
34

Применение лактулозы в комплексе
реабилитационных мероприятий 
после радикальных и реконструктивно�
восстановительных операций 
на толстой кишке у детей

Оригинальная статья

И.В. Киргизов, И.А. Шишкин, А.А. Гусев, П.В. Иванов 
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Представлены результаты наблюдения за детьми (n = 64) в возрасте от 1,5 до 17 лет, проходивших курс реабилита�
ции после радикальных реконструктивно�восстановительных операций на толстой кишке. Показано, что длительное
(более 1 мес) применение у таких детей лактулозы (Дюфалак) улучшает моторно�эвакуаторную функцию толстой
кишки, а также снижает «сенсорную несостоятельность» низведенных отделов толстой кишки. Как результат, лактуло�
за стимулирует работу «запирательного аппарата неоампулы» (произвольное опорожнение, удержание кишечного
содержимого), что способствует повышению качества жизни и социальной реабилитации детей в отдаленном после�
операционном периоде.
Ключевые слова: дети, послеоперационная реабилитация, синдром «идиопатический мегаколон», болезнь
Гиршпрунга, аноректальные пороки развития, лактулоза.

Administration of lactulose in complex pehabilitation 
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The results of treatment of children (n = 64) of 1,5–17 years old, receiving rehabilitation course after reconstructive — restorative surgery
of bowels are presented in this article. It was shown, that prolonged (1 month and more) administration of lactulose (Duphalac) results in
improvement of motor and evacuation function of bowel, and decreases «sensor inability» of reduced parts of bowel. As a result, lactulose
stimulates functioning of «obturative apparatus of neoampula» (voluntary evacuation, retention of intestinal contents), that favors to
increase of quality of life and social rehabilitation of children in outlying post surgical period.
Key words: children, post surgical rehabilitation, «idiopathic megacolon»syndrome, Hirschsprung's disease, anorectal malformations,
lactulose.
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Несмотря на постоянное усовершенствование ради6
кальных, реконструктивно6восстановительных прокто6
логических операций у детей (таких, как промежностная
и брюшно6промежностная проктопластика по поводу
атрезий анального канала и прямой кишки, внутрибрю6

шинных резекций и брюшно6промежностных резекций
толстой кишки при болезни Гиршпрунга, синдрома
мегаколон и мегаректум), как правило, в послеопера6
ционном периоде отмечаются задержки стула преиму6
щественно функционального характера. Так, по дан6
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ным некоторых исследователей, при болезни Гиршпрун6
га нарушение моторно6эвакуаторной функции в сроки
после 6 мес от момента операции составляет от 5 до
17%, при синдроме «идиопатический мегаколон» —
от 10 до 22%, при различных формах атрезии доля детей
с запорами составляет от 20 до 36% [1–7]. Это обус6
лавливает необходимость разработки и проведения
комплекса реабилитационных мероприятий, направ6
ленных на улучшение моторно6эвакуаторной функции
толстой кишки, включающей в себя курсы физиотера6
пии, массажа передней брюшной стенки, применения
очистительных, лекарственных и сифонных клизм, наз6
начения соответствующей диеты и длительного приема
слабительных препаратов. Необходимым компонентом
реабилитации детей после радикальных, реконструк6
тивно6восстановительных операций на толстой кишке
может стать назначение лактулозы — препарата, соче6
тающего свойства пребиотика с мягким осмолярным
слабительным действием, не вызывающим лекарствен6
ной резистентности [8, 9].
Ниже представлены результаты наблюдения за детьми с
врожденной патологией толстой кишки и заднего прохо6
да, комплекс реабилитационных мероприятий которых в
отдаленном послеоперационном периоде включал пре6
парат лактулозу.
Под наблюдением находились 64 ребенка в возрасте от
1,5 до 17 лет, перенесших операцию на толстой кишке не
ранее чем за 6 мес до начала проведения реабилита6
ционных мероприятий в отдаленном послеоперационном
периоде. В этот период у большинства детей наступает
адаптация кишечника к новым условиям с нормализа6
цией функции и появлением рефлекса на дефекацию
[10–15]. Среди детей с болезнью Гиршпрунга 25 пациен6
тов было после операции брюшно6промежностной ре6
зекции аганглионарной зоны. С высокой атрезией пря6
мой кишки было 11 детей, оперированных по методике
Ромуальди–Ребейна (брюшно6промежностным досту6
пом). С низкими формами атрезии было 12 детей, опе6
рированых промежностным доступом. У 7 пациентов с
синдромом мегадолихоколон, колоноптозом, проведена
внутрибрюшинная резекция толстой кишки с анастомо6
зом «конец в конец». У 9 детей с синдромом «врожденно6
го мегаректума» выполнена брюшно6промежностная
резекция ректосигмоидного отдела. Часть пациентов в
комплексе реабилитационных мероприятий при склон6
ности к запорам получали лактулозу (Дюфалак, Солвей
Фарма, Голландия), перорально, в количестве от 5 до
15 мл в зависимости от возраста, утром, 1 раз в день.
Лактулозу включали в терапию больных не менее чем за
1 мес до начала основной фазы исследования (основная
группа). В последующем препарат применялся длительно
(более 36х мес) в амбулаторных условиях. В качестве
сравнения анализировали результаты реабилитацион6
ных мероприятий у детей, у которых лактулоза не приме6
нялась (группа контроля), при необходимости детям наз6
начались слабительные средства других групп. Пациенты
в сравниваемых группах были сопоставимы по характеру
патологии и возрасту.
Оценка эффективности проводимой реабилитации про6
водилась с помощью международной классификации
послеоперационных результатов лечения аноректаль6
ных пороков (Германия, Кринкенбек, 2005 г.). Развитие
запора фиксировалось при наличии задержки стула бо6
лее 48 ч, возникновении необходимости применения
клизм, выявлении симптомов интоксикации (табл. 1).
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Обработку результатов исследования проводили с ис6
пользованием пакета программ, интегрированных в
Microsoft Excel 2003. Результаты исследования
представлены в виде дискретных признаков — частоты
событий (в %).
При оценке результатов исследования у детей с различ6
ными формами атрезии прямой кишки произвольное
опорожнение, сопровождавшееся появлением позыва
на дефекацию, чувством наполнения толстой кишки и
удержанием кишечного содержимого, в основной группе

(n = 11) наблюдалось у 8 (73%) детей (табл. 2). В конт6
рольной группе (n = 12) восстановление функции произ6
вольного опорожнения наблюдалась лишь у 6 (50%) де6
тей. Полученный положительный результат может быть
связан с тем, что лактулоза увеличивает объем каловых
масс, вызывая таким образом более интенсивный им6
пульс при раздражении рецепторов толстой кишки.
Не исключено, что и осмолярные свойства препарата
играют при этом определенную роль. Запоры в основной
группе отмечены у 2 (18%) детей, которые требовали
применения ежедневных очистительных клизм в обыч6
ном объеме. В контрольной группе необходимость ис6
пользования клизм отмечена у 4 (33%) детей.
У детей с болезнью Гиршпрунга (n = 25) в отдаленном
послеоперационном периоде (табл. 3) в основной группе
(n = 12) произвольное опорожнение отмечено у 9 (75%)
детей, в группе контроля — у 7 (64%). Недержание кала
I степени (эпизодическое) отмечалось у 1 ребенка как в
основной, так и в контрольной группах. Недержание
II степени (ежедневное каломазание) в основной группе
отмечено у 3 (25%) детей, в контрольной группе —
у 4 (36%). Запоры в основной группе, требующие прове6

дения очистительных клизм наблюдались лишь у одного
ребенка, при этом в контрольной группе стойкие запоры
отмечены в 4 (36%) случаях. 
У больных с синдромом «идиопатический мегадолихоко6
лон» (табл. 4), (7 — с долихоколоном, колоноптозом и
синдромом Пайра, после внутрибрюшинной резекции
сегмента толстой кишки и 9 — с «врожденным мегарек6

1. Произвольное опорожнение
• Позыв на дефекацию
• Чувство наполнения 
• Удержание кишечного содержимого

Результат

2. Недержание
• Степень I — случайное (1–2 раза в нед)
• Степень II — ежедневное (социально адаптирован)
• Степень III — постоянное (социальные проблемы)

3. Запоры
• Степень I — успешно лечится диетой
• Степень II — требуется назначение слабительных средств
• Степень III — резистентны к слабительным и диете

Таблица 1. Международная классификация послеоперационных
результатов

Показатели

Произвольное опорожнение
• Позыв на дефекацию
• Чувство наполнения кишечника
• Удержание кишечного содержимого 

Таблица 2. Послеоперационные результаты при атрезии анального канала и прямой кишки

6 (50)
5 (42)
5 (42)

Контрольная группа (n = 12)

8 (73)
8 (73)
8 (73)

Недержание
• Степень I (случайное)
• Степень II (ежедневное)
• Степень III (постоянное)

2 (17)
4 (33)
1 (8)

2 (18)
3 (27)

–

Запоры 4 (33) 2 (18)

Основная группа (n = 11)

Примечание.
Здесь и в табл. 3, 4 — в скобках проценты.

Показатели

Произвольное опорожнение
• Позыв на дефекацию
• Чувство наполнения кишечника
• Удержание кишечного содержимого 

Таблица 3. Послеоперационные результаты при болезни Гиршпрунга

8 (62)
8 (62)
8 (62)

Контрольная группа (n = 13)

9 (75)
9 (75)
9 (75)

Недержание
• Степень I (случайное)
• Степень II (ежедневное)
• Степень III (постоянное)

1 (8)
5 (39)

–

1 (8)
3 (25)

–

Запоры 4 (31) 1 (8)

Основная группа (n = 12)

VSP_2_2009_BLOK_136_polos_coll.qxd  22.04.2009  21:00  Page 36



37

В
О

П
Р

О
С

Ы
С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

П
Е

Д
И

А
ТР

И
И

/ 
2

0
0

9
/ 

ТО
М

 8
/ 

№
 2

тум», которым проведена брюшно6промежностная ре6
зекция ректосигмоидного отдела), в основной группе
(n = 8) восстановление функции произвольного опорож6
нения отмечено у 6 (75%), в контрольной (n = 8) —
у 5 (63%) детей. Недержание в основной группе имелось
у 3 (38%) больных (I степени — у 1, II степени — у 2 де6
тей), в контрольной группе недержание кала отмечено у
5 пациентов (эпизодическое каломазание — у 1,
ежедневное — у 4). Лучшие результаты в исследуемой
группе при применении лактулозы можно связать с
интенсивным раздражением как хемо6, так и бароре6
цепторов толстой кишки. Запоры, требующие примене6
ния очистительных клизм, в основной группе наблюда6
лись у 2 (25%) детей, в контрольной — в 4 (50%) случаях.
За период исследования нежелательных явлений, свя6
занных с приемом препарата Дюфалак не отмечалось.

У 5 больных в первые трое суток приема препарата от6
мечался метеоризм, который прошел самостоятельно и
не потребовал дополнительных медикаментозных и дру6
гих назначений. 
Таким образом, проведенное исследование доказывает
эффективность применения препарата Дюфалак (лакту6
лоза) на этапах послеоперационной реабилитации у
детей с врожденными аномалиями толстой кишки и
заднего прохода. Лактулоза не только улучшает моторно6
эвакуаторную функцию толстой кишки, но и, в опреде6
ленной мере, снижает «сенсорную несостоятельность»
низведенных отделов толстой кишки, тем самым стиму6
лируя работу «запирательного аппарата неоампулы»
(произвольное опорожнение, удержание кишечного со6
держимого). Это способствует улучшению качества жиз6
ни и социальной реабилитации данной группы детей.
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Показатели

Произвольное опорожнение
• Позыв на дефекацию
• Чувство наполнения кишечника
• Удержание кишечного содержимого 

Таблица 4. Послеоперационные результаты при «идиопатическом мегадолихоколон»

6 (63)
5 (63)
5 (63)

Контрольная группа (n = 8)

6 (75)
6 (75)
6 (75)

Недержание
• Степень I (случайное)
• Степень II (ежедневное)
• Степень III (постоянное)

2 (13)
4 (50)

–

1 (13)
2 (25)

–

Запоры 4 (50) 2 (25)

Основная группа (n = 8)
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