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В статье представлены результаты обследования 46 детей с основными жалобами на задержку 
стула и/или недержание кала. Оперативное лечение различных форм болезни Гиршпрунга, 
аноректальных мальформаций и других заболеваний (полипоз толстой кишки и ахалазия вну-
треннего анального сфинктера) в анамнезе было у 22 (48%) пациентов, остальные дети (n=24) 
не имели хирургической патологии. Всем детям с помощью аноректальной манометрии иссле-
дована динамика дефекации. У 28 (61%) пациентов выявлены признаки диссинергической 
дефекации (парадоксальное сокращение тазовых мышц, приводящее к задержке стула), среди 
них преобладали неоперированные дети (n=18, 64%). После операции диссинергическая дефе-
кация отмечена у 10 (36%) детей, в числе которых 4 из 6 детей (67%) после различных опера-
ций по поводу болезни Гиршпрунга, 4 из 14 детей (29%) с аноректальными мальформациями, 
2 ребенка после коррекций других заболеваний (полипоз толстой кишки и ахалазия внутренне-
го анального сфинктера). В подавляющем большинстве случаев (96%) отмечены манометриче-
ские признаки диссинергии 1-го типа. У большинства детей с нарушенной динамикой дефека-
ции регистрирован патологический ректоанальный ингибиторный рефлекс с низким процен-
том расслабления внутреннего анального сфинктера. Представленные данные демонстрируют 
высокий процент детей с диссинергической дефекацией, которая является одной из причин 
хронического запора, неполного опорожнения кишки. Общепринятых методов диагностики и 
лечения данной патологии у детей нет. Необходима разработка комплексных диагностических 
и терапевтических мероприятий, включая специальную педиатрическую программу БОС-
терапии для лечения диссинергической дефекации у детей.

Ключевые слова: аноректальная манометрия у детей, диссинергическая дефекация у детей, 
Римские критерии IV пересмотра. 
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The article presents results of an examination of 46 children with complaints of stool retention 
and/or fecal in continence. The surgical treatment of various forms of Hirschsprung's disease, 
anorectal malformations and other diseases (colon polyps and internal anal sphincter achalasia) 



15

О
Р

И
Г

И
Н

А
Л

Ь
Н

Ы
Е

  
С

Т
А

Т
Ь

И

В структуре хронического запора (ХЗ) в 
настоящее время отдельной нозологической еди-
ницей общепризнана патология дефекации – при 
нормальном транзите по толстой кишке имеет 
место нарушение опорожнения прямой кишки 
(ПК) [1]. В норме при дефекации отмечается 
повышение ректального давления, пропульсив-
ная волна продвигает каловые массы в анальный 
канал, при этом анальные сфинктеры расслаб-
ляются, обеспечивая эвакуацию. При попытке 
дефекации во время аноректальной манометрии 
регистрируются повышение давления в ампуле 
ПК и снижение давления в анальном канале 
(расслабление наружного анального сфинктера). 
Подобная картина соответствует нормальной 
динамике дефекации.

При несинхронном сокращении/расслабле-
нии мышц тазового дна акт дефекации либо 
невозможен, либо не приводит к полному опо-
рожнению ПК. 

Впервые понятие «диссинергическая дефека-
ция» описали Preston и Lennard-Jones в 1985 г., 
назвав патологию анизмус [2]. В настоящее 
время причиной ХЗ у взрослых пациентов в 
половине случаев является диссинергическая 
дефекация [3], в 50–60% случаев она сочетается 
со снижением ректальной чувствительности [4]. 

Согласно Римским критериям диагности-
ки функциональных нарушений желудочно-
кишечного тракта IV пересмотра, к расстрой-
ствам дефекации (F3) относят два состояния 
– диссинергическую дефекацию (F3а) и недо-
статочную пропульсию при дефекации (F3b).  
Диссинергическая дефекация отмечается при 
наличии у пациента нормальной пропульсивной 
волны в ампуле ПК в сочетании с парадоксаль-
ным сокращением мышц тазового дна, что мано-
метрически проявляется недостаточным сниже-
нием базального давления в анальном канале 
– менее 20% [5]. У взрослых пациентов описаны 
4 типа диссинергической дефекации, основан-
ные на величине давления в ампуле ПК и в 
анальном канале в проекции анальных сфин-
ктеров [6]. Не до конца уточнен вопрос о диа-
гностике данного состояния. Считается, что 

скрининг-тестом на предмет диссинергической 
дефекации у взрослого пациента является тест 
на экспульсию баллона (заведенный в ПК баллон 
заполняется теплой водой, пациент переходит в 
удобное для дефекации помещение и пытается 
опорожнить кишку) [4].

По данным некоторых авторов, совпадение 
результатов при выполнении теста с баллоном и 
аноректальной манометрии составляет 78% [7]. 
Другие авторы подвергают сомнению диагности-
ческую ценность пробы на экспульсию баллона, 
считая, что только манометрическое исследова-
ние позволяет поставить данный диагноз [8].

Согласно Римским критериям IV пересмо-
тра, диагностика диссинергической дефекации у 
взрослых включает:

1) наличие у пациента запора и/или синдро-
ма раздраженного кишечника с запором;

2) присутствие двух признаков из трех:
a) отрицательный тест на экспульсию бал-

лона; б) признаки диссинергической дефекации 
при аноректальной манометрии или электромио-
графии; в) нарушение динамики дефекации при 
визуальных методах исследования.

Диагностические критерии дисcинергичес-
кой дефекации у детей не закреплены ни в 
одних профессиональных рекомендациях. 
В литературе мы не встретили данных о нали-
чии диссинергической дефекации у детей после 
хирургической коррекции врожденной патоло-
гии толстой кишки и тазового дна. Проблематика 
вопроса актуальна в настоящее время.

Целью работы стало дескриптивное кросс-
секционное исследование детей с расстройства-
ми дефекации различного генеза на предмет 
наличия у них признаков диссинергии мышц 
таза. 

Материалы и методы исследования

Для решения поставленной задачи было 
проведено исследование, одобренное этическим 
комитетом ГБУЗ «ДГКБ  №  9  им. Г. Н. Сперанс-
кого ДЗМ». С февраля 2015 г. по март 2017 г. на 
клинических базах Сеченовского Университета 
(г. Москва) была выполнена аноректальная 

were in history of 22 (48%) patients, other children (n=24) had no surgical pathology. Defecation 
dynamics was examined with anorectal manometry in all children. The examination revealed signs 
of dissynergic defecation (pelvic muscles paradoxical contraction leading to stool retention) in 
28 (61%) patients, unoperated children (n=18, 64%) prevailed among them. After the surgery 10 
(36%) children had dissynergic defecation, including 4 of 6 children (67%) after various operations 
for Hirschsprung's disease, 4 of 14 children (29%) with anorectal malformations, 2 children after 
correction of other diseases (colon polyps and internal anal sphincter achalasia). In majority of 
cases (96%), the manometric signs of type 1 dissynergy were revealed. Most children with impaired 
defecation dynamics have a pathological rectoanal inhibitory reflex with a low percentage of 
internal anal sphincter relaxation. The presented data demonstrate a high percentage of children 
with dissynergic defecation, which is one of the causes of chronic constipation, incomplete bowel 
emptying. There are no generally accepted methods of diagnosis and treatment of this pathology 
in children. It is necessary to develop complex diagnostic and therapeutic measures, including a 
special pediatric program of biofeedback therapy for dissynergic defecation treatment in children.

Keywords: anorectal manometry in children, dissynergic defecation in children, Rome IV criteria.

Quote: E.S. Pimenova, D.A. Morozov, O.Y. Fomenko, N.B. Guseva, D.D. Yakovenko. Dissynergic 
defecation diagnostics in children with anorectal manometry. Pediatria. 2017; 96 (6): 14–18.
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манометрия с баллоном (водно-перфузион-
ная методика, аппарат MMS, Нидерланды) 46 
детям с различными расстройствами дефекации 
(обследование проведено после информирован-
ного согласия родителей обследуемых). Все дети 
с основными жалобами на задержку стула и/
или недержание кала находились на стационар-
ном обследовании в хирургических отделениях 
для решения вопроса о необходимости и объеме 
оперативного лечения. Критерии включения – 
нарушения дефекации (все варианты ХЗ, недер-
жание кала первичное или вторичное).

Динамика дефекации при манометрии была 
исследована всем детям (подробная методика 
описана в предшествующих публикациях) [9]. 
Возраст пациентов составил от 7 мес до 17 лет, из 
них после ранее выполненных операций по пово-
ду болезни Гиршпрунга – 6 (13%), аноректаль-
ных мальформаций – 14 (31%), другой хирур-
гической патологии (полипоз толстой кишки, 
ахалазия внутреннего анального сфинктера) – 2 
(4%). Хирургическая патология была исключена 
24 детям (52%). Манометрическими признаками 
нормальной дефекации считали повышение дав-
ления в ампуле ПК при попытке дефекации и 
расслабление наружного анального сфинктера/
снижение внутрианального давления более чем 
на 20% от базального (рис. 1). Пробу выполняли 
не менее 2 раз.

В ходе статистического анализа применяли пред-
варительную обработку данных, описательную ста-
тистику – номинальные переменные, расчет основ-
ных статистических характеристик. Для описания 
качественных номинальных признаков использовали 
относительные частоты в %, при сравнении количе-
ственных признаков независимых групп – критерий 
Манна–Уитни.

Результаты

Динамика дефекации при манометрии иссле-
дована у 46 детей, из них у 28 (61%)  были выяв-

лены признаки диссинергической дефекации. 
Среди детей с признаками диссинергической 
дефекации преобладали неоперированные – 18 
из 28 (64%). После хирургической коррекции 
болезни Гиршпрунга и аноректальных мальфор-
маций диссинергическая дефекация зарегистри-
рована в каждой группе по 4 (14%) пациентов, 
после коррекций других заболеваний (полипоз 
толстой кишки, ахалазия внутреннего анально-
го сфинктера) –  у 2 (7%) пациентов. В подавля-
ющем большинстве случаев – у 27 (96%) детей –  
был регистрирован 1-й тип диссинергии – повы-
шение давления в ампуле ПК и парадоксальное 
сокращение наружного анального сфинктера/
повышение внутрианального давления (рис. 2). 
Лишь у одного ребенка (2%) с запором и недер-
жанием кала и мочи был выявлен 3-й тип дис-
синергии (недостаточная пропульсивная волна 
ПК – отсутствие прироста давления при попытке 
дефекации).

Нормальная динамика дефекации при мано-
метрии среди неоперированных отмечена лишь 
у 6 детей из 24 (25%). Необходимо отметить, что 
после коррекции аноректальных пороков мано-
метрически нормальная динамика дефекации 
отмечена у большинства пациентов (71%) – у 10 
из 14.

В формировании нормального процесса 
дефекации большую роль играет работа вну-
треннего анального сфинктера (ВАС). Порядка 
70% внутрианального давления в покое форми-
рует тонус ВАС, который не поддается менталь-
ной регуляции. При пропульсивном заполнении 
ампулы ПК каловыми массами ВАС рефлектор-
но расслабляется (ректоанальный ингибитор-
ный рефлекс – РАИР). Манометрически данная 
ситуация выражается в снижении базального 
давления в анальном канале при заполнении 
ректального баллона воздухом. Процент сни-
жения внутрианального давления должен быть 
более 20. Мы исследовали РАИР в различных 

Рис. 1. Нормальная динамика дефекации у девочки 7 лет в 
двух режимах (а – общий режим, б – режим увеличения).
В красной рамке в центре – схематичное изображение 
катетера с баллоном в ПК. Черные стрелки – повышение 
давления в ампуле ПК при попытке дефекации, красные 
стрелки – снижение давления в анальном канале (расслаб-
ление наружного анального сфинктера).

Рис. 2. Аноректальная манометрия высокого разрешения 
мальчика 14 лет с диссинергической дефекацией (жалобы 
на задержку стула, недержание кала). 
Оранжевые блоки расположены в проекции графиков дав-
ления в ампуле ПК и в анальном канале. а – классическая 
графика; б – векторная графика (зеленый цвет соответ-
ствует базальному давлению, красный цвет – повышению 
давления более 100 мм рт. ст.).



17

О
Р

И
Г

И
Н

А
Л

Ь
Н

Ы
Е

  
С

Т
А

Т
Ь

И

группах детей с расстройствами дефекации. 
В норме РАИР регистрируется при раздувании 
баллона 10 мл воздуха. Порог РАИР в группе 
детей с диссинергической дефекацией в среднем 
составил 28 мл, у детей с нормальной динамикой 
дефекации – 14 мл.

В группе неоперированных детей с диссинер-
гической дефекацией при исследовании РАИР 
процент расслабления ВАС чаще был менее 20% 
и лишь на больших объемах баллона дости-
гал нормальных значений, хотя в среднем про-
цент расслабления составил 35% (от 12 до 63%). 
В группе детей после операций с диссинергиче-
ской дефекацией градиент снижения внутри-
анального давления при небольших объемах бал-
лона был недостаточным – в среднем 31% (от 11 
до 47%). 

В группе неоперированных детей с нормаль-
ной динамикой дефекации процент расслабле-
ния ВАС при исследовании РАИР был от 24 до 
61% (в среднем 40%), в группе оперированных 
детей с нормальной динамикой дефекации – от 
40 до 90% (в среднем 40%) (рис. 3).

Таким образом, у детей с диссинергической 
дефекацией процент расслабления ВАС при 
РАИР в среднем был меньше, порог рефлекса 
был больше, чем у детей с нормальной динами-
кой дефекации (p<0,05).

Все дети в стационаре получали терапию, 
исходя из данных комплексного обследования 
и консультирования профильными специали-
стами (детскими хирургами, гастроэнтролога-
ми, урологами, неврологами). В случае наличия 
диссинергической дефекации основным методом 
лечения пациентов являлись курсы очиститель-
ных клизм, в зависимости от результатов рент-
геноконтрастных методов исследования толстой 
кишки (ирригография, дефекография) решался 
вопрос об объеме клизм, необходимости при-
менения спазмолитической терапии, слабитель-
ных препаратов. При стойком гипертонусе ВАС 
применяли пальцевую дилатацию ануса. 

Обсуждение

Римские критерии IV пересмотра в разделе 
функциональных расстройств дефекации у детей 
старше 3 лет (H3) содержат лишь две нозологии 
– функциональный запор (H3а) и недержание 
кала (H3b), информации о диссинергической 
дефекации нет [10]. В главе, посвященной ново-
рожденным и детям младшего возраста, термин 
«функциональные расстройства дефекации» 
отсутствует [11]. Опубликованных данных об 
эпидемиологии диссинергической дефекации 
у детей нет, хотя упоминание данного состо-
яния фигурирует в современных согласитель-
ных педиатрических протоколах [12]. По нашим 
данным, диссинергическая дефекация у детей 
встречается часто – более половины обследуе-
мых детей с ХЗ. Мы согласны с отечественными 
коллегами в том, что дисфункция мышц тазово-
го дна у детей с задержкой стула может форми-

роваться в первые 2 года жизни, и длительный 
запор может приводить к нарушению анатомии 
и физиологии мышц тазового дна. Однако реко-
мендованная для лечения данных расстройств 
диетотерапия, с нашей точки зрения, не решит 
проблему [13]. Существуют расширенные схемы 
лечения диссинергической дефекации у детей 
–  туалетный тренинг, свечи с глицерином перед 
дефекацией, свечи с бутилбромидом геосцина, 
биологическая обратная связь, физиотерапия 
[14]. Подобная методика патогенетически более 
обоснована, однако, на наш взгляд, примене-
ние ректальных слабительных свечей требует 
обсуждения, так как они обладают раздража-
ющим действием на слизистую оболочку ПК и 
при длительном применении могут приводить к 
снижению ректальной чувствительности, кото-
рая зачастую уже снижена у детей с диссинерги-
ческой дефекацией.

Одним из важных факторов, приводящих к 
диссинергии мышц таза у детей, считают нали-
чие анальных трещин и сокращение анального 
сфинктера в ответ на боль [15]. В наших груп-
пах обследования также присутствовало боль-
шое количество детей с признаками анальных 
трещин в анамнезе, что могло привести к сбою в 
работе запирательного аппарата ПК. 

Необходимо отметить, что, несмотря на ожи-
даемые изменения в координации работы мышц 
тазового дна при операциях на промежности по 
поводу аноректальных пороков, мы не отметили 
у большинства таких детей диссинергической 
дефекации. При аноректальных мальформаци-
ях на первый план выходили манометрические 
изменения, характеризующие сниженную силу 
сокращения и выносливость мышц тазового дна, 
а также снижение ректальной чувствительно-
сти, динамика дефекации зачастую не страда-
ла. Подобных исследований мы в литературе не 
встретили, необходимо продолжение работы в 
этом направлении.

«Краеугольным камнем» лечения диссинер-
гии мышц таза является терапия по принципу 
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РАИР у 6 детей с диссинергической дефекацией
после различных операций*
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от 2 до 5 проб с постепенным увеличением объема баллонаот 2 до 5 проб с постепенным увеличением объема баллона

РАИР у 6 оперированных детей
с нормальной динамикой дефекации*

РАИР у 5 неоперированных детей
с нормальной динамикой дефекации*

РАИР у 15 неоперированных детей
с диссинергической дефекации*

Рис. 3. Процент расслабления ВАС у детей в различных 
группах. 
*Красной линией указана нижняя граница нормы гради-
ента внутрианального давления при РАИР (20%);  – 10 
мл,  – 20 мл,  – 30 мл,  – 40 мл,  – 50 мл.
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биологической обратной связи (БОС-терапия) 
[1, 16].  Мы согласны с этим тезисом. Однако 
для лечения функциональной обструктивной 
дефекации необходимо применять определен-
ную компьютерную программу, которая внедре-
на во взрослую практику [17, 18], а в педиатрии 
пока не распространена. Помимо БОС-терапии 
рекомендованы обучающие тренировочные про-
граммы на экспульсию ректального баллона. 
Терапия описана лишь для взрослых пациен-
тов. Дети с запором по причине диссинергиче-
ской дефекации зачастую долго и неэффективно 
получают лечение слабительными препаратами. 
Разлаженная работа мышц тазового дна у таких 
пациентов на фоне постоянного недостаточного 
опорожнения ПК приводит к недержанию кала, 
после чего обычно следует обращение к детскому 
хирургу – колопроктологу. В педиатрической 
практике официально признанные программы 
лечения диссинергической дефекации отсут-
ствуют, что требует междисциплинарных иссле-
дований и разработок в данном направлении. 
Опубликованных данных о частоте диссинергии 
мышц таза при дефекации у детей нет, хотя нали-
чие данной патологии признано в современных 
согласительных педиатрических протоколах как 
в России, так и за рубежом. Выявление клиниче-
ских признаков диссинергической дефекации у 
детей сопряжено с определенными трудностями, 
так как зачастую жалобы на дискомфорт, ощу-
щения неполного опорожнения и невозможность 
дефекации четко не формулируются. С помощью 
аноректальной манометрии возможно выявить 
признаки диссинергической дефекации у детей, 

что влияет на программу лечения и реабилита-
ции детей с нарушением стула. Показаниями к 
проведению аноректальной манометрии с бал-
лоном у детей для выявления диссинергиче-
ской дефекации являются стойкие расстройства 
опорожнения толстой кишки (ХЗ, недержание 
кала). В свете полученных данных необходи-
ма разработка педиатрических программ БОС-
терапии, направленных на лечение диссинергии 
мышц таза.

Выводы

1. 61% детей с жалобами на запор и/или 
недержание кала имели манометрические при-
знаки диссинергической дефекации.

2. У детей с расстройствами дефекации в 
подавляющем большинстве случаев (96%) имела 
место диссинергия 1-го типа.

3. Диссинергическая дефекация чаще встре-
чалась у детей без хирургической патологии.

4. Большинство пациентов (84%) после 
хирургической коррекции по поводу анорек-
тальных мальформаций не имели признаков 
диссинергической дефекации.

5. У детей с диссинергической дефекацией 
чаще был регистрирован патологический ректо-
анальный ингибиторный рефлекс, порог рефлек-
са в среднем составил 28 мл.

6. Необходима разработка педиатрической 
программы БОС-терапии для лечения диссинер-
гической дефекации.
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