при этом средний индекс не-
держания WIS увеличился до 7,6 + 1,1, а FISI до 16,7 + 2,2. За полу-
годовой временной период наблюдения повторная имплантация 
«ДАМ+» была проведена 3(33,3%) пациентам, после которой был 
достигнут желаемый эффект. В результате анкетирования в отда-
ленном периоде (1 год) удалось выяснить, что пациенты анализи-
руемой группы отметили значительное субъективное улучшение 
самочувствия. Средние значения индекса тяжести по шкалам WIS и 
FISI составили 8,8 + 1,6 и 29,1 + 1,9 баллов. Так как величины ока-
зались ниже пороговых, результаты лечения пациентов группы оце-

Вид  
осложнения 

Количество 
пациентов 

Этиология  
инконтиненции 

Повторная 
операция 

в п/о периоде абс. % 
Вытекание 
гидрогеля 

2 3,6 Геморроид-
эктомия; 
Разрыв  
промежности II 

Повторное 
формирование 
болюса 

Инфекци-
онные  
осложнения 

5 8,9 Иссечение свища; 
Перинеотомия; 
Идиопатия 

Удаление 
имплантата, 
санация, 
дренирование 

Пролапс  
имплантата 

1 1,8 Сфинктеро-
пластика 

Коррекция 
болюса путем 
дренирования 

Всего: 8 14,3 - - 
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нены в качестве удовлетворительных. Все больные отметили кли-
ническое улучшение по сравнению с состоянием до лечения, не-
смотря на: регрессию гелевых болюсов, определяемых при пальце-
вом исследовании и УЗИ; некоторое снижение показателей давле-
ния в анальном канале с течением времени, выявленное при кон-
трольных сфинктерометриях; необходимость проведения дополни-
тельных имплантаций в течение года. 

У пациентов с травматическим генезом анальной инконти-
ненции, представленных группами больных после операций обще-
проктологического профиля (n=18) и пациенток с послеродовым 
анальным недержанием (n=16), мы отметили прямую зависимость 
исхода лечения от степени повреждения сфинктерного комплекса. 
Среди таких больных были пациенты с дефектами как ВАС, так и 
НАС. Величина повреждения сфинктера коррелировала со степе-
нью редукции эпизодов недержания в непосредственном и отдален-
ном периодах наблюдения после лечения. 

При клиническом исследовании через 3 недели все больные 
анальным недержанием отметили хорошие результаты. Среднее 
значение индекса снизилось до 5,2 + 2,7 по WIS и 6,1 + 2,8 баллов 
по шкале FISI (р<0,01). Хорошие функциональные результаты под-
тверждались объективно. Средние значения давления покоя у жен-
щин и мужчин соответственно равны 49,7 + 2,4 и 61,2 + 5,8 мм рт. 
ст. Средние величины давления сокращения составили 90,4 + 5,1 и 
112,6 + 8,3 мм рт. ст. При эндоректальном УЗИ лоцировались геле-
вые болюсы в подслизистом слое анального канала. В отдаленном 
периоде отмечалось небольшое уменьшение средних значений дав-
ления. При этом объективные данные, определенные на доопераци-
онном этапе, были существенно ниже значений после проведенного 
лечения. Установленный факт подтверждает выявленную взаимо-
связь между выраженностью клинического эффекта, объективными 
показателями давления и длительностью периода от момента про-
веденной хирургической манипуляции. Это связано с возможной 
резорбцией гидрогелевого препарата «ДАМ+» в течение времени и 
уменьшением объема сформированных гелевых болюсов в подсли-
зистом слое анального канала. 

Несмотря на улучшение средних величин индекса недержа-
ния и некоторый рост объективных параметров после гелевой пла-
стики, наименее эффективным среди всех 56 пациентов лечение 
оказалось у 7(12,5%) пожилых пациенток с идиопатической формой 
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анальной инконтиненции, с выявленным, впоследствии, синдромом 
опущения тазового дна. При отсутствии у них значимых эхографи-
ческих изменений структуры анального сфинктера нами установле-
ны самые низкие показатели базального давления как на доопера-
ционном этапе, так и после лечения. В результате исследования бы-
ла прослежена прямая зависимость исхода лечения от параметров 
давления в анальном канале. Остальные 6 пациентов с истинной 
идиопатической недостаточностью ВАС отметили значительную 
положительную динамику, выражавшуюся в редукции эпизодов 
инконтиненции, вплоть до полного восстановления держания прак-
тически в течение всего максимального срока наблюдения – 1 год. 

Таким образом, в процессе подслизистой имплантации объ-
емообразующего агента с целью коррекции инконтиненции созда-
ется более высокое давление в анальном канале, вследствие чего 
происходит восстановление функции держания и улучшение каче-
ства жизни таких больных. В результате проведенной работы была 
достигнута цель исследования и решены все поставленные задачи. 
В заключении необходимо отметить эффективность малоинвазив-
ной методики гелевой пластики с применением полиакриламидного 
препарата «ДАМ+» и указать на значительную степень влияния, 
оказанного в результате лечения на рост базального давления 
анального канала, в решении проблемы инконтиненции, связанной 
с травмами и недостаточностью анального сфинктера.  
 
 

                                     Выводы 
 
 

1. Клинический эффект гелевой пластики основан на обеспечении 
механического смыкания заднепроходного канала с целью ими-
тации адекватной работы анального сфинктера, благодаря чему 
происходит повышение базального давления. 

2. Показаниями к симптоматическому лечению пациентов с 
анальной инконтиненцией методом введения объемообразую-
щего агента являются жалобы на пассивное недержание любой 
этиологии при отсутствии показаний к сфинктеро- и сфинкте-
ролеваторопластике и неэффективности классических консерва-
тивных методов терапии.  
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3. Хорошие непосредственные результаты лечения по исследуе-

мым группам отмечаются в среднем в 87,6% случаев, хорошие 
отдаленные результаты – в 46,8% случаев. 

4. Факторами, определяющими прогноз лечения, являются степень 
повреждения сфинктерного аппарата прямой кишки и показате-
ли базального давления в анальном канале. 

5. Коррекция анального недержания с использованием методики 
гелевой пластики носит временный эффект и требует проведе-
ния дополнительных процедур введения имплантата. 
 

Практические рекомендации 
 
 

1. Наиболее значимыми диагностическими методами обследова-
ния пациентов с анальной инконтиненцией являются: анкетиро-
вание с использованием шкал оценки тяжести недержания, 
анальная манометрия и эндоректальная ультрасонография. 

2. Введение объемообразующего агента в подслизистый слой 
предпочтительнее производить под наркозом или спинальной 
анестезией на 3, 7 и 11 часах условного циферблата до полного 
смыкания стенок заднепроходного канала, что достигается им-
плантацией гидрогеля объемом от 7,5 до 22,5 мл. 

3. При наличии выраженного хронического геморроя II-IV стадии 
точки введения объемообразующего агента необходимо сме-
щать на 2, 6 и 9-10 часов по условному циферблату, чтобы бо-
люсы располагались между геморроидальными комплексами. 

4. С целью профилактики ранних послеоперационных осложнений 
необходимо проведение антибиотикотерапии. 

5. Лечебный эффект носит временный характер, составляя в сред-
нем 1-2 года, и требует проведения повторных процедур под-
слизистой имплантации препарата «ДАМ+». 
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