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Отдалённые результаты хирургического лечения 
неполных внутренних свищей прямой кишки

Кузьминов А.М., Вышегородцев Д.В., Королик В.Ю., Черножукова М.О., 
Фоменко О.Ю.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (улица Саляма Адиля, д. 2, 
г. Москва, 123423, Россия)

ЦЕЛЬ: оценить отдалённые результаты хирургического лечения неполных внутренних свищей прямой 
кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включены 156 пациентов, оперированных по поводу неполных внут-
ренних свищей прямой кишки с 2014 по 2017 гг.
РЕЗУЛЬТАТЫ: после хирургического лечения у 89,8% (132/147) пациентов с неполными внутренними свища-
ми прямой кишки наступило выздоровление, у 90,6%(106/117) пациентов не выявлено нарушения функции 
анального держания. Рецидив диагностирован у 10,2% (15/147) прослеженных пациентов, в 7,5% (11/147) 
случаев отмечено развитие недостаточности анального сфинктера или ухудшение функции анально-
го держания. Вновь развившаяся анальная инконтиненция диагностирована у  6% (7/117) пациентов, 
из которых у 5,1% (6/117) — НАС 1 степени, у 0,9% (1/117) — НАС 2 степени. У 13,3% (4/30) пациентов, 
имеющих нарушение функции анального держания, отмечено усугубление степени НАС.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: дифференцированный подход позволяет достоверно уменьшить частоту развития рециди-
вов и недостаточности анального сфинктера.
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Late results of surgery for incomplete internal fistula-in-ano
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AIM: to assess late results of surgery for incomplete internal anal fistulas.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 156 patients with in complete internal anal fistulas 
in 2014-2017.
RESULTS: complete efficacy of the treatment was obtained in 132/147 (89.8%) patients, 106/117 (90.6%) 
revealed no anal incontinence (AI). Recurrence developed in 15/147 (10.2%) cases and 11/147 (7.5%) — anal 
incontinence. Newly developed incontinence was revealed in 7/117 (6.0%) patients: 6/117 (5.1%) had mild AI and 
1/117 (0.9%) — moderate. The increase of AI degree showed 4/30 (13.3%) patients.
CONCLUSION: a differentiated approach to anal fistulas surgery made it possible to minimize risk of incontinence 
and recurrence.
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на  изучение проблемы хирургического 
лечения неполных внутренних свищей прямой киш-
ки, по-прежнему сохраняются нерешенные вопросы 
данной нозологии. Прежде всего, это связано с труд-
ностями диагностики неполных внутренних свищей 
прямой кишки ввиду отсутствия наружного свище-
вого отверстия, что зачастую не позволяет оценить 
протяжённость свищевого хода по отношению к во-
локнам анального сфинктера. В настоящее время все 
более широкое применение в  диагностике свищей 
прямой кишки получают эндоректальное ультразву-
ковое исследование и  магнитно-резонансная томо-
графия малого таза (МРТ). Однако диагностическая 
ценность этих исследований точно не определена.
До настоящего времени нет единой концепции хи-
рургического лечения неполных внутренних свищей 
прямой кишки, а выбор метода лечения данного вида 
свищей остаётся сложной задачей. При простых не-
полных внутренних свищах прямой кишки иссечение 
свища в просвет прямой кишки по Габриэлю сопро-
вождается низкой частотой развития рецидивов 
(0–9%), частота развития недостаточности анального 
сфинктера достигает 0–28% [1–5]. Однако при иссе-
чении свища с ушиванием сфинктера, частота реци-
дивов может составлять 18% [6,7], а развитие аналь-
ной недостаточности достигает 40% наблюдений [8]. 
При  использовании лигатурного способа лечения 
сложных неполных внутренних свищей прямой киш-
ки до сих пор не определены чёткие показания к при-
менению, сохраняется высокая частота нарушения 
функции анального держания вплоть до 22% и реци-
дивов до  10,5% [9,10]. Большинство исследований, 
посвящённых проблеме лечения неполных внутрен-
них свищей прямой кишки, включает малое число 
пациентов, короткие сроки наблюдения и отсутствие 
оценки функции анального держания.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить отдалённые результаты хирургического ле-
чения неполных внутренних свищей прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное одноцентровое исследо-
вание за период с сентября 2014 по январь 2017 гг., 
основанное на  анализе лечения 156 пациентов 

с  неполными внутренними свищами прямой кишки. 
В  исследование не включались пациенты с  периа-
нальными осложнениями на  фоне воспалительных 
заболеваний кишечника (язвенный колит, болезнь 
Крона); свищами специфической этиологии (тубер-
кулез, актиномикоз и  т.д.); полными свищами пря-
мой кишки (с наличием сформированного наружного 
свищевого отверстия); свищами, сформировавши-
мися после полостных хирургических вмешательств 
на прямой кишке; пациенты с острыми воспалитель-
ными заболеваниями перианальной области и аналь-
ного канала; пациенты с тяжёлыми сопутствующими 
заболеваниями, психическими заболеваниями, при-
нимающие нейролептики и анксиолитики.
В исследование включено 96  (62,0%) мужчин 
и  60  (38,0%) женщин. Средний возраст составил 
46  ±  12,3 лет (22–76). Характеристика исследуемой 
группы пациентов представлена в таблице 1.
Обследование пациентов включало в  себя: сбор 
жалоб и  анамнеза, осмотр перианальной области, 

Таблица 1. Характеристика группы пациентов, включен-
ных в исследование
Table 1. Characteristics of patients

Возраст 46 ± 12,3  
(22–76) лет

Анамнез 0,5–240 
(Ме = 12) мес.

Операции по поводу различных заболеваний 
прямой кишки 

69 (44,2)

Вскрытие и дренирование острого 
парапроктита 

56 (35,9)

Анальная трещина 31 (19,9)
Тип свища
Интрасфинктерный 54 (34,6%)
Интерсфинктерный (межсфинктерный) 40 (25,6%)
– Высокий затек (на уровне леватора и выше) 15/40 (37,5%)
– Низкий затек (на уровне и ниже 
внутреннего свищевого отверстия)

25/40 (62,5%)

Транссфинктерный 35 (22,4%)
– Подкожная порция 9/35 (25,7%)
– Поверхностная порция 14/35 (40%)
– Глубокая порция 12/35 (34,3%)
Экстрасфинктерный 27 (17,3%)
– 1 степени сложности 2/27 (7,4%)
– 3 степени сложности 3/27 (11,1%)
– 4 степени сложности 22/27 (81,5%)
Нормальная функция держания до операции 121/156 (77,6%)
Недостаточность анального сфинктера 
до операции

35/156 (22,4%)

– НАС 1 степени 15/35 (42,6%)
– НАС 2 степени 18/35 (51,4%)
– НАС 3 степени 2/35 (5,7%)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

53



пальцевое исследование прямой кишки, аноскопию, 
профилометрию, сфинктерометрию, анкетирование 
по  шкале анальной инконтиненции Wexner, ТРУЗИ, 
МРТ малого таза с в/в контрастированием и колоно-
скопию. Для объективизации данных в  выявлении 
рецидивов заболевания проводилось контрольное 
ТРУЗИ при полном заживлении ран анального канала 
и перианальной области (не ранее 3 месяцев после 
хирургического лечения).
Оценка степени недостаточности анального сфинк-
тера осуществлялась на  основании показателей 
сфинктерометрии, разработанных в  ГНЦ колопрок-
тологии в 2015 г. [11,12], и с использованием шкалы 
анальной инконтиненции Wexner.
Недостаточность анального сфинктера выявлена 
у 35/156 (22,4%) до хирургического лечения. Первая 
степень диагностирована у  15/35 (42,6%), 2 сте-
пень — 18/35 (51,4%), 3 степень — 2/35 (5,7%) па-
циентов. Все пациенты с нарушением функции дер-
жания ранее перенесли различные хирургические 
вмешательства на  промежности и  анальном канале. 
По  шкале инконтиненции Wexner средний уровень 
баллов для всех пациентов составил 0,4 ± 0,9.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Период послеоперационного наблюдения за  паци-
ентами, перенесшими хирургическое лечение непол-
ных внутренних свищей прямой кишки, составил от 
3 до 29 месяцев (4,5 ± 2,1 мес.). При этом отдален-
ные результаты лечения были прослежены у 147/156 
(93,6%) пациентов.
Рецидив заболевания диагностирован у 10,2% 
(15/147) пациентов. Средний срок наблюдения 
до  выявления рецидива свища составил 4,5  ±  2,1 
мес. У  пациентов с  интрасфинктерными свищами 
рецидив заболевания диагностирован в 3,7% (2/54) 
случаев, при  транссфинктерных свищах рецидив 
выявлен у 6/35 (17,1%) пациентов. При этом у 4/35 
(11,4%) пациентов был диагностирован транссфин-
ктерный свищ с вовлечением поверхностной порции 

сфинктера, у  1/35 (2,9%) с  вовлечением глубокой 
порции наружного сфинктера, в  2,9% (1/35) случа-
ев с  вовлечением подкожной порции. У  пациентов 
с  межсфинктерными свищами с  супралеваторным 
затеком и затеком в области пуборектальной мышцы 
рецидив выявлен у 2/40 (5%) пациентов. У пациен-
тов с  экстрасфинктерным расположением свище-
вого хода рецидив диагностирован в  27,8% (5/18) 
случаев.
Проведена оценка зависимости частоты рециди-
ва заболевания от метода хирургического лечения. 
Установлено, что наиболее часто рецидивы встреча-
лись при  иссечении свища с  ушиванием сфинктера, 
что диагностировано в  22,7% случаев. После иссе-
чения свища с  ушиванием сфинктера при  наличии 
мышечного дефекта анального сфинктера не менее 
¼ рецидив свища диагностирован у 33,3%. В одном 
случае был диагностирован неполный внутренний 
экстрасфинктерный свищ прямой кишки с  затёком 
в ректовагинальную перегородку, однако при интра-
операционной ревизии внутреннее свищевое отвер-
стие не было выявлено, в связи с чем хирургическое 
лечение завершено вскрытием и дренированием за-
тёка. В дальнейшем через 2,5 месяца диагностирован 
рецидив заболевания (Табл. 2).
Для выявления возможных факторов риска раз-
вития рецидива выполнен статистический анализ. 
В качестве возможных причин возврата заболевания 
в анализ были включены следующие показатели: пол, 
возраст, длительность анамнеза, ранее перенесенные 
хирургические вмешательства, наличие межсфинк-
терного затека, гнойных полостей, рубцовых измене-
ний стенок анального канала, выполнение в предопе-
рационном периоде МРТ, сложность свищевого хода, 
наличие сопутствующих заболеваний, двухэтапное 
лечение. В ходе проведенного унивариантного ана-
лиза установлено, что статистически значимыми 
факторами, которые влияют на  рецидив, являются 
сложность свищевого хода (р  <  0,001), хирургиче-
ские вмешательства по  поводу различных заболе-
ваний аноректальной области (геморрой, трещина, 
свищ прямой кишки, фиброзный полип) (р  = 0,001), 

Таблица 2. Частота рецидивов неполных внутренних свищей прямой кишки при оценке в зависимости от варианта вы-
полненного вмешательства
Table 2. The incidence of recurrence of incomplete internal anal fistulas when assessed depending on the surgical option

Вид хирургического вмешательства n (%) Частота рецидивов
Иссечение свища с ушиванием сфинктера 22 (15%) 5 (22,7%)
Иссечение свища в просвет кишки 88 (60%) 3 (3,4%)
Иссечение свища с низведением полнослойного лоскута стенки прямой кишки 15 (10,2%) 3 (20%)
Иссечение свища с подшиванием краев раны ко дну 14 (9,5%) 2 (14,3%)
Вскрытие затека (случай с недиагностированным внутренним свищевым отверстием) 1 (0,7%) 1 (100%)
Иссечение свища со сфинктеропластикой 3 (2,0%) 1 (33,3%)
Иссечение свища с пластикой ложа свищевого хода и внутреннего свищевого 
отверстия биопластическим материалом «Коллост»

4 (2,6%) –

Всего: 147 (100%) 15 (10,2%)
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наличие гнойного затёка (р = 0,002) и рубцовые из-
менения анального сфинктера (р = 0,001) (Табл. 3).
С целью поиска независимых факторов риска реци-
дива заболевания дополнительно проведен логисти-
ческий регрессионный анализ. В результате установ-
лено, что независимыми факторами, статистически 
значимо увеличивающими частоту рецидивирования 
свища, являются: наличие затёка (р < 0,007) и рубцо-
вые изменения анального сфинктера по данным УЗИ 
(р < 0,016).
Анализ функционального состояния анального 
сфинктера после хирургического лечения прове-
ден для каждого вида операции. После хирургиче-
ского лечения методом иссечения свища в просвет 
кишки, иссечением свища с пластикой внутреннего 
свищевого отверстия полнослойным лоскутом стен-
ки прямой кишки отмечено статистически значимое 
снижение средних и  максимальных показателей 
внутрианального давления как в  покое, так и  при 
волевых сокращениях после операции (р < 0,0001). 
При  сравнении результатов анкетирования паци-
ентов по  шкале анальной инконтиненции (Wexner) 
до  операции и  через 90 дней после, средний 

уровень баллов составил 1,2 ± 2,28 и 1,8 ± 1,65, со-
ответственно, (р  = 0,306). У пациентов после иссе-
чения свища с  пластикой внутреннего свищевого 
отверстия полнослойным лоскутом стенки прямой 
кишки у 2 (9,1%) пациентов диагностирована недо-
статочность 1 степени, в  1 (4,5%) случае отмечено 
усугубление функции держания анального сфинк-
тера с первой степени до второй и в одном случае 
выявлена НАС 2 степени.
После операций иссечение свища в  просвет кишки, 
иссечение свища с ушиванием сфинктера и операции 
иссечение свища с подшиванием краев раны ко дну 
не выявлено отрицательной динамики показателей 
давления в  состоянии покоя и  при волевом сокра-
щении до и после хирургического лечения, несмотря 
на то, что при их сравнении достигнута статистически 
значимая разница (р = 0,001). Исходя из этого, мож-
но сделать вывод, что при этих операциях показатели 
давления в анальном канале в покое и при волевых 
сокращениях остаются в пределах физиологической 
нормы. При  сравнении результатов анкетирования 
у пациентов после иссечения свища в просвет кишки 
с помощью шкалы анальной инконтиненции (Wexner) 

Таблица 3. Унивариантный анализ влияния различных факторов на частоту развития рецидива заболевания
Table 3. Univariate analysis of the influence of various factors on the recurrence rate of incomplete internal anal fistulas

Анализируемый фактор риска Рецидив (%) ОШ 95% ДИ Р*
Пол:

мужчины
женщины

9/92 (9,8%)
6/55 (10,9%)

5,61 0,297–2,638 1,000

Возраст
до 40 лет
после 40 лет

6/49 (12,2%)
9/98 (9,2%)

5,00 0,461–4,126 0,573

Хирургические вмешательства, выполненные ранее:
да
нет

13/69 (18,8%)
2/78 (2,6%)

7,04 1,914–40,665 0,002

Длительность анамнеза заболевания
≤ 1 года
> 1 года

9/96 (9,4%)
6/51 (11,8%)

5,20 0,260–2,317 0,776

Наличие межсфинктерного затёка:
да
нет

5/44 (11,4%)
10/103 (9,7%)

4,49 0,269–2,614 0,771

Наличие затёков:
да
нет

13/72 (18,1%)
2/75 (2,7%)

7,35 1,745-37,057 0,002

Проведение дренирующей лигатуры:
да
нет

4/21 (19,0%)
11/126 (8,7%)

2,14 0,703–8,603 0,232

Наличие сопутствующей патологии:
да
нет

11/104 (9,6%)
4/33 (12,1%)

3,37 0,229–2,613 0,745

Выполнение МРТ до операции:
да
нет

10/87 (11,5%)
5/60 (8,3%)

6,12 0,462–4,413 0,592

Рубцовые изменения стенок анального канала по данным УЗИ:
да
нет

13/66 (19,7%)
2/81 (2,5%)

6,73 2,100–44,692 0,001

Тип свищей:
простой
сложный

3/88 (3,4%)
12/59 (20,3%)

6,02 0,037–0,515 0,001
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до операции и через 90 дней после, средний уровень 
баллов практически не изменился по сравнению с ис-
ходным и составил 0,3 ± 1,6 и 0,4 ± 0,9, соответствен-
но (р = 0,583). В результате лечения при иссечении 
свища в просвет кишки в 3 (3,4%) случаях диагности-
ровано развитие недостаточности анального сфинк-
тера 1 степени, у 3 (3,4%) пациентов — усугубление 
имеющейся недостаточности первой степени до вто-
рой. При  анкетировании по  шкале инконтиненции 
пациентов с иссечением свища с ушиванием сфинк-
тера средний уровень баллов до операции составил 
0,3 ± 1,3, а после хирургического лечения — 0,6 ± 0,7 
(р = 0,07). При этом 26,7% (4/15) пациентов предъ-
явили жалобы на  нарушение функции держания, 
уровень баллов у  данных пациентов варьировал от 
1 до  4. При  анкетировании пациентов с  иссечени-
ем свища с подшиваем краев раны ко дну по шкале 
анальной инконтиненции (Wexner) лишь 1  (7,1%) 
пациент предъявлял жалобы на  периодическое не-
держание газов, уровень баллов по шкале анальной 
инконтиненции составил 2 балла.
У пациентов, оперированных методом иссечения сви-
ща с  пластикой внутреннего свищевого отверстия 
биопластическим материалом «Коллост», не прово-
дился анализ по половому признаку ввиду маленькой 
выборки (разные нормативные показатели сфинкте-
рометрии у  мужчин и  женщин). При  анкетировании 
по  шкале анальной инконтиненции Wexner средний 
балл до и после операции не изменился и составил 0. 
Таким образом, данный вид хирургического вмеша-
тельства не оказывает негативного влияния на функ-
цию анального держания.
Показатели внутрианального давления до  операции 
и после у группы пациентов, которым выполнено ис-
сечение свища с ушиванием сфинктера при наличии 
мышечного дефекта анального сфинктера не менее 
¼ были снижены. При  анкетировании пациентов 
по шкале анальной инконтиненции до хирургическо-
го лечения средний балл составил 3, после опера-
ции — 2,7, что говорит об отсутствии отрицательного 
воздействия хирургического лечения на  функцию 
анального держания.
При выявлении факторов риска, влияющих на  раз-
витие недостаточности анального сфинктера, про-
ведены унивариантный и одномерный многофактор-
ный дисперсионный анализ, в которых оценивались 
пол, возраст, сложность свищевого хода, рубцовые 
изменения структур анального канала, ранее пере-
несенные хирургические вмешательства, в результа-
те которых ни один из них не оказал статистически 
значимого влияния на развитие послеоперационной 
недостаточности.
Из 147 прослеженных пациентов до  операции 
у 30 (20,4%) диагностирована недостаточность аналь-
ного сфинктера. Из них у 9,5% (14/147) имелась НАС 

1 степени, у 10,2% (15/147) — НАС 2 степени, у 0,7% 
(1/147) — НАС 3 степени.
Вновь развившаяся инконтиненция после прове-
денного хирургического лечения диагностирована 
у 7/117 (6%) пациентов. Из них у 5,1% (6/117) — НАС 
1 степени, у  0,9% (1/117)  — НАС 2 степени. Среди 
пациентов с  исходно имеющейся недостаточностью 
анального сфинктера у  4/30 (13,3%) пациентов от-
мечено ухудшение функции держания. Таким обра-
зом, развитие недостаточности анального сфинктера 
или усугубление дооперационной НАС после прове-
денного хирургического лечения выявлено у 11/147 
(7,5%) пациентов (Табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Особенности и  тактика хирургического лечения не-
полных внутренних свищей прямой кишки обуслов-
лены трудностями диагностики, сложностью оценки 
расположения свищевого хода относительно струк-
тур анального жома. Благодаря широкому внедрению 
в практику клинициста трансректального ультразву-
кового и магнитно-резонансного исследований, уве-
личилась частота выявления и локализации внутрен-
него свищевого отверстия, наличия параректальных 
затёков, расположения свищевого хода по  отноше-
нию к волокнам анального сфинктера и дополнитель-
ных свищевых ходов. При этом чувствительность ме-
тодов достигает 92% [13–16]. Магнитно-резонансное 
исследование является относительно новым методом 
при диагностике свищей прямой кишки, поэтому ра-
бот, оценивающих его диагностическую ценность 
при неполных внутренних свищах прямой кишки, нет. 
Также не существует единой общепринятой тактики 
лечения неполных внутренних свищей прямой киш-
ки. В большинстве случаев подход к выбору лечения 
при данных свищах совпадает с таковым при полных 
свищах, однако при  сложных неполных внутренних 

Таблица 4. Виды хирургического вмешательства, выпол-
ненные у  пациентов с  неполными внутренними свищами 
прямой кишки, и развившаяся недостаточность анального 
сфинктера (n = 146)
Table 4. Surgical options in patients with incomplete internal 
anal fistulas and postoperative anal incontinence (n = 146)

Вид операции Количество 
пациентов

НАС после 
операции

Иссечение свища в просвет 
кишки 

88 1 степень — 3
2 степень — 3

Иссечение свища с ушиванием 
волокон анального сфинктера 

15 –

Сегментарная проктопластика 22 1 степень — 4
2 степень — 6

Сфинктеропластика 3 –
«Марсупиализация» 14 –
«Коллост» 4 –
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Отдалённые результаты хирургического лечения 
неполных внутренних свищей прямой кишки

Late results of surgery for incomplete internal fistula-in-ano

свищах хирургическое лечение отличаться от класси-
ческих методов [17], что подтверждается небольшим 
числом научных работ [18–21], в  которых оценива-
лась бы частота рецидивов. При  этом все исследо-
вания основаны на малом числе случаев [18–20] и в 
единичных работах оценивается функция анального 
держания до  и  после хирургического лечения [21]. 
Несмотря на доступность современных методов диаг-
ностики, не во всех работах по  лечению неполных 
внутренних свищей прямой кишки они применялись 
[21], лишь в  двух работах, благодаря применению 
магнитно-резонансного исследования и  многоэтап-
ного лечения, рецидивов при  «сложных» неполных 
внутренних свищах прямой кишки не выявлено 
[18,20]. Современные диагностические методы яв-
ляются перспективными для внедрения в  практику 
колопроктолога с целью диагностики «сложных» или 
«неординарных» случаев свищей прямой кишки.
В настоящем исследовании разработана и  внедре-
на клинико-анатомическая классификация непол-
ных внутренних свищей прямой кишки, позволя-
ющая производить дифференцированный подход 
к  хирургическому лечению. Благодаря этому, про-
цент рецидивов заболевания оказался невысоким 
при «простых» неполных внутренних свищах прямой 
кишки и  составил 3,4% (3/88), при  «сложных»  — 
20,3% (12/59). Впервые в  данном исследовании 
проанализированы предикторы риска развития ре-
цидива заболевания, к  которым относятся ранее 
перенесенные хирургические вмешательства по  по-
воду заболеваний аноректальной области (геморрой, 
трещина, свищ прямой кишки, фиброзный полип) 
(р  =  0,001), сложность свищевого хода (р  =  0,001), 
наличие гнойного затёка (р  =  0,002), рубцовые из-
менения анального сфинктера (р = 0,001). Таким об-
разом, проведенное исследование должно помочь 
снизить частоту развития рецидивов при «сложных» 
неполных внутренних свищах прямой кишки и умень-
шить частоту недостаточности анального сфинктера. 
По  данным сфинктерометрии лишь при  иссечении 
свища с  ушиванием сфинктера, методики по  типу 
«марсупиализации» и  методики иссечения свища 
с  пластикой внутреннего свищевого отверстия био-
пластическим материалом «Коллост» не выявлено 
снижения показателей анального давления, в  том 
числе развитие недостаточности анального сфинк-
тера. Другие хирургические вмешательства в той или 
иной степени снижают функциональное состояние 
анального сфинктера, однако при анализе факторов 
риска развития НАС (пол, возраст, вариант располо-
жения свища по отношению к анальному сфинктеру, 
рубцовые изменения стенок анального канала) выяс-
нилось, что ни один из них не оказал статистически 
значимого влияния. Только при  одномерном много-
факторном дисперсионном анализе сочетание таких 

факторов, как метод хирургического вмешательства 
и  рубцовые изменения анального сфинктера имели 
тенденцию к развитию НАС (р = 0,067). В проведен-
ном нами исследовании получены хорошие резуль-
таты хирургического лечения. Только у  6% (7/117) 
пациентов выявлена вновь развившаяся недостаточ-
ность анального сфинктера. Из них у 5,1% (6/117) — 
НАС 1 степени, у 0,9% (1/117) — НАС 2 степени, и у 4 
из 30 (13,3%) пациентов с имеющейся НАС констати-
ровано ухудшение функции анального держания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время не существует единой концеп-
ции в тактике лечения неполных внутренних свищей 
прямой кишки, что, в свою очередь, затрудняет про-
гронизирование развития рецидива заболевания 
и анальной инконтиненции. В основу данного иссле-
дования положена разработанная клинико-анатоми-
ческая классификация неполных внутренних свищей 
прямой кишки, которая позволила оптимизировать 
объем хирургического лечения. Таким образом, зна-
чимость полученных данных при  анализе фактов 
рисков развития рецидива заболевания и  развитие 
анальной инконтененции позволили выявлять груп-
пы пациентов с  высоким риском развития этих от-
даленных послеоперационных осложнений, а  также 
определить показания к двухэтапному лечению паци-
ентов со «сложными» неполными внутренними сви-
щами прямой кишки.
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