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Резюме

Послеродовая анальная инконтиненция (АИ) является комплексной патологией, развивается в основном у 
молодых женщин и негативно влияет на их социальную и профессиональная активность. Цель настоящего 
обзора: обобщение и систематизация имеющихся литературных данных и представление современных взгля-
дов на этиологию, патогенез, диагностику и лечение послеродовой АИ. Распространенность послеродовой АИ 
варьирует от 13 до 39 %. Факторами риска являются вагинальные роды, использование инструментальных 
методов, возраст, индекс массы тела более 30, разрывы промежности в родах, наличие инконтиненции во 
время беременности и курение. Роль эпизиотомии в развитии инконтиненции продолжает дискутироваться, 
ряд авторов отмечают высокий риск срединной эпизиотомии по сравнению со срединно-латеральной. Диагно-
стика АИ в основном базируется на анамнестических данных и данных клинического обследования. Из визуа-
лизирующих методов наиболее ценным является эндоанальное УЗИ. Лечение АИ следует начинать с диеты и 
медикаментозной терапии, направленных на регуляцию стула. Эффективность различных лечебных программ, 
направленных на укрепление мышц тазового дна и анальных сфинктеров, неоднозначна и нуждается в даль-
нейшем изучении. Хирургическое лечение показано при отсутствии эффекта от консервативной терапии, 
наиболее распространенными методами являются сфинктеропластика и электронейромодуляция ветвей 
крестцового сплетения. Первичная профилактика послеродовой АИ направлена на исключение или уменьше-
ние факторов риска. Внедрение обучающих программ для акушеров позволяет значительно уменьшить коли-
чество разрывов промежности и их тяжесть, а также сократить использование акушерских щипцов. Вторичная 
профилактика касается выбора способа первичных и последующих родов у пациенток с повышенным риском.  

Ключевые слова: послеродовая анальная инконтиненция, анальное недержание, повреждения анальных сфин-
ктеров, послеродовые осложнения, анальная дисфункция
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Abstract
Postpartum anal incontinence is a complex disorder that develops mainly in young women and negatively affects their 
social and professional activity. The aim of this review is to summarize the available literature and current concepts on 
the etiology, pathogenesis, diagnosis and treatment of postpartum anal incontinence. The prevalence of postpartum anal 
incontinence varies from 13 to 39 %. The risk factors include vaginal delivery, the use of instrumental methods, age, body 
mass index > 30, delivery-associated perineal tears, incontinence during pregnancy and smoking. The role of episiotomy 
in anal incontinence is not clear, some authors note a high risk of median episiotomy compared with mid-lateral one. 
Diagnosis of anal incontinence is mainly based on clinical examination and history data. The most informative imaging 
modality is endoanal ultrasound. Treatment of anal incontinence should begin with diet correction and medications for 
stool control. The efficacy of various treatment programs directed to strengthening the pelvic floor and anal sphincter 
muscles is controversial and needs further study. Surgical treatment is indicated if the conservative therapy is unsuccessful; 
the most common methods are sphincteroplasty and electroneuromodulation of the sacral plexus branches. Primary 
prevention measures for postpartum anal incontinence should focus on eliminating or reducing the risk factors. Special 
training programs for obstetricians can significantly reduce the number of perineal tears and their severity, as well as 
reduce the need in obstetric forceps. Secondary prevention steps include the correct choice of the first and subsequent 
deliveries in women with an increased risk.

Key words: postpartum anal incontinence, anal incontinence, anal sphincter injuries, postpartum complications, anal 
dysfunction
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Ââåäåíèå / Introduction
Послеродовая анальная инконтиненция (АИ) явля-

ется комплексной патологией, она развивается в 
основном у молодых женщин, негативно влияя на их 
социальную и профессиональная активность. Психо-
логические составляющие проблемы, стеснитель-
ность и неудобства часто доминируют над физиче-
скими страданиями, отмечается выраженная ассоциа-
ция между инконтиненцией и тяжелыми формами 
депрессии [1, 2]. Экономический ущерб от АИ 
ежегодно оценивается в 11 млрд долларов США [3, 4]. 
Интимный характер проблемы часто не позволяет 

женщинам признаться в ее существовании: лишь 
10–30 % пациенток сообщают медицинским работни-
кам о наличии у них АИ, что ведет к запоздалой диаг-
ностике и несвоевременному началу лечения [2]. В 
свою очередь медицинские работники в основном 
неохотно расспрашивают о данной проблеме не только 
из-за ее интимного характера, но и из-за недостатка 
клинического опыта и знаний по ее решению. Так, 
лишь 54 % медицинских работников интересуются 
жалобами пациенток на инконтиненцию, из них 40 % 
убеждены, что при ней эффективно лишь оператив-
ное лечение [2]. 

Петрушин А.Л., Прялухина А.В. 
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Гормональные изменения во время беременности 
в комбинации с давлением от возрастающего веса 
плода, плаценты и матки оказывают выраженное и 
долговременное влияние на нейромускулярную 
функцию мышц тазового дна [5]. Во время ро-
дов запирательный аппарат прямой кишки, находя-
щийся в непосредственной близости от родовых 
путей, может испытывать значительные нагрузки [6]. 
После родов ослабление функций мышц тазового 
дна наблюдается у каждой второй женщины [7]. 
Медицинские вмешательства на родовых путях могут 
также осложняться акушерскими повреждениями 
анального сфинктера. Все эти факторы в конечном 
итоге способны провоцировать развитие послеро-
довой АИ.

Проблема послеродовой анальной недостаточности 
в отечественной медицинской литературе освещена 
крайне недостаточно: имеются лишь разрозненные 
ретроспективные исследования, посвященные част-
ным вопросам диагностики и лечения АИ.

Целью настоящего обзора явилось обобщение и 
систематизация имеющихся литературных данных и 
представление современных взглядов на этиологию, 
патогенез, диагностику и лечение послеродовой АИ.

Поиск литературных источников был выполнен по 
базам данных PUBMED, PUBMED Central, Google 
Scholar и E-Library по ключевым словам: anal 
incontinence, fecal incontinence, postpartum anal 
incontinence, obstetric anal sphincter injury, perineum 
laceration, anal sphincter tear, l’incontinence anale, 
l’incontinence fécale, а также по их русских аналогам. 
В исследование включены источники на русском, 
английском и французском языках (полнотекстовые 
статьи и рефераты статей), содержащие информа-

цию об эпидемиологии, клинике, диагностике, лечеб-
ной тактике и профилактике послеродовой АИ. 
Выборка источников в основном ограничивалась 
2000–2018 гг. Материалы, опубликованные ранее 
2000 г., включали в обзор, если они содержали прин-
ципиально важные данные, не отраженные в позд-
нейших публикациях. Из исследования исключены 
рефераты статей, не содержащие конкретной инфор-
мации по описываемой проблеме.

Êëàññèôèêàöèÿ / Classification
Согласно определению Международного общества 

по изучению континенции (ICS), анальной инконти-
ненцией является отмечаемое пациентом самопроиз-
вольное выделение газов, жидкого или оформлен-
ного кала, вызывающее гигиенические и социальные 
последствия [8]. По данным большинства исследова-
телей, АИ гораздо чаще встречается у женщин, чем 
у мужчин. Среди различных причин анальной инкон-
тиненции послеродовая АИ составляет 25,8 % [9]. У 
3,5 % женщин АИ сочетается с недержанием мочи 
[10, 11]. Наиболее распространенными классифика-
циями АИ являются шкалы Wexner и St. Mark’s 
hospital. Обе они построены на субъективных данных 
пациентов (жалобах и данных анамнеза) [5]. Шкала 
Wexner представлена в таблице 1. 

Шкала St. Mark’s hospital сходна со шкалой Wexner, 
однако в ней все признаки оцениваются за последние 
4 нед, а также добавлен ряд дихотомических перемен-
ных: использование гигиенических прокладок и закре-
пляющих препаратов оценивается по принципу да/нет 
в 2 балла при положительном ответе, в 4 балла оцени-
вается невозможность в течении 15 мин сдерживать 
позыв к дефекации [5]. 

Послеродовая анальная инконтиненция

Тип инконтиненции
Type of incontinence

Частота (баллы)
Scores

Никогда
Never

Редко
Rarely

Иногда
Sometimes

Обычно
Usually

Всегда
Always

Твердый кал
Hard stool 0 1 2 3 4

Жидкий кал
Liquid stool 0 1 2 3 4

Газы
Gases 0 1 2 3 4

Использование прокладок
Use of absorbent pads 0 1 2 3 4

Изменения образа жизни
Lifestyle change 0 1 2 3 4

Примечание: редко – реже 1 раза в месяц; иногда – от 1 раза в неделю до 1 раза в месяц; 
обычно – от 1 раза в день до 1 раза в неделю; всегда – несколько раз в день. 
Note: rarely – less than once a month; sometimes – from once a week to once a month; 
usually – from once a day to once a week; always – several times a day.

Таблица 1. Шкала Wexner [5]. 

Table 1. Wexner scores [5].

Д
ан
на
я 
ин
те
рн
ет

-в
ер
си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
ла

 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.g
yn

ec
ol

og
y.

su
. Н

е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
.  



53

2019 • V
o

l. 13 • №
 1

O
b

stetrics, G
y
n

eco
lo

g
y an

d
 R

ep
ro

d
u

ctio
n

нием составило 1,32 при 95 % доверительном интер-
вале (ДИ) = 1,04–1,68 (р = 0,02). Использование 
инструментальных методов по сравнению с нормаль-
ными родами характеризовалось увеличением шансов 
развития АИ (ОШ 1,47; ДИ = 1,22–1,78; p < 0,001). 
Использование акушерских щипцов также повышало 
риск развития АИ (ОШ 1,5; ДИ = 1,19–1,89; p < 0,0006) 
[23]. В проспективном продольном исследовании 
С. MacArthur и соавт., включавшем опрос 7872 паци-
енток через 6 лет после родов (удельный вес ответив-
ших – 54 %), при мультивариантном анализе незави-
симыми факторами риска развития АИ у перворожав-
ших признаны использование акушерских щипцов 
(ОШ 2,5; ДИ = 1,37–4,59) и возраст матери более 
25 лет (25–29 лет: ОШ 2,61; ДИ = 1,07–6,37; 30–35 лет: 
ОШ 6,0; ДИ = 2,42–14,79; более 35 лет: ОШ 6,0; 
ДИ = 1,85–19,45) [21]. По данным проспективного 
исследования J. Pollack и соавт., включившего 349 
пациенток, при наличии интонтиненции через 9 мес 
после родов ее риск через 5 лет после родов увеличи-
вается в 4,3 раза. Также в данном исследовании 
факторами риска АИ признаны возраст (ОШ 1,1; 
ДИ = 1,0–1,2), наличие полных разрывов промежности 
во время первых родов (ОШ 2,3; ДИ = 1,1–5,0) и пред-
шествовавшие роды (ОШ 2,4; ДИ = 1,1–5,6) [24]. Соглас-
но системному обзору и метаанализу А. La Cross и 
соавт., опубликованному в 2015 г., разрывы промеж-
ности 3–4 степени признаны факторами риска АИ в 
9 включенных в обзор исследованиях, не признаны 
– в 7 исследованиях; однако совокупный риск разви-
тия АИ после разрывов промежности 3–4 степени, 
по данным обзора, составил 2,66 (ДИ = 1,77–3,98). 
В 4 исследованиях, включенных в обзор и посвящен-
ных изучению риска АИ после разрывов 3–4 степени, 
частота АИ после разрывов составила от 11 до 53 %, 
без разрывов – от 0 до 11 % (р от 0,02 до < 0,001) 
[25]. В проспективном обсервационном исследова-
нии J.M. Guise и соавт. было проведено анкетиро-
вание 8774 пациенток в срок от 3 до 6 мес после 
родов. Индекс массы тела более 30 ассоциировался 
с увеличением риска недержания кала (ОШ 1,7; 
ДИ = 1,37–2,11). Другими факторами риска по 
данным того же исследования были использование 
акушерских щипцов (ОШ 1,66; ДИ = 1,1–2,5; р = 0,02), 
предшествовавшие полные разрывы промежности 
(ОШ 2,31; ДИ = 1,61–3,32; p < 0,001) и активное куре-
ние (ОШ 1,85; ДИ = 1,46–2,35; p < 0,001) [16]. В 
рандомизированном контролируемом исследовании 
(РКИ) М. Fitzpatrick и соавт., включившем 120 паци-
енток, сравниваются результаты использования 
вакуум-экстрактора и акушерских щипцов. По 
данным авторов, при использовании щипцов повре-
ждения сфинктера до 3 степени наблюдали у 16 %, 
при использовании вакуум-экстрактора – у 7 % паци-
енток. Явления АИ через 3 мес после родов отмечены 
после щипцов у 59 %, после вакуум-экстракции – 
у 33 % пациенток (отношение рисков – ОР – 2,8; 
ДИ = 1,41–5,88; р = 0,006) [26]. По данным исследо-

Ðàñïðîñòðàíåííîñòü / Prevalence
Анальной инконтиненцией в той или иной степени 

страдают до 20 % женщин в возрасте старше 30 лет 
[12]. Среди женщин в возрасте старше 45 лет в тече-
ние последнего года АИ отмечали 20 %, а в течение 
последнего месяца – 9,5 % респонденток [13]. Данные 
о распространенности послеродовой АИ крайне вари-
абельны и зависят от сроков исследования. Гетероген-
ность данных в разных исследованиях объясняется 
также различием в определении понятия инконтинен-
ции, различными когортами пациенток, включенных в 
исследования, различными методами оценки, вариа-
бельностью используемых анкет и различиями в 
тяжести учитываемой инконтиненции [5, 8]. Через 6 
нед после родов явления АИ наблюдали у 13–38 % 
перворожавших и у 23–39 % повторно рожавших 
женщин [14, 15], через 3 мес после родов – от 0,7 до 
29 % [16–18], через 1 год и более – от 3 до 39 % [19, 
20]. По данным проспективного продольного исследо-
вания С. MacArthur и соавт., через 3 мес после родов 
недержание кала отмечали 9,6 % пациенток, недержа-
ние газов – 45,3 %. Среди перворожавших недержание 
кала отмечали 9 %, среди повторно рожавших – 
10,1 % (р = 0,1). Недержание газов в те же сроки отме-
тили 43,4 % перворожавших и 46,7 % повторно рожав-
ших (р = 0,004). Через 6 лет в той же когорте перворо-
жавших недержание кала наблюдали у 8,8 %, повторно 
рожавших – у 12,1 % (р = 0,002) [21]. Однако по 
данным других исследований, впервые выявленная 
АИ у перворожавших и повторно рожавших встреча-
ется примерно с одинаковой частотой [22]. В настоя-
щее время не существует продолжительных проспек-
тивных исследований (за 20–30-летний период), точно 
отвечающих на вопрос об эволюции анального недер-
жания. Клинический опыт и ряд ретроспективных 
исследований свидетельствуют в пользу уменьшения 
его частоты и выраженности в течение нескольких 
месяцев после родов. Однако, возможно, последую-
щие травматичные роды усугубляют имеющееся 
повреждение, делая его необратимым, и именно роды 
являются причиной АИ, наблюдаемой у пожилых 
женщин [1]. 

Ôàêòîðû ðèñêà / Risk factors
Среди факторов риска развития послеродовой АИ 

называют вагинальные роды, использование акушер-
ских щипцов и вакуум-экстракции плода, возраст, 
индекс массы тела более 30, разрывы промежности в 
родах, наличие инконтиненции во время беременно-
сти, курение. 

В системном обзоре S.J. Pretlove и соавт. (18 вклю-
ченных исследований с общим числом 12237 пациен-
ток) представлены данные о влиянии способа родо-
разрешения и использования инструментальных 
методов на частоту инконтиненции через 1 год после 
родов. По данным авторов, отношение шансов (ОШ) 
развития инконтиненции при родах через естествен-
ные родовые пути по сравнению с кесаревым сече-

Петрушин А.Л., Прялухина А.В. 
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вания Н.Н. Johannessen и соавт., у большинства перво-
родящих с последующей АИ ее признаки присутство-
вали во время беременности: 22 % первородящих 
имели признаки АИ во время беременности, из них эти 
признаки сохранялись у 1/3 через 6 и 12 мес после 
родов. Среди первородящих, не имевших этих призна-
ков, АИ после родов развивалась лишь у 8 %. В этом 
же исследовании единственным фактором риска АИ 
признан задний вид рождающегося ребенка (ОШ 1,8; 
ДИ = 1,0–3,4) [27]. 

Роль эпизиотомии в развитии АИ до настоящего 
времени является предметом дискуссий. По мнению 
L. Abramowitz, срединная эпизиотомия не предохра-
няет промежность от повреждения, в то время как 
срединно-латеральная может помочь избежать некон-
тролируемого и трудно восстанавливаемого разрыва 
[1]. Срединная эпизиотомия увеличивает риск АИ в 5,5 
раз [1]. В исследовании L.B. Signorello и соавт. указы-
вается, что разрывы промежности провоцируют АИ в 
3 раза реже, чем срединная эпизиотомия [28]. По 
данным J. van Bavel и соавт., срединно-латеральная 
эпизиотомия позволяет сократить частоту разрывов 
сфинктера при использовании щипцов в 10 раз, а при 
вакуум-экстракции – в 5 раз [29]. С другой стороны, в 
системном обзоре А. La Cross и соавт. из 12 исследо-
ваний, посвященных риску эпизиотомии в развитии 
АИ, в двух признается риск, а в остальных десяти – не 
признается. Авторы обзора сообщают о выраженной 
гетерогенности включенных исследований в плане 
неопределенности во многих из них характера эпизио-
томии (срединная или срединно-латеральная), ее 
глубины и протяженности; тем не менее совокупный 
риск развития инконтиненции после эпизиотомии, по 
данным авторов обзора, составляет 1,74 (ДИ = 1,28–
2,38). Авторы рекомендуют с осторожностью отно-
ситься к эпизиотомии и не использовать ее в качестве 
рутинной процедуры [25]. По мнению ряда исследова-
телей, однократная эпизиотомия, выполняемая 
обоснованно (при появлении головки ребенка, когда 
промежность настолько истончена, что грозит разо-
рваться без соответствующего контроля), способна 
трансформировать неконтролируемый разрыв в 
контролируемую рану, сохраняя таким образом 
целостность наружного сфинктера [22]. 

Ýòèîëîãèÿ è ïàòîãåíåç / 
Etiology and pathogenesis

Существует несколько механизмов, ответственных 
за развитие послеродовой АИ. Основными их них 
являются разрыв анального сфинктера и поврежде-
ние пудендального нерва, обеспечивающего иннерва-
цию поверхностного, наружного сфинктеров и пубо-
ректальной мышцы [1]. 

Пудендальный (срамной) нерв является билате-
ральным сенсомоторным нервом и исходит из кореш-
ков крестцового сплетения S2, S3 и S4. По данным 
проспективного исследования S.J. Snooks и соавт., у 
женщин, рожавших естественным путем, латентный 

период сократимости пудендального нерва был значи-
тельно продолжительнее, чем у рожавших путем кеса-
рева сечения и в контрольной группе нерожавших. В 
группах с кесаревым сечением и нерожавших резуль-
таты были идентичными. Через 2 мес после родов 
разница в продолжительности латентного периода у 
рожавших вагинальным путем и нерожавших или 
рожавших путем кесарева сечения исчезает. Однако 
через 5 лет после родов вновь выявляется его значи-
тельное повышение у рожавших по сравнению с неро-
жавшими. Также вновь становится заметным сниже-
ние произвольной сократительной способности сфин-
ктера [30]. По данным A.H. Sultan и соавт., вагинальные 
роды могут сопровождаться повреждениями пуден-
дального нерва, которые у 2/3 родильниц являются 
транзиторными, а у 1/3 – персистирующими [15]. 
Перманентная дисфункция пудендального нерва ведет 
к снижению тонуса мускулатура тазового дна, прово-
цируя развитие АИ [30]. После вторых и третьих родов 
признаки повреждения пудендального нерва могут 
кумулироваться [31, 32]. Высказывается мнение о 
том, что несмотря на регресс повреждений после 
первых родов, повторные роды усугубляют уже имев-
шееся повреждение, что проявляется снижением 
сократительной способности сфинктера в отдаленном 
периоде [1]. 

Нормальную континенцию содержимого прямой 
кишки обеспечивают 3 мышцы. Пуборектальная 
мышца имеет форму тяжа и формирует аноректаль-
ный угол в 90 °, так как вне акта дефекации постоянно 
находится в сокращенном состоянии. Во время родов 
она повреждается редко, за исключением слишком 
глубокой эпизиотомии [1]. Разрывы промежности 3 и 
4 степени по определению затрагивают наружный 
сфинктер и, несмотря на своевременное их восстанов-
ление, предрасполагают к АИ [1]. Необходимо отме-
тить и возможные ошибки в диагностике степени 
разрывов сфинктера. По данным 20-летнего опыта 
исследователей из госпиталя Св. Марка, использовав-
ших эндоанальное УЗИ до и после родов, анальные 
сфинктеры могут повреждаться даже при отсутствии 
признаков разрыва промежности [1]. В исследовании 
V. Andrews и соавт. пациентки сразу после родов 
обследовались акушеркой и акушером-гинекологом, 
затем повторно старшим акушером. Акушерки 
ошиблись в диагностике разрывов сфинктера в 87 % 
случаев (26 из 30), акушеры – в 28 % (8 из 29) [33]. По 
данным Х.Н. Мусаева и соавт., разрывы промежности 
1–2 степени в отдаленном периоде также могут сопро-
вождаться ослаблением сократительной способности 
анального сфинктера [34]. Данные ряда исследований 
свидетельствуют о наличии значительного количества 
скрытых послеродовых разрывов сфинктера, которые 
в кратковременной перспективе могут не проявляться 
клинически, но впоследствии являться факторами 
риска развития АИ. Клинически выявленные разрывы 
сфинктера выявляются в 0,6–11 %, скрытые присутст-
вуют в 21–35 % вагинальных родов [35–38]. 

Послеродовая анальная инконтиненция
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Результаты первичного восстановления сфинктера 
после разрывов промежности не являются удовлетво-
рительными, особенно в отдаленном периоде. Первич-
ное восстановление в долгосрочной перспективе 
позволяет предотвратить развитие АИ лишь в 39–44 % 
случаев [25, 39]. Признаки АИ через 6 мес после 
разрыва промежности и восстановления сфинктера 
сохранялись у 36,1 % пациенток, выраженные 
признаки – у 8,7–19,4 % пациенток, при этом различий 
в способах восстановления (прямое ушивание или 
дубликатура) не выявлено [40, 41]. Особо удручающие 
результаты представлены в исследовании Х.Н. Муса-
ева и соавт.: у 75 % пациенток после первичного 
восстановления разрывов 3 степени развились ране-
вые инфекционные осложнения, через 6 мес проявле-
ния АИ различной выраженности имелись у 8 из 10 
пациенток [34]. 

Äèàãíîñòèêà / Diagnostics
Клиническое обследование пациенток с послеродо-

вой АИ должно выполняться целенаправленно и в 
полном объеме; в первую очередь оно включает анам-
нестические данные (элементы классификационных 
шкал, данные о предшествовавшей патологии), 
осмотр анального края (исчезновение радиальных 
складок, гипопигментация ануса, рубцы промежности 
и т. д.), ректальный осмотр (исследование тонуса 
сфинктера в покое и при произвольном сокращении, 
наличие ректоцеле), аноскопия (ассоциированная 
патология анального канала) и ректоскопия (старые 
повреждения кишки, наличие копростаза, тип кала и 
т. д.) [1, 42]. При клиническом обследовании следует 
выполнить осмотр как заднего (кольпоцеле), так и 
переднего (цистоцеле) отдела промежности [1, 43]. 
Клиническое обследование, как правило, позволяет 
составить представление о причинах и тяжести после-
родовой АИ. По мнению V. Vitton и соавт., инструмен-
тальные методы следует использовать только при 
отсутствии эффективности от медикаментозной тера-
пии и лечебной гимнастики [43]. Аноректальная мано-
метрия может быть полезной при подозрении на 
аноректальный асинхронизм (парадоксальное сокра-
щение сфинктеров и пуборектальной мышцы во время 
акта дефекации), что требует специальных методов 
реабилитации [1]. Эндоанальное УЗИ позволяет 
выявить дефекты наружного и внутреннего сфинкте-
ров; однако следует учитывать, что одно лишь наличие 
дефектов не определяет АИ, они могут наблюдаться и 
у бессимптомных пациентов [42]. Тем не менее в боль-
шинстве случаев степень поражения, определяемая по 
УЗИ, коррелирует с тяжестью симптоматики и оценкой 
АИ по классификационным шкалам [44]. Эндоскопи-
ческое исследование, как правило, не дает дополни-
тельной информации, влияющей на диагностику и 
дальнейшую лечебную тактику при послеродовой АИ. 
Оно показано при наличии симптоматики, исходящей 
из вышележащих отделов толстой кишки, например, 
при сопутствующей диарее, выделении из прямой 

кишки слизи или крови [45]. Эффективность других 
визуализирующих исследований (компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография) в 
диагностике послеродовой АИ является противоречи-
вой и не имеет существенных преимуществ перед 
эндоанальным УЗИ [42]. 

Ëå÷åíèå / Treatment
Лечебными методами первой линии при послеро-

довой АИ считаются диета и медикаментозная терапия 
[42]. В ежедневном рационе следует ограничить или 
исключить сладости, острую, жареную пищу, 
продукты, содержащие кофеин, и молочнокислые 
продукты [27]. Согласно рекомендациям Американ-
ского Общества Колоректальных хирургов, одно лишь 
соблюдение диеты позволяет получить эффект у 
22–54 % пациентов [42]. Одним из препаратов, способ-
ствующих нормализации стула, является лоперамид. 
В Кокрановском обзоре, включившем 16 рандомизи-
рованных и нерандомизированных исследований с 
общим количеством 558 пациентов, отмечено, что 
использование лоперамида позволило снизить 
частоту эпизодов фекальной инконтиненции по срав-
нению с плацебо (p < 0,05). Наиболее частыми побоч-
ными эффектами лоперамида являлись запоры, 
головные боли, боли в животе и тошнота [47]. Стати-
стически значимое увеличение тонуса сфинктера в 
покое и смягчение симптоматики АИ по сравнению с 
группой плацебо отмечено при местном использова-
нии фенилэфрин геля [48]. 

Кроме этого, существуют реабилитационные 
программы, осуществляемые под руководством 
специалистов (кинезотерапевтов, методистов, акуше-
рок и медицинских сестер) и формирующиеся в соот-
ветствие с результатами обследования [1]. Во Фран-
ции действует специальная программа «реабилитации 
промежности» (reeducation du périnée) – комплекс 
мероприятий, направленных на восстановление тонуса 
мышц промежности и ее функции. Программа скла-
дывается из лечебной физкультуры по укреплению 
мышц промежности и брюшной стенки (упражнения с 
напряжением соответствующих мышц в сочетании с 
дыхательной гимнастикой), анальной и вагинальной 
гимнастики, массажа, электростимуляции токами 
низкой частоты [1]. Эффективность данной программы 
подтверждена в РКИ H. Damon и соавт., включившем 
157 пациенток (77 основной группы и 89 группы срав-
нения): спустя 4 мес результаты основной группы в 
плане частоты стула, способности сдерживать позыв к 
дефекации и анальных подтеканий были значительно 
лучше, чем контрольной (р = 0,021) [49]. В других РКИ, 
посвященных эффективности использования лечеб-
ной гимнастики, исследуется как анальная, так и моче-
вая инконтиненция. В исследовании C.M. Glazener и 
соавт., включившем 371 пациентку, АИ в основной 
группе наблюдали у 16,3 %, в группе сравнения – у 
15,1 % женщин. В основной группе пациентки выпол-
няли гимнастику для мышц промежности и малого 
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таза (быстрые и медленные сокращения 80–100 раз в 
день). Через 12 мес после родов явления АИ в основ-
ной группе наблюдали у 4,4 %, в контрольной – у 
10,5 % пациенток (р = 0,01) [50]. По данным РКИ 
Н.Н. Johannessen и соавт., индивидуальная программа 
укрепления мышц таза под руководством методиста 
позволила у пациенток основной группы снизить 
среднее количество баллов по шкале St. Mark на 
2,1 балла по сравнению с контрольной группой 
(р = 0,04) [6]. Существует также ряд ретроспективных 
исследований, опубликованных в 2008–2012 гг., 
свидетельствующих в пользу мероприятий, направ-
ленных на восстановление мышц промежности [49]. В 
то же время имеются и противоположные данные. Так, 
согласно данным РКИ P.D. Wilson и G.P. Herbison, 
через 12 мес не выявлено различий в частоте проявле-
ний АИ в основной группе, пациентки которой выпол-
няли ежедневные упражнения по сокращению 
промежности с использованием специальных приспо-
соблений, и в контрольной группе (22 % в основной 
группе и 22 % в контрольной; р = 0,9) [51]. По данным 
РКИ С. Peirce и соавт., включившем 120 женщин 
(30 человек в основной группе и 90 – в контрольной), 
через 3 мес не выявлено различий в тонусе сфинктера 
в покое и при сокращении, а также в оценке АИ по 
шкале Wexner (р от 0,1 до 0,8) [52]. Оценку эффектив-
ности лечебной гимнастики в комплексной лечебной 
программе затрудняет гетерогенность использован-
ных комплексов, а также разнородность представлен-
ных в различных исследованиях групп пациенток [8]. 
По заключению Кокрановского обзора С. Norton и 
J.D. Cody, гетерогенность исследований и методоло-
гические погрешности не позволяют сделать оконча-
тельное заключение по эффективности предлагаемых 
программ реабилитации. Проблема нуждается в даль-
нейшем исследовании [53]. 

Еще одним способом консервативной терапии АИ 
является использование анальных пробок. По данным 
Кокрановского обзора М. Deutekom и А.С. Dobben, 
пробки позволяют добиться псевдоконтиненции у 
35,5 % пациентов [54]. Однако по данным других 
исследователей, анальные пробки вызывают диском-
форт, связанный с чувством инородного тела, смеще-
нием и боязнью выпадения у 10–33 % пациентов [55]. 
Исследований, посвященных эффективности консер-
вативной терапии при дефектах сфинктера, а также 
сравнительных исследований эффективности консер-
вативных и хирургических методов лечения послеро-
довой АИ до настоящего времени нет.  

Показанием к хирургическому лечению является 
неэффективность консервативной, в том числе и 
медикаментозной терапии; выбор способа вмеша-
тельства зависит от механизма АИ и степени пораже-
ния анальных сфинктеров. Прогностическое значение 
имеет не только качество восстановления сфинктера, 
но и функциональное состояние вышележащих отде-
лов кишечника [8, 56]. В настоящее время используют 
следующие хирургические модальности:

• восстановление анального сфинктера – 
сфинктеропластика;

• перианальная мышечная пластика;
• внутрисфинктерные и подслизистые инъекции 

объемных препаратов;
• нейромодуляция;
• искусственный сфинктер;
• антеградная ирригация толстой кишки;
• постоянная колостомия [8, 42, 43]. 
Сфинктеропластика является хирургическим мето-

дом первой линии при наличии определяемого пора-
жения сфинктеров [8]. После акушерских разрывов 
она рекомендуется не ранее 6 мес во избежание несо-
стоятельности, связанной с местными инфекцион-
ными процессами [8, 57]. Эффективность различных 
методов сфинктеропластики (сшивание «конец в 
конец» или по типу дубликатуры) существенно не 
различается [58]. Некоторые авторы при обширных 
дефектах сфинктера используют разгрузочную коло-
стому, которую закрывают через месяц [59], но в 
других исследованиях эта методика оспаривается 
[43]. Непосредственные результаты сфинктеропла-
стики вполне удовлетворительные, эффективность ее 
составляет 69–90 %; однако с течением времени 
эффективность значительно снижается и через 4–5 
лет составляет лишь 10–40 % [42, 60, 61]. Повторная 
сфинктеропластика после неудачи первой не рекомен-
дуется [42]. 

Перианальная мышечная пластика представляет 
собой создание вокруг ануса мышечной манжеты, в 
основном используется перемещение m. gluteus 
maximus и m. gracilis [8, 57]. Эффективность данной 
методики колеблется от 60 до 80 % и снижается в 
течение 4–5-летнего периода [62]. В связи с техниче-
скими трудностями выполнения и значительной веро-
ятностью осложнений (ишемия и некроз перемещен-
ной мышцы, затруднения при дефекации, несмотря на 
восстановление континенции) эта методика использу-
ется редко и в основном при обширных дефектах 
сфинктера [8, 57]. 

Среди различных методик электростимуляции 
(нейромодуляции) наиболее известными являются 
нейростимуляция корешков крестцового сплетения и 
кожной ветви большеберцового нерва. Механизм 
действия данных методов остается не до конца ясным 
[43, 63]. Электростимуляция корешков крестцового 
сплетения, использовавшаяся ранее лишь при невро-
генном происхождении АИ (невропатия пудендаль-
ного нерва), в настоящее время стала применяться и 
при разрывах сфинктера, особенно если дефект 
сфинктера небольшой [43, 64]. Сущность методики 
состоит во вживлении электродов на уровне 3-го 
крестцового позвонка с последующей электростиму-
ляцией. Результаты нескольких проспективных иссле-
дований, опубликованных в 2010–2013 гг., свидетель-
ствуют о положительной динамике у 87 % пациентов, 
у 34 % инконтиненция полностью разрешилась [63]. В 
последних исследованиях показана равная эффектив-

Послеродовая анальная инконтиненция
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ность сфинктеропластики и нейростимуляции, но 
преимущества последней в ее неинвазивном харак-
тере, а с учетом того, что сфинктеропластика теряет 
свою эффективность через 5 лет, нейростимуляция 
может стать реальной альтернативой [64]. Нейрости-
муляция кожной ветви большеберцового нерва явля-
ется сравнительно новым методом, механизм дейст-
вия которого полностью неясен. Сущность его состоит 
в электростимуляции ветви нерва через электрод, 
введенный подкожно на уровне медиальной лодыжки. 
Исследования по данной методике пока ограничены 
ретроспективными сериями и сериями случаев, по их 
данным эффект наблюдается в среднем у 52 % паци-
ентов [43, 63]. 

Сравнительно новым методом является подслизи-
стое и внутрисфинктерное введение объемных препа-
ратов (силикон, карбон, декстраномер/гиалуроновой 
кислоты). Согласно Кокрановскому обзору Y. Maeda и 
соавт., при использовании последнего из перечислен-
ных наполнителей положительный эффект через 6 и 
36 мес наблюдается у 52 % пациентов [65]. Отдален-
ные результаты не изучены. Существуют исследова-
ния, согласно которым эффективность данного 
метода не отличается от плацебо [42, 43]. Французское 
Национальное общество колопроктологов не рекомен-
дует использование данной методики из-за противо-
речивых результатов [43]. 

Одна из разновидностей искусственного сфинктера 
представлена системой из 3 баллонов, соединенных 
между собой трубками. Один из баллонов вживляется 
в окружности ануса, другой забрюшинно или в область 
Дугласова кармана, третий – в область мошонки или 
половой губы, при сжатии последнего баллона проис-
ходит перемещение части жидкости из перианального 
баллона в забрюшинный. Перед дефекацией часть 
жидкости перемещается в забрюшинный баллон, 
после самотеком возвращается обратно, обеспечивая 
таким образом пассивную континенцию. Существуют 
также искусственные сфинктеры в виде кольца 
магнитных элементов (титановых шариков с магнит-
ным сердечником), вживляемого вокруг терминаль-
ного отдела прямой кишки. Показаниями к использо-
ванию данного метода являются тяжелые поражения 
(деструкция) сфинктера, неэффективность предыду-
щих оперативных вмешательств, а также наличие 
пудендальной невропатии. Удовлетворительные резуль-
таты в плане улучшения качества жизни через 6 лет 
отмечены у 67,3 % пациентов [66]. В публикациях, 
посвященных данному методу, указывается на значи-
тельное число осложнений, среди которых инфекция, 
образование свищей и пролежней, миграция, поломка 
и протекание соединительных трубок [42, 63, 67].  

Антеградная ирригация через мини-цекостому 
показана при сочетании АИ с упорными хроническими 
запорами. Данная методика, как и постоянная коло-
стомия, в основном используется при тяжелых 
формах инконтиненции, связанной с неврологиче-
скими расстройствами [8]. 

Ïðîôèëàêòèêà / Ðrophylaxis
Первичная профилактика послеродовой АИ направ-

лена прежде всего на исключение или уменьшение 
факторов риска. По данным объединенного регистра 
Норвегии, Швеции, Дании и Финляндии, содержащем 
сведения о 574175 родах, в последней из перечислен-
ных стран наблюдалась наиболее низкая частота 
разрывов промежности (0,7–1,0 % против 4,2 и 2,3 % 
в других странах) [68]. Именно в Финляндии была 
внедрена программа профессиональной подготовки 
по данной тематике. По данным того же исследования, 
внедрение данной программы в Норвегии также 
позволило значительно снизить частоту разрывов 
(с 4,1 до 2,3 %) [68]. Кроме обучения акушеров наибо-
лее приемлемой технике родов (с использованием 
манекенов или обучающих программ, позволяющих 
лучше понять анатомию промежности), внимание 
уделялось принципиальным факторам риска – щипцам 
и срединной эпизиотомии [1]. Сокращение использо-
вания щипцов и замена их вакуум-экстракцией, кото-
рая более безопасна, позволяет сократить частоту 
разрывов промежности [1]. Роль процедур, направ-
ленных на укрепление мышц промежности и таза до 
родов в предупреждении послеродовой АИ при отсут-
ствии ранее перенесенных разрывов промежности, 
остается неясной. В РКИ S.N. Stafne и соавт. с пациен-
тками основной группы с 20-й недели беременности 
проводили регулярные упражнения по укреплению 
мышц промежности и тазового дна (упражнения на 
сокращение мышц промежности, аэробика, упражне-
ния с тоническим сокращением мускулатуры), в 
контрольной группе ограничивались стандартной 
антенатальной подготовкой. Частота АИ, включая 
недержания кала и газов, через 32 и 36 нед после 
родов в группах не различалась [69]. 

Вторичная профилактика касается прежде всего 
выбора способа первичных и последующих родов у 
пациенток с повышенным риском АИ. В этих случаях 
обычно рассматривается возможность кесарева сече-
ния; однако необходимо учитывать, что частота 
осложнений после кесарева сечения достигает 2,3 %, 
а относительный риск материнской смертности при 
кесаревом сечении увеличивается в 2,6 раза по срав-
нению с вагинальными родами [70]. Решение необхо-
димо принимать с учетом баланса редких, но опасных 
осложнений кесарева сечения и жизненно неопасных, 
но более распространенных последствий в виде АИ. 
Возможность кесарева сечения при первых родах 
следует предусматривать при наличии уже существу-
ющей АИ, а также предшествовавших фистулотомии, 
сфинктеротомии, тяжелых анальных поражениях при 
болезни Крона, илео- или колоанальных анастомозах 
и аноректальных мальформациях. При повторных 
родах возможность кесарева сечения следует предус-
матривать при наличии в первых родах разрывов 
сфинктера (подтверждается эндоанальным УЗИ, 
выполняемым в начале III триместра беременности) и 
транзиторной АИ [1]. В связи с отсутствием четких 
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доказательных рекомендаций, L. Abramowitz советует 
обсуждать возможность кесарева сечения с пациен-
тками группы риска и информировать их как об 
опасностях развития инконтиненции, так и об опасно-
стях и осложнениях, связанных с кесаревым сечением. 
Группа риска, по мнению автора, включает следующие 
состояния:

• предшествующие колопроктологические вмеша-
тельства по поводу АИ, аноректальных мальфор-
маций, аноректальные и илеоректальные анасто-
мозы, фистулотомии, сфинктеротомии и т. д.;

• предшествующие тяжелые аноректальные 
поражения при болезни Крона;

• доказанная АИ;
• первые травматичные роды (щипцы с ассоции-

рованным разрывом сфинктера, подтвержден-
ным при эндоанальном УЗИ; разрывы промеж-
ности 2 степени и более; транзиторная АИ 
после первых родов);

• выраженные дефекты сфинктера, выявленные 
при эндоанальном УЗИ [1]. 

Çàêëþ÷åíèå / Conclusion
Таким образом, распространенность послеродовой 

АИ при оценке через 6 нед – 3 мес после родов варьи-
рует от 13 до 39 %. Факторами риска ее развития боль-
шинством авторов признаются вагинальные роды, 
использование акушерских щипцов и вакуум-экстрак-
ции плода, возраст, индекс массы тела более 30, 
разрывы промежности в родах, наличие инконтинен-
ции во время беременности и курение. Роль эпизио-
томии в развитии инконтиненции продолжает диску-
тироваться, ряд авторов отмечают высокий риск 
срединной эпизиотомии по сравнению с срединно-
латеральной. Вопрос о роли эпизиотомии в развитии 
АИ нуждается в дальнейшем изучении. Основными 
механизмами развития послеродовой инконтиненции 
считаются повреждения анальных сфинктеров и 
пудендального нерва. Результаты первичного восста-
новления анального сфинктера в настоящее время 
далеки от удовлетворительных и позволяют предупре-
дить развитие АИ лишь в 39–44 % случаев.

Диагностика АИ в основном базируется на анамне-
стических данных и данных клинического обследова-
ния. Из визуализирующих методов наиболее ценным 
является эндоанальное УЗИ, позволяющее определить 
наличие и протяженность повреждения анальных 
сфинктеров. 

Лечение АИ следует начинать с диеты и медикамен-
тозной терапии, направленных на регуляцию стула. 
Эффективность различных лечебных программ, 
направленных на укрепление мышц тазового дна и 
анальных сфинктеров, неоднозначна; объективной ее 
оценке препятствуют гетерогенность используемых 
лечебных комплексов и разнородность представлен-
ных групп пациенток. Роль лечебной физкультуры в 
восстановлении АИ нуждается в дальнейшем изуче-
нии. Хирургическое лечение послеродовой АИ пока-
зано при отсутствии эффекта от консервативной 
терапии. При наличии дефектов анальных сфинктеров 
в настоящее время оперативным вмешательством 
первой линии считается сфинктеропластика, однако 
отдаленные результаты данного вмешательства оста-
ются не вполне удовлетворительными: эффектив-
ность через 4–5 лет снижается с 69–90 % до 10–40 %. 
Альтернативой сфинктеропластики в ряде случаев 
может быть электростимуляция ветвей крестцового 
сплетения, дающая положительную динамику у 87 % 
пациентов и являющаяся малоинвазивной процеду-
рой. Другие способы хирургического лечения АИ 
используются редко или находятся в стадии изучения. 

Первичная профилактика послеродовой АИ направ-
лена прежде всего на исключение или уменьшение 
факторов риска. Внедрение обучающих программ для 
акушеров позволяет значительно уменьшить количе-
ство разрывов промежности и их тяжесть, а также 
сократить использование акушерских щипцов. 

Вторичная профилактика касается выбора способа 
первичных и последующих родов у пациенток с повы-
шенным риском. Решение необходимо принимать с 
учетом баланса редких, но опасных осложнений кеса-
рева сечения и жизненно неопасных, но более распро-
страненных последствиях в виде АИ. Возможность 
кесарева сечения при первых родах следует предусма-
тривать при наличии уже существующей АИ, а также 
предшествующих фистулотомии, сфинктеротомии, 
тяжелых анальных поражениях при болезни Крона, 
илео- или колоанальных анастомозах и аноректаль-
ных мальформациях. При повторных родах возмож-
ность кесарева следует предусматривать при наличии 
в первых родах разрывов сфинктера и транзиторной 
инконтиненции. Вопрос о способе родоразрешения 
следует обсуждать с пациентками групп риска и 
информировать их как об опасностях развития инкон-
тиненции, так и об опасностях и осложнениях, связан-
ных с кесаревым сечением.
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