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Распространённость Proctalgia fugax (PF) среди населения колеблется от 4 до 18%, функциональная PF (FPF)
встречается  в  5,6%  случаев.  Выявлять  FPF необходимо  с  использованием  медицинского  калькулятора
MDCalc, анкет. Колопроктолог должен исключить нефункциональную прокталгию (NPF) и функциональную
PF (FPF), кокцигодинию, органические заболевания органов малого таза. Больные с NPF, FPF, кокцигодинией
должны  пройти  обследование  и  лечиться  врачами  узких  специальностей.  Лечение  больных  с  NPF в
сочетании с невритом пуборектального нерва (НПРН), изменениями в позвоночнике, в костных структурах и
органах малого таза должны осуществлять узкие специалисты (невролог, нейрохирург, ортопед, гинеколог,
уролог).  Наиболее частой причиной FPF является  гипертрофия внутреннего анального сфинктера  (ГВАС),
лечение которой заключается в расслаблении внутреннего анального сфинктера (ВАС).  Лечение больных
FPF в  сочетании с  синдромом раздражённого кишечника (СРК)  необходимо проводить в  соответствии с
Римскими критериями 4 (РК4). Психогастроэнтеролог должен проводить исследования и лечение больных с
FPF с  нарушениями  психического  здоровья.  Исследование  и  лечение  больных  с  PF  неясной  этиологии
должно  осуществляться  после  проведения  консилиума  врачей  на  основании  современной  концепции
функциональных желудочно-кишечных расстройств (ФЖР) – нарушения взаимосвязи «мозг  – кишечник» и
использованием алгоритма.
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Цель исследования

На основании изученной литературы разработать для  колопроктолога/гастроэнтеролога
алгоритм направления исследований, диагностики и лечения PF.

Методы

С целью изучения клинической картины, этиологии и диагностики, лечения больных с PF
по данным  литературы  её поиск  осуществлялся  в  системах  Medline  (Pubmed),  Elibrary,
GoogleScholar, Cyberleninka. Во время поиска в базе данных среди отечественных авторов
не было обнаружено аналогичных обзорных публикаций, в связи с чем, данная работа
заявлена как первый в России тематический литературный обзор.

ФЖР возникают из-за нарушения взаимосвязи «мозг – кишечник», нарушений обработки
в центральной нервной системе, приводят к комбинации изменений метрики, слизистой
оболочки,  микробиоты  кишечника,  иммунной  функции,  висцеральной
гиперчувствительности  [1].  Они  являются  распространенными  заболеваниями,
поражающими  более  1/3  населения [2].  Ведущими специалистами,  осуществляющими
исследование  и  лечение  ФЖР,  являются  гастроэнтеролог/колопроктолог  [3].  FPF
проявляется  периодическими  приступами  боли,  продолжительностью  до  30  минут,  в
области  нижней  части  прямой  кишки,  с  отсутствием  боли  между  эпизодами,  при
отсутствии других вызывающих боль заболеваниях прямой кишки и кокцигодинии.  Для
исследовательских  целей  критерии  должны  наблюдаться  в  течение  3  месяцев,
клиническая диагностика и оценка может быть проведена в период до 3 месяцев  [4].
Отличия Римских критериев 3 (РК3) от Римских критериев 4 (РК4) незначительны. Термин
«хроническая  прокталгия»  исключён  из  классификации.  Максимальная
продолжительность  эпизодов боли у  больных с  FPF в  РК4 удлинена с  20 минут  до 30
минут и локализуется в прямой кишке [5].

Распространённость PF

Исследования больных с  PF осуществляли при опросе, с использованием вопросников с
предварительно составленными анкетами.  PF среди разных групп населения выявлена у
13,6% [6], при обследовании 1809 человек – у 3% пациентов, разброс распространённости
PF среди разных групп населения колеблется от 4 до 18%  [7-11]. Римский фонд провёл
статистические исследования с помощью анкет и интернет – опроса у 54,127 человек в 26
странах и опрос 18,949 человек домашних хозяйств в 9 странах [12]. Во время проведения
интернет -  опроса с помощью анкет FPF выявлена в 5,6% случаев (5,4% – 5,8%):  среди
женщин – у 6,4% (6,1% – 6,7%), среди мужчин – у 4,7% (4,5% – 5,0%); в возрасте 18 – 39 лет
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– в 6,1% (5,8% – 6,4%) случаев; от 40 до 46 лет – у 5,7% (5,4% – 6%); от 65 лет – у 3,9% (4,5%
– 4,3%). FPF при проведении опроса населения с помощью анкет в домашних хозяйствах
выявлена в 1,5% (1,4% – 1,7%) случаев: среди женщин – у 1,8%(1,6% – 2,1%), среди мужчин
– у 1,3% (1% – 1,5%); в возрасте 18 – 39 лет – у1,3% (1% – 1,5%); от 40 до 46 лет – у1,8%
(1,5% – 2,1%); от 65 лет – у 1,6% (1,2% – 2,1%) [12].

Обращаемость больных с PF за медицинской помощью

Большинство больных не обращаются за медицинской помощью к врачу [11,13,14], так
как боли являются мимолётными [10,15] и маловыраженными [15]. Было выявлено, что
только 3% больных с PF обращаются к врачу [16]. W.G.Thompson выявил, что только 20%
больных с  PF когда-либо обращались к врачу [17]. Чаще авторы описывают единичные
случаи или серии случаев, что косвенно свидетельствует о низкой обращаемости больных
с PF к врачу [13, 18]. 

Клиническая картина

Выявлено, что у 12% боль возникала ночью, у 66% днём, у 22% – днём и ночью, у 39% –
после дефекации. У молодых людей PF выявлена в 17% случаев, в среднем возрасте – у
12%, в пожилом возрасте – у 10% [6]; у 33% больных боль возникала днём, у 35% – ночью,
в 76% случаев боль была судорожная, спастическая или колющая. У 81% сопутствующих
боли  симптомов  не  было.  Спонтанная  боль  выявлена  у  67%  больных.  Средняя
продолжительность  боли  составляла  15  минут,  среднегодовое  число  PF составило  13
приступов  боли  [16].  W.G.  Thompson указал,  что  PF встретилась  у  51% женщин и  12%
мужчин [17], J.A. Mountifield называет иную встречаемость – 17,3% среди женщин и 8,8%
среди мужчин [19]. A. F. Celik et al., основываясь на работе A. MacLennan, отмечает, что PF
чаще  встречается  у  мужчин,  чем  у  женщин [20,21].  PF у  пациентов  чаще возникает  в
возрасте от 30 до 60 лет [15].  PF встречается в 2 раза чаще у женщин, чем у мужчин, в
возрасте 50 лет. Обычно внезапная боль без триггерного фактора возникает как днём, так
и ночью. Сильная, не иррадиирущая боль продолжается в среднем 15 минут и спонтанно
проходит  [16].  Приступ  боли  может  прерывать  нормальную  деятельность  и  даже
пробуждать пациентов ото сна [22].  PF редко проявляется до полового созревания [11].
Были зарегистрированы единичные случаи заболевания у 7-летних детей [6,16].

Этиология PF

По мнению многих авторов, этиология  PF недостаточно изучена, неясна [13,15,23-28], а
предполагаемыми  причинами  заболевания  являются  спазм  внутреннего  анального
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сфинктера (СВАС), миалгия мышц тазового дна, СРК [23]. Теории, касающиеся этиологии
FPF,  сосредоточены  на  изменениях  функции  и  морфологии  внутреннего  анального
сфинктера [4],  так  как  наиболее  вероятной  причиной заболевания является СВАС [29].
Общеизвестно,  что  одной  из  причин  ФЖР  является  аномальная  моторика  желудочно-
кишечного тракта  [30].  Авторы выявили, что  ультразвуковые волны высокого давления
покоя, наблюдаемые при анальной манометрии, совпадают с эпизодами боли у больных
с  PF [31].  Также  было  показано,  что  у  больных  с  PF толщина  ВАС  и  внутриканальное
давление покоя больше, чем у больных с другими формами прокталгии  [31].  Rao S.S. и
Hatfild R.  cчитают,  что  PF связана  с  высокоамплитудной  и  высокочастотной
миелоактивностью  ВАС,  что  вызывает  его  гиперкинез  и  приводит  к  PF [32].
Доказательством,  что  FPF связана  со  СВАС,  является  уменьшение  внутрианального
давления и болей в анусе после введения ботулотоксина А во ВАС, после сфинктеротомии
[18].  Считается, что функциональные заболевания кишечника могут иметь генетическую
предрасположенность  [1].  Наследственная  аутосомно-доминантная  миопатия  ВАС
приводит к ГВАС, внутриканальной гипертензии, проявляется приступами PF и запорами.
Во время обследования больных выявляют аномально толстый ВАС (> 5 мм), повышение
внутриканального  давления  покоя,  превышающее  200  мм  рт.ст.,  которое  спонтанно
уменьшалось в течение 2 минут [33]. При проведении гистопатологического исследования
ВАС выявляют  его  гипертрофию,  вакуолизацию  и  наличие  яйцевидных кислото-Шифф-
положительных  полиглюкозановых  телец включения в  гладкомышечных  волокнах  ВАС
[20,34,35].  Описана семья с наследственной РF и ГВАС, связанной с запорами.  Больным
выполнено  исследование:  1.  Аноректальное  ультразвуковое  исследование;  2.
Аноректальная  манометрия;  3.  Сенсорные  тесты. Исследования  выявили  глубокие
ультрамедленные волны и отсутствие релаксации ВАС при растяжении прямой кишки, что
указывает  на  возможность  невропатического  происхождения  [20].  После  лечения
нифедипином,  антагонистом  кальция  с  пролонгированным  высвобождением  их
внутрианальное  давление  нормализовалось,  анальный  тонус  снизился,  а  частота  и
интенсивность анальной боли были подавлены, что свидетельствует о спазме ВАС [20].
Наследственную  аутосомно-доминантную  миопатию  ВАС  описывают  и  другие  авторы
[33,36,37]. 

Спазм мышц тазового дна

Считается, что время при диагностике FPF с использованием медицинского калькулятора
MDCalc у  больных  с  FPF в  период  отсутствия  приступа  боли  в  прямой  кишке  при
проведении пальцевого ректального исследования (ПРИ) не должны отсутствовать боли в
мышцах тазового дна [22]. Вместе с тем некоторые авторы считали, что боль возникает
вследствие спазма лобково-копчиковой мышцы [38].
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Взаимосвязь FPF и СРК

Harvey  R.F.,  изучая  запись  внутриполостного  давления  в  сигмовидной  кишке  у  двух
больных с  PF,  выявил,  что  боль возникает  из-за сокращений  сигмовидной кишки и не
связана со спазмом ВАС, мышцами прямой кишки. FPF можно расценить как вариант СРК
[39]. Известно,  что микрофлора кишечника играет важную роль в моторике кишечника
[40]  и в развитии функциональных заболеваний.  Исследований, посвящённых влиянию
микрофлоры  на  развитие  FPF,  не  выявлено.  Thompson W.G.  выявил,  что  у
гастроэнтерологических больных достаточно часто встречается PF [17].

Взаимоотношение головного мозга с PF

Доказано,  что  причиной  возникновения  ФЖР  являются  расстройства  взаимодействия
кишечника и головного мозга (тревожность,  депрессия, нарушения сна),  что позволило
создать новую дисциплину – психогастроэнтерологию [1,30,41-43]. Авторы показали, что у
больных с PF выявляются изменения психического здоровья. Так Atkin G.K., Suleman A.,
Vaizey C.J.  при проведении исследования 170 больных с прокталгией (12 больных с PF)
выявили,  что  у  1/3  больных  были  выявлены  изменения  психического  состояния  [31].
Другие  авторы  оценивали  уровень  тревоги  и  депрессии  у  больных  с
функциональной/нефункциональной  прокталгией  [44].  В  исследуемую  группу  были
включены больные с FPF. Выявлено, что депрессия в период возникновения боли более
выражена у больных с FPF. Авторы не смогли сделать вывод о том, предшествует ли боль
психологическому расстройству [44].

Считается,  что  на  развитие  ФЖР  оказывает  влияние  микробный  дисбактериоз  в
кишечнике,  изменение  иммунной  функции  слизистой  оболочки,  висцеральная
гиперчувствительность [30]. Микрофлора кишечника влияет на моторику кишечника [40].
Изучение  литературных  исследований,  посвящённых  влиянию  этих  факторов  на  PF,
показало, что научных работ в этих направлениях не выявлено.

Этиология NPF

Ряд авторов считает, что NPF имеет неврологическое происхождение [45,46]. Bascom J.U.
считает, что NPF обусловлена НПРН [45]. Takano M. выполнил ПРИ 68 пациентам с NPF и
выявил у 55 болезненность в области полового нерва [46]. При проведении ПРИ больные
испытывали  такую  же  боль,  как  и  во  время  приступа  PF.  После  проведения  блокады
полового нерва у 25% пациентов боли уменьшились. Эти данные свидетельствуют о том,
что  причиной  NPF  является  поражение  половых  нервов  [46].  Дистальные  поражения
половых  нервов,  в  основном  из-за  участка  промежностной  невропатии,  можно
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представить  как  фактор  или кофактор  NPF  [47].  Другие  авторы  показали,  что  PF часто
сочетается  с  нарушениями  дефекации,  менструацией,  возникает  после  операций  на
анальном канале [48], а 1/3 сочетается с заболеваниями позвоночника и костей таза [48]. 

Обследование больных с PF

Римский  фонд  для  изучения  статических  показателей  опроса  населения  использует
анкеты  и  медицинский  калькулятор  MDCalc,  разработанные  на  основании  PK4.  Это
позволяет на первом этапе исследования выявить  FPF и исключить другие заболевания,
включая NPF [22]. Для выявления больных с FPF исключаются больные, у которых: 

1. Отсутствует боль в области m. levator ani при ПРИ, в отсутствие приступа PF [22]; 

2. Имеется структурная патология m. levator ani [22]; 

3. Имеются частые боли, обусловленные дефекацией. Для диагностики FPF боли не
должны быть связаны с частой дефекацией; 

4. В том случае, если боль продолжается более 30 минут, то такая боль трактуется
как синдром m. levator ani [22]; 

5. Если эпизоды боли при FPF не частые, самоограничивающиеся, длительные, то,
возможно, что больной страдает синдромом m. levator ani. 

6.  Каждый  симптом  требует  изучение  анамнеза,  целенаправленного
обследования, включая ПРИ; 

7. Первоначальное лабораторное исследование должно включать: 

1. Клинический анализ крови; 

2. Определение электролитов крови; 

3. Маркёры воспаления, если у больного подозреваются инфекционные
или воспалительные заболевания кишечника; 

8.  Необходимо  обследование  предстательной  железы  для  исключения
хронического простатита; 

9. У женщин необходимо исключить синдром тазовой боли и эндометриоз; 
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10.  До  установления  диагноза  FPF  необходимо  проведение  ректосигмоскопии,
колоноскопии [22]. 

Авторы  проводят  исследование  PF  в  несколько  этапов.  На  первом  этапе  выявляют
больных с PF, на втором - проводят углублённое обследование [16].

Колопроктолог для выявления больных с FPF, исключения больных с другими формами
прокталгии должен использовать РК4, анкеты и MDCalc. FPF – это диагноз исключения, а
точная  диагностика  прокталгии  позволяет  выбрать  правильное  лечение  и  избежать
ненужных  хирургических  вмешательств  [22].  Проводя  исследование  больного  с  PF,
колопроктолог  должен  выполнить  ПРИ,  ректороманоскопию,  анометрию,
трансректальное УЗИ. К заболеваниям, вызывающим прокталгию, и которые необходимо
исключить, относят: 

1. Тромбоз наружных и/или внутренних геморроидальных узлов [49]; 

2. Хронический геморрой в сочетании геморроя с анальной трещиной, свищом;

 3. Хронический геморрой с болевым синдромом; 

4. Острая и хроническая анальная трещина [27]; 

5. Острый и хронический парапрактит; 

6. Ректовагинальные свищи; 

7. Пресакральные (параректальные) кисты; 

8. Выпадение прямой кишки, её ущемление в анусе; 

9. Остроконечные кондиломы перианальной области и анального канала; 

10. Анальные полипы; 

11.  Болезнь  Крона  с  поражением  прямой  кишки  (аноректальные  поражения  –
трещины, свищи, парапроктит); 

12. Язвенный проктит [50]; 

13. Структурные изменения запирательного аппарата прямой кишки и тазового дна
(высокая  и  низкая  ректо-ректальная,  низкая  ректо-анальная  инвагинация,
наружное выпадение прямой кишки) [49]; 
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14. Синдром опущения промежности [49]; 

15.  Дифференциальную  диагностику  необходимо  проводить  с  синдромом
леватора ануса и функциональной аноректальной болью неуточнённой этиологии.
При  этих  заболеваниях  боль  продолжается  более  30  минут.  У  больных  с
синдромом леватора  ануса при тракции мышцы, поднимающей задний проход,
при  проведении  ПРИ  выявляется  боль.  У  пациентов  с  неуточнённой
функциональной аноректальной болью болей при пальпации мышц тазового дна
нет [51]. 

16.  Необходимо  проводить  дифференциальную  диагностику  с  больными,
страдающими  NPF  –  хроническим  простатитом,  интерстициальным  циститом,
синдромом  болезненного  мочевого  пузыря,  поражениями  позвоночника,
первичными заболеваниями нервной системы [44].

Дополнительные методы исследования

Для  окончательного  исключения  других  заболеваний,  вызывающих  прокталгию,  и
подтверждения  FPF  необходимо  выполнить  обследование  больных.  К  обследованиям
относят: 

1.  У  больных  с  дисфункцией  мышц  тазового  дна  –  электромиометрия  мышц
тазового дна, исследование латентности половых нервов, профилометрия [52]; 

2.  У пациентов с НПРН, сдавлением в канале Алкока – консультация невролога,
нейрохирурга, исследование Нантских критериев, проведение УЗИ пудендальных
артерий, исследование латентности половых нервов [52,53]; 

3. При синдроме опущения промежности, ректоцеле, выпадении прямой кишки –
дефекография [50]. 

4.  При  патологии  позвоночника,  костей  таза  –  МРТ  позвоночника,  костей  таза,
консультация невролога [54]; 

5.  Патология  матки  и  придатков,  предстательной  железы  –  консультация
гинеколога, уролога [54]; 

6.  Больным  кокцигодинией  показана  консультация  травматолога  –  ортопеда,
невролога [55]; 
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7.  Пациентам  с  нарушениями  психического  здоровья  необходима  консультация
психотерапевта, психогастроэнтеролога [42].

Лечение PF

Общепринятого лечения PF не существует [14]. Приступы боли при PF короткие, нечастые,
без четкой причины, поэтому лечение нецелесообразно, а профилактика невозможна, и,
поскольку  это  безвредно,  упор  делается  на  консультирование  пациента  и  объяснение
поведения  больного  во  время  приступа  PF [56].  Однако,  наличие  частых  симптомов
требует  лечения.  Большинство  методов,  направленных  на  расслабление  ВАС,
представлено авторами в виде единичных или серии случаев: лечение нифедипином [20],
глицерилнитратом, введение в ВАС ботулотоксина [18,57,58], использование тёплых ванн
[13], седативная терапия – приём диазепама [15,59]. Для схемы лечения больных с ФЖР
разработаны  схемы  применения  нейромодуляторов  [60].  Единственное
рандомизированное исследование, посвященное лечению PF, рассматривает применение
сальбутамола [60]. У некоторых больных могут применяться спазмолитики [7]. Некоторые
авторы считают, что более эффективным методом является сфинктеротомия [7]. Лечение
NPF в сочетании с НПРН заключается в блокаде пуборектального нерва. У 25% больных
после  проведения  блокады  отмечено  уменьшение  болей,  а  у  остальных  –  полное
исчезновение боли [57]. К сожалению, и сейчас [3] лечение PF остается сложной задачей,
а результаты лечения в лучшем случае очень скромные.  В том случае,  если этиология
заболевания не выявлена, необходимо собрать консилиум врачей, продолжить изучение
и лечение PF альтернативными методами. 

Нами  разработан  алгоритм  направления  исследований,  диагностики  и  лечения  PF,
который включает следующие этапы: 

1. Исследование больных PF должно проводиться с использованием калькулятора
MDCalc, анкет РК4; 

2.  Обследование  колопроктолом  заключается  в  проведении  ПРИ,
ректосигмоидоскопии,  аноректальной  манометрии.  Колопроктолог  должен
исключить органическую патологию прямой кишки и тазового дна, другие формы
прокталгии,  разделить  больных  с  FP на  FPF и  NPF.  Он  должен  назначить
консультации врачей других специальностей и дополнительные обследования; 

3. Консультации врачей (невролога,  уролога,  гинеколога,  ортопеда,  нейрохируга,
психотерапевта  и  других  специальностей),  проведение  дополнительных
исследований  с  целью  окончательного  исключения  органической  патологии
прямой кишки и тазового дна, других форм прокталгии. 
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4. Проведение патогенетического лечения больных с PF: 

1.  У  больных  с  гипертрофией,  гипотензией  ВАС  лечение  должно  быть
направлено на ликвидацию спазма сфинктера; 

2. У больных с FPF и СРК лечение проводит гастроэнтеролог; 

3. У больных  NPF с НПРН, изменениями в позвоночнике, органах малого
таза  –  лечение  врачами  разных  специальностей  (ортопед,  невролог,
нейрохирург и другие специалисты); 

4.  У  больных  с  PF и  неясной  этиологии  заболевания,  при  отсутствии
лечебного  эффекта,  решение о  направлении  проведения  исследований
должен решать консилиум врачей. 
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Abstract

The prevalence of Proctalgia fugax (PF) in the population ranges from 4 to 18%, with functional PF (FPF) occurring
in  5,6%  of  cases.  It  is  necessary  to  identify  FPF  using  the  MDCalc  medical  calculator,  questionnaires.  The
coloproctologist should exclude non-functional  proctalgia (NPF)  and functional  PF (FPF),  coccygodynia,  organic
diseases of the pelvic organs. Patients with NPF, NPF, coccygodynia should be examined and treated by doctors of
narrow specialties. Treatment of patients with NPF in combination with puborectal nerve neuritis (PRNN), changes
in  the  spine,  bone  structures  and  pelvic  organs  should  be  carried  out  by  narrow  specialists  (neurologist,
neurosurgeon,  orthopedist,  gynecologist,  urologist).  The  most  common  cause  of  FPF  is  intraanal  sphincter
hypertrophy (IASH),  which is treated by relaxing the IAS. Treatment of patients with FPF in combination with
irritable  bowel  syndrome  (IBS)  should  be  carried  out  in  accordance  with  the  Roman  Criteria  4  (RC4).  A
psychogastroenterologist  should  conduct  research and treatment of  patients  with  PF and with  mental  health
disorders.  The  study  and  treatment  of  patients  with  PF  of  unclear  etiology  should  be  carried  out  after  a
consultation of doctors based on the modern concept of functional gastrointestinal disorders (FGR) - violations of
the brain-intestine relationship and the use of an algorithm.

Keywords: Proctalgia fugax, etiology, diagnosis, treatment, algorithm
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