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Резюме

Цели исследования: разработать новый метод дефекофлоуметрии (ДФМ) с использованием специального весового 
оптического датчика, без лучевой нагрузки, для оценки одновременно резервуарной и эвакуаторной функций 
прямой кишки, и набрать нормативные величин в рамках разработанного метода.

Материалы и методы: 1) Проведен анализ литературных данных о существующих методиках оценки анатомо-функ-
ционального состояния аноректальной зоны, на основании которого выделены их достоинства и недостатки. 
2) Сформулированы требования к новому методу, лишенному выявленных недостатков. 3) Разработан новый весо-
вой оптический датчик и модифицирована методика дефекофлоуметрии с возможностью одновременной оценки 
резервуарной функции как метод, не имеющий аналогов в России и в мире. В ходе исследования рассчитывались: 
параметры эвакуаторной функции с основным акцентом на остаточный объем введённых картофельных хлопьев, 
и оценены пороги чувствительности и позывы на дефекацию при введении наполнителя, как параметры резерву-
арной функции. 4) Проведена оценка возможности клинического использования метода с участием 19 здоровых 
добровольцев, давших добровольное информированное согласие на участие в исследовании. 5) Также оценены 
параметры информативности дефекографии и ДФМ и безопасности ДФМ.

Результаты: Разработан новый весовой оптический датчик для модифицированного метода дефекофлоуметрии, 
позволяющий количественно оценивать параллельно как эвакуаторную, так и резервуарные функции прямой 
кишки. Суть разработанной нами модифицированной методики дефекофлоуметрии заключается в предоставлении 
объективной качественной и количественной информации об эвакуаторной и резервуарной функциях прямой 
кишки при наличии минимальной инвазии и отсутствии лучевой нагрузки.

В результате проведенного научно-технического поиска разработан специальный  oптичecкий дaтчик для 
дeфeкoфлoyмeтpии, полученны количественные результаты на 19 здоровых добровольцев.

Выводы: Разработанная модифицированная методика ДФМ с оригинальным весовым оптическим датчиком явля-
ется новым способом оценки функционального состояния аноректальной зоны. Методика эффективно позволяет 
параллельно оценивать эвакуаторную и резервуарную функции прямой кишки без лучевой нагрузки.

Ключевые слова: дефекофлоуметрия, эвакуаторная и резервуарная функции прямой кишки, дефекография, весо-
вой оптический датчик.

Summary

The aim was to develop a new diagnostic tool for reservoir and evacuatory rectal functions assessment without radiation 
exposure and to collect normative values.

Materials and methods. Literature search was performed to collect data on the limitations of the existing methods of rectal 
function assessment. Based on the results, we identifi ed requirements for a new diagnostic technique development to avoid 
limitations of the existing methods. We developed new optical weight sensor and modifi ed defecofl owmetry technique to 
make possible simultaneous evaluation of rectal reservoir and evacuatory functions. Safety and effi  cacy of the method were 
assessed based on the examination of 19 healthy volunteers, who gave informed consent to participate in the study.

Results: Optical weight sensor used with defecofl owmetry allows parallel assessment of evacuation and reservoir functions 
of the rectum in qualitative and quantitative measures without exposure to X-ray. Preliminary results obtained in 19 healthy 
volunteers shows that the method is safe, well-tolerated and objective.

Conclusions: the developed modifi ed DFM technique with the original optical weight sensor is a new way to assess the 
functional state of the anorectal zone. The technique eff ectively allows parallel assessment of the evacuation and reservoir 
functions of the rectum without radiation exposure.

Keywords: defecofl owmetry, evacuation and reservoir functions of the rectum, defecography, weight optical sensor

Введение

Нарушение резервуарной и эвакуаторной функции 
аноректальной зоны является распространенной 
проблемой. Считается, что один из видов подобных 
нарушений встречается у более чем 40% населения 
мира [1]. При этом, учитывая, что далеко не все 
пациенты обращаются за медицинской помощью 

учитывая «деликатный» характер проблемы, циф-
ры могут быть намного выше. Клинические про-
явления этих нарушений могут характеризовать-
ся как возникновением симптомов недержания 
кала, так и наоборот, к замедленной эвакуации, 
болезненностью в ходе акта дефекации, чувством 
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неполного опорожнения после завершенного акта 
дефекации и т. д. Следует отметить, что факторы 
лежащие в основе подобных нарушений доста-
точно разнообразны, могут быть органическими 
(как, например, при воспалительных заболеваниях 
кишечника, наличии новообразований, вследствие 
нарушенной анатомии органов малого таза), так 
и функциональными (например, при ряде состо-
яний, связанных с функцией высшей нервной 
деятельности, особенностями питания, приеме 
ряда медикаментов и т. д.). Также эти нарушения 
могут быть разделены на первичные, связанные 
непосредственно со структурными особенностями 
аноректальной зоны, так и вторичными. В связи 
с этим диагностика структуры имеющихся на-
рушений резервуарной и эвакуаторной функции 
аноректальной зоны представляет важную прак-
тическую задачу, ввиду важности понимания 
анатомических особенностей прямой кишки и ее 
запирательного аппарата, а также функции мышц 
тазового дна, которые принимают непосредствен-
ное участие в осуществлении адаптационно-ре-
зервуарной функции, а также функций держания 
и опорожнения кишечного содержимого. Для этих 
целей обычно используется несколько методов, 
каждый из которых характеризуется наличием 
определенных ограничений к использованию. 
Так, оценка анатомо-функциональных наруше-
ний прямой кишки может быть проведена при 
помощи рентгенологических методов – рентегенов-
ской дефекография и МР-дефекографии. При этом 
первый сопряжен с наличием лучевой нагрузки 
на пациента, в то время как второй – достаточно 
дорог. Помимо дефекографии, для изучения только 
функциональных нарушений прямой кишки ис-
пользуется манометрический метод исследования 
ее резервуарной функции [2]. Однако, дефекогра-
фия и МР-дефекография не оценивают параметры 
резервуарной функции, а протокол исследования 

резервуарной функции прямой кишки не включает 
изучение функции эвакуации [3–6].

Ранее, в ФГБУ «ГНЦК им А. Н. Рыжих» Мин-
здра ва России была запатентована методика де-
фекофлоуметрии (Патент RU2 318 436 C1 «Способ 
оценки эвакуаторной функции прямой кишки), 
которая, к сожалению, не могла технически быть 
реализована в ежедневной клинической практике 
из-за технических сложностей ввиду работы на ап-
парате для урофлоуметрии. Кроме того, данная ме-
тодика оценивала только эвакуаторную функцию 
прямой кишки без расчета резервуарной функции.

Учитывая, что проведение нескольких методик, 
позволяющих в полной мере оценить и эвакуа-
торную и резервуарную функцию аноректальной 
зоны, предполагает значительные неудобства для 
пациента, обусловливает высокую стоимость ком-
плексного обследования и ассоциировано со значи-
тельными временными затратами, разработка но-
вых методов, позволяющих одновременно оценить, 
как резервуарную, так и эвакуаторную функцию 
аноректальной зоны представляется актуальной.

В связи с этим, целью настоящей работы явилось 
разработать модифицированный, без лучевой на-
грузки метод одновременной оценки резервуарной 
и эвакуаторной функции аноректальной зоны и оце-
нить его работоспособность. Для достижения указан-
ных целей нами были поставлены следующие задачи:
1. Разработать методику исследования.
2. Отработать способ введения разведенных кар-

тофельных хлопьев в качестве имитации кишеч-
ного содержимого.

3. Создать и апробировать весовой оптический 
датчик для дефекофлоуметрии, пригодный для 
измерения веса выделяемого наполнителя.

Набрать нормативные величины по полу и воз-
расту у 19 пациентов без жалоб на нарушения дер-
жания и опорожнения.

Материалы и методы

Для достижения сформулированных целей была 
проведена работа, включавшая несколько этапов.
1. Проведен анализ литературных данных о су-

ществующих методиках оценки анатомо-функ-
ционального состояния аноректальной зоны 
и присущих им ограничений.

Проведен патентный поиск на научно-ла-
бораторной площадке фирмы МБН (Москва), 
направленный на выявление методик, техни-
чески реализуемых с помощью специального 
оптического датчика для дефекофлоуметрии. 
Патентный поиск проводился по следующим 
классам международной патентной классифи-
кации (МПК): A61, А61B, A61B5/00 с использова-
нием следующих баз данных Patentoscope, EAPO, 
Eahatis, базы патентного ведомства США, база 
патентного ведомства Японии.

Поиск проводился по ключевым словам: де-
фекометрия, дефекофлоуметрия, датчик для 
дефекометрии, датчик для дефекофлоуметрии, 
оптический датчик для дефекометрии, оптиче-
ский датчик для дефекофлоуметрии.

2. Сформулированы требования к новому методу 
функциональной оценки состояния анорек-
тальной области без оценки ее анатомических 
характеристик, который лишен выявленных 
недостатков изученных методик.

3. В условиях научно-лабораторной площадки 
Научно-производственного комплекса МБН 
(Москва) при участии специалистов лабора-
тории клинической патофизиологии ФГБУ 
«ГНЦК им А. Н. Рыжих» Минздрава России 
была создана рабочая модель метода одновре-
менной функциональной оценки резервуар-
ной и эвакуаторной функции аноректальной 
зоны- метода ДФМ с весовым оптическим 
датчиком.

4. Работоспособность модели оценена в иссле-
довании с участием здоровых добровольцев. 
Исследование было одобрено Локальным неза-
висимым этическим комитетом ФГБУ «ГНЦК 
им. А. Н. Рыжих» Миздрава России (Протокол 
94а от 07 июня 2018). Условиями включения 
в исследования явились:
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Критерии включения пациентов в исследование
1. Желание участвовать в исследовании, подтверж-

денное наличием подписанной формы информа-
ционного листка и согласия пациента на участие 
в клиническом исследовании.

2. Возраст от 18 до 75 лет.
3. Состояние обследуемого, соответствующего 

критериям удовлетворительного.

Критерии невключения субъектов
• отсутствие операций на толстой кишке, органах 

брюшной полости и малого таза;
• отсутствие психических заболеваний;
• отсутствие тяжелой сопутствующей соматиче-

ской патологии;
• отсутствие аллергии на картофель/картофель-

ный крахмал;
• добровольное информированное согласие паци-

ента на исследова ние.

• возраст менее 18 и более 75 лет;
• наличие жалоб на недержание кишечного со-

держимого;
• наличие жалоб на затруднения при опорожне-

нии (обструктивная дефекация);
• наличие психических заболеваний;
• наличие тяжелой сопутствующей патологии или 

заболеваний в стадии обострения;
• отказ пациента от проведения исследования.

Критерии исключения субъектов
Возникновение болезненных ощущений в пря-
мой кишке при проведении исследования и/или 
аллергических реакций являлось правилом для 

незамедлительной остановки исследования и ис-
ключения данного пациента из исследования.

Результаты

1. В ходе анализа литературных данных выделены 
следующие методы, используемые для оценки 
эвакуаторной и резервуарной функций анорек-
тальной зоны.

Рентгенологические методы – дефекография 
(с лучевой нагрузкой) и МР-дефекография (без 
лучевой нагрузки).

Функциональные методы: аноректальная ма-
нометрия – метод исследования прямой кишки 
для изучения ее только функциональных, но не 
анатомических нарушений – методика оценки 
резервуарной функции прямой кишки.

2. Проведенный патентный поиск на научно-ла-
бораторной площадке фирмы МБН (Москва), 
направленный на выявление методик, техниче-
ски реализуемых с помощью специального оп-
тического датчика для дефекофлоуметрии не дал 
результатов. Патентный поиск проводился по сле-
дующим классам международной патентной клас-
сификации (МПК): A61, А61B, A61B5/00 с исполь-
зованием следующих баз данных Patentoscope, 
EAPO, Eahatis, базы патентного ведомства США, 
база патентного ведомства Японии.

Поиск проводился по ключевым словам: де-
фекометрия, дефекофлоуметрия, датчик для 
дефекометрии, датчик для дефекофлоуметрии, 
оптический датчик для дефекометрии, оптиче-
ский датчик для дефекофлоуметрии.

3. Сформулированы технические требования к но-
вому методу:

Технические характеристики при измерении 
объемных показателей дефекации.
1. Диапазон измерения объема кала должен 

быть от 0 до 1 кг.
2. Пределы допускаемой погрешности измере-

ния объема кала:
• абсолютной в интервале от 0 до 100 мг: ± 1 мг;

• относительной в  интервале от 100 до 
1000 мг: ± 1%.

3. Диапазон измерения объемной скорости кала 
должен быть от 0 до 100 мг/с.

4. Пределы допускаемой абсолютной погрешно-
сти измерения объемной скорости: ± 1 мг/с.

5. Длительность измерения процесса дефекации 
должен быть до 10 мин.

6. Время нарастания переходной характеристи-
ки (по уровням 0.1–0.9) на изменение объём-
ной скорости не более 0,3 с.

Технические средства комплексов должны обе-
спечить возможность проведения периодической 
калибровки датчика объемной скорости.

Программное медицинское обеспечение ком-
плексов должно выполнять следующие функции 
и отражать их на мониторе:
• вычислять латентный период (время от начала 

исследования до начала процесса);
• вычислять период полной дефекации (от начала 

до конца процесса);
• вычислять среднюю объемную скорость всего 

процесса, а также среднюю скорость от маркера 
начала до маркера окончания процесса;

• вычислять максимальную объемную скорость;
• вычислять время максимума объемной скорости;
• вычислять объемную скорость в произвольный 

момент времени, отмеченный маркером.

Показатели надежности комплекса:
1. Средняя наработка на отказ комплекса – не 

менее 1500 ч. За критерий отказа комплекса 
принимают такое его состояние, при котором 
нарушается его работоспособность, по п. 1.1.6. 
По последствиям отказов комплексы относятся 
к классу B ГОСТ Р 50444.

2. Время непрерывной работы комплекса должно 
быть не менее 8 часов.
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3. Максимально допустимое время установления 
рабочего режима комплекса, исчисляемое с мо-
мента включения должно быть не более 10 минут.

Комплектность:
• измерительный блок;
• стул дефекофлоуметрический;
• блок питания;
• персональный компьютер;
• соединительные кабели;
• программное обеспечение.

В  результате проведенного научно-тех-
нического поиска разработан специальный 
oптичecкий дaтчик для дeфeкoфлoyмeтpии, 
xapaктepизyющийся тeм, чтo включает кopпyс 
с  основанием в  нижнeй чaсти, нa кoтopoм 
зaкpeплeны посредством стойки свeтoдиoд 
и посредством держателя фотодиод, пpи этом 
светодиод размещён напротив фотодиода, сое-
динённого c электронным модулем преобразо-
вания сигнала, выполненным с возможностью 
подключения к персональному компьютеру, a 
напротив основания в верхней части корпуса 
установлена силовая пластина, на которой за-
креплён оптический нож, paзмeщeнньtй между 
стойкой сo светодиодом и держателем фотоди-
ода (Рис. 1).

4. Создание рабочей модели и описание методо-
логии обследования.

Работоспособная модель была сконструиро-
вана на научно-лабораторной площадке Научно-
производственного комплекса МБН (Москва) 
при участии специалистов лаборатории кли-

нической патофизиологии ФГБУ «ГНЦК им 
А. Н. Рыжих» Минздрава России.

Вид приборного комплекса представлен на 
рисунке (рис. 2).

Данный метод реализуется путем введения 
через специальный зонд и шприц Жане в пря-
мую кишку (после предварительной подготовки 
с помощью очистительных клизм) наполнителя 
из картофельных хлопьев, разведенных водой 
до определенной консистенции, сходной с плот-
ным пастообразным кишечным содержимым. 
Далее в изолированном помещении пациенту 
на специальном кресле как для урофлоуметрии 
со встроенным специально разработанным 
в научно-медицинской фирме «МБН», Россия 
оптическим датчиком, модифицированным для 
взвешивания не жидкости, а густого содержи-
мого, предлагают опорожнить прямую кишку. 
Содержимое из картофельных хлопьев взве-
шивается до введения с помощью весов и по-
сле опорожнения с помощью указанного выше 
датчика. При этом оцениваются количество 
попыток дефекации, латентный период первой 
попытки, скорость опорожнения и т. д., и, что 
наиболее важно, остаточный объем. Данные па-
раметры позволяют оценить две составляющие 
функции прямой кишки: резервуарную и эва-
куаторную. Резервуарную функцию оценивают 
по порогам чувствительности и позывов на де-
фекацию при медленном введении наполнителя. 
Эвакуаторную функцию оценивают по соотно-
шению введённого и эвакуированного объемов 
наполнителя (%), то есть по остаточному объему.

Рисунок 1.
Схема оптического датчика 
для дефекофлоуметрии

Figure 1. 
Scheme of the optical sensor 
for defecofl owmetry

Рисунок 2.
Приборный комплекс 
для дефекофлоуметрии.
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Формула остаточного объема,%

Vост. – V1 – V2 = V3

 V1 V1

где:
Vост. – остаточный объем,%;
V1 – введённый объем наполнителя (эффектив-
ный объем прямой кишки);
V2 – выделенный объем наполнителя;
V3 – остаточный объем наполнителя.

В процессе выполнения методики оценива-
ются следующие показатели дефекофлоуметрии:
1. Полное время дефекации.
2. Латентный период дефекации.
3. Период максимальной дефекации.
4. Отношение периода максимальной дефека-

ции к полному периоду.
5. Среднее значение объема скорости.
6. Максимальное значение объемной скорости.
7. Отношение средней объемной скорости 

к максимальной.
8. Введённый объем наполнителя (эффектив-

ный объем прямой кишки) (V1).
9. Вес введенного объема наполнителя (M1).
10. Выделенный объем наполнителя (V2).
11. Вес выделенного объема наполнителя из пря-

мой кишки (M2).
12. Остаточный объем наполнителя (V3).
13. Вес остаточного объема в прямой кишке (M3).
14. Остаточный объем,% (Vост.).
15. Первый порог чувствительности.
16. Постоянный порог чувствительности.
17. Первый позыв на дефекацию.
18. Постоянный позыв на дефекацию.

Методика состоит из нескольких этапов.
Этап 1. Разведение картофельного крахмала
В качестве наполнителя для прямой кишки 

используется пастообразная однородная масса 
разведенного в воде сертифицированного кар-
тофельного крахмала (картофельных хлопьев). 
Для приготовления одной порции наполнителя 
100 граммов сухой смеси постепенно добавляют 
в емкость с 600 мл чистой кипяченой воды, име-
ющей температуру 30–35 °C, при постоянном 
помешивании. Полученной массой заполняют 
два шприца Жане, соединённых со специаль-
ным резиновым зондом, полностью исключая 
формирования воздушных полостей.

Важно не допускать остывания наполнителя. 
Плотность картофельного крахмала рассчитана 

экспериментальным путем. Установлено, что вес 
полного шприца 150 мл, с заполненным кончи-
ком 213 г, вес пустого шприца с заполненным 
кончиком 61 г, таким образом вес 150 мл напол-
нителя – 152 г. Так как вес 150 мл наполнителя 
из картофельных хлопьев – 152 г, то 1 мл карто-
фельного крахмала весит 1,013 г.

Этап 2. Введение наполнителя в кишку
Шприц Жане с подготовленным теплым напол-

нителем плотно соединяют с резиновым зондом 
(№ 36) длиной 35 см (оптимальная длина установ-
лена опытным путем для удобства исследователя), 
со слепо заканчивающимся концом и широким 
выпускным отверстием, расположенным сбо-
ку. Для исключения попадания воздуха в кишку 
предварительно заполняют полость зонда напол-
нителем, надавливая на поршень шприца Жане 
до появления наполнителя из выпускного от-
верстия. Регистрируют вес двух подготовленных 
(наполненных до отметки 150 мл) шприцов Жане. 
Важно отметить, что зонд на шприце Жане так же 
должен быть предварительно заполнен, а объём 
и вес наполнителя в нем в расчетах не учитыва-
ется – он остается заполненным и после манипу-
ляции). Пациента укладывают в положение лежа 
на левом боку с согнутыми под углом 90° ногами. 
Смазанный гелем круглый конец зонда заводят 
в прямую кишку на 8–10 см. Введение наполните-
ля производят медленно, без рывков, придержи-
вая рукой место соединения шприца с зондом. По 
отметкам на шприце Жане и на основании наво-
дящих и уточняющих вопросов регистрируют не 
только введенный объем, но и соответствующие 
индивидуальные характеристики резервуарной 
функции прямой кишки: первый порог чувстви-
тельности, постоянный порог чувствительности, 
первый позыв на дефекацию, постоянный позыв 
на дефекацию (табл. 1), после чего зонд аккуратно 
извлекают. Обычно используют наполнитель из 1 
или двух шприцов Жане, при отсутствии позыва 
к дефекации в случае введения всего подготов-
ленного объема наполнителя – около 250–300 мл – 
исследование продолжают, однако дополнитель-
но рекомендуют дообследование резервуарной 
функции прямой кишки методом аноректальной 
манометрии. В последующем данные вносятся 
в таблицу (табл. 1) программного интерфейса.

Этап 3. Проведение измерения
В  изолированном и  специально обору-

дованном (с  возможностью проведения 

Параметр Описание
Объем, мл (по отметкам на шприце 

Жане)

первый порог чувствительности самое первое ощущение, связанное 
с наполнением

постоянный порог чувствитель-
ности

стойкое, не проходящее ощущение 
наполнения кишки

первый позыв на дефекацию первое ощущение позыва к дефе-
кации

постоянный позыв на дефекацию
стойкое, не проходящее (но не 
чрезмерное) ощущение позыва 
к дефекации

Таблица 1.
Параметры резервуарной 
функции прямой кишки.
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санитарно– гигиенических мероприятий) поме-
щении сразу после введения наполнителя паци-
енту предлагают занять место на сидении крес-
ла прибора дефекофлоуметра. Исследователь 
регистрирует готовность пациента к началу 
опорожнения по голосовому сигналу (по пред-
варительной договоренности) нажатием кнопки 
«СТАРТ» в программе. При этом соблюдается ис-
ключительная приватность исследования – па-
циент находится за закрытыми дверями. Запись 
последовательных показаний весового датчика 
в виде кривой отражается на экране монитора 
исследователя. После окончания всех моментов 
дефекации по повторно поданному пациентом 
голосовому сигналу исследователь регистрирует 
момент окончания записи нажатием кнопки 
«СТОП» в программе.

5. Оценка работоспособности модели. В ходе 
оценки работоспособности проведена оценка 
информативности и параметры безопасности. 
Исследование проводилось в условиях лабо-
ратории клинической патофизиологии ФГБУ 
«ГНЦК им А. Н. Рыжих» Минздрава России. 
В исследование включены 19 добровольцев, 

соответствующих критериям включения и у ко-
торых не было зарегистрировано критериев 
невключения.Среди них: 12 (63,2%) женщин 
(средний возраст 58,7±10,5 лет, от 41 до 72 лет) и 7 
(36,8%) мужчин (средний возраст 57,0±14,8 лет, 
от 28 до 73 лет) с единичными полипами толстой 
кишки, не имеющие жалоб на недержание ком-
понентов кишечного содержимого и затрудне-
ния при опорожнении прямой кишки (согласно 
заполненным анкетам: Шкала оценки недержа-
ния по Wexner [7,8], и Система балльной оцен-
ки нарушений эвакуаторной функции толстой 
кишки ГНЦК [9].

Основные характеристики: время, тре-
буемое на выполнение обследования одно-
го больного составляет порядка 25±5 мин. 
Особенностей проведения по полу и возрасту 
нет. Безопасность: нежелательных явлений не 
выявлено. Ориентировочная стоимость прове-
дения 1 исследования – 2 000 рублей 00 коп.

Получены следующие нормативные данные 
дефекофлоуметрии (табл. 2).

При этом количество моментов дефекаций 
у всех пациентов составило от 1 до 3 (1,7±0,1), 
латентный период – 7,8±6,4 с, эффективный 

Параметры дефекофлоуметрии
Полученные

нормативные значения
Единицы 

измерения, СИ
1. Полное время дефекации 20,0±7,9 с
2. Латентный период дефекации 7,8±6,4 с
3. Период максимальной дефекации 9,8±6,2 с
4. Отношение периода максимальной дефекации к полному периоду 0,46±0,20 с
5. Среднее значение объемной скорости 11,7±6,4 г/с
6. Максимальное значение объемной скорости 88,9±57,9 г/с
7. Отношение средней объемной скорости к максимальной 0,16±0,10 %
8. Введённый объем наполнителя (эффективный объем прямой 

кишки) (V1)
231,6±53,5 мл

9. Вес введенного объема наполнителя (M1) 234,6±54,1 г
10. Выделенный объем наполнителя (V2) 193,8±49,8 мл
11. Вес выделенного объема наполнителя (M2) 196,2±50,5 г
12. Остаточный объем наполнителя (V3) 37,7±24,5 мл
13. Вес остаточного объема в прямой кишке (M3) 38,6±25,1 гр
14. Остаточный объем прямой кишки (Vост.) 16,5±10,6 (от 4,1 до 36,8) %
15. Первый порог чувствительности 34,2±15,4 мл
16. Постоянный порог чувствительности 54,7±15,0 мл
17. Первый позыв на дефекацию 87,9±23,7 мл
18. Постоянный позыв на дефекацию 103,7±25,0 мл

Таблица 2.
Нормативные значения 
дефеко флоуметрии (n=19).

Рисунок 3.
Запись дефекофлоуметрии 
в норме.

Figure 3. 
Normal recordings of defeco-
fl owmetry

Дефекофлоуметрия — новый метод функциональной диагностики… | Defecoflowmetry – a new diagnostic device…



142

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | выпуск 165 | № 5 2019 хирургическая гастроэнтерология | surgical gastroenterology

объем прямой кишки (введенный объем на-
полнителя) – 231,6±53,5 мл, выделенный объем 
наполнителя – 193,8±49,8 мл, а остаточный объ-
ем оказался в среднем на уровне – 16,5±10,6% 
(рис. 3).

В ходе исследования не было зарегистрировано 
нежелательных явлений, в том числе связанных 

с проведением обследования. Состояние паци-
ентов после проведенного обследования мони-
торировалось на основании телефонного опроса 
в течение 72 часов посредством телефонного 
опроса каждые 24 часа после проведения об-
следования. При этом нежелательных явлений 
у обследуемых выявлено не было.

Обсуждение

В  ходе настоящей работы в  ФГБУ «ГНЦК им 
А. Н. Рыжих» Минздрава России разработан метод, 
не имеющий аналогов в России и в мире с новым при-
борным комплексом – весовым оптическим датчиком 
для дефекофлоуметрии. Суть разработанной мето-
дики дефекофлоуметрии заключается в предостав-
лении объективной качественной и количествен-
ной информации об эвакуаторной и резервуарной 
функциях прямой кишки при наличии минимальной 
инвазии и отсутствии лучевой нагрузки.

Существующими методами, позволяющим визу-
ализировать изменения, происходящие в прямой 
кишке и тазовом дне в момент опорожнения, явля-
ется дефекография или эвакуаторная проктография. 
Эта методика дает возможность диагностировать 
и оценивать такие изменения как ректоцеле, наруж-
ное и внутреннее выпадение прямой кишки, опуще-
ние промежности, сигмоцеле [10]. Предложенная ря-
дом авторов сцинтидефекография (радиоизотопная 
дефекография) [11,12] позволяет оценить степень 
опорожнения прямой кишки, но не дает инфор-
мации об анатомо-топографических нарушениях 
аноректальной области и данная методика не на-
шла широкого применения в клинической практике 
в связи с тем, что используется существенная луче-
вая нагрузка на пациента, ведение радиоизотопов 
в организм больного, присутствует неестественные 
условия для опорожнения и необходимо наличие 
дорогостоящего оборудования со специально обу-
ченным персоналом.

Необходимо подчеркнуть, что методика дефе-
кографии в клинической практике является од-
ним из основных методов изучения механизма 
дефекации, позволяющим документировать из-
менения анатомо-функционального состояния 
прямой кишки и тазового дна в момент опорожне-
ния. По данным Зароднюк И. В. [3]: дефекография 
проводится после подготовки кишки с помощью 
очистительной клизмы объемом 0,5 л. Бариевая 
взвесь смешивается с картофельным крахмалом 
до получения однородной массы, по консистенции 
сходной с фекалиями. Контрастное вещество вво-
дится в прямую кишку с помощью специального 
шприца через короткую пластиковую трубку в вер-
тикальном положении больного (для исключения 
заброса в сигмовидную кишку). Вводят 200–250 мл 
бариевой пасты до появления позыва на дефекацию. 
Далее, методика выполняется в положении паци-
ента сидя на специально сконструированном стуле. 
Производится рентгенография прямой кишки в бо-
ковой проекции в покое, при волевом сокращении 
и максимальном натуживании в финальной стадии 
опорожнения. При этом используется также видео-
записью процесса опорожнения прямой кишки. По 

длительности исследование занимает 15–20 мин. 
Лучевая нагрузка на пациента составляет от 4,2 до 
8,4 мЗв.» [3]. При этом автор приводит полученные 
нормальные параметры дефекации.

Положение ARJ* относительно лобковокопчи-
ковой линии:
• в покое – (– 3,0 ± 0,9 см)**;
• при натуживании – (– 5,5 ± 1,1 см);
• смещение ARJ при волевом сокращении – 0,5–

1 см;
• время опорожнения – 12 (6–25) с;
• остаточный объем – 10 (5–20)%.

* ARJ (anorectal junction) – аноректальная зона 
(аноректальная зона служит ориентиром прок-
симальной границы анального канала; здесь про-
екционно располагается место прикрепления 
леватора и, таким образом, аноректальная зона 
косвенно обозначает место прохождения прямой 
кишки через тазовое дно).

** Знак “минус” обозначает расположение ARJ 
ниже лобково-копчиковой линии.

При сравнении параметров информативности 
и безопасности двух методик: дефекографии и ДФМ 
было получено следующее. Так, при дефекографии 
для оценки функционального состояния прямой 
кишки рассчитываются только 2 параметра: время 
опорожнения и остаточный объем. Но при этом 
данная методика имеет несомненное преимуще-
ство в определении анатомических ориентиров 
аноректальной области. При дефекофлоуметрии 
оцениваются 18 показателей функционального 
состояния прямой кишки с целью объективизации 
как резервуарной, так и эвакуаторной функций. 
Однако, при этом не оценивается анатомическая 
составляющая. Дефекография несет лучевую на-
грузку, ДФМ – радиологически безопасна для па-
циента.

Важно еще раз подчеркнуть, что дефекография 
и МР-дефекография не оценивают параметры ре-
зервуарной функции, а протокол исследования 
резервуарной функции прямой кишки не включает 
изучение функции эвакуаци [3]. Кроме того основ-
ной используемый метод диагностики – дефекогра-
фия несет лучевую нагрузку. А методика функцио-
нального исследования резервуарной функции не 
оценивает функцию эвакуации и анатомическое 
состояние аноректальной области.

При этом предложенная методика дефекофлоу-
метрии со специальным весовым оптическим дат-
чиком восполняет недостатки рентгенологических 
методов диагностики в получении количествен-
ных параметров нарушений дефекации, позволяя 
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одновременно оценивать ее резервуарную функ-
цию, и незаменима, как для скрининга нарушений, 
так и для динамического контроля за проведенным 
оперативным и/или консервативным лечением.

Разработанный в ходе настоящей работы ме-
тод является легкоисполнимым, неинвазивным, 
и, что особенно важно, без лучевой нагрузки, при 
этом экономически незатратным. Данный метод 

в настоящее время предложен для практического 
использования. Для возможности дальнейшего 
практического использования метода представ-
ляется целесообразным проведение исследований, 
направленных на получение нормативных величин 
у здооровых лиц, а также выявление пороговых 
значений, позволяющих верифицировать наличие 
патологических состояний.

Заключение

Таким образом, изучаемые параметры дефеко-
флоуметрии позволяют оценить, как параметры 
наполнения прямой кишки, так и эффективность 
ее опорожнения; их изменения при дефекации 
у колопроктологических пациентов могут служить 
для выявления нарушений резервуарной и эваку-
аторной функций прямой кишки и постановки 
диагноза обструктивной дефекации. Полученные 
нормативные данные дефекофлоуметрии в оцен-
ке функциональных показателей эвакуаторной 
функции прямой кишки по остаточному объему 
близки и сопоставимы с данными дефекографии, 

опубликованными ранее [3]. Разработанный нами 
метод со специальным весовым оптическим дат-
чиком отличается целым рядом положительных 
свойств, таких как малоинвазивность, отсутствие 
лучевой нагрузки, количественная интерпрета-
ция полученного материала, совмещения одно-
временной оценки функциональных характери-
стик функции эвакуации и резервуарной функции. 
Однако, требуются дополнительные исследования 
возможностей методики с целью её полноценного 
внедрения в клиническую практику и определения 
границ ее клинической значимости.

Выводы

Модифицирована методика дефекофлоуметрии 
для оценки без лучевой нагрузки одновременно 
резервуарной и эвакуаторной функции прямой 

кишки для использования в широкой клинической 
практике; получен патент Российской Федерации 
на оптический весовой датчик № 166763.
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