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Резюме

В статье приводится обзор публикаций об использовании метода планиметрической импедансометрии в исследо-
вании аноректальной функции. Анальные сфинктеры в норме рефлекторно отвечают на растяжение прямой кишки 
кишечным содержимым, заполняющим и растягивающим прямую кишку. Идея методики заключается в том, что 
производится искусственное растяжение анального канала с одновременной регистрацией давления и построени-
ем виртуальной геометрической формы непосредственно в ответ на растяжение, а также вычисляется коэффициент 
растяжимости анального канала, количественно характеризующий ответ анального сфинктера на растяжение. 
Впервые в России появилась возможность использовать данный метод у колопроктологических пациентов в ФГБУ 
«ГНЦК им А. Н. Рыжих Минздрава России». В статье пошагово оцениваются основные направления использования 
методики, описанные в литературе: описание сути метода и нормативных величин, далее — сравнение растяжи-
мости анальных сфинктеров в покое и при волевом сокращении в норме у добровольцев и у пациентов с анальной 
инконтиненцией, включая пациентов со склеродермией, затем сравниваются результаты данной методики с пока-
зателями 3D манометрии высокого разрешения. Кроме того, анализируется использование метода Эндофлип как 
динамического контроля лечения недостаточности анального сфинктера с помощью сакральной стимуляции.

Ключевые слова: методика планиметрической импедансометрии, недостаточность анального сфинктера, мышцы 
тазового дна, аноректальная манометрия высокого разрешения, эластичность, растяжимость, зонд внутрипросвет-
ной визуализации EndoFLIP

Summary

The article gives an overview of publications on the use of impedance planimetric method in the study of anorectal 
function. Anal sphincters normally respond refl exively to the stretching of the rectum by intestinal contents that fi ll and 
stretch the rectum. The idea of the method lies in the fact that is artifi cial stretching of the anal canal with simultaneous 
recording of pressure and building a virtual geometric shape directly in response to the tension, and calculates a coeffi  cient 
of elasticity of the anal canal that quantitatively characterize the response of the anal sphincter in tension. For the fi rst time 
in Russia, it became possible to use this method in coloproctological patients in the State Scietifi c Centre of Coloproctol-
ogy. In the article step by step assessed the main uses of the techniques described in the literature: the description of the 
method and normative values, then — comparison of extensibility of anal sphincters at rest and with voluntary reduction 
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in norm in volunteers and patients with anal incontinence, including patients with scleroderma, then compared the results 
of this technique with high-resolution 3D manometry. In addition, the use of the Endofl ip method as a dynamic control of 
the treatment of anal sphincter failure by means of sacral stimulation is analyzed.

Key words: impedance planimetric technique, anal sphincter defi ciency, pelvic fl oor muscles, high resolution anorectal 
manometry, elasticity, extensibility, intraluminal imaging probe EndoFLIP

Недостаточность анального сфинктера (НАС) – 
частичное или полное нарушение произвольного 
или непроизвольного удержания кишечного со-
держимого. Недержание кала (анальная инкон-
тиненция) – повторяющееся, неконтролируемое 
отхождение фекалий или газов, по крайней мере, 
в течение одного месяца, включая детей с 4 лет [1]. 
Недержание кала характеризуется непроизвольной 
потерей содержимого прямой кишки через аналь-
ный канал и является сложной многофакторной 
клинической проблемой [2,3]. Распространенность 
НАС составляет 7,1%-9,5% среди взрослого насе-
ления моложе 70 лет и достигает у лиц в возрасте 
старше 70 лет 15,3%. При этом существенно чаще 
анальная инконтиненции встречается у женщин [4].

Механизмы дефекации и удержания кишечного 
содержимого, регулируемые волевыми и рефлек-
торными сокращениями, сложны и реализуются 
взаимодействием анальных сфинктеров (наружно-
го и внутреннего) и мышц тазового дна (в основном, 
m.levator ani) [5]. Внутренний анальный сфинктер 
находится в постоянном тоническом напряжении 
и принимает участие в дефекации, рефлекторно 
расслабляясь в ответ на наполнение кишки, что 
известно под названием ректоанального ингиби-
торного рефлекса (RAIR) [6]. Наружный аналь-
ный сфинктер и m.levator ani по большей части, 
ответственны за повышение давления в анальном 
канале при сжатии либо при волевом сокращении, 
и в ответ на увеличение внутрибрюшного давления 
при кашле и чихании [7,8].

На сегодняшний день аноректальная маноме-
трия является наиболее часто используемым ме-
тодом оценки функции анальных сфинктеров [9]. 
В общем смысле, низкое давление в анальном кана-
ле в покое и при волевом сокращении отражает сла-
бость внутреннего и наружного сфинктеров [10,11]. 
Вместе с тем, бывает крайне сложно выделить пре-
валирующую роль одного из сфинктеров в патоге-
незе развития НАС из-за их тесной анатомической 
и функциональной близости [12]. Так, манометри-
ческая методика позволяет оценить тонус и силу 
произвольного сокращения сфинктеров, но она 
не может количественно отразить непроизвольное 
раскрытие анального канала, которое является 
важным фактором фекального недержания [11]. 
Согласно работам L. D. Harris et al., компетентность 
сфинктера определяется не только его давлением 
в состоянии покоя, а устойчивостью к растяжению 
радиально приложенной силы [13].

В  России впервые появилась возможность 
в  ФГБУ «ГНЦК им. А. Н. Рыжих» Минздрава 
России оценить сопротивляемость сфинкте-
ров запирательного аппарата прямой кишки 
к растяжению с помощью динамической оценки 
механических свойств анального канала методом 

планиметрической импедансометрии. Методика 
исследования эластических свойств сфинктеров 
Эндофлип – это новая технология, обеспечива-
ющая количественную и качественную оценку 
функционирования анального канала в реальном 
времени при его растяжении с помощью функци-
онального зонда внутрипросветной визуализации.

Исторически сложилось, что первоначально 
методика планиметрической импедансометрии 
применялась для оценки верхних отделов ЖКТ, 
в том числе пищеводного сфинктера [15,16]. Однако, 
с 2012 года стали появляться работы, в которых 
описывается аноректальное использование мето-
дики Эндофлип.

Анальные сфинктеры в норме рефлекторно от-
вечают на растяжение прямой кишки (кишечным 
содержимым, заполняющим и растягивающим 
прямую кишку). Идея методики заключается 
в том, что производится искусственное растяже-
ние анального канала с одновременной регистра-
цией давления и построением виртуальной гео-
метрической формы непосредственно в ответ на 
растяжение, а также вычисляется коэффициент 
растяжимости анального канала, количественно 
характеризующий ответ анального сфинктера на 
растяжение.

В литературе мы нашли 7 статей и 2 тезиса, по-
свящённых применению Эндофлипа в диагностике 
состояния аноректальной области, включая при-
менение этой методики при интраоперационном 
мониторинге (этот аспект не будет рассматриваться 
в рамках нашей работы). Хотелось бы выделить три 
основных направления, которые, на наш взгляд, 
наиболее интересны. Во-первых, это описание ме-
тодики выполнения планиметрической импедан-
сометрии анальных сфинктеров, которое так или 
иначе встречаются в каждой статье, но наиболее 
полно представлено в работах Alqudah M. M.[17,18] 
и Luft  F.[19]. Помимо описания методики выполне-
ния часть статей посвящена сравнению растяжи-
мости анальных сфинктеров в покое и при волевом 
сокращении в норме у добровольцев и у пациентов 
с анальной инконтиненцией, включая пациентов со 
склеродермией [20]. Интересной представляется 
статья, где сравниваются широко используемая 
методика, в частности манометрия высокого раз-
решения (HRAM) и методика планиметрической 
импедансометрии [21]. В августе 2016 года была опу-
бликована работа, которая посвящена применению 
методики Эндофлип в качестве метода контроля 
лечения пациентов с анальной инконтиненцией 
с помощью сакральной стимуляции [22].

Начать анализ публикаций, безусловно, необ-
ходимо с описания методики исследования. Да-
лее, мы остановимся на возможности и резуль-
татах ее клинического применения у пациентов 
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с фекальной инконтиненцией. И третьим этапом 
оценим сравнительные результаты данной мето-
дики с 3D HRAM, а также использование метода 
Эндофлип как динамического контроля лечения 
НАС с помощью сакральной стимуляции.

M. M. Alqudah [17,18] попытался определить за-
висимость растяжимости и давления от геометрии 
анального канала путем использования специаль-
ного баллона для планиметрической импендансо-
метрии, и на основании полученных результатов 
сделать вывод об эластических свойствах аналь-
ного сфинктера в норме. Были обследованы двад-
цать здоровых добровольцев без наличия хрони-
ческих заболеваний желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) в анамнезе. Средний возраст составил 36,5 ± 
2,5 года. В исследованной группе было 10 женщин 
(2 многорожавшие). Этический комитет одобрил 
исследование, проведенное в госпитале Aalborg, 
Дания, в соответствии с протоколом VN2003, все 
испытуемые подписывали информированное со-
гласие. Измерение растяжимости анального канала 
проводилось с использованием аппарата Эндоф-
лип по методу, описанному в статье B. P. McMahon 
[16], что отражено на рисунке (рис. 1 на цветной 
вклейке). Используемый катетер имеет 3 мм в диа-
метре. Неэластичный (не требующий калибровки) 
12-сантиметровый баллон зафиксирован на дис-
тальной части катетера. Баллон имеет цилиндри-
ческую форму, и выполнен таким образом, что его 
растяжимостью можно пренебречь при растяже-
нии баллона менее чем на 2,5 см в диаметре. Опре-
деляемая площадь сечения (CSA, cross-sectional 
area) находилась в диапазоне от 16 мм2 до 450 мм2. 
В баллоне вмонтированы 17 специальных кольце-
вых электродов, расположенных через каждые 5 мм 
для планиметрической импедансометрии. Так как 
баллон заполнялся специальной электропроводной 
жидкостью, сопротивление между каждым сегмен-
том вызывало четко определенное изменение на-
пряжения. Баллон предварительно калибровался 
в специальной колбе для определения соответствия 
между изменением напряжения и площадью попе-
речного сечения внутри баллона в данной точке. 
Баллон также содержит твердотельный датчик 
давления, установленный на конце катетера в 2 мм 
от дистального электрода. Этот датчик замеряет 
давление в баллоне при его растяжении. Одно-
временно с частотой 10 ГЦ регистрируется 16 пло-
щадей сечений (CSA), отражающих 16 зон между 
смежными электродами, и давление в баллоне. 
Показатели записываются с помощью модуля ис-
следования эластических свойств сфинктера Эндо-
флип. Данные отображаются в реальном времени 
в виде 7,5 см геометрической модели, разделенной 
на 16 сечений.

По используемой авторами методике испытуе-
мые ложатся на кушетку на левый бок с приведен-
ными бедрами и согнутыми коленями. Перед ис-
пользованием системы из баллона автоматически 
удаляется весь воздух и давление обнуляется. Вво-
дится баллон на всю протяженность анального ка-
нала как показано на рисунке [17] (Рис. 1). В баллон 
автоматически нагнетается жидкость в небольшом 
объеме (5–10 мл). Увеличение площади сечения, 
регистрируемое тремя дистальными электродами, 

является критерием того, что дистальная часть бал-
лона находится в прямой кишке. Ассистент удер-
живает баллон. Жидкость удаляется, и пациент 
5–10 минут адаптируется к баллону перед началом 
процедуры. После введения 10мл жидкости в бал-
лон можно визуализировать на дисплее профиль 
с узкой зоной посередине и широкими зонами по 
краям. Баллон позиционируется таким образом, 
чтобы три дистальных сегмента модели находились 
за пределами узкой зоны. Эта широкая зона назы-
вается дистальной границей и определяется как 
точка, в которой разница в диаметре больше 5 мм. 
Точка, отделяющая противоположную широкую 
зону от узкой зоны называется проксимальной гра-
ницей, и она также определяется как точка, в кото-
рой разница между двумя диаметрами более 5 мм.

При объемах введенной жидкости 10–20 мл гра-
ницы, отделяющие широкие зоны от узкой, опреде-
ляются разницей в соседних диаметрах более 5 мм. 
На меньших объемах (менее 10 мл) они определя-
ются разницей в диаметрах более 1 мм. Площади 
сечений, диаметры и соответствующее значение 
давления записывались в течение 3 постепенных 
заполнений баллона проводящей жидкостью до 
40 мл со скоростью 40мл в мин, затем проводи-
лась серия функциональных проб на объёмах 20, 
30 и 40 мл, соответственно. Пробы были следу-
ющими: сжатие, при котором пациента просили 
сжать мышцы тазового дна с максимальной силой 
в течение 10–20 секунд, а так же кашель. Между 
каждой пробой была одна минута отдыха. Изме-
рения контролировались в реальном времени для 
того, чтобы убедиться в правильном положении 
баллона путем визуального контроля во время 
всего периода исследования на мониторе системы 
Эндофлип. Если баллон смещался, пробу повторя-
ли. Давление в баллоне стабилизировалось после 
введения первых 10 мл жидкости и дальнейшие из-
менения давления в баллоне происходили плавно. 
Рисунок (Рис. 2) показывает графики изменения 
давления в баллоне в зависимости от площади се-
чения в наиболее узком сегменте анального канала 
у мужчин и женщин (чем больше мы искусственно 
расширяем анальный канал, раздувая баллон, тем 
больше становится площадь поперечного сече-
ния наиболее узкой зоны анального канала и тем 
больше становится давление в баллоне в ответ на 
попытки анального канала вернуться к исходному 
состоянию) [17].

Давление, при котором площади сечений (CSA) 
начинают увеличиваться (то есть происходит отде-
ление стенок баллона от катетера) обозначают как 
давление открытия. Давление открытия у женщин 
было в два раза выше, чем у мужчин – 11мм.рт.ст. 
против 5 мм.рт.ст. (р < 0.001). Индекс растяжимо-
сти вычисляется как отношение площади самого 
узкого сечения анального канала к давлению в бал-
лоне. Отмечена статистически значимая разница 
между индексом растяжимости мужчин и женщин 
(Р<0,001). Рисунок геометрических изменений ано-
ректальной области в течение медленного наполне-
ния был очень схож у всех пациентов. Это указано 
на рисунке (Рис. 3), где представлено 4 примера 
геометрических функциональных рисунков (пат-
тернов) при объемах баллона от 10 до 40 мл [17].
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В этих диаграммах верхняя часть каждого изо-
бражения – это направление к кишке, а нижняя 
часть находится снаружи от анального канала. Dest – 
это рассчитываемый диаметр соответствующего 
сечения. Все обследованные имели 2 узких участка 
на каждом конце датчика при объеме 10 мл, впо-
следствии форма канала становилась цилиндри-
ческой при введенных объемах 10–20 мл и где-то 
на уровне 30 мл формировалась единая узкая зона 
в центре профиля.

При плавном растяжении анального канала 
от 0 до 40 мл длина узкой зоны последовательно 
уменьшается (Рис 4). Длина узкой зоны при 20 мл 
составляла 32 мм (среднее) и снижалась до 10 мм 
при введенном объеме 40 мл [17].

Авторы предполагают, что изучение растяжи-
мости анального канала будет иметь клиническое 
применение и войдет в диагностический перечень 
оценки функции запирательного аппарата прямой 
кишки.

Sоrensen G. [23] провел оценку растяжимости 
анального сфинктера у 22 пациентов с идиопати-
ческой анальной инконтиненцией и 23 здоровых 
добровольцев в качестве контроля. Выявлено, что 
у всех субъектов проксимальная часть анально-
го канала наиболее растяжима. При растяжении 
в покое, а так же при сжатии средняя и дистальная 
часть анального канала была значительно больше 
у пациентов с идиопатической инконтиненцией 
(p<0,05). По сравнению с контролем, пациенты 
с идиопатической анальной инконтиненцией имели 
более высокие показатели растяжимости в средней 
и дистальной части анального канала (p<0,05), но не 
в проксимальной его части (p>0,05). Таким образом, 
у пациентов с фекальным недержанием наблюдает-
ся повышение растяжимости анального сфинктера 
по сравнению с контрольными группами [18,23].

F. Luft [19] по итогам исследования 15 здоро-
вых добровольцев также отметил, что геометрия 
просвета анального канала и его биомеханические 
свойства (растяжимость) не равномерно изменяют-
ся в ответ на увеличение давления и объема баллона. 
Это соответствует анатомическим и физиологи-
ческим особенностям анального канала [24]. По 
полученным данным, наиболее устойчивой к растя-
жению оказалась средняя часть анального канала, 
что соответствовало проекции внутреннего и на-
ружного анальных сфинктеров, самой растяжимой – 
верхняя часть (внутренний анальный сфинктер + m. 
puborectalis). При этом биомеханические свойства 
канала между состоянием покоя и сокращения от-
личались незначительно, в то время как давление 
в анальном канале при волевом сокращении уве-
личивалось. Манометрия и Эндофлип оценивают 
различные функции запирательного аппарата, при 
этом Эндофлип не является аналогом или заменой 
манометрии, так как исследует другие параметры, 
считают авторы. Это может иметь принципиальное 
значение при диагностике пациентов с идиопатиче-
ским недержанием, особенно если их манометри-
ческие тесты находятся в пределах нормы. Авторы 
полагают, что недостатком данной методики яв-
ляется невозможность объективной диагности-
ки у больных с дефектами анальных сфинктеров, 
так как проводится круговая суммарная оценка 

биомеханических свойств мышечных структур 
анального канала. Анальное недержание вызыва-
ется комбинацией множества различных факторов, 
и не все из них можно исследовать существовавши-
ми методами. Точная установка причины недержа-
ния является основой для его успешного лечения. 
Таким образом, резюмируют авторы, при помощи 
методики Эндофлип можно проводить диагностику 
пациентов с идиопатическим недержанием с целью 
выявления его возможной причины и улучшения 
качества жизни пациентов.

G. Gourcerol [21] проводил сравнение чувстви-
тельности и  специфичности для диагностики 
фекального недержания при помощи Эндофлип 
и 3D-HRAM. В исследовании участвовали 34 жен-
щины с фекальным недержанием, без каких-либо 
хирургических вмешательств на аноректальной 
области, и 40 женщин без жалоб на фекальное не-
держание, нарушение функции кишечника и мышц 
тазового дна. Степень недержания определялась по 
шкале инконтиненции Векснера. Методика иссле-
дования несколько отличалась от описанной ранее.

Для оценки растяжимости использовался 
двухпросветный катетер с полиэтиленовым нера-
стяжимым баллоном. Внешний диаметр катетера 
3 мм. Максимальный диаметр с раздутым баллоном 
25 мм. Внутри баллона находится твердотельный 
датчик давления и массив из 17 электродных колец 
с интервалом 4 мм, который измеряет импеданс 
в 16 точках на расстоянии 5 мм. Таким образом, из-
мерения диаметра при помощи планиметричемкой 
импедансометрии производятся в 8-см зоне. Часто-
та измерений 10 Гц. Зонд EndoFLIP устанавливается 
пациенту, находящемуся в левом латеральном поло-
жении, в прямую кишку так, чтобы снаружи заднего 
прохода оставалось два электрода. В ходе исследо-
вания зонд удерживался на месте вручную. Баллон 
наполнялся со скоростью 40 мл/мин пошагово до 10, 
20, 30, 40 и 50 мл. Параметры покоя записывались 
после 30 сек привыкания, далее пациента просили 
сделать волевое сокращение и фиксировали резуль-
таты на каждом шаге наполнения баллона. Мано-
метрия высокого разрешения (HRAM) проводилась 
при помощи твердотельного катетера для 3D HRAM 
исследований. Диаметр катетера 10 мм. На катетере 
располагалось 256 датчиков давления, расположен-
ных радиально в 16 рядов, и баллон на 400 мл. Кате-
тер устанавливался пациенту в положении лежа на 
левом боку. Стандартные манометрические тесты 
выполнялись после 3 минут адаптации пациента 
к катетеру. Между тестами делалась пауза не менее 
30 сек. Давление покоя измерялось после 15 минут 
расслабления пациента. Сокращение измерялось 
по 2 раза, при этом пациента просили максималь-
но сильно сжать анальный проход. Давление, из-
меренное методом 3D-HRAM, в состоянии покоя 
и сокращения у пациентов с фекальным недержа-
нием было значительно ниже, чем у контрольной 
группы. Аналогично давление в баллоне Эндофлип 
при одинаковом объеме, особенно при значениях 
30, 40 и 50 мл, было существенно ниже у пациентов 
с инконтиненцией. При этом индекс растяжимости 
(площадь сечения в самой узкой точке / давление 
в баллоне) был выше у пациентов с недержанием как 
в покое, так и при волевом сокращении [21] (Рис. 5).
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Кроме того, G. Gourcerol [21] выяснил, что опти-
мальный объем баллона составляет 40 мл, а индекс 
растяжимости является более информативным ди-
агностическим показателем, чем внутрианальное 
давление, определенное при 3d HRАM. Формула 
расчета индекса растяжимости была такая, как 
и Alqudah M. M. [17]:

Средний CSA на уровне минимального значения 
(самая узкая часть) / Соответствующее давление 
в баллоне (при сжатии и в покое) мм2/ммHg

Были определены нормальные показатели ин-
декса растяжимости у добровольцев и у пациентов 
с недержанием кала [21] (Табл. 1). Объемы 40 и 50 
мл были наиболее показательны при отражении 
различия между больными и здоровыми людьми.

Статистически определили, что наибольшие 
различия между контрольной группой и пациен-
тами с недержанием достигается при наполнении 
баллона 40 мл раствора, при этом точность порога 
значений индекса между нормой и недержанием со-
ставляла 1 мм²/ммHg в покое и 0,5 мм²/ммHg при со-
кращении. Пороговым давлением для недержания 
при манометрическом исследовании было 68 мм.
рт.ст. в покое и 140 мм.рт.ст. при сокращении. При 
этом было статистически достоверно установлено, 
что в исследуемых группах при чувствительности 
82% специфичность в диагностике недержания по 
индексу растяжимости покоя по данным импедан-
сометрии составляла 82%, а по давлению покоя по 
данным манометрии высокого разрешения, только 
54%. Аналогично при волевом сокращении с чув-
ствительностью 70% специфичность составила 74% 
и 56%, соответственно (Табл. 2).

При этом в данном исследовании авторы опре-
делили корреляцию между индексом растяжимо-
сти и балльной оценкой недержания по Векснеру. 
Корреляции между давлением покоя и сокращения 

и оценкой по шкале Векснера не обнаружили. Визу-
альные паттерны раскрытия анального канала под 
давлением баллона явно отличались у пациентов 
с недержанием и у добровольцев, подчеркивают 
авторы [21].

Относительно применения Эндофлипа как 
метода оценки проведенной терапии анальной 
инконтиненции в 2016 году вышла интересная 
работа S. Haas [22]. Механизм действия сакраль-
ной стимуляции на сегодняшний день до конца не 
ясен, но данная методика обеспечивает хорошие 
клинические результаты. Были проведены иссле-
дования давления в анальном канале в покое и при 
волевом сокращении с помощью аноректальной 
манометрии до и во время сакральной стимуляции, 
однако существенной разницы в давлении до и по-
сле стимуляции не обнаружено. При исследовании 
таких пациентов с помощью Эндофлип выявили, 
что в ответ на сакральную стимуляцию увеличи-
вается модуль эластичности сфинктера (Ep= (Δp/
Δd)*D, где Δp – изменение давления, Δd -изменение 
диаметра в самой узкой части, D – диаметр в ис-
ходном состоянии в самой узкой части). Исследо-
вания проводили при наполнении баллона до 50 
мл. В динамике при увеличении объема сначала 
открывалась проксимальная часть анального кана-
ла, затем – дистальная. Наибольшее сопротивление 
было в средней части. Под действием сакральной 
стимуляции требовалось значительно большее дав-
ление в баллоне для раскрытия анального канала 
в самой узкой части, чем без нее. В равной мере 
планиметрическую импедансометрию возможно 
использовать в оценке эффективности тибиальной 
нейромодуляции влечении недостаточности аналь-
ного сфинктера, поскольку в литературе имеются 
крайне противоречивые сведения о ее терапевти-
ческой ценности [2].

Параметры
Чувствительность 

(%)
Специфичность, 

(%)
ППЗ(%) ОПЗ(%) ДТ(%) ОП

ИР в покое 82 82 79 84 82 4.7
ИР при волевом
сокращении 70 74 71 75 76 2.8

Давление покоя 82 54 60 78 67 1.8
Давление при 
волевом сокра-
щении

72 56 58 71 64 1.7

Таблица 1.
Сравнение индекса растяжи-
мости (mm2/mmHg) аналь-
ного канала у пациентов 
с анальной инконтиненцией 
и здоровых добровольцев 
(контроль) при использо-
вании различных объемов 
наполнения в покое и при 
волевом сокращении.

Примечание:
Приведены средние зна-
чения

Объем баллона эндофлип 
(мл)

Пациенты
(N=34)

Здоровые
(N=40)

p

покой
10 2,6 (1.1–21) 2.1 (0.7–7.9) 0.13
20 1.6 (0.9–7.8) 1.4 (0.5–5.4) 0.17
30 1.1 (0.6–6.3) 0.8 (0.5–3.5) 0.0006
40 2.1 (0.5–9.3) 0.6 (0.3–7.2) 0,0001
50 3.9 (0.7–12.1) 1.5 (0.3–10.4) 0.0001

Волевое сокращение
10 1.5 (0.7–8.1) 1.2 (0.4–3.2) 0.006
20 1 (0.5–6.6) 0.7 (0.4–2.9) 0.004
30 0.6 (0.3–2) 0.4 (0.3–0.9) 0.0002
40 0.8 (0.3–4) 0.3 (0.2–1) 0.0001
50 1.7 (0.2–6.2) 0.6 (0.2–1.8) 0.0001

Таблица 2.
Диагностическая эффек-
тивность индекса растяжи-
мости и давления в покое 
и при волевом сокращении 
в прогнозировании аналь-
ной инконтиненции

Примечание:
ИР- индекс растяжимо-
сти, ППЗ- положительное 
прогностическое значение, 
ОПЗ- отрицательное про-
гностическое значение, ДТ- 
Диагностическая точность, 
ОП- отношения правдопо-
добия
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Заключение

На основании опубликованных литературных 
источников следует полагать, что применение пла-
ниметрической импедансометрии представляется 
перспективным, так как определяются параметры 
растяжимости мышечных структур запирательно-
го аппарата, позволяющие судить об их эластич-
ности. Так, данная методика позволяет изучить 
не только суммарное давление, но и множество 
поперечных сечений сфинктера, изменение ко-
торых свидетельствует о возможном нарушении 
эластичности (о способности возвращаться после 
деформации (растяжения) в исходное состояние). 

Несомненно, для стандартизации показателей 
растяжимости и выраженности симптомов НАС, 
выработки объективных критериев эффектив-
ности различных лечебных мероприятий и, в ко-
нечном счете, внедрения метода в клиническую 
практику требуется дальнейшее проведение мно-
гоцентровых исследований. Приведенные выше 
результаты уже проведенных исследований на-
глядно свидетельствуют, что данная методика, 
несомненно, информативна и должна занять свое 
место в диагностике анальной инконтиненции.
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Рисунок 5.
Сравнение геометрической модели анального канала у здоро-
вых добровольцев и у пациентов с анальной инконтиненцией 
в покое и при волевом сокращении при объеме наполнения 
40мл. В верхнем ряду показаны типичные паттерны в состоя-
нии покоя, в нижнем во время сокращения. Слева приведе-
ны паттерны здоровых добровольцев, справа – пациентов 
с недержанием.

Рисунок 1.
Расположение функцио-
нального зонда с баллоном 
внутрипросветной визуа-
лизации в прямой кишке 
и анальном канале.

Рисунок 2.
Графики изменения дав-
ления в баллоне в зависи-
мости от площади сечения 
в наиболее узком сегменте 
анального канала у мужчин 
и женщин.

Рисунок 3.
Визуализация изображения 
анального канала с помощью 
методики Эндофлип при 
разных объемах наполнения 
баллона.

Рисунок 4.
График зависимости длины 
узкой зоны от объема напол-
нения баллона.




