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Рассмотрен клинический пример нарушения
функции кишечника у ребенка, детальное обследо-
вание которого позволило точно установить диагноз
и назначить соответствующее лечение.
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Запоры являются одной из актуальных проблем не
только взрослой, но и детской гастроэнтерологии. За-
пором считают нарушение функции кишечника, вы-
ражающееся в увеличении интервалов между актами
дефекации по сравнению c индивидуальной физио-
логической «нормой» или в систематически недоста-
точном опорожнении кишечника [2, 4].

Известно, что прямая кишка, соединяясь с аналь-
ным каналом, формирует угол в 90°. При этом тазо-
вое дно формирует границу между прямой кишкой
и анальным каналом. Тазовое дно – мышечно-свя-
зочная прослойка, состоящая преимущественно из
поперечнополосатых волокон, известных как мыш-
цы, поднимающие задний проход (леваторы). К
этим мышцам относятся: лобково-копчиковая, под-
вздошно-копчиковая и седалищно-копчиковая
мышцы. Лобково-прямокишечная или пуборекталь-
ная мышца с лобково-копчиковой мышцей форми-
рует лобково-прямокишечный парус. Сокращаясь,
лобково-прямокишечная мышца сохраняет анорек-
тальный угол приблизительно в 90°. Этот угол имеет
большое функциональное значение в поддержании
сдержанности.

Дефекация является активным процессом и осу-
ществляется только под контролем сознания. В нор-
мальных условиях каловые массы, попадая в пря-
мую кишку, стимулируют нервные рецепторы и
инициируют акт дефекации. Растяжение прямой
кишки регистрируется в коре головного мозга и воз-
никает рефлекторная релаксация внутреннего
анального сфинктера (ВАС) (ректоанальный инги-
биторный рефлекс – РАИР). Вследствие этого, ки-
шечное содержимое вступает в контакт с рецептора-
ми верхней части анального канала и происходит
дифференциация свойств содержимого. Если насту-
пило время для дефекации, возникает релаксация
наружного анального сфинктера (НАС), мышц пря-
мой кишки, тазового дна, лобково-прямокишечной
мышцы, что облегчает очищение. Релаксация лобко-
во-прямокишечной мышцы приводит к расшире-
нию аноректального угла (увеличивается до 140°) и
создает свободный анальный ход, который облегча-
ет дефекацию. Для подавления дефекации про-
извольно сокращается наружный анальный сфинк-
тер, мышцы тазового дна, лобково-прямокишечная
мышца, что способствует продвижению содержимо-
го обратно в просвет прямой кишки и прекращается
убеждение необходимости очищения [6, 8].

Одной из причин возникновения запоров является
замедление транзита каловых масс по всей толстой
кишке (кологенные запоры). Другой причиной мо-
жет быть затруднение опорожнения ректосигмоид-
ного отдела толстой кишки (проктогенные запоры).
У детей, как правило, наблюдаются комбинирован-
ные расстройства (кологенные и проктогенные) [3].

Существует большое количество различных при-
чин, способствующих кологенным запорам. Это ме-
таболические (гипокалиемия, гиперкальциемия,
ацидоз) и эндокринные расстройства (гипотиреоз,
гиперпаратиреоз, сахарный диабет, надпочечнико-
вая недостаточность и др.), заболевания, протекаю-
щие с мышечной гипотонией (рахит, миастения,
склеродермия), поражение спинного мозга, его ко-
решков, аномалии нервной системы, а также прием
различных препаратов, замедляющих перистальти-
ку толстой кишки (спазмолитики, М-холинолитики,
блокаторы кальциевых каналов, антидепрессанты,
миорелаксанты, противосудорожные препараты). У
части детей хронические запоры обусловлены
врожденными аномалиями толстой кишки (болезнь
Гиршпрунга, долихоколон, долихосигма, удвоение
толстой кишки).

Причинами проктогенных запоров могут являть-
ся дисфункция мышц тазового дна, в том числе об-
струкция выходного отверстия (диссинергия тазово-
го дна – anismus), повышение порога возбудимости
рецепторов слизистой прямой кишки к наполне-
нию, изменение резервуарной функции прямой
кишки, спазм внутреннего сфинктера, утрата услов-
ного рефлекса на акт дефекации, аганглиоз (болезнь
Гиршпрунга), стеноз ануса, аноректальные пороки
развития, мегаректум, болезненные расстройства
ануса (трещины, дерматит) [2, 4].

Надо отметить, что нарушения моторики у детей
чаще носят функциональный характер. По некото-
рым данным, функциональный запор составляет до
25% обращений в педиатрической гастроэнтероло-
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гии [1]. Однако, по нашим наблюдениям, эта цифра
значительно выше.

К функциональным нарушениям, сопровождаю-
щимся затрудненным актом дефекации у детей (Рим-
ские критерии III) являются: затруднение дефекации
у новорожденных (дисхезия – G6) и функциональ-
ный запор у детей с рождения до 4-х лет (G7), a также
синдром раздраженного кишечника (H2b) и функ-
циональный запор (H3a) у детей от 4 до 18 лет [5].

В данной статье мы будем говорить о детях от 4 до
18 лет.

Критерии диагностики функциональных запоров
у детей с 4 до 18 лет (H3a) [5]:
• 2 или менее дефекаций в неделю;
• 1 или более эпизодов недержания в неделю;
• чрезмерная задержка стула в анамнезе;
• дефекации, сопровождающиеся болью и натужи-

ванием в анамнезе;
• наличие большого количества каловых масс в пря-

мой кишке;
• большой диаметр каловых масс в анамнезе.

При этом симптомы должны наблюдаться, по
крайней мере, 1 раз в неделю в течение, по крайней
мере, 2 мес.

Критериями диагностики синдрома раздраженно-
го кишечника (H2b) являются [5]:
1. Боль или дискомфорт в животе, связанные с 2 или

более признаками в течение, по крайней мере,
25% времени:

• уменьшаются или проходят после дефекации;
• начало симптомов ассоциируется с изменением

частоты стула;
• начало симптомов ассоциируется с изменением

характера стула.
2. Отсутствуют свидетельства воспалительных, анато-

мических, метаболических или неопластических
изменений, объясняющих наличие симптомов.
Симптомы наблюдаются, по крайней мере, 1 раз в

неделю в течение, по крайней мере, 2 мес.
Известно, что синдром раздраженного кишечника

наблюдается чаще в подростковом периоде. При
этом признаками, совокупность которых подтвер-
ждает диагноз синдрома раздраженного кишечника
с запорами, являются: частота стула 2 или менее раз
в неделю; плотный характера испражнений; напря-
жение и чувство неполного опорожнения; выделе-
ние слизи и вздутие живота.

Причиной развития функциональных запоров у
детей могут быть вегетативные дисфункции. Кроме
того, угнетение дефекационного рефлекса, наблю-
дающееся у стеснительных детей, также нередко спо-
собствует развитию запоров (привычные запоры).
Они возникают чаще всего с началом посещения ре-
бенком детских учреждений, при смене привычной
обстановки, например при переезде на новое место
или при неприятных, болевых ощущениях, сопро-
вождающих акт дефекации (анальные трещины). От-
каз от завтрака, утренняя спешка вызывают подавле-
ние желудочно-толстокишечного рефлекса, а созна-
тельное подавление позывов на дефекацию способ-
ствует повышению порога возбудимости рецепторов
прямой кишки. Впоследствии для возникновения по-
зыва на дефекацию необходимо более плотное на-
полнение прямой кишки (проктогенные запоры).
При этом у детей, накапливающих фекальные массы,
может происходить недержание кала (энкопрез).

Частота дефекаций и клинические проявления за-
висят также от стадии течения запора. Так, при ком-
пенсированной стадии частота стула составляет 1
раз в 2–3 дня. Для субкомпенсированной стадии ха-
рактерна задержка стула от 3 до 5 сут. При этом, от-
сутствует самостоятельный стул, дефекация про-
исходит после приема слабительных препаратов
или очистительных клизм. Декомпенсированная
стадия характеризуется задержкой стула до 10 суток
и более, отсутствием самостоятельного стула, кото-
рый можно получить после гипертонических или
сифонных клизм; при пальпации живота можно
определить «каловые камни».

Диагностика запоров основана на анализе клини-
ко-анамнестических данных, морфофункциональ-
ных, инструментальных и лабораторных методов
исследования. Функциональные методы исследова-
ния имеют особое место и значение в оценке дея-
тельности дистального отдела толстой кишки в нор-
ме и патологии. На современном этапе, наряду с
традиционными методами, все чаще в клиническую
практику внедряются различные тонометрические
методы (сфинктерометрии, баллонометрии, мано-
метрии, электромиографии и т.д.). Так, в отделении
гастроэнтерологии и эндоскопических методов ис-
следования Московского НИИ педиатрии и детской
хирургии в настоящее время проводится анорек-
тальная манометрия с помощью аппарата «Poly-

ФАРМАКОДИНАМИКА
Оказывает гиперосмотическое слабительное действие, стимулирует пе-
ристальтику кишечника, улучшает всасывание фосфатов и солей Са2+,
способствует выведению ионов аммония. Лактулоза расщепляется ки-
шечной флорой толстой кишки на низкомолекулярные органические
кислоты, что приводит к понижению рН и повышению осмотического
давления и, как следствие, увеличению объема кишечного содержимого.
Указанные эффекты стимулируют перистальтику кишечника и оказывают
влияние на консистенцию стула. Запор исчезает и восстанавливается
физиологический ритм опорожнения толстого кишечника. При печеноч-
ной энцефалопатии или печеночной (пре)коме эффект приписывается
подавлению протеолитических бактерий посредством увеличения коли-
чества ацидофильных бактерий (например, лактобактерий), переходу
аммиака в ионную форму за счет подкисления содержимого толстой
кишки, опорожнению кишечника вследствие снижения рН в толстой
кишке и осмотического эффекта, а также уменьшению азотсодержащих
токсических веществ путем стимуляции бактерий, утилизирующих амми-
ак для бактериального белкового синтеза. Лактулоза как пребиотиче-

ское вещество усиливает рост полезных бактерий, таких как бифидобак-
терии и лактобактерии, в то время как становится возможным подавле-
ние роста потенциально патогенных бактерий, таких как Clostridiun и Es-
cherichia coli, что обеспечивает более благоприятный баланс кишечной
флоры.

ПОКАЗАНИЯ
Запор: регуляция физиологического ритма опорожнения толстой кишки.
Размягчение стула в медицинских целях (геморрой, состояния после
операции на толстой кишке и в области анального отверстия).
Печеночная энцефалопатия: лечение и профилактика печеночной комы
или прекомы.

Разделы: Фармакокинетика, Противопоказания, С осторожностью, При-
менение при беременности и в период лактации, Способ применения и
дозы, Побочные действия, Передозировка, Взаимодействие, Особые ука-
зания – см. в инструкции по применению препарата.

ДЮФАЛАК® (Abbott Laboratories), Нидерланды
лактулоза

сироп

Информация о препарате



graf» фирмы «Medtronic», при этом используются
водно-перфузионные катетеры с радиальным рас-
положением регистрационных каналов.

У детей, как и у взрослых, данное исследование
позволяет оценить шесть важных показателей [8]:
• максимальное давление произвольного сжатия

(функция внешнего анального сфинктера и лоб-
ково-прямокишечной мышцы);

• давление напряжения/сжатия;
• давление покоя/релаксации;
• подавление ответной реакции внутреннего аналь-

ного сфинктера на растяжение прямой кишки
(РАИР – ректоанальный ингибиторный рефлекс);

• сенсорный порог объема прямой кишки, отноше-
ние порога первой сенсации (способность ощуще-
ния небольших объемов ректального растяжения)
к порогу терпимого максимального растяжения;

• динамика дефекации.
Благодаря данному иссследованию можно оценить

давление внутреннего и наружного сфинктера. Так,
гипотония сфинктеров может наблюдаться при эн-
копрезе. Кроме того, можно оценить чувствитель-
ность прямой кишки к наполнению. Например, сни-
жение чувствительности прямой кишки может на-
блюдаться при мегаректуме, в том числе и приобре-
тенном или психогенном, когда в связи с привычны-
ми запорами меняется резервуарная функция
прямой кишки. Более того, у детей с функциональ-
ными запорами часто со временем повышается по-
рог возбудимости рецепторов слизистой прямой
кишки к наполнению. Аноректальная манометрия
позволяет оценить РАИР, что, в свою очередь, позво-
ляет исключить или подтвердить болезнь Гиршпрун-
га (высокая чувствительность (95%) и специфичность
(90%)) [7]. Так, если при наполнении баллона возду-
хом до 60 мл не происходит расслабления внутренне-
го сфинктера, то с большой долей вероятности мож-
но говорить о болезни Гиршпрунга. В норме, начиная
с 20–30 мл внутренний сфинктер должен расслаб-
ляться. При этом чем больше заполняешь баллон,
тем больше должна быть амплитуда расслабения
внутреннего сфинктера (рис. 1). 

Рис. 1. РАИР в норме и при болезни Гиршпрунга

Рис. 2. Оценка РАИР при аноректальной манометрии.



Клинический пример. Пациент В., 7 лет поступил в
отделение гастроэнтерологии и эндоскопических
методов исследования Московского НИИ педиат-
рии и детской хирургии с жалобами на плохой аппе-
тит, задержку стула до 7 дней, энкопрез ежедневно.

Данные симптомы у ребенка наблюдались с трех-
летнего возраста. По месту жительства периодиче-
ски назначалась терапия, включающая богатую
клетчаткой диету и различное сочетание препара-
тов: но-шпa, мезим-форте, свечи с глицерином, гут-
талакс, дюфалак 5 мл 1 раз в день. При этом ни одна
из схем не была эффективной или эффект был
кратковременный.

Из анамнеза известно, что ребенок от первой фи-
зиологически протекавшей беременности. Роды са-
мостоятельные, срочные. На грудном вскармлива-
нии находился до 4 мес. Психомоторное и физиче-
ское развитие на первом году жизни соответствова-
ло возрасту. 

При первичном осмотре определялась незначи-
тельная бледность кожных покровов, обложенность
языка. По ходу сигмовидной кишки пальпирова-
лись плотные каловые массы.

При обследовании в клиническом анализе крови,
анализе мочи, биохимическом анализе крови, анали-
зе крови на иммунологию (иммуноглобулины A, M,
G, E) и гормоны щитовидной железы (T4, TTГ, AT-
ТПО) патологических отклонений не отмечалось. В
копрологическом анализе кала наблюдалось умерен-
ное количество измененных мышечных волокон, от-
сутствие нейтрального жира и жирных кислот, не-
значительное количество мыл и переваренной расти-
тельной клетчатки, отсутствие крахмала, простей-
ших, яиц глистов. При ультразвуковом исследовании
брюшной полости наблюдались реактивные измене-
ния поджелудочной железы. Ультразвуковое иссле-
дование щитовидной железы было в пределах нор-
мы. При фиброэзофагогастродуоденоскопии вы-
являлся поверхностный антральный гастрит.

При ректосигмоскопии в осмотренном участке тол-
стой кишки видимой патологии не было выявлено.

В связи с хроническими запорами ребенку также
была проведена ирригография. Данные рентгено-
логического исследования: контраст заполняется че-
рез расширенную прямую кишку, прямая кишка ту-
го заполняется, выраженно расширена до 7 см в
прямой проекции и до 10 см в передне-заднем на-
правлении, физиологические изгибы отсутствуют,
контуры четкие, при попытке сокращения или по-
туживания ампула гипотонична, складки ампулы
утолщены, ректосигмоидный переход выраженно
расширен, после неоднократной дефекации толстая
кишка опорожнилась неудовлетворительно. Вра-
чом-рентгенологом было сделано заключение, что у
ребенка наблюдается мегаректум, гипотония ампу-
лы прямой кишки и с большой вероятностью нельзя
исключить болезнь Гиршпрунга. Была рекомендова-
на консультация хирурга.

В связи с высокой чувствительностью и специфич-
ностью метода, ребенку для подтверждения или ис-
ключения данного диагноза (болезни Гиршпрунга)
до консультации хирурга была проведена анорек-
тальная манометрия. При этом была выявленa: не-
значительнaя гипотония наружного сфинктера; сни-
жение чувствительности прямой кишки к наполне-
нию; повышение максимально терпимого объема
(это может свидетельствовать о мегаректуме). Удов-
летворительный ректоанальный ингибиторный
рефлекс вызывался на 20–30 мл, что исключало на-
личие болезни Гиршпрунга (рис. 2).

Таким образом, нами была исключена болезнь
Гиршпрунга, отпала необходимость в консультации
хирурга. Ребенку был выставлен следующий диаг-
ноз: функциональный субкомпенсированный за-
пор, функциональное недержание кала, приобре-
тенный мегаректум.

Была назначена терапия:
• диета с большим количеством клетчатки;
• режим принудительной дефекации (опорожнение

кишечника ежедневно в одно и то же время);
• массаж передней брюшной стенки, лечебная гим-

настика, включающая гимнастику ануса;
• медикаментозная терапия включала 2 этапа: I этап

– макрогол в возрастной дозировке в течение 14
дней, II этап – лактулоза (Дюфалак) 25 мл 1 раз ут-
ром 2 мес с постепенной отменой препарата в
течение 2–3 нед;

• при необходимости (для облегчения акта дефека-
ции) применялись микроклизмы и свечи.
Надо отметить, что оптимальная для данного ре-

бенка доза Дюфалака (25 мл) подбиралась индиви-
дуально до получения ежедневного хорошего стула. 

После назначения лечения ребенок был осмотрен
нами через 4 и 6 мес. При этом состояние ребенка
оценивалось как удовлетворительное, при пальпа-
ции живот был мягкий, каловые массы по ходу сиг-
мовидной кишки не определялись. Мать отмечала,
что стул у ребенка регулярный оформленный (еже-
дневный или через день), энкопрез отсутствует.

Таким образом, лечение оказалось достаточно эф-
фективным, что можно объяснить длительной и ин-
дивидуально подобранной терапией. Благодаря дан-
ной терапии, ребенок привык к ощущению ежеднев-
ной опорожненности кишечника и перестал избегать
акта дефекации, который до лечения вызывал у него
неприятные ощущения и заставлял задерживать стул.

Выводы
1. Детальное обследование детей с хроническими за-

порами позволяет точнее установить причину. 
2. Лечение детей с запорами должно быть комплекс-

ным.
3. Включение в терапию лактулозы (Дюфалака) по-

вышает эффективность терапии в связи с возмож-
ностью длительного его применения и индивиду-
ального подбора дозы. 
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