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Динамическая рентгенологи-
ческая дефекография (ДРД) – ви-
зуализирующий уточняющий ме-
тод диагностики заболеваний и па-
тологических состояний прямой 
кишки, особенно тазового дна. В 
специальной литературе использу-
ют также термины «эвакуационная 
проктография» [1], «динамическая 
проктография» [2], «релаксационная 
проктография» [3]. 

Метод предложен и описан в 1952 
г. L. Wallden для изучения влияния 
аномально глубокого прямокишеч-
но–маточного углубления на изме-
нения дефекации [4]. В последую-
щем опубликованы результаты мно-
гочисленных исследований, посвя-
щенные роли ДРД в диагностике не-
которых хирургических заболева-
ний прямой кишки, в частности, ее 
опущения [5 – 7].

В конце прошлого века требова-
ния по улучшению медицинского 
обслуживания населению, в том чис-

ле больных проктологического про-
филя, особенно в развитых странах 
возросли, соответственно, измене-
ны и скорректированы лечебно–ди-
агностические подходы к их лече-
нию. В связи с этим возник интерес 
к методу ДРД для обеспечения визу-
ализации естественного опорожне-
ния прямой кишки, диагностики на-
рушений ее моторно–эвакуаторной 
функции и состояния параректаль-
ных анатомических структур, в част-
ности, тазового дна в динамике и в 
покое [8, 9]. В РФ впервые метод вне-
дрен в клиническую практику в НИЦ 
колопроктологии в 2002 г. [10], через 
9 лет в ЦКГ ГосТаможКомитета Ре-
спублики Азербайджан, в колопрок-
тологической секции Учебно–хи-
рургической клиники – c мая 2014 г.

Результаты ДРД во время дефека-
ции, при натуживании и в покое да-
ют ценную информации об анато-
мо–физиологическом состоянии 
прямой кишки, заднепроходного 

канала и сфинктерного комплек-
са, их отношении к смежным орга-
нам (влагалище, матка, мочевой пу-
зырь) и анатомическому тазу. При 
слабости мышцы, поднимающей за-
дний проход (m. levator ani), ано-
ректальный угол смещается вниз во 
время натуживания [8], в покое лоб-
ково–прямокишечная мышца (m. 
puborectalis) расслабляется, и угол 
увеличивается. Заднепроходный ка-
нал расширяется при расслабле-
нии замыкающего аппарата прямой 
кишки. При одновременном рассла-
блении мышц, вследствие повыше-
ния внутрибрюшного давления, пря-
мокишечно–заднепроходная часть 
приобретает воронкообразный вид, 
возникает физиологический акт де-
фекации. Состояние прямой киш-
ки и величина аноректального угла, 
их нарушения зависят от состояния 
мышц тазового дна. Уменьшение 
аноректального угла в условиях па-
тофизиологических изменений та-
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зового дна и промежности проявля-
ются различными патологическими 
и/или парадоксальными реакциями. 
Функциональные расстройства рас-
слабляющих мышц, связанные с за-
болеваниями промежностно–тазо-
во–ректального комплекса, а также 
психоэмоциональными факторами, 
обусловливают нарушения дефека-
ции, запор органической или функ-
циональной природы. Сам процесс 
дефекации у таких пациентов начи-
нается, продолжается и завершает-
ся (не всегда) чрезмерным натужи-
ванием. Длительное натуживание 
чревато аноректальной дисфункци-
ей, в последующем – ректоцеле, про-
лапсом слизистой оболочки и пря-
мой кишки, вследствие чего возни-
кают ишемия тканей, затем изъяз-
вление выпавшей части слизистой 
оболочки и прямой кишки.

Таким образом, изучение и виде-
о(фото)документирование изме-
нений ДРД позволяют изучить ана-
томо–функциональное состояние 
прямой кишки, тазового дна и про-
межности. ДРД является высокоин-
формативным методом визуализа-
ционной диагностики при заболе-
ваниях этого комплекса.

Целью исследования явилось из-
учение результатов ДРД у пациенток 
при органических нарушениях де-
фекации.

В период с 2014 по 2017 г. в коло-
проктологической клинике лечили 
124 пациенток в возрасте от 22 лет 
до 81 года, в среднем (38,4 ± 2,7) го-
да, с заболеваниями прямой кишки и 
тазового дна, в том числе 71 (57,3%) 
– репродуктивного и активного тру-
доспособного возраста. Ректоце-
ле III степени диагностировано у 69 
(55,6%) пациенток, II степени – у 6 
(4,8%), пролапс прямой кишки – у 
17 (13,7%), ее слизистой оболочки 
– у 15 (12,1%). Длительность заболе-
вания от 3 мес до 31 года, в среднем 
(8,45 ± 1,1) года.

ДРД внедрена в алгоритм предо-
перационного обследования паци-
енток, включена в процесс диагно-
стики у больных, которые жалова-
лись на запор, болезненную, дли-
тельную или неполную дефекацию, 
дефекацию с помощью введенно-

го во влагалище указательного паль-
ца, недержание кала и газов, кровот-
ечение во время и после дефекации, 
слизистые выделения до или после 
опорожнения, наличие или ощуще-
ние наличия инородного тела (объ-
емной массы) в заднепроходном ка-
нале или промежности и др.

Статистическая обработка дан-
ных проведена с использовани-
ем статистического пакета SPSS Inc 
версия 20.0. Количественные пере-
менные анализировали с помощью 
критерия 2 Pearson и теста Mann–
Whitney.

Чувствительность и специфич-
ность метода вычисляли по форму-
лам: чувствительность = a/a+c, спец-
ифичность = d/b+d,

где:
a – положительный результат;
b – ложноположительный резуль-

тат;
c – ложноотрицательный резуль-

тат;
d – отрицательный результат.
Методика ДРД. За сутки до иссле-

дования больным назначали сла-
бительные препараты, утром перед 
исследованием проводили очисти-
тельную клизму. В положении паци-
ентки сидя в прямую кишку с помо-
щью шприца объемом 100 мл вво-
дили 200–250 мл пастообразной ба-
риевой взвеси до появления чувства 
дефекации. Затем пациентка опо-
рожняла прямую кишку в специаль-
но приспособленный унитаз. В по-
кое, во время волевых сокращений и 
дефекации получали боковые сним-
ки, снимали видеофильм процесса 
исследования. Для определения ве-
личины аноректального угла и сте-
пени опущения тазового дна допол-
нительно во влагалище вводили ба-
риевый гель. При нормальной дефе-
кации аноректальный угол увеличи-
вался, 90 – 100% контрастного веще-
ства выводилось наружу. Выявляли 
основные симптомы и физические 
параметры: возвышение передней 
и/или задней стенки прямой кишки; 
соотношение аноректальной обла-
сти к пубококцигеальной оси в по-
кое, при волевых сокращениях, на-
туживании и дефекации; величину 
аноректального угла; лабильность 
слизистой оболочки и стенки пря-
мой кишки, ее релаксацию и выпаде-
ние; продолжительность эвакуации 

контрастного вещества; его остаточ-
ный объем. Продолжительность ис-
следования 15 – 20 мин, доза облуче-
ния 4 – 8,5 мЗв.

По данным ДРД вычисляли такие 
анатомо–геометрические показате-
ли: аноректальный угол (угол, обра-
зующийся между линиями, проходя-
щими по задней стенке прямой киш-
ки и заднепроходного канала). В по-
кое он составил 90 – 100°. При со-
кращении сфинктеров и мышц та-
зового дна угол становится острым 
(70 – 90°), во время дефекации – сле-
пым (110–180°); степень опущения 
тазового дна – при натуживании та-
зовое дно поднимается, после де-
фекации – опускается. Ее измеряют 
по соотношению к пуборектальной 
оси. В норме тазовое дно опускается 
до 4 см ниже оси; длина (в норме 7–8 
см) и ширина (в норме до 2,5 см) за-
днепроходного канала – измеряют 
в момент максимальной эвакуации 
контрастного вещества.

Во время и после эвакуации об-
наруживают такие патологические 
состояния: анисмус (диссинергия 
мышц тазового дна). Иногда выявля-
ют ложноотрицательные результа-
ты; ректоцеле – возвышение прямой 
кишки в сторону влагалища во вре-
мя эвакуации и при натуживании. В 
клинической практике имеет значе-
ние ректоцеле более 3 см; сигмоидо-
целе – опущение сигмовидной обо-
дочной кишки и ее части до прямо-
кишечно–маточного углубления; 
энтероцеле – опущение петли (пе-
тель) тонкой кишки вместе с брю-
шиной в прямокишечно–маточное 
углубление (пролапс брюшины); 
пролапс прямой кишки – полное, 
частичное или скрытое выпадение 
прямой кишки; мегаректум – шири-
на прямой кишки более 9 см. Пря-
мая кишка практически не опорож-
нена; синдром опущения тазового 
дна – степень опущения более 4 см; 
недержание кала – быстрое опорож-
нение без сопротивления, натужива-
ния, даже в покое.

По данным ДРД у 75 (60,5%) паци-
енток выявлено ректоцеле III и II сте-
пени, у 17 (13,1%) – пролапс прямой 
кишки, у 15 (12,1%) – ее слизистой 
оболочки, у 6 (4,8%) – энтероцеле, у 
5 (4,0%) – внутренняя инвагинация 
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прямой кишки, у 4 (3,3%) – анисмус, 
у 2 (1,6%) – сигмоидоцеле. Результа-
ты ДРД и других методов исследова-
ния (ректо–, ректосигмоидоскопия, 
колоноскопия, эндоректальное и 
интравагинальное УЗИ и МРТ орга-
нов малого таза, сфинктерометрия 
и др.) оценивали комплексно, на ос-
новании их анализа выбраны соот-
ветствующие тактика, метод и объем 
хирургического вмешательства. Ин-
вагинация прямой кишки, внутрен-
ние геморроидальные узлы, частич-
ный и циркулярный пролапс слизи-
стой оболочки у всех больных со-
путствовали ректоцеле. Изолиро-
ванную внутреннюю инвагинацию, 
выпадение внутренних геморрои-
дальных узлов и слизистой оболоч-
ки прямой кишки не наблюдали. Од-
новременно существование 2 – 3 за-
болеваний прямой кишки и более 
обусловлены общей слабостью и ре-
лаксацией мышц тазового дна.

Сочетанные заболевания из–за 
тяжести клинических проявлений 
(запор, кровотечение, дискомфорт 
в области промежности и др.) яв-
лялись основной причиной обра-
щения за медицинской помощью. 
Продолжительность эвакуации кон-
трастного вещества и его остаточ-
ный объем имеют важное значение 
при выборе хирургической тактики.

Большой объем остаточного кон-
трастого вещества является основ-
ным информативным диагностиче-
ским критерием истощения функ-
циональных резервов тазового дна 
и опорожняющего мышечного ком-
плекса (аппарата) прямой кишки. 
Длительность имитационной дефе-
кации от нескольких минут до 1 – 
2 ч (в норме 6 – 30 с), объем оста-
точного контрастого вещества 30 

– 70% введенного объема (в норме 
10 – 20%). При ректоцеле II степе-
ни эти показатели составляли соот-
ветственно 3 – 7 мин и 30 – 39%, III 
степени – 8 – 15 мин и 40 – 70%, раз-
личия статистически достоверны (p 
< 0,001) по сравнению с дефекогра-
фическими геометрическими пара-
метрами (величина аноректального 
угла, длина и ширина заднепроход-
ного канала, степень опущения тазо-
вого дна).

Мы, как и многие авторы, перед-
нее или заднее возвышение стенки 
прямой кишки до 2 см, инвагинацию 
до 1 см считаем нормой только в си-
туациях, когда полное или близкое 
к полному опорожнение возника-
ет в короткие сроки (максимум, 1 – 
2 мин). Тем не менее, таким пациен-
там рекомендуем физиотерапевти-
ческие процедуры и продолжитель-
ные лечебно–тренировочные курсы 
для укрепления тазового дна.

Переднее ректоцеле III степени 
(возвышение стенки прямой кишки 
более 4 см) выявлено у 58 (46,8%) па-
циенток, II степени (2 – 4 см) – у 4 
(3,3%). Основание возвышения рас-
полагалось на линии, проходящей 
вдоль расслабленной стенки. Рас-
стояние от верхушки до этой линии 
определяет степень ректоцеле.

Выпадение слизистой оболоч-
ки и прямой кишки отмечено соот-
ветственно у 15 (12,1%) и 17 (13,7%) 
больных. В зарубежных научных из-
даниях в последнее время уделяют 
внимание трудностям определения 
степени выпадения прямой кишки 
и ее слизистой оболочки вследствие 
быстрых изменений рентгенологи-
ческих изображений, большой раз-
ницы плотности тканей тазового 
дна и воздуха вокруг выпавшей пря-

мой кишки. Для устранения этого за-
труднения мы наносим вокруг за-
днепроходного отверстия бариевую 
пасту, на дефекограммах она име-
ет вид поперечной плоскости, соот-
ветствущей границам этих структур, 
при этом выпавшая часть прямой 
кишки или ее слизистой оболочки 
располагается ниже (кнаружи) от 
этой плоскости. Длина этой части 
соответствует степени выпадения 
органа (его слизистой оболочки). В 
целях определения границы можно 
использовать металлический листок 
(проволоку).

Введение во влагалище пропи-
танного бариевой пастой тампона 
перед исследованием может спро-
воцировать изображение из–за дав-
ления на ослабленную стенку пря-
мой кишки. Этот недостаток устра-
нен путем введения во влагалище ба-
риевого геля из расчета 100 – 150 
мл, при этом давление на переднюю 
стенку прямой кишки тампоном ис-
ключается.

1. Информативность ДРД в диа-
гностике хирургических заболева-
ний и патологических состояний 
прямой кишки и тазового дна вы-
сокая: чувствительность – 85,7%, 
специфичность – 91,9%, точность – 
95,3%.

2. После устранения недостатков 
ДРД частота искаженных и ошибоч-
ных результатов снизилась до мини-
мума. 

3. Интерпретация и комплексная 
оценка результатов ДРД и данных 
других визуализационных методов 
исследования имеет важное клини-
ческое значение при выборе лечеб-
ной (хирургической) тактики, спо-


