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Введение

Термин «опущение промеж-
ности» (descending perineum
или pelvic floor descent) приме-
няется при двух совершенно раз-
ных состояниях аноректальной
зоны. Впервые этот термин при-
менил A.G. Parks et al., описывая
нормальную дефекацию во вре-
мя дефекографии. Дефекация со-
провождается увеличением ано-
ректального угла и опущением
бария из прямой кишки к аналь-
ному отверстию. Эти же авторы
описали синдромом опущения
промежности (СОП), под кото-
рым понимается патологическое
состояние, выявляемое во время

дефекографии. В таких случаях
аноректальный угол увеличива-
ется и опускается каудально по
отношению к пубококцигеаль-
ной линии в значительно боль-
шей степени, чем в норме [1].
Причина СОП устанавливается
в индивидуальном порядке, так
как этиология его не известна [2].
Опущение промежности может
наблюдаться в спокойном состо-
янии или только во время напря-
жения. С возрастом как выра-
женность, так и частота развития
СОП увеличиваются [2]. «Золо-
тым стандартом» для выявления
СОП считается дефекография.
Но в последнее время с этой це-
лью все чаще применяется маг-

нитно-резонансная дефекогра-
фия [3]. 

По утверждению A.G. Parks
et al. (1966 г.), СОП возникает
у больных с хроническим запо-
ром в результате сильного напря-
жения во время дефекации.
Вследствие такого напряжения
передняя стенка прямой кишки
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Цель исследования – предложить более безопасный, про-
стой и точный метод диагностики синдрома опущения промеж-
ности.

Материал и методы. Обследованы 194 больных в возрас-
те от 5 дней до 15 лет. Из них в 1-ю группу исследования вклю-
чены 65 пациентов без патологии аноректальной зоны. Во 2-й
группе было 129 больных: 66 детей с функциональным запо-
ром, 55 – с аноректальными аномалиями (АРА) и видимыми
свищами, которые были обследованы до операции, а также
8 больных с АРА, обследованных после операции. Всем боль-
ным проведена ирригоскопия, которая отличалась от стандарт-
ного исследования наличием рентгеноконтрастного маркера
около анального отверстия.

Результаты и заключение. Синдром опущения промеж-
ности обусловлен повреждением функции пуборектальной
мышцы. Предложен метод оценки состояния пуборектальной
мышцы по расстоянию аноректального угла от маркера около
ануса. Это не только способствует более точной диагностике
синдрома опущения промежности, но позволяет отказаться от
дефекографии. Применение бариевой клизмы с выполнением
минимального количества рентгенограмм резко уменьшает
дозу ионизирующего облучения и позволяет применять этот
способ не только у взрослых, но и у детей с хроническим запо-
ром, недержанием кала и при аноректальных аномалиях как
до, так и после операции для оценки причин осложнений.

Objective: to propose a safer, simpler, and more exact method
for the diagnosis of descending perineum syndrome (DPS).

Material and methods. A total of 194 patients aged 5 days to
15 years were examined and divided into 2 groups: Group 1 con-
sisted of 65 patients without anorectal anomalies (AA); Group 2
comprised 129 patients, including 66 children with functional con-
stipation, 55 with AA and visible fistulas, who were preoperative-
ly examined, and 8 patients with anorectal angle (ARA), who
were postoperatively examined. All the patients underwent
irrigoscopy that was different from standard examination in the
presence of X-ray CT contrast marker near the anus.

Results and conclusion. DPS is caused by puborectalis mus-
cle dysfunction. A method was proposed to evaluate the status of
the puborectalis muscle from the distance between the position
of the ARA and the marker near the anus. This not only promotes
an exacter estimate of DPS, but also allows refusal of defecogra-
phy. The use of a barium enema with the minimum number of 
X-ray films decreases dose of ionizing radiation hazard and per-
mits the use of this procedure not only in adults, but also in chil-
dren with chronic constipation, fecal incontinence, and in AA for
both pre- and postoperatively assessment of the causes of com-
plications.
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внедряется в анальный канал,
приводя к неполному опорожне-
нию прямой кишки и слабости
мышц тазового дна [1]. Однако
в дальнейшем было показано, что
СОП возникает не только при за-
порах, но может сочетаться с не-
держанием кала, болью в анусе
и другими симптомами [3]. Сама
дефекография и методы оценки,
используемые при этом исследо-
вании, обладают двумя серьез-
ными недостатками. Во-первых,
это исследование сопряжено
с большой дозой ионизирующей
радиации, что недопустимо при
обследовании детей и лиц дето-
родного возраста. Во-вторых, из-
мерение аноректального угла
и степени смещения его по отно-
шению к пубококцигеальной ли-
нии плохо воспроизводимо, а ре-
зультаты существенно различа-
ются в разных исследованиях,
что свидетельствует о низкой
точности оценки [2].

Цель настоящего исследова-
ния – предложить более безопас-
ный, простой и точный метод
оценки СОП.

Материал и методы

Проведено обследование 194
больных, которые были распре-
делены на две группы. 

Первую группу составили 65
детей в возрасте от 5 дней до 15
лет, обследованных в Белорус-
ском центре детской хирургии
в 1981–1990 гг. Основанием для
обследования служили боли
в животе, анемия неизвестной
этиологии и необходимость ло-
кализации внутрибрюшных об-
разований. По данным комплекс-
ного обследования патология
толстой кишки и аноректальной
зоны у них была исключена, а ре-
зультаты этих исследований при-
няты в качестве нормы.

Вторую группу составили 129
больных, в том числе 66 детей
в возрасте от 11 мес до 15 лет
с функциональным запором. Бо-
лезнь Гиршпрунга у них была ис-
ключена на основании маномет-
рического и гистохимического
исследований. Также во 2-ю груп-
пу вошли 55 больных (7 маль-

чиков и 48 девочек) в возрасте от
10 дней до 12 лет с аноректаль-
ными аномалиями (АРА) и види-
мыми свищами, которые были
обследованы до оперативного
вмешательства. Промежностный
свищ был у 6 девочек, а у 42 –
свищ открывался во влагалище.
Жалобы на хронический запор
были у 47 больных, недержание
кала отмечено в 4 случаях. Кроме
того, во 2-ю группу включены 8
пациентов с АРА после операции
для определения причины хро-
нических запоров и/или недер-
жания кала.

Ирригоскопия. Бариевая
взвесь вводится в толстую кишку
из градуированной емкости
(синтетического мешка, кружки
Эсмарха), что позволяет изме-
рить объем введенного бария.
На наконечник клизмы нанизы-
вается рентгеноконтрастный ог-
раничитель, который во время ис-
следования соприкасается с ана-
льным отверстием. В тех случаях,
когда целью исследования явля-
ется оценка только функциональ-
ного состояния аноректальной
зоны, достаточно заполнения
толстой кишки до селезеночного
угла, так как дальнейшее ее за-

полнение, как правило, не вызы-
вает заметного расширения про-
света прямой и левой половины
толстой кишок. Выполняются
обзорная рентгенограмма брюш-
ной полости в горизонтальном
положении на спине, а также бо-
ковая рентгенограмма анорек-
тальной зоны с введенным в ана-
льный канал наконечником
клизмы. 

На боковой рентгенограмме
измеряются поперечник прямой
кишки в наиболее широком мес-
те и длина рентгенонегативного
расстояния (РНР) между ано-
ректальным углом и рентгено-
контрастным маркером, распо-
ложенным возле анального от-
верстия по заднему контуру
наконечника клизмы (рис. 1). 

На рентгенограммах величина
измеряемых параметров всегда
больше истинных величин и зави-
сит от фокусного расстояния.
Чтобы иметь возможность срав-
нивать полученные параметры
с возрастной нормой, необходимо
привести их к единому знаменате-
лю, то есть определить их истин-
ную величину. Для этого нужно
умножить величину, измеренную
на рентгенограмме, на коэффици-

Рис. 1. Боковая рентгенограмма аноректальной зоны ребенка 11 лет без пато-
логии кишечника (а) и схема (б) к рентгенограмме: OС – ось вертикальной
ветви прямой кишки; РМ – ось горизонтальной ветви прямой кишки; АК –
ось анального канала; П – лобок; ПРМ – пуборектальная мышца; Р – рентге-
ноконтрастный маркер около анального отверстия.
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ент проекционного искажения,
который равен отношению истин-
ного диаметра (или длины) рент-
геноконтрастного маркера к его
величине на рентгенограмме.
В таблице 1 приведены нормати-
вы, полученные при использова-
нии этого метода выполнения ба-
риевой клизмы у больных 1-й
группы. Это позволяет нам срав-
нивать результаты исследования
каждого больного с полученными
ранее нормативами. 

Манометрическое исследо-
вание. Манометрическое иссле-
дование проводилось устройст-
вом, состоящим из интубацион-
ной трубки с надувной латексной
манжеткой объемом 3 см3, кото-
рая через трехходовой кран со-
единялась с мембранным мано-
метром (рис. 2). 

Исследование выполнялось
в положении больного на боку.

Трубку со спущенной манжеткой
вводили в прямую кишку. После
вдувания в манжетку 3 см3 воз-
духа манжетку низводили в ана-
льный канал и переключали на
манометр. После регистрации ба-
зального давления в прямую
кишку через интубационную
трубку резко вдували воздух
объемом 20 см3. Это провоциро-
вало выявление ректоанального
рефлекса.

У 10 больных контрольной
группы ирригоскопия выполня-
лась через описанное выше ма-
нометрическое устройство, что
позволило измерить анальное
давление во время заполнения
кишечника контрастным веще-
ством (рис. 3).

Мы использовали одновыбо-
рочный t-критерий Стьюдента.
Статистическая значимость оп-
ределялась при Р < 0,05.

Результаты

Первая группа. Результаты
измерения ширины прямой киш-
ки и РНР у больных 1-й группы
представлены в таблице 1. Начи-
ная со второго полугодия жизни
каудальный конец прямой киш-
ки изгибается вперед, в результа-
те чего формируется горизон-
тальная ветвь прямой кишки
и между прямой кишкой и сомк-
нутым вокруг наконечника клиз-
мы анальным каналом образует-
ся острый аноректальный угол
(АРУ). Его проксимальная точ-
ка, то есть ректоанальное соеди-
нение, находится вблизи пубо-
кокцигеальной линии. А кау-
дальная точка, то есть анус,
соприкасается с маркером. Таким
образом, РНР между прямой
кишкой и маркером представля-
ет собой сокращенный анальный
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Таблица 1

Нормальные размеры прямой кишки, анального канала в разных возрастных группах

Возраст

5 дней–11 мес 12 1,3–3,0 7 1,7–2,5 
2,24±0,09 2,21±0,15

1–3 года 9 3,0–3,7 7 2,3–2,8 
3,21±0,11 2,55±0,10

4–7 лет 9 3,0–3,9 8 2,5–3,6 
3,43±0,14 3,17±0,14

8 –10 лет 9 3,2–4,1 8 2,6–3,7 
3,72±0,05 3,11±0,10

11–15 лет 19 3,6–4,6 18 3,1–3,9 
3,95±0,07 3,43±0,10

nпоказатель показательn

Ширина прямой кишки, cм Длина анального канала, cм

1

Рис. 2. Схема манометрического ус-
тройства: 1 – интубационная трубка;
2 – латексный баллон, расположен-
ный в анальном канале; 3 – наруж-
ный анальный сфинктер; 4 – внут-
ренний анальный сфинктер; 5 –
мембранный манометр; 6 – переход-
ной кран со шприцем.
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Рис. 3. Схема выполнения бариевой клизмы через интубационную трубку
манометрического устройства: а – интубационная трубка манометрического
устройства введена в анальный канал; б – мешок с бариевой взвесью; в – гра-
фик давления в анальном канале во время ирригоскопии; г – трехходовой
кран со шприцем; д – мембранный манометр.
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канал, следовательно, по РНР
можно судить о длине анального
канала.

При манометрическом иссле-
довании у больных 1-й группы
вдувание воздуха в прямую
кишку через интубационную
трубку вызывало кратковремен-
ное снижение анального давле-
ния на 10–15 мм рт. ст., которое
в течение 1 мин восстанавлива-
лось до исходного (базального)
уровня (положительный тор-
мозной ректоанальный реф-
лекс). У 10 больных, у которых
заполнение толстой кишки осу-
ществлялось через интубацион-
ную трубку манометрического
устройства, возникало периоди-
ческое (от 1 до 3 раз) проникно-
вение контрастного вещества
спереди от интубационной труб-
ки. В разных исследованиях эта
зона захватывала 40–50% от
всей длины РНР. В то же время
задняя стенка анального канала
на данном уровне плотно при-
жималась к трубке и не пропус-
кала барий в анальный канал.
Проникновение бария в аналь-
ный канал только спереди от на-
конечника клизмы сопровожда-
лось снижением анального дав-
ления на 10–15 мм рт. ст.,
но в течение 1 мин оно восста-
навливалось до исходного уров-
ня, а барий, который проник
в анальный канал, выдавливался
в прямую кишку. Таким образом,

манометрическая идентифика-
ция положительного ректо-
анального рефлекса получила
свой рентгенологический экви-
валент (рис. 4).

Вторая группа. У 2 из 66
больных с функциональным запо-
ром, обследованных на 1-м году
жизни, ширина прямой кишки
находилась в пределах нормы.
У 4 больных старше 1 года рент-
генологическая картина не отли-
чалась от нормы, – это были дети
с давностью заболевания не бо-
лее полугода, регулярно получа-
ющие лечение (клизмы и/или
слабительные препараты). В ос-
тальных случаях определялось

существенное расширение пря-
мой кишки относительно возра-
стной нормы. У этих детей на
боковой рентгенограмме гори-
зонтальная ветвь не дифферен-
цировалась, так как расширение
прямой кишки происходило впе-
ред. Ширина прямой кишки
и длина РНР в разных возраст-
ных группах представлены в таб-
лице 2.

Анализ рентгенограмм ано-
ректальной зоны в каждом слу-
чае достаточно точно определяет
функцию анального канала. От-
четливо выявляются 3 этапа па-
тологических изменений, кото-
рые сменяют друг друга с увели-

Таблица 2

Размеры прямой кишки и анального канала у 66 детей с функциональным запором

Возраст

До 11 мес 2 2,9 1 2,5

1–3 года 11 2,9–4,8 < 0,02 8 2,2–3,7 < 0,05
3,70±0,17 3,09±0,15

4–7 лет 18 2,5–6,5 < 0,001 8 2,2–3,7 > 0,2
4,68±0,20 3,17±0,14

8–10 лет 25 3,9–7,5 < 0,001 22 2,3–4,6 > 0,2
5,14±0,18 3,21±0,12

11–15 лет 9 4,5–8,6 < 0,001 9 3,0–4,2 > 0,2
5,90±0,38 3,44±0,15

Pпоказатель n показатель Pn

Ширина прямой кишки, cм Длина РНР, см

Примечание: Р – достоверность результатов по сравнению с нормативами в таблице 1. 

Рис. 4. Рентгенологический эквивалент ректоанального тормозного рефлек-
са: а – у ребенка 4 мес; б – у подростка 15 лет.

а б
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чением степени мегаректум
(рис. 5). 

Лишь в 10 (20%) исследовани-
ях из 51 длина РНР была в преде-
лах нормы. У 14 (27%) больных
РНР было больше максимальной
границы нормы (см. рис. 5, а). Это
характерно для начала заболева-
ния, когда кроме удлинения РНР
определяется типичная вогну-
тость по нижнему контуру прямой
кишки, которая в литературе опи-
сывается как спазм пуборекталь-
ной мышцы (ПРМ). Это можно
объяснить гипертрофией ПРМ,
которая из-за увеличения объема
прижимает к наконечнику клизмы
не только заднюю стенку анально-
го канала, но и дистальную часть
прямой кишки. Этим же объясня-
ется достоверное (Р < 0,05) удли-
нение РНР в возрасте до 3 лет. Хо-
тя у больных старше 3 лет средняя
длина РНР находилась в пределах
нормы (Р > 0,2), однако индивиду-
альные показатели колебались
в широких пределах.

У 15 (29%) больных из 51 ба-
риевая взвесь проникала в аналь-
ный канал позади наконечника
клизмы (см. рис. 5, б), что указы-
вало на слабость ПРМ, прижима-
ющей заднюю стенку анального
канала к наконечнику. 

У 12 (24%) больных опре-
делялось значительное укороче-
ние РНР по сравнению с нормаль-
ной длиной анального канала
(см. рис. 5, в, г). Такое укороче-
ние иногда сочеталось с увеличе-
нием АРУ (см. рис. 5, в), а в дру-

гих случаях он был прямым
(см. рис. 5, г). 

У больных с АРА со свищами
на промежность и преддверие
влагалища до 9 мес жизни анорек-
тальная зона до операции отлича-
лась от нормы только наличием
переднего смещения ануса. Длина
РНР между АРУ и маркером на
промежности возле свищевого от-
верстия или маркера, приклеен-
ного в месте активности подкож-
ной порции наружного анального
сфинктера, соответствовала воз-
растной норме длины анального
канала. В тех случаях, когда мож-
но было провести в прямую киш-

ку интубационную трубку мано-
метрического устройства, нами
был выявлен ректоанальный тор-
мозной рефлекс. Полученные
рентгенологические и маномет-
рические данные подтверждали
гистологические и эмбриологиче-
ские результаты исследований
других авторов, что эта патология
представляет собой эктопию ану-
са. У детей старше 1 года из-за
стеноза эктопированного ануса
возникает расширение прямой
кишки и укорочение РНР между
маркером на промежности и АРУ.
Этот процесс нарастает с возрас-
том (рис. 6).

а б в г

Рис. 5. Рентгенограммы аноректальной зоны детей с функциональным запором. Истинный диаметр маркера 1,6 см.
На всех снимках отсутствует горизонтальная ветвь прямой кишки, так как она значительно расширена по сравнению
с возрастной нормой: а – длина РНЗ равна 3,5 см (в норме максимальная длина анального канала в возрасте 3 года
равна 2,8 см); б – слабость ПРМ; в, г – недостаточность ПРМ.

Рис. 6. Боковые рентгенограммы аноректальной зоны одной больной с вести-
булярным свищом в возрасте 6 мес (а) и 1 года 2 мес (б): а – наблюдается про-
никновение бариевой взвеси позади наконечника клизмы, что свидетельству-
ет о слабости ПРМ; б – расширение прямой кишки сочетается с резким уко-
рочением РНР между маркером около области активности наружного
анального сфинктера (дробь) и АРУ.

а б
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У больных после операции
брюшно-промежностной прокто-
пластики (рис. 7, а) или задней
сагиттальной аноректопластики
(рис. 7, б) определялось сущест-
венное (в 2 раза и более) укороче-
ние РНР по сравнению с нормаль-
ной длиной анального канала. Это
сочеталось с расширением пря-
мой кишки за пределы макси-
мальной границы нормы. В тех
случаях, когда анальный канал
во время операции использовал-
ся для реконструкции аномалии,
длина анального канала находи-
лась в пределах нормы (рис. 7, в).

Обсуждение

Ренгенонегативное расстоя-
ние у здоровых субъектов пред-
ставляет собой конечную зону
кишечного тракта, которая нахо-
дится в сокращенном состоянии,
что позволяет предотвратить вы-
текание бария из прямой кишки.
Длина РНР колеблется от 1,7 см
у новорожденных до 3,9 см у под-
ростков, что соответствует длине
анального канала, измеренной
манометрическим способом [4,
5]. Таким образом, РНР пред-
ставляет собой сокращенный
анальный канал, то есть его дли-
на равна длине анального канала.
При рентгенологическом иссле-
довании верхняя точка аналь-
ного канала находится в месте

соединения прямой кишки с ана-
льным каналом, то есть в нуле-
вой точке аноректального угла.
В 1953 г. F.D. Stephens опреде-
лил, что эта точка находится на
пубококцигеальной линии, то
есть на линии, проведенной от
копчика до нижнего контура лоб-
ковой кости [6]. 

Тормозной ректоанальный ре-
флекс часто рассматривается как
рефлекторное расслабление вну-
треннего анального сфинктера
(ВАС) в ответ на давление на
стенку прямой кишки [7]. Одна-
ко он потому и называется тор-
мозным, что, несмотря на рас-
слабление ВАС, опорожнения
прямой кишки не происходит из-
за торможения, которое возника-
ет в результате сокращения ПРМ
и наружного анального сфинкте-
ра (НАС) [8]. Манометрические
исследования с высоким разре-
шением показали, что во время
ректоанального рефлекса в ана-
льном канале определяются сни-
жение давления с его пиком на
расстоянии 1,7 см от ануса и две
зоны высокого давления. Ниж-
ний концентрический пик, нахо-
дящийся на расстоянии 0,5–1 см
от анального края, обусловлен
сокращением НАС. На расстоя-
нии 2,4–4 см от анального края
регистрируется пик давления на
задней стенке. Он обусловлен со-

кращением ПРМ [9]. Таким об-
разом, сокращенная ПРМ зани-
мает 40% в проксимальной части
анального канала, что соответст-
вует зоне прижатия задней стен-
ки анального канала к наконеч-
нику клизмы в нашем исследо-
вании. 

При заполнении прямой киш-
ки через интубационную трубку
манометрического устройства
мы установили, что падение дав-
ления в анальном канале, то есть
релаксация ВАС, рентгенологи-
чески проявляется проникнове-
нием бария в анальный канал
спереди от наконечника клизмы.
В это время барий не проникает
в анальный канал позади нако-
нечника, так как задняя стенка
анального канала прижимается
к наконечнику клизмы сократив-
шейся ПРМ. 

Если при напряжении, а тем
более в покое АРУ опускается
относительно пубококцигеаль-
ной линии, что обозначается тер-
мином «синдром опущения про-
межности», это свидетельствует
о том, что ПРМ слабая и не вы-
полняет свою функцию. По мне-
нию H.N. Baek et al., синдром
опущения промежности, сочета-
ющийся с хроническим запором,
является конечной стадией ин-
тенсивного напряжения во время
дефекации на протяжении не-

Рис. 7. Рентгенограммы больных с АРА после операций: а – после брюшно-промежностной операции: мегаректум
в сочетании с отсутствием действия ПРМ, недержание бария без раскрытия анального канала; б – после задней сагит-
тальной аноректальной пластики: резкое укорочение РНР в результате недостаточности ПРМ; в – после передней са-
гиттальной аноректальной пластики: мегаректум в сочетании с нормальной длиной РНР.
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скольких лет. Он также наблюда-
ется при недержании кала, идио-
патическом анальном болевом
синдроме, солитарной ректаль-
ной язве и инвагинации прямой
кишки, включая выпадение пря-
мой кишки. Степень опущения
промежности измеряется в сан-
тиметрах на рентгенограммах,
выполненных во время дефеко-
графии и определяется как кау-
дальное смещение АРУ относи-
тельно пубококцигеальной линии.
Если снижение АРУ наблюдает-
ся в состоянии покоя, это опреде-
ляется как фиксированное опу-
щение [10]. 

В легких случаях в начале за-
полнения прямой кишки контра-
стным веществом длина РНР
равна нормальной длине аналь-
ного канала. Однако после введе-
ния дополнительного количества
бария, когда прямая кишка рас-
ширяется и давление в ней уве-
личивается, барий начинает про-
никать в анальный канал вдоль
заднего контура наконечника

клизмы, а затем РНР укорачива-
ется и становится в 2 раза мень-
ше нормы (рис. 8).

В данном наблюдении речь
идет о нефиксированном опуще-
нии промежности. В начале ис-
следования ПРМ прижимала
заднюю стенку анального канала
к наконечнику. Но когда давле-
ние поднялось, ПРМ расслаби-
лась, что свидетельствует о ее
слабости. В результате этого
верхняя часть анального канала
полностью раскрылась и запол-
нилась барием. 

Дефекография сопряжена с
большой дозой ионизирующего
облучения и в практике детской
рентгенологии не применяется.
Последнее такое исследование
мы нашли за 2003 г. [11]. В тех
случаях, когда речь идет о плани-
ровании операции при выпаде-
нии прямой кишки, применяет-
ся динамическое магнитно-резо-
нансное исследование [12]. Еще
одним недостатком дефекогра-
фии является низкая достовер-

ность. Так, на приведенном нами
примере (см. рис. 5, в, г) видно,
что при резком опущении про-
межности АРУ может быть как
тупым, так и прямым. Кроме
того, определение нормальной
верхней точки АРУ представляет
большие трудности, и оно не все-
гда точное.

Использование рентгеноконт-
растного маркера около анально-
го отверстия и знание нормаль-
ной возрастной длины анального
канала позволяют точно опреде-
лить смещение промежности не
относительно верхней точки ана-
льного канала, а относительно его
нижней точки (рис. 9). Для полу-
чения достоверной информации
о состоянии ПРМ достаточно
сделать одну боковую рентгено-
грамму аноректальной зоны по-
сле введения в толстую кишку от
200 до 500 мл бариевой взвеси
(в зависимости от возраста). 

Для измерения по общепри-
нятой методике дефекографии
необходимо на снимке (видео)
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Рис. 8. Стадии заполнения прямой кишки контрастным веществом у больного 68 лет: а – в начале заполнения прямая
кишка узкая, АРУ острый, но барий проникает в анальный канал позади наконечника; длина РНР равна 3,8 см; б –
прямая кишка стала шире, а РНР – короче; АРУ – тупой; в – в конце исследования прямая кишка расширилась в боль-
шей степени, РНР стало в 2 раза короче, чем в начале заполнения; АРУ стал еще больше.
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найти нижний контур лобковой
кости и последний позвонок. Это
трудно сделать, особенно при
аноректальных аномалиях, когда
часто имеется патология разви-
тия позвоночника. Измеряя рас-
стояние от АРУ до маркера, мы
определяем то же смещение,
но без необходимости поиска
ориентиров, что обеспечивает
точность измерения. Введение
в кишечник достаточно большо-
го количества бария вызывает
потребность в дефекации и на-
пряженное удержание с высоким
давлением в прямой кишке. Та-
кая максимальная нагрузка на
ПРМ провоцирует ее расслабле-
ние в случае слабости. 

Эта методика особенно полез-
на для определения причин по-
слеоперационных осложнений
после вмешательств по поводу
аноректальных аномалий. Так,
в приведенном нами примере
(см. рис. 7, а) определяется от-
сутствие удерживающего аппа-
рата, включая ПРМ и ВАС.
О функции НАС судить трудно,
так как он не может находиться
в сокращенном состоянии дли-
тельное время. На рисунке 7, б
после операции задней сагит-
тальной аноректопластики опре-
деляется опущение промежности
из-за отсутствия сокращения
ПРМ. На рисунке 7, в после пе-

редней сагиттальной аноректо-
пластики определяется мегарек-
тум. Хронический запор связан
с парадоксальными обстоятель-
ствами. У больного сохранен
удерживающий аппарат (ПРМ,
ВАС, НАС), но нарушен акт де-
фекации в результате того, что во
время операции стенка анально-
го канала была отделена от мыш-
цы, поднимающей задний про-
ход, и, будучи отсеченной, она не
раскрывает анальный канал во
время дефекации. 

Причина повреждения ПРМ
у детей с функциональным запо-
ром такая же, как у женщин
после рождения ребенка [2].
По рентгенограмме (рис. 10) лег-
ко рассчитать диаметр калового
камня, имея в виду, что диаметр
маркера равен 1,6 см. В данном
случае диаметр кала равен 8 см.
Прохождение такого широкого
калового камня через анальный
канал у ребенка 7–10 лет по-
вреждает ПРМ в такой же степе-
ни, как прохождение через родо-
вой канал головки новорожден-
ного диаметром 10–12 см. 

Заключение

Синдром опущения промежно-
сти обусловлен повреждением
функции пуборектальной мыш-
цы. Предложенная модификация
ирригоскопии, отличающаяся от

стандартной методики наличи-
ем рентгеноконтастного маркера
возле анального отверстия, позво-
лила определить длину анального
канала и ширину прямой кишки
у детей разного возраста без пато-
логии толстой кишки и анорек-
тальной зоны. Предложен метод
оценки состояния пуборекталь-
ной мышцы по расстоянию ано-
ректального угла от маркера око-
ло ануса. Это способствует более
точной оценке синдрома опуще-
ния промежности и позволяет
отказаться от дефекографии.
Применение бариевой клизмы
с выполнением минимального ко-
личества рентгенограмм резко
уменьшает дозу ионизирующего
облучения и позволяет использо-
вать этот способ не только у взрос-
лых, но и у детей с хроническим
запором, недержанием кала и при
аноректальных аномалиях как до,
так и после операции для оценки
причин осложнений.
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нальным запором и повреждением
ПРМ. Перистальтическая волна
прямой кишки «пытается изгнать»
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мень диаметром 8 см. Опущение
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