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ВВЕДЕНИЕ: функциональное состояние анального сфинктера у  больных с  перианальными поражениями 
при болезни Крона (ППБК) оказывает значительное влияние на качество жизни.
ЦЕЛЬ: определение факторов риска, влияющих на развитие анальной инконтиненции у пациентов с ППБК.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: проведено одноцентровое ретроспективное исследование в  период с  февраля 
2017 по  сентябрь 2024 гг., были проанализированы данные 191 пациента с  ППБК. Анальная инконти-
ненция была оценена клинически в  соответствии со шкалой Векснера и  методом сфинктерометрии. 
Клиническая недостаточность анального сфинктера (НАС) отмечалась у  118/155 (76%) опрошенных 
пациентов. Объективная НАС (по данным сфинктерометрии) была выявлена у 175/191 (90%) пациентов. 
Проанализирована взаимосвязь клинико-анамнестических данных пациентов с развитием клинической НАС 
и влиянием возможных факторов риска на снижение показателей тонуса и волевых усилий сфинктера.
РЕЗУЛЬТАТЫ: наличие в  анамнезе операций по  поводу перианальных поражений, вне зависимости от их 
количества, повышает вероятность развития НАС, подтверждённой данными сфинктетрометрии (отно-
шение шансов (ОШ) = 4,1; 95% доверительный интервал (ДИ):1,27– 13,2; р = 0,02). Также выявлено влияние 
длительности анамнеза перианальных поражений болезни (ОШ = 1,11; 95% ДИ: 1–1,22; р = 0,04) и количе-
ства затёков (ОШ = 1,49; 95% ДИ: 1,13–1,97; р = 0,005) на снижение волевых усилий наружного сфинктера. 
По нашим данным, риск снижения максимального давления в анальном канале при волевом сокращении (МД 
АКв) увеличивался при хроническом течении перианальных поражений более чем 5,5 лет (ОШ = 2,74; 95% 
ДИ: 1,24–6,06, p = 0,012), а также при наличии 2 и более затеков (ОШ = 2,36; 95% ДИ: 1,39–4,31, p = 0,005).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: анализ предикторов развития анальной инконтиненции у пациентов с перианальными пора-
жениями при болезни Крона позволит выработать оптимальную стратегию лечения данной категории 
пациентов, поэтому данная проблема нуждается в дальнейшем изучении.
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AIM: to identify risk factors affecting the anal incontinence (AI) in Crohn’s disease.
PATIENTS AND METHODS: a  retrospective study included 191 patients with perianal fistulizing Crohn’s disease 
in February 2017  — September 2024. Sphincter function was assessed via Wexner’s scale and sphincterometry. 
The incontinence symptoms were revealed in 118/155 (76%) patients. AI according sphincterometry was fixed in 
175/191 (90%) cases. Associations were examined between: clinical/ anamnestic parameters, incontinence symp-
toms, anal sphincter insufficiency (sphincterometry -confirmed), and risk factor effects on sphincter tone/voluntary 
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contraction.
RESULTS: previous anal surgery, regardless of  the number of operations, increases the  likelihood of AI confirmed 
by sphincterometry (odds ratio (OR) = 4.1; 95% confidence interval (CI): 1.27–13.2; p = 0.02). When analyzing 
individual sphincterometry data, the effect of  the duration of  the perianal disease (OR = 1.11; 95% CI: 1–1.22; 
p = 0.04) and the number of fistula-related abscesses (OR = 1.49; 95% CI: 1.13–1.97; p = 0.005) on the reduction 
of maximum anal squeeze pressure was revealed. According to data obtained, the risk of a decrease in the maxi-
mum anal squeeze pressure increased in patients with chronic perianal lesions for more than 5.5 years (OR = 2.74; 
95% CI:1.24–6.06, p = 0.012), as well as in patients with 2 or more actively draining collections (OR = 2.36; 95% 
CI:1.39–4.31, p = 0.005).
CONCLUSION: analysis of predictors for anal incontinence in patients with Crohn’s disease-related perianal lesions 
will help develop optimal treatment strategy for these patients, thus highlighting the need for further research in 
this area.
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ВВЕДЕНИЕ

Распространённость перианальных поражений 
при  болезни Крона (ППБК) находится в  диапазоне 
от 25 до 28% [1]. Наиболее часто у пациентов с бо-
лезнью Крона (БК) формируются сложные прямоки-
шечные свищи, в  различной степени вовлекающие 
порции наружного сфинктера прямой кишки [2]. 
Качество жизни данной категории пациентов значи-
тельно снижается, в первую очередь, в связи с высо-
кой частотой развития недостаточности анального 
сфинктера (НАС) [3,4]. Учитывая хронический реци-
дивирующий характер заболевания, функция сфинк-
тера у пациентов с БК часто скомпрометирована не 
только вследствие распространённого гнойно-воспа-
лительного процесса, но и в связи с неоднократны-
ми оперативными вмешательствами в  перианальной 
области. Другими предрасполагающими факторами 
в развитии недержания могут являться хроническое 
воспаление прямой кишки, изменение консистенции 
стула и функциональные нарушения дефекации [5]. 
Согласно данным опроса членов Британской ассо-
циации пациентов с  воспалительными заболевани-
ями кишечника (ВЗК), 74% опрошенных пациентов 
сталкивались с  нарушением держания кишечного 
содержимого [6]. В  настоящее время анальная ин-
континенция у пациентов с БК недостаточно изучена 
и  лишь в  ограниченном числе публикаций, посвя-
щенных данной проблеме, проводилась инструмен-
тальная оценка функции держания [7]. В  связи 

с  вышеизложенным, нами проведено исследование, 
направленное на определение факторов риска, вли-
яющих на развитие анальной инконтиненции у паци-
ентов с ППБК.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективно проанализированы данные 191 па-
циента с перианальными поражениями БК, находив-
шихся на стационарном лечении в период с февра-
ля 2017 по  сентябрь 2024 гг. В  исследование были 
включены пациенты с  прямокишечными свищами, 
которым планировалось проведение оперативного 
вмешательства (Табл.  1,2). Среди пациентов, вклю-
ченных в  исследование, было 109 (57%) мужчин 
и  82 (43%) женщины. Преобладали пациенты мо-
лодого возраста  — медиана составила 32 (24; 41) 
года. Операции по  поводу перианальных проявле-
ний БК в анамнезе были у 55% пациентов (105/191), 
при  этом, в  60% (62/105) случаев выполняли толь-
ко вскрытие острого парапроктита. В  числе дру-
гих перенесенных в  анамнезе операций были: ис-
сечение свища  — 28% (30/105); вскрытие затёков 
с  проведением лигатуры  — 9% (10/105); низведе-
ние лоскута стенки прямой кишки  — 2% (2/105); 
лазерная термооблитерация свищевого хода  — 1% 
(1/105). При этом, у одного пациента могли выпол-
нять несколько различных по характеру оперативных 
вмешательств.
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При опросе пациентов в соответствии с Кливлендской 
шкалой анальной инконтиненции Векснера (0 бал-
лов  — отсутствие клинической недостаточности 
анального сфинктера, 20 баллов — полное недержа-
ние), симптомы недержания отмечали 118/155 (76%) 
пациентов (N  =  155; Me  =  3 (1; 8), (0–16)). 36/191 
(18%) пациентов данный показатель не оценивали 
ввиду наличия стомы или в связи с отсутствием данных 
в  медицинской документации. Помимо стандартного 
обследования пациентов колопроктологического про-
филя, была проведена комплексная инструментальная 
диагностика, которая включала в себя: колоно- и га-
строскопию, КТ-энтерографию и/или ультразвуковое 
исследование брюшной полости, трансректальное 
ультразвуковое исследование прямой кишки (ТРУЗИ) 
и сфинктерометрию. Интересующими топографо-ана-
томическими особенностями перианальных пораже-
ний были расположение свища относительно наруж-
ного сфинктера и количество затёков.
Объективная диагностика недостаточности анально-
го сфинктера проводилась методом сфинктероме-
трии (Табл. 3) [8]. В соответствии с определёнными 
в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России нормативными показателями 
сфинктерометрии, у  175/191 (92%) пациентов была 
выявлена недостаточность анального сфинктера 
различной степени: в  115/191 (60%) случаях име-
лась НАС 1 степени, в 52/191 (27%) — НАС 2 степе-
ни, а  в  8/191 (5%) наблюдениях  — НАС 3 степени 
(Табл. 4).

Статистический анализ
Анализируемые в  работе данные были внесены 
в  электронную таблицу Microsoft Excel 2019 for 
Windows. Количественные данные представлены ме-
дианой (Me), нижним и верхним квартилями (Q1; Q3), 
а  также минимальным и  максимальным значениями 
(min-max). Выявление факторов риска возникнове-
ния недостаточности выполнялось методом бинарной 
логистической регрессии, был проведен однофактор-
ный анализ клинико-анамнестических параметров, 
полученные результаты представлены отношени-
ем шансов (ОШ) и  95% доверительным интервалом, 

Таблица 1. Анамнестические данные пациентов, включен-
ных в исследование
Table 1. Clinical features of the patients enrolled in the study

Параметры Пациенты, N = 191
Me (Q1; Q3), (min–max)

Возраст (лет) 32 (24;41), (18–75)
ИМТ (кг/м2) 22,8 (19,6; 26) (14;101)

N = 184
Длительность анамнеза БК (лет) 4 (2; 7), (1–29)
Длительность анамнеза перианальных 
поражений БК (лет)

2 (1; 4), (1–19)

Таблица 2. Клинико-анамнестические данные пациентов, 
включенных в исследование
Table 2. Clinical and anamnestic data of patients en rolled in 
the study

Параметры
Пациенты, 

N = 191
n (%)

Пол
женский
мужской

82 (43)
109 (57)

Полостные операции по поводу осложненного 
течения БК в анамнезе

да
нет

82 (43)
109 (57)

Наличие стомы
да
нет 

19 (10)
172 (90)

Тип стомы
илеостома
колостома 

9/19 (47)
10/19 (53)

Активность БК по колоноскопии
да
ремиссия

164 (86)
27 (14)

Активность БК по колоноскопии (форма)
илеит
илеоколит
колит 

37/164 (23)
54/164 (33)
73/164 (44)

Терапия до операции
5-АСК
ГКС
иммуносупрессивная терапия
биологическая терапия
без терапии

30 (16)
48 (25)
37 (19)
46 (24)
30 (16)

Операции по поводу перианальных поражений 
в анамнезе

да
нет

105 (55)
86 (45)

Тип операций
вскрытие парапроктита
иссечение свища
вскрытие затёков с проведением лигатуры
низведение лоскута стенки прямой кишки
лазерная термооблитерация

62/105 (59)
30/105 (29)
10/105 (9)
2/105 (2)
1/105 (1)

Кол-во свищей у одного пациента
1
2
3
система свищевых ходов

125 (65)
51 (27)
10 (5)
5 (3)

Тип свища
интрасфинктерный
транссфинктерный
экстрасфинктерный
ректовагинальный

20 (11)
68 (36)
85 (44)
18 (9)

Глубина транссфинктерного свища
через подкожную порцию
через поверхностную порцию
через глубокую порцию

40/68 (59)
23/68 (34)

5/68 (7)
Расположение свища

задний
боковой
передний
более 1 свища

73 (38)
12 (6)

59 (31)
47 (25)

Проктит (по данным ТРУЗИ)
да
нет

89 (47)
102 (53)

Затёки (кол-во)
0
1
2
3 и более

37 (19)
69 (36)
47 (24)
38 (21)

Степень НАС (по данным сфинктерометрии)
0
1
2
3

16 (8)
115 (60)
52 (27)

8 (5)
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рассчитанному по методу Вальда. При статистически 
значимом уровне различий (р  <  0,05) данные пара-
метры включались для проведения многофактор-
ного анализа. Также проводился и  ROC-анализ, где 
оценивали площадь под ROC-кривой (AUC), ее стан-
дартное отклонение, 95% ДИ и уровень значимости. 
Точку отсечки определяли критерием Йодена, для 
нее рассчитывали чувствительность, специфичность, 
а также их 95% ДИ (определяли по методу Клоппера-
Пирсона). Весь статистический анализ данных вы-
полнен в  программе Statistica 13.3 (TIBCO Sofrware 
Inc., США), за исключением ROC-анализа, выполнен-
ного в GraphPadPrism for MacOS (GraphPad Software, 
Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Факторы риска развития клинической НАС
При проведении унивариантного анализа факторов 
риска выявлено, что индекс массы тела (ОШ = 0,96; 
95% ДИ: 0,93–0,99; p  =  0,02) и  количество затеков 
(ОШ  =  1,51; 95% ДИ: 1,06–2,16; p  =  0,02) ассоции-
рованы с  развитием клинической недостаточности 
анального сфинктера (Табл. 5).
При многофакторном анализе факторов риска под-
тверждено влияние только индекса массы тела 
(ОШ = 0,97; 95% ДИ: 0,93– 0,99; р = 0,03) на наличие 
явлений анальной инконтиненции (Табл. 6).
Построена ROC-кривая зависимости клинической 
НАС от индекса массы тела, площадь под кривой 
(AUC) — 0,532 (p = 0,55), точка отсечки соответствует 
23,75  кг/м². При  унивариантоном анализе относи-
тельно полученной точки отсечки выявлено отсут-
ствие статистически значимой взаимосвязи между 
значением индекса массы тела и  клинической НАС 
(ОШ = 1,62; 95% ДИ: 0,7–3,75; р = 0,25) (Рис. 1).

Факторы риска развития НАС по данным 
сфинктерометрии
Согласно полученным данным, наличие в  анамнезе 
операций по поводу перианальных проявлений ста-
тистически значимо повышает риск развития недо-
статочности анального сфинктера (ОШ = 4,1; 95% ДИ: 
1,27–13,2; р  =  0,02) вне зависимости от количества 

проведённых ранее оперативных вмешательств 
(Табл. 7).

Факторы, влияющие на снижение среднего давле-
ния в анальном канале в покое (СД АКп)
Среднее давление в анальном канале в покое харак-
теризует тоническое напряжение внутреннего сфинк-
тера. У  173/191 (91%) данный показатель был сни-
жен. Нормальные значения были отмечены у 16/191 
(8%), повышенные  — у  2/191 (1%). Статистически 
значимой взаимосвязи между значением данного па-
раметра и изучаемыми факторами риска не выявлено 
(Табл. 8).

Факторы, влияющие на снижение максимального 
давления в анальном канале при волевом сокра-
щении (МД АКв)
Показатель МД Акв был снижен у 69/191 (36%) па-
циентов, у 108/191 (57%) — в пределах нормальных 
значений.

Таблица 3. Градация НАС по данным сфинктерометрии
Table 3. Staging of anal incontinence according to sphincterometry

Показатель (мм рт. ст.) СД АКп МД АКв
Пол Женщины Мужчины Женщины Мужчины
Норма 41–63 43–61 110,0–178,0 121–227
НАС 1 ст. 36,3–40,0 32,8–42,0 97,4–109,0 115,0–120,0
НАС 2 ст. 26,9–36,2 25,3–32,7 61,9–97,3 74,9–114,9
НАС 3 ст. ≤ 26,8 ≤ 25,2 ≤ 61,8 ≤ 74,8

Рисунок 1. ROC-кривая зависимости клинической НАС от 
индекса массы тела. AUC = 0,532 ± 0,053 (95% ДИ: 0,428–
0,64); р = 0,55, точка отсечки соответствует 23,75 кг/м². 
Чувствительность = 70,3% (95% ДИ: 54,2–82,5%). Специ-
фичность = 43,4% (95% ДИ: 34,6–52,6%)
Figure 1. ROC is the curve of clinical AI versus body mass index 
(BMI). AUC = 0.532 ± 0.053 (95% CI: 0.428–0.64); р = 0,55, 
cut-off point corresponds to 23.75 kg/m2. Sensitivity = 70.3% 
(95% CI: 54.2–82.5%). Specificity  =  43.4% (95% CI: 34.6–
52.6%)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

65



При однофакторном анализе выявлено, что на  сни-
жение максимального давления в  анальном канале 
при  волевом сокращении статистически значимо 
влияют: длительность анамнеза перианальных пора-
жений болезни Крона (ОШ = 1,14; 95% ДИ: 1,05–1,25; 

р = 0,003), наличие стомы (ОШ = 0,38; 95% ДИ: 0,15–
0,95; р = 0,039), количество операций по поводу пери-
анальных поражений в анамнезе (ОШ = 1,56; 95% ДИ: 
1,11–2,17; р = 0,009), количество затёков (ОШ = 1,48; 
95% ДИ: 1,15–1,91; р = 0,002) (Табл. 9).
В результате многофакторного анализа выявлено, 
что длительность анамнеза перианальных поражений 
болезни Крона (ОШ = 1,11; 95% ДИ: 1–1,22; р = 0,04) 
и количество затёков статистически значимо связаны 
со снижением уровня МД Акв (ОШ = 1,49; 95% ДИ%: 
1,13–1,97; р = 0,005) (Табл. 10).

Таблица 4. Показатели сфинктерометрии у  пациентов, 
включенных в исследование
Table 4. Sphincterometry measurements in study participants

Параметры Пациенты, N = 191
Me (Q1; Q3), (min–max)

СД АКп 38 (34;40), (13–76)
МД АКв 127 (99;166), (39–312)

Таблица 5. Унивариантный анализ влияния различных 
факторов на развитие клинической НАС
Table 5.Unifactorial analysis of parameters influencing the de-
velopment of clinical anal incontinence

Факторы ОШ (95% ДИ) p
Возраст (лет) 1,01 (0,98–1,05) 0,35
ИМТ (кг/м²) 0,96 (0,93–0,99) 0,02
Длительность анамнеза ВЗК (лет) 1 (0,94–1,08) 0,89
Длительность анамнеза перианальных 
поражений (лет)

1,06 (0,94–1,21) 0,35

Наличие сопутствующих заболеваний
нет
да

1
0,91 (0,42–1,95)

0,8

Полостные операции в анамнезе 
(кол-во)

0,91 (0,71–1,17) 0,47

Вскрытие парапроктита в анамнезе 1,15 (0,83–1,59) 0,41
Операции по поводу перианальных 
поражений в анамнезе

нет
да 

1
1,43 (0,68-3)

0,34

Операции по поводу перианальных 
поражений в анамнезе (кол-во)

1,39 (0,72–2,7) 0,33

Количество свищей 1,6 (0,87–2,92) 0,13
Проктит

нет
да

1
1,99 (0,94–4,23)

0,07

Наличие затёков
нет
да

1
2,2 (0,87–5,6)

0,09

Количество затёков 1,51 (1,06–2,16) 0,02
Приём ГКС

нет
да

1
1,67 (0,69–3,97)

0,26

Активность болезни Крона 
по колоноскопии

0,66 (0,18–2,42) 0,53

Форма болезни Крона
илеит
илеоколит
колит

1
1,15 (0,41–3,18)
1,23 (0,48–3,13)

0,79
0,67

Таблица 6. Многофакторный анализ параметров, влияю-
щих на развитие клинической НАС
Table 6. Multifactorial analysis of  parameters influencing 
the development of clinical anal incontinence

Факторы ОШ (95% ДИ) p
ИМТ 0,97 (0,93–0,99) 0,03
Количество затёков 1,42 (0,98–2,04) 0,06

Таблица 7. Унивариантный анализ влияния различных 
факторов на развитие НАС по данным сфинктерометрии
Table 7. Unifactorial analysis of parameters influencing the de-
velopment of AI according sphincterometry

Факторы ОШ (95% ДИ) p
Пол

женский
мужской

1
1,04 (0,37–2,9)

0,94

Возраст 1,03 (0,98–1,08) 0,19
ИМТ (кг/м²) 1,04 (0,94–1,15) 0,41
Длительность анамнеза болезни 
Крона (лет)

1,07 (0,94–1,22) 0,31

Длительность анамнеза 
перианальных поражений (лет)

1,1 (0,9–1,37) 0,32

Наличие сопутствующей патологии
нет
да

1
2,32 (0,64–8,45)

0,2

Наличие стомы
нет
да

1
1,94 (0,24–15,4)

0,53

Наличие стомы (мес.) 1,01 (0,89–1,14) 0,89
Полостные операции в анамнезе 
(кол-во)

0,89 (0,65–1,23) 0,49

Вскрытие парапроктита (кол-во) 1,22 (0,73–2,02) 0,45
Операции по поводу перианальных 
поражений в анамнезе

нет
да

1
4,1 (1,27–13,2)

0,02

Операции по поводу перианальных 
поражений в анамнезе (кол-во)

2,03 (0,64–6,45) 0,23

Количество свищей 0,94 (0,5–1,77) 0,85
Проктит

нет
да

1
1,16 (0,42–32,4)

0,77

Наличие затёков
нет
да

1
1,68 (0,51–5,57)

0,39

Затёки (кол-во) 1,14 (0,73–1,78) 0,55
Приём ГКС

нет
да

1
6,17 (0,79–47,94)

0,08

Активность болезни Крона 
по колоноскопии

нет
да

1
0,86 (0,18–4)

0,84

Форма болезни Крона
илеит
илеоколит
колит

1
0,57 (0,14–2,28)
1,33 (0,3–5,86)

0,42
0,7
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Предикторы развития анальной инконтиненции у пациентов 
с перианальными поражениями при болезни Крона

Predictors of anal incontinence in patients with 
perianal fistulizing Crohn’s disease

Построена ROC-кривая зависимости МД АКв от коли-
чества затёков, точкой отсечки является 2 и более за-
тёков, AUC  =  0,616 (р  =  0,007). По  мере увеличения 
затёков (2 и более) повышается риск снижения мак-
симального давления в анальном канале при волевом 
сокращении (ОШ = 2,36; 95% ДИ: 1,39–4,31, p = 0,005) 
(Рис. 2).
Построена ROC-кривая зависимости МД АКв от дли-
тельности анамнеза перианальных поражений БК, 
точка отсечки соответствует показателю  — более 
5,5 лет, площадь под кривой  — 0,596 (p  =  0,02). 
Длительность анамнеза перианальных проявлений 
более 5,5 лет увеличивает вероятность снижения 

максимального давления в анальном канале при во-
левом сокращении (ОШ  =  2,74; 95% ДИ: 1,24–6,06, 
p = 0,012) (Рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Распространённость диагностированной недостаточ-
ности анального сфинктера у  пациентов с  БК нахо-
дится в  широком диапазоне  — от 25% до  75% [6]. 
Отмечается достоверное снижение качества жизни 
пациентов, испытывающих проблемы с  держанием 

Таблица 8. Унивариантный анализ влияния факторов ри-
ска на снижение показателя СД АКп
Table 8. Unifactorial analysis of  parameters influencing 
the development of decrease of average anal resting pressure

Факторы ОШ (95% ДИ) p
Пол

женский
мужской

1
1,57 (0,52–3,62)

0,53

Возраст 1,02 (0,98–1,06) 0,38
ИМТ (кг/м²) 1,02 (0,96–1,09) 0,57
Длительность анамнеза болезни 
Крона (лет)

1,1 (0,96–1,27) 0,16

Длительность анамнеза 
перианальных поражений (лет)

1,12 (0,92– 1,38) 0,26

Наличие сопутствующей патологии
да
нет

1
0,74 (0,25–2,18)

0,58

Наличие стомы
да
нет

1
0,45 (0,06–3,57)

0,45

Наличие стомы (мес.) 1 (0,89–1,14) 0,89
Полостные операции в анамнезе 
(кол-во)

1 (0,71–1,42) 0,98

Операции по поводу перианальных 
поражений в анамнезе

нет
да

1
2,05 (0,76–5,55)

0,16

Операции по поводу перианальных 
поражений в анамнезе (кол-во)

1,68 (0,68–4,2) 0,27

Вскрытие парапроктита (кол-во) 1,06 (0,7–1,62) 0,78
Количество свищей 1,17 (0,58–2,35) 0,56
Наличие затёков

нет
да

1
1,99 (0,66–6,03)

0,22

Затёки (кол-во) 1,25 (0,8–1,93) 0,33
Приём ГКС

да
нет

1
0,31 (0,07–1,39)

0,12

Активность болезни Крона 
по колоноскопии

нет
да

1
1,24 (0,33–4,61)

0,75

Форма болезни Крона
илеит
илеоколит
колит

1
0,32 (0,07–1,57)
0,6 (0,12–3,03)

0,16
0,54

Таблица 9. Унивариантный анализ влияния факторов ри-
ска на снижение показателя МД АКв
Table 9. Unifactorial analysis of parameters influencing the de-
velopment of decrease of maximum incremental anal squeeze 
pressure

Факторы ОШ (95% ДИ) p
Пол

женский
мужской

1
0,73 (0,4–1,33)

0,3

Возраст 1,02 (0,99–1,04) 0,09
ИМТ (кг/м²) 0,98 (0,93–1,01) 0,16
Длительность анамнеза болезни 
Крона (лет)

0,99 (0,94–1,06) 0,93

Длительность анамнеза перианальных 
поражений (лет)

1,14 (1,05–1,25) 0,003

Наличие сопутствующей патологии
да
нет

1
0,83 (0,44–1,54)

0,55

Наличие стомы
да
нет

1
0,38 (0,15–0,95)

0,039

Наличие стомы (мес.) 0,98 (0,92–1,03) 0,38
Полостные операции в анамнезе 
(кол-во)

0,97 (0,78–1,2) 0,77

Операции по поводу перианальных 
поражений в анамнезе

нет
да

1
1,46 (0,8–2,65)

0,22

Операции по поводу перианальных 
поражений в анамнезе (кол-во)

1,56 (1,11–2,17) 0,009

Вскрытие парапроктита (кол-во) 1,09 (0,86–1,39) 0,45
Количество свищей 1,33 (0,91–1,93) 0,14
Наличие затёков

нет
да

1
1,63 (0,71–3,75)

0,25

Затёки (кол-во) 1,48 (1,15–1,91) 0,002
Приём ГКС

да
нет

1
1,39 (0,7–2,74)

0,35

Активность болезни Крона 
по колоноскопии

нет
да

1
1,15 (0,49–2,73)

0,74

Форма болезни Крона
илеит
илеоколит
колит

1
1,09 (0,47–2,52)
1,33 (0,61–2,93)

0,84
0,48
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более одного раза в  неделю [9]. В  связи с  этим, 
крайне важной задачей является выявление фак-
торов риска НАС, что поможет выработать адекват-
ный алгоритм лечения пациентов. В  проведённом 
нами исследовании не было выявлено статистиче-
ски значимого влияния ни одного из  оцениваемых 
параметров на явления клинической НАС. При этом, 
по  результатам унивариантного анализа факторов 
риска анальной инконтиненции, выявленной ме-
тодом сфинктерометрии, установлено, что наличие 
в  анамнезе операций по  поводу ППБК увеличивает 
шанс развития НАС (ОШ  =  4,1; 95% ДИ: 1,27–13,2; 
р = 0,02). Количество перенесённых ранее операций 
не  являлось фактором риска. В  тех зарубежных ис-
следованиях, где проводили аноректальную маноме-
трию, были получены аналогичные результаты и под-
тверждена связь снижения функции ЗАПК не только 
с наличием хирургических вмешательств в анамнезе, 
но и с их количеством [6,10].
В свою очередь, такие параметры, как форма болез-
ни Крона и ее активность по данным ТРУЗИ и коло-
носкопии, приём глюкокортикостероидов, наличие 
стомы, количество и  степень сложности свищей 
не влияли на  развитие явлений анальной инкон-
тиненции как по  данным шкалы Векснера, так и  по 
результатам аноректальной манометрии. При  этом, 
некоторые зарубежные авторы продемонстриро-
вали наличие связи явлений НАС с активностью БК 
[10,11].
Важно отметить, что в  нашем исследовании НАС 
в  большей степени была зарегистрирована вслед-
ствие снижения среднего давления в анальном кана-
ле в покое (СД АКп) — 90% случаев. В исследованиях 
de Codes L. и соавт., а также Kangas E. и соавт. описы-
вали аналогичные результаты [5,10].
В результате анализа факторов риска, связанных 
со снижением показателя максимального дав-
ления в  анальном канале при  волевых усилиях 
(МД АКв), выявлено статистически значимое вли-
яние длительности анамнеза перианальных по-
ражений болезни Крона. Так, риск снижения из-
учаемого показателя увеличивался при хроническом 

Таблица 10. Многофакторный анализ параметров, влияю-
щих на снижение МД АКв
Table 10. Multifactorial analysis of  parameters influencing 
the  development of  decrease of  maximum incremental anal 
squeeze pressure

Факторы ОШ (95% ДИ) p
Длительность анамнеза перианальных 
поражений (лет)

1,11 (1 –1,22) 0,04

Количество затёков 1,49 (1,13–1,97) 0,005
Операции по поводу перианальных 
поражений в анамнезе (кол-во)

1,14 (0,77–1,69) 0,5

Наличие стомы 0,39 (0,14–1,14) 0,08

Рисунок 2. ROC-кривая зависимости МД АКв от количе-
ства затёков. AUC  =  0,616  ±  0,043 (95% ДИ: 0,532–0,7), 
р  =  0,007, точка отсечки соответствует 2 и  более за-
тёков. Чувствительность = 63,1% (95% ДИ: 54,2–71,1%). 
Специфичность = 57,9% (95% ДИ: 46,2–68,9%)
Figure 2. ROC is the  curve of  maximum incremental anal 
squeeze pressure versus numbers of  fistula-related abscesses. 
AUC  =  0.616  ±  0.043 (95% CI: 0.532–0.7); р  =  0.007, cut-
off point to 2 or more actively draining collections. Sensitiv-
ity = 63.1% (95% CI 54.2–71.1%). Specificity = 57.9% (95% 
CI 46.2–68.9%)

Рисунок 3. ROC-кривая зависимости МД АКв от длитель-
ности анамнеза ППБК. AUC = 0,596 ± 0,043 (95% ДИ: 0,51–
0,7), р  =  0,02, точка отсечки соответствует 5,5 лет. 
Чувствительность = 89,3% (95% ДИ: 82,6–96,6%). Специ-
фичность = 24,6% (95% ДИ: 15,9–35,9%).
Figure 3. ROC is the curve of maximum incremental anal squeeze 
pressure versus duration of the anamnesis of perianal disease 
lesions. AUC = 0.596 ± 0.043 (95% CI: 0.51–0.7); р = 0.02, cut-
off point to more than 5.5 years. Sensitivity = 89.3% (95% CI 
82.6–96.6%). Specificity = 24.6% (95% CI 15.9–35.9%)
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Предикторы развития анальной инконтиненции у пациентов 
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Predictors of anal incontinence in patients with 
perianal fistulizing Crohn’s disease

течении перианальных поражений более чем 5,5 
лет (ОШ  =  2,74; 95% ДИ:  1,24–6,06, p  =  0,012). 
Выявленный фактор, вероятно, обусловлен выра-
женными рубцово-воспалительными изменениями 
парафистулярных тканей, в  том числе мышечных 
структур запирательного аппарата при  транссфин-
ктерном и экстрасфинктерном расположении свище-
вых ходов. Установлено, что наличие у пациента бо-
лее 2 затёков также статистически значимо связано 
с высоким риском снижения МД АКв (ОШ = 2,36; 95% 
ДИ: 1,39–4,31, p = 0,005). Данный факт подтверждает 
вышеизложенное предположение о негативном вли-
янии на  функцию держания парафистуллярных из-
менений, особенно при  наличии выраженного хро-
нического воспаления, обусловленного длительно 
существующими гнойными полостями и затеками, как 
в  непосредственной близости от анального сфинк-
тера, так и в околопрямокишечной клетчатке. Таким 
образом, выявленные факторы риска НАС свидетель-
ствуют о необходимости проведения хирургическо-
го лечения перианальных поражений в кратчайшие 
сроки после установления диагноза. Явления прок-
тита не продемонстрировали влияния на  функцию 
держания, что может свидетельствовать о  том, что 
данный фактор не является абсолютным противопо-
казанием к хирургическому лечению, однако в такой 
ситуации следует придерживаться стратегии двух-
этапного лечения прямокишечных свищей, в  том 
числе и с целью снижения риска прогрессирования 
НАС. Применение сетона обеспечивает адекватное 
дренирование гнойных затёков, являющихся пре-
диктором анальной инконтиненции [12]. К результа-
там проведенного исследования следует относиться 
с  осторожностью ввиду ряда ограничений: ретро-
спективный характер анализа данных и их неполное 
описание; включение в исследование пациентов со 
стомой; значительными различиями в характере ра-
нее проведённых оперативных вмешательств по по-
воду перианальных поражений БК и  получаемой 
противорецидивной терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ предикторов развития анальной инконти-
ненции у пациентов с перианальными поражениями 
при  болезни Крона позволит выработать оптималь-
ную стратегию лечения данной категории пациентов, 
поэтому данная проблема нуждается в  дальнейшем 
изучении.
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