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Предисловие к изданию 
на русском языке

Данная книга представляет собой наиболее полное и современное издание, 
посвященное актуальным вопросам в области патофизиологии, диагностики 
и лечения анальной инконтиненции, подготовленное признанными зару-
бежными специалистами, переведенное профессиональными переводчиками 
на русский язык и адаптированное нами для использования в отечественной 
клинической практике.

Недержание различных компонентов кишечного содержимого — доста-
точно распространенное явление в России, однако истинную его частоту оце-
нить довольно сложно. В первую очередь это обусловлено психоэмоциональ-
ным состоянием пациентов и их желанием скрыть наличие данной проблемы 
в силу негативного отношения к ней в обществе. Более того, частота визитов 
таких пациентов на прием к врачу, даже в специализированных центрах, оста-
ется крайне низкой, создавая ложное впечатление о незначительности про-
блемы. Кроме негативных психологических аспектов, анальная инконтинен-
ция часто сопряжена с проблемами с гигиеной, сопутствующим дерматитом, 
симптомами воспаления органов мочеполовой системы, запорами и другими 
патологическими состояниями, что лишь усугубляет положение больного.

Эта уязвимая категория больных чрезвычайно разнообразна, поскольку 
данная патология — полиэтилогичный синдром, связанный с акушерской 
или хирургической травмой, врожденными аномалиями, неврологическими 
расстройствами, процессами старения, поведенческими особенностями. 
Функция удержания кишечного содержимого зависит от согласованного со-
четания различных факторов: замыкательных свойств анальных сфинктеров, 
состояния аноректального угла, моторно-эвакуаторной деятельности толстой 
кишки, взаимодействия рецепторного аппарата прямой кишки и анального 
канала, проводящих нервных путей, спинного и головного мозга с мышеч-
ными структурами наружного и внутреннего сфинктеров, количества и харак-
тера кишечного содержимого.

Учитывая многочисленность причин и факторов, только полноценное 
и тщательное обследование пациентов позволит спланировать персонализи-
рованный курс комплексного лечения, тем более что спектр способов реше-
ния проблемы анальной инконтиненции достаточно широк и включает как 
консервативные мероприятия (лечебно-гимнастические комплексы, элек-
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тростимуляцию, нейромодуляцию, БОС-терапию), так и хирургическую по-
мощь в случаях, если медикаментозная или диетотерапия недостаточны для 
достижения лучшего качества жизни пациента. Многие виды хирургических 
вмешательств, первоначальные результаты применения которых сопровожда-
лись большим успехом и очень высокими показателями улучшения состояния 
пациентов, не выдержали проверки временем, но, к сожалению, иногда про-
должают неоправданно применяться, что подчеркивает важность данного ру-
ководства с точки зрения актуализации информации о современных методах 
лечения анальной инконтиненции.

Надеемся, что представленное издание станет полезным для практикую-
щих врачей и научных работников, сталкивающихся с этой сложной патоло-
гией, что сформирует комплексный и полноценный подход к лечению крайне 
непростой категории пациентов с анальной инконтиненцией.

 С.И. Ачкасов, 
доктор медицинских наук, профессор, 

член-корреспондент РАН,
лауреат премии Правительства РФ



Предисловие к изданию 
на английском языке

Недержание кала представляет собой важную и недооцененную проблему, 
которая сопровождается утратой привычного уровня жизни соответствующей 
категории пациентов. Эта патология затрагивает весомую часть населения 
и обусловлена множеством факторов, в том числе ятрогенных. Данная тема 
представляет интерес для хирургов и врачей смежных медицинских специаль-
ностей, поскольку это заболевание требует междисциплинарного подхода.

В предлагаемой книге подробно рассматриваются патофизиологические 
аспекты недержания кала, а также роль хирургического подхода к профилак-
тике и лечению данного сложного заболевания. Авторы руководства доста-
точно полно объясняют читателю некоторые спорные аспекты анальной ин-
континенции, в то же время оставляя открытыми для дискуссии сомнительные 
моменты. Актуальные достижения в области ведения больных, дифференци-
альной и этиопатогенетической диагностики, а также индивидуального выбора 
терапевтической стратегии сопровождаются наглядными иллюстрациями.

Лечение, реабилитация, режим питания, социальные расходы и даже во-
просы распределения диагностических групп рассмотрены лаконично и с со-
хранением преемственности, что придает этой книге ценность исчерпыва-
ющего руководства и актуальной справочной информации. По всем выше-
упомянутым причинам я хотел бы выразить свою благодарность профессорам 
Людовико Дочимо и Луиджи Брускиано, а также всем авторам, участвовавшим 
в этой работе, за успешное завершение примечательного научного начинания, 
которое в очередной раз стало вкладом в поддержание великой традиции про-
свещения Итальянским обществом хирургии.

Франческо Базиле (Francesco Basile) 
Катания, Италия,

Итальянское общество хирургии, сентябрь 2022 г.



Глава 4Нейрофункциональная 
диагностика 
и аноректальная 
манометрия

Филиппо Пуччиани

4.1. Введение
НК определяется как повторяющееся неконтролируемое выделение кало-

вых масс на протяжении не менее 3 мес [1]. Анальная инконтиненция харак-
теризуется неспособностью контролировать выделение каловых масс и/или 
кишечных газов [2]. Патофизиология этих состояний имеет многофакторную 
этиологию, включающую поражение анального сфинктера, нарушение резер-
вуарной функции или чувствительности прямой кишки, утрату целостности 
или повреждение нервов тазового дна, ослабление кортикальной чувствитель-
ности, а также объем и консистенцию стула. Все эти изменения могут нахо-
диться в различных комбинациях и обеспечивать различные патогенетиче-
ские профили пациентов. Диагностика анальной инконтиненции возможна 
у любого человека старше 4 лет [1] и основана на методах визуализации для 
изучения морфологии мышечных структур и тазового дна, а также на функ-
циональных инструментальных исследованиях для оценки нервно-мышеч-
ной функции прямой кишки. Среди последних наиболее часто используются 
нейро функциональные тесты и АРМ.

4.2. Нейрофункциональная диагностика
Мышцы тазового дна и наружный анальный сфинктер иннервируются 

главным образом ветвями срамного нерва (S2–S4): правым и левым нижними 
прямокишечными нервами [3, 4]. Нейрофункциональная диагностика у паци-
ентов, страдающих анальной инконтиненцией, использует тесты, изучающие 
вышеуказанные нервные структуры, и предоставляет данные для определе-
ния патофизиологического профиля недержания. Относительно недавно был 
опубликован систематический обзор литературы, призванный предоставить 
клиницистам основанные на фактических данных рекомендации по исполь-
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зованию нейрофизиологических тестов в клинической практике [5]. Основной 
вывод этой работы заключается в том, что фактическая клиническая польза 
этих тестов еще не полностью выяснена. Следует рекомендовать исследование 
нейрофизиологии тазового дна при наличии анальной инконтиненции у па-
циентов, страдающих поражением конского хвоста и/или мозгового конуса, 
пудендальной невропатией, мышечными заболеваниями, поражением спин-
ного мозга и паркинсонизмом [5].

Таким образом, нейрофизиологическое обследование тазового дна должно 
проводиться у пациентов с исключенными органическими причинами по дан-
ным инструментальных методов диагностики анальной инконтиненции и по-
дозрением на неврологические причины. Отдельные тесты описаны ниже.

4.2.1. Электромиография
Электромиография наружного анального сфинктера и лонно-прямо-

кишечной мышцы измеряет амплитуду, а также продолжительность мышеч-
ных потенциалов действия во время релаксации, волевого сокращения и по-
пытки дефекации [6]. Электромиография может быть выполнена тремя спосо-
бами: с помощью игольчатого электрода, поверхностного электрода на периа-
нальной коже или специального конусообразного датчика в анальном канале. 
Игольчатый электрод обычно анализирует анальную область, которая подраз-
деляется на четыре квадранта, и может выявить у пациентов с недержанием 
участки повреждения сфинктера, которые демонстрируют пролонгированные 
или отсутствующие потенциалы действия. Этот метод также может быть по-
лезен при картировании дефектов сфинктера при наличии плотных рубцов, 
которые могут вызывать артефакты при ЭАУЗИ. Полифазные потенциалы 
являются отражением реиннервации [7]. Применение игольчатых электродов 
для электромиографии ограничено болевыми ощущениями, возникающими 
во время обследования. Поверхностные электроды и конусообразный датчик 
могут обеспечить общую картину, но не оценку каждого квадранта наруж-
ного анального сфинктера. Тем не менее они безболезненны и более удобны. 
Их можно использовать для сеансов электромиографической обратной связи.

4.2.2. Оценка сакральных рефлексов
Cакральные рефлексы с точки зрения электрофизиологии — это реакция 

поперечно-полосатых мышц таза на электрическую стимуляцию кожи про-
межности, слизистой оболочки или тазовых нервов [8]. Они включают дугу 
спинномозгового рефлекса. Вызванные потенциалы — это реакции, регистри-
руемые после стимуляции срамного нерва, или мочеиспускательного канала, 
или кожи заднего прохода. Стимуляция дорсальных нервов головки поло-
вого члена и клитора, слизистой оболочки прямой кишки, мочевого пузыря 
и моче испускательного канала, а также кожи пальцев ног может вызвать реак-
цию наружного анального сфинктера и рефлекторную реакцию бульбокавер-
нозной мышцы. Первый называется «пудендоанальный рефлекс» с анальной 
регистрацией рефлекса, второй — «бульбокавернозный рефлекс», регистриру-
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емый либо с помощью концентрического игольчатого электрода, либо путем 
размещения двух поверхностных электродов над участком мышцы чуть ниже 
мошонки. Оба рефлекса имеют афферентную часть и эфферентные волокна 
с сакральным сплетением в качестве рефлекторного центра. Латентность тер-
минальной моторной части срамного (пудендального) нерва измеряет время 
проведения по нерву вдоль конечной части срамного нерва, количественно 
определяя время, необходимое для сокращения наружного сфинктера после 
стимуляции срамного нерва. Аномально долгий показатель латентности тер-
минальной моторной части срамного (пудендального) нерва может свидетель-
ствовать о поражении срамного нерва. Этот тест, однако, считается операторо-
зависимым, потому что правильное размещение электрода над срамным не-
рвом имеет решающее значение.

У пациентов, страдающих анальной инконтиненцией, латентность пудендо-
анального рефлекса может быть увеличена из-за повреждения срамного не-
рва, вызывающего замедление проводимости; эта рефлекторная реакция от-
сутствует при поражениях мозгового конуса и конского хвоста, но нормальна 
при травмах спинного мозга или головного мозга в целом [5].

4.2.3. Оценка вызванных потенциалов
Оценка соматосенсорных вызванных потенциалов основана на инфор-

мации о целостности соматосенсорных афферентных путей от срамного не-
рва к теменной коре. Этот тест может обеспечить конкретную демонстра-
цию измененной передачи восприятия стула и газов в кору головного мозга. 
Моторные вызванные потенциалы регистрируются после транскраниальной 
магнитной стимуляции, и они могут свидетельствовать о дефектной передаче 
кортикальных сигналов к мышцам таза. Оценка соматосенсорных и моторных 
вызванных потенциалов эффективна у пациентов с поражениями спинного 
мозга или конского хвоста и тазовыми симптомами, однако рутинно данные 
исследования у пациентов с НК не выполняются.

4.3. Аноректальная манометрия
АРМ анализирует механизмы удержания кала, может выявить слабость 

анального сфинктера, аномалии аноректального рефлекса, нарушение чув-
ствительности и эвакуаторной способности прямой кишки.

Существует несколько систем и зондов для выполнения АРМ. Перфузион-
ная система, разработанная Arndorfer и соавт. [9], использует катетеры, пер-
фузируемые дистиллированной водой, нагнетаемой пневмогидравлическим 
насосом, для получения постоянной скорости перфузии 0,2–0,4 мл/мин. За-
купорка каналов катетера увеличивает внутрипросветное давление и создает 
сопротивление потоку воды. Это сопротивление измеряется датчиками, ин-
терпретируется как эластичность ткани и преобразуется в значения давления, 
показанные на графике. У пациентов с НК АРМ имеет высокую чувствитель-
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ность (92,2%) и хорошую специфичность (86,6%) [10]. В 2007 г. в клиническую 
практику был внедрен метод АРМ высокого разрешения [11], а несколько лет 
спустя была разработана твердотельная 3D АРМ высокой четкости [12]. В на-
стоящее время в обоих этих методах используются многоразовые твердотель-
ные катетеры, а значения давления выражаются в соответствии с цветовой 
шкалой в порядке возрастания от зеленого, самых низких значений, до фи-
олетового, максимальных значений. АРМ высокого разрешения с помощью 
специального программного обеспечения отображает 3D цилиндрические то-
пографические модели анального канала, которые можно поворачивать и рас-
сматривать со всех сторон; таким образом, при анальном недержании могут 
быть обнаружены локальные дефекты сфинктера [13].

Независимо от используемой манометрической системы этапы записи 
идентичны.

Анальное давление покоя определяет базовый тонус анального канала: в од-
ном исследовании приблизительно 55% анального давления покоя было от-
несено к внутреннему анальному сфинктеру, 15% — к геморроидальным узлам 
и оставшиеся 30% — к наружному анальному сфинктеру [14].

Максимальное волевое сокращение — это давление сжатия, получаемое при 
просьбе пациента сжать задний проход с максимальной силой, оно отражает 
активность наружного анального сфинктера и лонно-прямокишечной мышцы. 
При измерении с помощью АРМ высокого разрешения диапазон и амплитуда 
регистрируемых параметров анального давления покоя и максимального во-
левого сокращения, как правило, выше.

РАИР — это рефлекторное подавление тонуса внутреннего анального 
сфинктера и считается частью анального рефлекса. Временное расслабление 
внутреннего анального сфинктера позволяет содержимому прямой кишки 
с небольшими объемами кала или газа вступать в контакт с сенсорными рецеп-
торами, расположенными в верхней части анального канала. Таким образом, 
содержимое прямой кишки может быть кортикально типизировано, и чело-
век получает сигнал к возможности выделения кишечных газов или дефека-
ции [15]. Определение чувствительности в прямой кишке достигается путем 
наполнения воздухом баллона на конце катетера. Увеличивающиеся объемы 
используются до тех пор, пока не будут достигнуты значения для определения 
порога первой осознанной чувствительности (наименьший объем при первом 
ощущении), постоянного ощущения (объем при позывах к дефекации) и мак-
симально переносимого объема (пороговый объем при позывах к дефекации 
и боли). Мониторинг растяжимости прямой кишки отражает тоническую 
адаптацию стенки прямой кишки к увеличивающимся объемам и определя-
ется изменением объема (ΔV) в зависимости от связанного с ним изменения 
давления (ΔP), или ΔV/ΔP, измеренными при различных объемах нагнетае-
мого воздуха.

Согласно клиническому руководству Американского колледжа 
гастроэнтеро логии, АРМ стоит применять у пациентов, страдающих анальной 
инконтиненцией [16]. Относительно недавно Международная рабочая группа 
по аноректальной физиологии опубликовала стандартизированные протоколы 
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тестирования АРМ высокого разрешения и разработала Лондонскую клас-
сификацию функциональных нарушений аноректальной области [17]. У па-
циентов с анальной инконтиненцией АРМ высокого разрешения позволяет 
выявить или количественно оценить нарушения функции анального сфин-
ктера и аномальной чувствительности прямой кишки (как гипер-, так и гипо-
чувствительность). АРМ, как объяснялось выше, предоставляет объективные 
данные о механизмах удержания и может определить, какой механизм может 
быть ведущим у пациентов с анальной инконтиненцией. Тем не менее резуль-
таты АРМ должны быть дополнены данными, полученными с помощью дру-
гих диагностических методов, оценивающих морфологию (аноскопия, МРТ, 
ЭАУЗИ) и функцию (анальные нейрофизиологические тесты) этой области.

Показатели АРМ у пациентов с НК снижены. Связанное с этим пониже-
ние давления в анальном канале обычно возникает из-за нарушений в работе 
внутреннего анального сфинктера, особенно при пассивном недержании [18]. 
К сожалению, способность АРМ отбирать пациентов с НК невелика из-за 
широкого диапазона норм давления. АРМ высокого разрешения может быть 
эффективна при выявлении структурных аномалий аноректальной области, 
таких как дефекты сфинктера, опущение промежности или ректоцеле. Допол-
нительно объективные критерии выявления дефектов сфинктера могут быть 
использованы к отбору пациентов для ЭАУЗИ [13].

Максимальное волевое сокращение часто нарушается у пациентов, стра-
дающих анальным недержанием: амплитуда и продолжительность сжимаю-
щего тонуса ниже, чем у здоровых лиц контрольной группы [19], или иногда 
могут возникать неуместные расслабления перемежающиеся аномальной ре-
лаксацией (рис. 4.1). Нарушение максимального волевого сокращения связано 
с нарушением работы наружного анального сфинктера и лонно-прямокишеч-
ной мышцы и обнаруживается у пациентов с императивной анальной инконти-
ненцией, которые не удерживают кал в связи с невозможностью подавления де-
фекации [18]. АРМ высокого разрешения может обнаруживать дефекты наруж-
ного анального сфинктера, например, после акушерской травмы или операции 
на заднем проходе. Отсутствие дефектов наружного анального сфинктера может 
навести клинициста на мысль о пудендальной невропатии. Для диагностики по-
вреждения пудендального нерва следует оценить пудендоанальный рефлекс.

Определение РАИР — важный инструмент оценки ректоанальной коорди-
нации. Этот рефлекс не может быть выявлен при чрезвычайно низком аналь-
ном давлении покоя (менее 10 мм рт.ст.). Следовательно, в этом состоянии 
невозможно судить о том, присутствует или отсутствует рефлекс, нормаль-
ный он или нарушенный. Более длительный РАИР выявляется у пациентов 
с НК и анальным зудом [20]. Продолжительность РАИР выше у пациентов, 
страдающих идиопатическим НК, по сравнению с контрольной группой [21]: 
рефлекс демонстрирует увеличенное время сокращения с медленным возвра-
щением к базовым значениям до стимуляции. Это длительное торможение 
ослабляет механизмы удержания. Небольшое количество кала попадает в за-
торможенную проксимальную часть анального канала, а наружный сфинктер 
еще расслаблен, следовательно, при наличии порога чувствительности, пре-
вышающего порог РАИР, может возникнуть пассивное НК. 
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Рис.  4.1. Максимальное волевое сокращение. Во  время сжатия происходят спонтанные 
аномальные расслабления (белые стрелки)

Отсутствие РАИР является манометрическим признаком, обнаруживае-
мым после низкой передней резекции прямой кишки [22]. Данный факт яв-
ляется следствием полного пересечения прямой кишки, как, например, при 
брюшно-анальной резекции с колоанальным анастомозом: нисходящий ректо-
анальный путь прерывается. Таким образом, РАИР может отсутствовать, 
а скоординированная сенсомоторная иннервация прямой кишки нарушена 
с естественным нарушением удержания кала.

Последним, но не менее важным аспектом, изучаемым при АРМ, является 
определение чувствительности и растяжимости прямой кишки. Значительное 
изменение чувствительности прямой кишки (гипочувствительность при боль-
ших объемах или гиперчувствительность при малых объемах, согласно Лон-
донской классификации) может быть обнаружено у пациентов с сахарным ди-
абетом [23] или рассеянным склерозом [24]. Нарушение распознавания пред-
стоящей дефекации может привести к НК. Гипочувствительность означает 
пассивное недержание, если рефлекторное сокращение наружного анального 
сфинктера ослаблено в присутствии кишечного содержимого. Гиперчувстви-
тельность проявляется при ургентном недержании, когда небольшие объемы 
кала непроизвольно эвакуируются из-за нарушения объема прямой кишки, 
например, у пациентов с воспалительными заболеваниями (язвенным коли-
том) или фиброзом прямой кишки (постлучевым проктитом).

Растяжимость прямой кишки отражает эластическую чувствительность 
стенки прямой кишки, а максимально переносимый объем измеряет объем-
ную емкость прямой кишки. Оба значения являются выражением вместимо-
сти прямой кишки: первое адаптирует натяжение стенки к содержимому без 
увеличения внутрипросветного давления, второе является выражением макси-
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мального объема. Нарушение растяжимости прямой кишки часто сочетается 
с низким максимально переносимым объемом, наблюдается после сфинктеро-
сохраняющих резекций [22] и объясняет ургентное недержание, которое явля-
ется основным симптомом синдрома низкой передней резекции.

Кроме диагностических аспектов, АРМ может помочь в выборе терапии 
для пациентов с анальной инконтиненцией. Отбор пациентов с НК для сфин-
ктеропластики может быть осуществлен при низком анальном давлении по-
коя (менее 10 мм рт.ст.) и низком максимальном волевом сокращении (менее 
40 мм рт.ст.) [25]. Те же пороговые значения определяют пациентов с про-
лапсом прямой кишки с высоким риском недержания кала после хирургиче-
ского лечения и предполагают реконструкцию сфинктера в соответствии с вы-
бранной хирургической тактикой [26]. АРМ может также играть важную роль 
в мультимодальной реабилитации пациентов с НК [27]. Алгоритм этой реа-
билитационной программы основан на манометрических данных. Биологиче-
ская обратная связь и пельвиоперинеальная кинезиотерапия рекомендуются 
при низком анальном давлении покоя или слабом максимальном волевом 
сокращении. Волюметрическая реабилитация показана при нарушении рек-
тальной чувствительности и/или нарушении растяжимости. Электростимуля-
ция является лишь предварительным этапом реабилитации, когда пациентам 
необходимо лучше прочувствовать анопериненальную область и повысить 
уровень осознания. Обычная последовательность реабилитационных техник 
такова: 1) объемная реабилитация; 2) электростимуляция; 3) тазово-промеж-
ностная кинезиотерапия; 4) биологическая обратная связь. Тот же протокол 
используется у пациентов с НК после сфинктеросохраняющих резекций пря-
мой кишки. У многих пациентов наблюдалось улучшение показателя недержа-
ния по шкале Wexner (58%). Однако сниженный максимально переносимый 
объем и адаптационная способность прямой кишки были связаны с неудов-
летворительными результатами после операционной реабилитации [28].

Таким образом, АРМ можно считать важным инструментом в диагностике 
анальной инконтиненции. Она позволяет понять патофизиологию анальной 
инконтиненции и может помочь врачам соответствующим образом модифи-
цировать стратегию лечения.
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