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На основании анализа 280 детей с функциональным запором (ФЗ), обследованных в Белорусском
центре детской хирургии, и обзора литературы предлагается гипотеза развития этого заболевания. Пер-
вичная задержка дефекации приводит к расширению каловых масс. Если в течение нескольких недель не
разорвать порочный круг, происходит растяжение прямой кишки. Описаны методики точной оценки
величины толстой кишки и дифференциация 3-х степеней ослабления пуборектальной мышцы. При ФЗ
мышца, поднимающая задний проход, во время дефекации не раскрывает анальный канал. Постепенно
развивается ригидность мышц тазового дна. В результате возникает несоответствие между большой
шириной каловых масс и сниженной пропускной способностью анального канала. Хроническая кишеч-
ная непроходимость способствует развитию колита или синдрома раздраженной кишки. Лечение должно
предусматривать уменьшение просвета прямой кишки  и восстановление проходимости анального кана-
ла. Методы лечения (конвенциональная терапия, анальное растяжение, сфинктеромиотомия внутреннего
сфинктера, введение бутулического токсина, биофидбэк-терапия и электростимуляция  сакрального не-
рва) и их продолжительность должны выбираться в зависимости от степени мегаколон и выраженности
повреждения элементов анального канала.

Ключевые слова: функциональный запор, патологическая физиология, анальный канал, мегаколон,
мегаректум, дети, синдром раздраженной кишки, лечение

Here we offer a hypothesis of the disease, based on literature review as well as our analysis of 280
pediatric patients with functional constipation, who were examined at the Byelorussian Pediatric Surgical
Center. Primary delay of defecation leads to enlargement of fecal masses. This in turn makes it difficult to have
a normal bowel movement and causes further delay of defecation which leads to further increase in fecal mass
and so on. If this vicious cycle is not broken within first several weeks of symptoms, rectum will become stretched.
Earlier we described methods of precise evaluation of the size of rectum and differentiation among 3 degrees of
puborectal muscle tone weakening. The muscle responsible for anal elevation during defecation fails to open
anal canal. Gradually, pelvic floor muscles become more and more rigid. As a result, there is disproportion
between large width of fecal masses and decreased ability of the anal canal to pass fecal masses. Chronic
intestinal impaction promotes development of colitis and irritable bowel syndrome. Treatment has to take in
consideration decreases opening of the rectum and restoration of the ability of anal canal to pass fecal masses.
Methods of treatment (conventional therapy, anal stretching, sphincterometry of the inner sphincter, botuline
toxin injection, biofeedback-therapy and sacral nerve electro stimulation) and their duration must be chosen
base on the megacolon degree and symptoms of anal canal damage).

Keywords: functional constipation, pathological physiology, anal canal, megacolon, megarectum, children,
irritable bowel syndrome, treatment

Хронический запор (ХЗ) является частой
проблемой детского возраста. Он наблюдается
в среднем у 8,9% детей [1]. Почти у 50% паци-
ентов ХЗ продолжается в юношеском и во взрос-
лом состоянии, а у 20% из них негативно сказы-
вается на качестве жизни и социальной адапта-
ции [2, 3]. В соответствии с решением Римско-
го Координационного Комитета (Roma II, 1999)
первичный или функциональный запор (ФЗ) ди-
агностируется после исключения вторичного за-
пора. К последнему относят болезнь Гиршпрун-
га, аноректальные пороки развития и spina bifida
[4, 5]. Издавна для лечения ХЗ применяется рас-

слабляющая диета и слабительные препараты,
смягчающие каловые массы, увеличивающие
их объем и усиливающие перистальтику кишеч-
ника. Эта так называемая конвенциональная те-
рапия [6]. Ранее у детей наиболее часто приме-
нялась лактоза. Однако из-за ее ферментации
может возникать избыточное газообразование,
которое проявляется вздутием и болями в жи-
воте. Минеральное масло, применяемое для
смягчения стула, опасно из-за возможной аспи-
рации и липоидной пневмонии. Клизмы с фос-
фатом, минеральным маслом или физиологичес-
ким раствором, применяемые для опорожнения
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переполненной калом прямой кишки, не рекомен-
дуется применять постоянно из-за возможнос-
ти механического повреждения [7]. В последние
годы для длительного лечения ФЗ у детей в
качестве слабительного средства предлагает-
ся полиэтилен-гликоль вместе [8, 9] или без элек-
тролитов [7]. Сравнительные исследования по-
казывают, что полиэтилен-гликоль эффективнее
лактулозы в предотвращении переполнения пря-
мой кишки, что позволяет полностью исключить
использование клизм [9].

Несмотря на значительный прогресс в ис-
следованиях патологической физиологии ФЗ, до
сих пор нет общепризнанного полномасштабно-
го понимания процессов и патологических из-
менений при этом заболевании. Поэтому суще-
ствует множество рекомендаций для его лече-
ния, что делает выбор тактики лечения конк-
ретного пациента верхом эквилибристики [10].
Конвенциональная терапия не избавляет от сим-
птомов около 30% пациентов, что стимулирует
поиск других методов. В историческом аспек-
те изменение представлений о патологической
физиологии заболевания диктовало введение
новых методов лечения. В середине прошлого
века большинство авторов считали, что причи-
ной первичного запора является врожденное уд-
линение толстой кишки, что приводит к затруд-
нению пассажа по кишечнику и к замедлению
дефекации. В начале 70-х годов прошлого века
причиной первичного запора была признана аха-
лазия анального канала. В результате чего были
предложены методики анального растяжения и
сфинктеротомии внутреннего анального сфинк-
тера (ВАС) [11]. Дальнейшие исследования де-
тализировали причины ахалазии. Давление в
анальном канале во время попытки дефекации
у большинства пациентов с ФЗ не уменьшалось,
как у здоровых пациентов, а повышалось. Элек-
тромиографические исследования показали, что
повышение давления сопровождается мышеч-
ным сокращением. Такое парадоксальное сокра-
щение анального канала или отсутствии рас-
слабления тазового дна во время попыток де-
фекации стали основанием для введения био-
фидбэк терапии (БФ), которая по современным
представлениям, обучает пациента раскрывать
анальный канал во время дефекации [12]. До сих
пор нет ясности, каким образом идиопатичес-
кий мегаректум связан с парадоксальным сокра-
щением анального канала [12].

Большинство авторов считает доказанным,
что биофидбэк-тренировка при функциональных

расстройствах дефекации, т.е. при ФЗ, более
эффективна, чем конвенциональная терапия [12,
13]. Однако анализ многочисленных исследова-
ний последних лет показал, что биофидбэк-те-
рапия более эффективна, чем конвенциональная
терапия у взрослых, но в детском возрасте у нее
нет преимущества перед слабительными пре-
паратами [14]. Отдаленные результаты обоих
методов показывают одинаковую эффектив-
ность   около 70% [15, 16]. Очевидно, что дети с
ФЗ представляют собой неоднородную группу,
и 30% пациентов, устойчивых к лечению, нуж-
даются в изменении лечебной тактики.

Настоящее исследование включает обзор
литературы и наши собственные исследования,
посвященные ФЗ.

К нормальной  анатомии и физиологии
толстой кишки и анального канала

Нами была предложена методика дозиро-
ванной гидростатической ирригоскопии [17]. Для
стандартизации исследования заполнение тол-
стой кишки производится под одним и тем же
гидростатическим давлением до начала реф-
люкса контрастного вещества в подвздошную
кишку. Объем введенной бариевой взвеси со-
ответствует вместимости толстой кишки. Про-
изводилась обзорная рентгенограмма брюшной
полости в положении на спине, а также боковая
рентгенограмма аноректальной зоны. На обзор-
ной рентгенограмме измерялись поперечники
разных отделов толстой кишки. На боковой рен-
тгенограмме измеряли длину анального канала
как рентгенонегативное расстояние между кон-
трастированной прямой кишкой и рентгеноконт-
растной меткой у анального отверстия по зад-
нему контуру наконечника клизмы (рис. 1, А).

В норме прямая кишки имеет вертикальную
и горизонтальную ветви. Горизонтальная ветвь
отсутствует у новорожденных и младенцев. Она
возникает в процессе онтогенеза в результате
сокращения пуборектальной мышцы (ПРМ).
Последняя представляет собой петлю, оба кон-
ца которой прикрепляются к лобковой кости. Во
время ее сокращения верхняя часть анального
канала подтягивается кпереди. В результате
функционирования ПРМ ось анального канала
смещена кпереди по отношению к оси верти-
кальной ветви прямой кишки (рис 1, А).

Для интегральной оценки величины толстой
кишки мы предложили вычислять константу  К
по формуле:
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 где П – максимальный поперечник прямой
кишки; О – объем кишки в миллилитрах вве-
денной бариевой взвеси; Р – рост ребенка в сан-
тиметрах; k – коэффициент проекционного уве-
личения (0,72).

По этой методике было обследовано 65
больных детей без патологии толстой кишки.
Анализ полученных рентгенограмм позволил оп-
ределить нормальные параметры ширины про-
света разных отделов толстой кишки, а также
длину анального канала и вместимость толстой
кишки в разных возрастных группах. Величина
константы колебалась от 17 до 31  независимо
от возраста [18].

На основании проведенных рентгенофунк-
циональных, маноментрических и совмещенных
исследований мы предложили гипотезу удержа-
ния кала и дефекации в следующем виде [19, 20].

Гипотеза удержания кала и дефекации

Анализ рефлекторных реакций дистальных
отделов толстой и прямой кишок выявляет об-
щую закономерность. При раздувании баллона,
на каком бы то ни было уровне, давление кра-
ниальнее баллона увеличивается, а каудальнее
него снижается. Такая разнонаправленность

давления создает движущий момент и факти-
чески является единицей перистальтической
волны.  Эта реакция опосредована интрамураль-
ной нервной системой, но находится под конт-
ролем вне кишечных центров, которые в ответ
на сиюминутные потребности организма изме-
няют силу сокращения, скорость передвижения
и порог ответной реакции.  В удержании кало-
вых масс играют разные факторы.

1. Этот процесс начинается на границе нис-
ходящей и сигмовидной кишок, где, вследствие
необходимости торможения в продвижении ка-
ловых масс в процессе онтогенеза, возникает
«колосигмоидный» функциональный сфинктер.
Относительно жидкие фекалии задерживаются
над этим сфинктером до тех пор, пока не дос-
тигнут определенного (порогового) объема. На
небольшие объемы сфинктер не реагирует, т.е.
не пропускает фекалии в сигмовидную кишку.
Во время задержки фекалий жидкость из них
всасывается в стенке кишки. В сигмовидную
кишку проходят более густые порции опреде-
ленной величины.

2. Аналогичную функцию торможения вы-
полняет функциональный ректосигмоидный
сфинктер. Над ним задерживается несколько
порций, прошедших колосигмоидный сфинктер.
Продвигаясь по сигмовидной кишке, они умень-
шаются в объеме и над ректосигмоидным сфин-
ктером образуют единую и более плотную пор-

Рис. 1. А. Боковая рентгенограмма аноректальной зоны здорового ребенка  и схема к ней. На схеме: ОС – ось
вертикальной ветви прямой кишки; РМ – ось горизонтальной ветви прямой кишки; АК – ось анального
канала;  П – лобковая кость; ПРМ – пуборектальная мышца; Р–  рентгеноконтрастный ограничитель вблизи
анального отверстия.
Б. Боковая рентгенограмма аноректальной зоны больного с ФЗ и схема к ней. Прямая кишка расширена, в
ней каловый камень, отсутствует горизонтальная ветвь прямой кишки. Ось анального канала АК совпадает
с передней стенкой прямой кишки и приближается к оси прямой кишки СО. Длина анального канала в
пределах нормы. В результате бужирующего воздействия каловых масс дистальная стенка прямой кишки
провисает. Аноректальный угол стал острым.

а б

К = П × О × k 
Р 
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цию фекалий.
3. Этот процесс продолжается в прямой

кишке. Медленной перистальтической волной
порции кала продвигаются к дистальной гори-
зонтальной части прямой кишки, уменьшаясь в
объеме и уплотняясь до твердого состояния. В
одних случаях все порции сливаются, формируя
единую массу. Если же продвижение было за-
медленным или имелась дегидратация организ-
ма, каловые массы достигают конечного этапа
округлыми и плотными порциями в виде «ове-
чьего» кала.

4. В процессе онтогенеза в результате дли-
тельного сокращения ПРМ, которая тянет вер-
хнюю часть анального канала вперед, дисталь-
ная часть прямой кишки приобретает горизон-
тальное положение. Она находится на  пути ка-
ловых масс, побуждаемых к изгнанию перис-
тальтической волной, и препятствует таким об-
разом проникновению каловых масс в анальный
канал.

5. Непрерывность сокращения анального
канала обеспечивается координированной рабо-
той двух видов мышц.

А. Большую часть времени анальный ка-
нал перекрыт в результате сокращения внутрен-
него анального сфинктера (ВАС). Мы предпо-
ложили, что множество групп мышечных пуч-
ков находятся в разной стадии восстановления
сократительного потенциала. В каждый момент
электрический стимул, возбуждаемый клетка-

ми Cajal, побуждает к сокращению группы, ко-
торые уже готовы к сокращению. К следующей
электрической волне «созревают» другие груп-
пы пучков, прошедшие путь восстановления.
Таким образом, осуществляется длительное
сокращение ВАС. При необходимости усилить
тонус ВАС внекишечные центры посылают бо-
лее интенсивный электрический стимул, кото-
рый вызывает сокращение дополнительного
числа «почти созревших» групп мышечных пуч-
ков. При этом тонус каждого из мышечных во-
локон не изменяется, а тонус всего ВАС повы-
шается.

Б. Поступление кала в прямую кишку уве-
личивает объем содержимого, вызывая подъем
внутри ректального давления. Когда давление
достигает определенного (порогового) уровня,
возникает рефлекторное расслабление ВАС с
одновременным сокращением наружного аналь-
ного сфинктера (НАС) и ПРМ, т.е. реакция
удержания. В это время удержание кала обес-
печивается сокращением поперечнополосатой
мускулатуры (НАС и ПРМ). Адаптируясь к это-
му объему, прямая кишка расслабляется, в ре-
зультате чего давление в ней снижается. Это
приводит к сокращению ВАС и расслаблению
НАС и ПРМ (реакция адаптации). В этой
фазе удержание кала обеспечивается сокраще-
нием ВАС. Вновь поступивший в прямую киш-
ку кал или повышение внутрибрюшного, а зна-
чит и внутриректального давления, приводит к
развертыванию реакции удержания, которая
сменяется реакцией адаптации. Многократное
повторение этой ситуации способствует дли-
тельному удержанию до осознанной возможно-
сти дефекации. Регулирующим моментом, обес-
печивающим баланс между реакцией удержа-
ния и реакцией адаптации, является пороговое
давление в прямой кишке.

Анализ кишечного содержимого происходит
во время реакции удержания. Когда тонус ВАС
снижается, проксимальная часть анального ка-
нала хотя и расслаблена, находится в сомкну-
том состоянии, так как ее тянет кпереди сокра-
щенная ПРМ. Плотные каловые массы задер-
живаются в прямой кишке, упираясь в нижнюю
стенку горизонтальной ветви.  В это время газы
и жидкий кал могут проникнуть в расслаблен-
ную проксимальную часть анального канала
между ПРМ и лобком (рис. 2). Здесь осуще-
ствляется анализ, позволяющий осознать каче-
ство содержимого. Если ощущение наличия газа
совпадает с возможностью его удаления, чело-

Рис. 2. Боковая рентгенограмма аноректальной зоны.
Во время ирригоскопии определяется проникновение
контрастного вещества спереди от наконечника
клизмы. Задняя стенка на этом уровне прижата к
наконечнику сокращенной ПРМ. Удержание кала в
этот момент осуществляется ПРМ и НАС (реакция
удержания). В норме во время удержания в верхнюю
часть анального канала проникает газ или жидкость
(схема).  Рецепторы этой зоны различают качество
содержимого.
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веку достаточно легкого напряжения, чтобы
поднять давление в прямой кишке и изгнать газы
через сомкнутую дистальную часть анального
канала. Если же обстановка этого не позволяет,
человек волевым усилием вызывает сокраще-
ние НАС на протяжении нескольких секунд, до
тех пор, пока реакция удержания не сменится
реакцией адаптации. В результате сокращения
ВАС газы выдавливаются обратно в прямую
кишку.

Дефекация

Позыв на дефекацию возникает при дости-
жении в прямой кишке определенного порого-
вого давления. Когда потребность совпадает с
возможностью, человек напряжением брюшной
стенки вызывает подъем внутрибрюшного, а
значит и внутриректального давления. Это яв-
ляется побудительным моментом для рефлек-
торного сокращения  мышцы, поднимающей
задний проход (МПЗП), которая раскрывает
анальный канал до ширины просвета прямой
кишки. Изгнание кала осуществляется глубокой
перистальтической волной прямой кишки. Все
порции НАС и ПРМ расслабляются. Ширина
выделяемого кала, если он оформлен, т.е. дос-
таточно плотный, соответствует ширине прямой
кишки. Если он не сформирован, то его ширина
пропорциональна его вязкости, от которой зави-
сит и ширина раскрытия поверхностной порции
НАС. Эта часть НПС не соединена с МПЗП и
поэтому не участвует в раскрытии анального
канала во время дефекации.

Следует особенно подчеркнуть три физио-
логические особенности акта дефекации, кото-
рые позволяют понять патофизиологию ФЗ.

1. Триггером акта дефекации является оп-
ределенное пороговое давление в прямой киш-
ке. Оно зависит не только от объема каловых
масс, но также от тонуса стенки прямой кишки.
Так,  например, при диарее потребность в дефе-
кации возникает при малых объемах фекалий,
что объясняется повышением тонуса стенки пря-
мой кишки.

2. В норме сокращающаяся МПЗП растя-
гивает стенки анального канала, создавая сво-
бодный проход для каловых масс.

3. Для нормальной дефекации необходимо
соответствие диаметров каловых масс и рас-
крытого анального канала. При этом возмож-
ности раскрытия анального канала ограничены
тканями тазового дна.

Результаты обследования пациентов с
функциональным запором

Дозированная гидростатическая ирригоско-
пия была использована при  обследовании 280
пациентов с хроническим запором, у которых в
результате рентгенологического и манометри-
ческого исследований была исключена болезнь
Гиршпрунга или другая какая-либо органичес-
кая причина. По основному клиническому сим-
птому они были разделены на 3 группы. В 1-ю
группу вошло 95 пациентов в возрасте от 1 года
до 13 лет (в среднем 5,2 года) с жалобами на
хронический запор. Соотношение М:Ж = 48:47.
Во 2-ю группу, где запор сочетался с энкопре-
зом, вошло 130 пациентов в возрасте от 2 до 13
лет (в среднем 7,5лет). Соотношение М:Ж =
97:33. Появление запора отмечено с 1 года до 8
лет (в среднем 3,5 года), а энкопрез возник в
возрасте от 1 до 10 лет (в среднем 5,4 года). В
3-ю группу вошло 55 пациентов в возрасте от 2
до 14 лет (в среднем 8,8 лет), госпитализиро-
ванных по поводу рецидивирующих болей в жи-
воте. Соотношение М:Ж = 22:33 [21].

У 258 (92,1%) из 280 пациентов с ФЗ выяв-
лено расширение прямой кишки относительно
возрастной нормы. Из 22 (7,2%) пациентов с нор-
мальным поперечником прямой кишки шестеро
были в возрасте до 3 лет, и их родители регули-
ровали стул слабительными средствами и клиз-
мами. У 16 детей в возрасте 4–12 лет имелись
симптомы раздраженной толстой кишки. А уд-
линение сигмовидной кишки служило доказа-
тельством того, что толстая кишка в прошлом

Рис. 3. А. Симптом первично узкой сигмовидной
кишки. Б. После тугого заполнения сигмовидная
кишка удлинена, неравномерно расширена.Контуры
ее неровные и нечеткие. Эти симптомы указывают
на воспалительный процесс.

А                                    Б
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была перегружена калом.
В каждой группе пациенты отличались сте-

пенью расширения прямой кишки и левых отде-
лов толстой кишки. Пациенты различались по
степени мегаколон в зависимости от величины
константы. Мегаколон 1-ой степени (К = 32–45),
мегаколон 2-ой степени  (К = 45–60) и мегако-
лон 3-й степени (К > 60). У многих пациентов на
рентгенограммах определялись признаки повы-
шения тонуса левой половины толстой кишки и
неспецифического воспаления. В начале запол-
нения толстой кишки контрастным веществом
она была первично узкой и медленно расширя-
лась (рис. 3, А). В отдельных сегментах сигмо-
видная кишка была шире нормы и всегда за-
метно удлинена. Контуры левой половины тол-
стой кишки были неровными, иногда нечетки-
ми, а гаустрация несимметричная (рис. 3, Б).
Сравнительные данные по трем группам пред-
ставлены в таблице.

В большинстве наблюдений изменялась кон-
фигурация аноректальной зоны. Ось анального
канала почти совпадала с передней стенкой пря-

мой кишки, т.е. горизонтальная ветвь прямой
кишки отсутствовала (рис. 4).

Это происходило как за счет расширения
прямой кишки, так и в результате удаления от-
носительно нормы ректоанального соединения
от лобковой кости, что свидетельствует о сла-
бости ПРМ. В 220 (78,6%) случаях длина аналь-
ного канала была в пределах возрастной нор-
мы. В 60 (21,4%) наблюдениях, в дополнение к
отсутствию горизонтальной ветви прямой киш-
ки, определялось укорочение анального канала.
У 30 из них укорочение возникало вследствие
проникновения контрастного вещества позади
анального канала (рис. 5). В других 30 случаях
выявлено резкое, почти в 2 раза, укорочение
анального канала, в результате чего создавалось
впечатление об опущении промежности (рис. 6).
В некоторых случаях аноректальный угол ста-
новился тупым (рис. 7). Во всех наблюдениях
сигмовидная кишка была чаще расширена и
обязательно удлинена (рис. 8). У некоторых де-

Таблица
Некоторые клинические и рентгенологические показатели пациентов

с функциональным запором

Рис. 4. Рентгенограмма пациента с функциональным
запором и периодическим каломазанием. Прямая
кишка расширена. Контрастное вещество проникает
в анальный канал позади наконечника клизмы из-за
слабости ПРМ.

Рис. 5. Резкое расширение прямой кишки. Еще более
расширена сигмовидная кишка. Анальный канал
более, чем в два раза короче возрастной нормы.
Контур прямой кишки почти на 2 сантиметра ближе
к промежности (к рентгеноконтрастному маркеру у
анального отверстия), чем в норме. Создается
впечатление об опущении промежности.

Раздраженная 
толстая 
кишка 

Мегаколон 
3-й степени 

К > 60 

Мегаколон 
2-ой степени 

К = 45-60 

Мегаколон 
1-ой степени 

К = 32-45 

Без  
мегаколон 

К < 32 

Пол 
М:Ж 

Средний 
возраст 

Количество 
пациентов Группы 

54% 10(10%) 31(33%) 37(39%) 17(18%)    1-ая 
72% 53(41%) 52(40%) 24(18%) 1 (0,8%)    2-ая 
87% 5(9%) 9(16%) 19(34%) 22 (40%)    3-я 

193 (69%)     167:113   Всего 
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тей происходила неконтролируемая дефекация
контрастным веществом. Чаще всего узкой
струей, т.е. без раскрытия анального канала. В
некоторых случаях анальный канал раскрывал-
ся на всем протяжении, но ширина его была не
только значительно уже его возрастной нормы,
но и уже поперечника прямой кишки (рис. 9).

При манометрическом исследовании, вы-
полненном в 83 наблюдениях по предложенной
нами методике [22], у каждого пациента был
обнаружен положительный ректоанальный реф-
лекс, что позволило безоговорочно исключить

болезнь Гиршпрунга. У 47 (56%) наблюдаемых
амплитуда (глубина) релаксации ВАС была явно
меньше, чем у здоровых пациентов. После вду-
вания воздуха в прямую кишку  давление в
анальном канале снижалось на 5–7 мм рт. ст.
(вместо 10–15 см рт ст.) и в течение несколь-
ких секунд возвращалось до исходного уровня.
Другими авторами также было показано, что
при ФЗ для выявления ректоанального рефлек-
са часто необходимо вводить в ректальный бал-
лон большее количество воздуха, чем в норме,
и амплитуда релаксации у них снижена, что рас-
ценивалось как снижение способности ВАС к
расслаблению [23, 24]. В 5 случаях манометри-
ческое исследование было повторено через не-
сколько дней после анального растяжения. У
каждого из них глубина релаксации ВАС вос-
становилась до нормы.

Рис. 6. При резком укорочении анального канала
аноректальный угол становился тупым.

Рис. 7. У пациента с функциональным запором
сигмовидная кишка расширена и удлинена.

Рис. 8. А. Непроизвольная дефекация во время
ирригоскопии у здорового ребенка 9 мес. Анальный
канал раскрылся на ширину прямой кишки.
Б. У пациента с функциональным запором (17 лет)
во время ирригоскопии возникла непроизвольная
дефекация. Дистальная часть анального канала
раскрылась, но ширина его, по меньшей мере, в два
раза меньше поперечника прямой кишки, а также
меньше минимальной возрастной границы
поперечника прямой кишки.

А                                 Б
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Рис. 9. А. Анальный дилататор из стекла для
лечения анальных трещин (Klug и Knoch)
Б. Предложенный нами анальный дилататор из
керамики для лечения ФЗ
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Изменения в прямой кишке

Наши исследования доказывают, что при
ФЗ нарушение функции анального канала при-
водят к застою каловых масс в прямой кишке и
в левой половине толстой кишки, что неизбеж-
но приводит к растяжению их стенок. Сигмо-
видная кишка, обладающая брыжейкой, кроме
того, удлиняется. Опорожненная прямая кишка
не имеет просвета. Однако из-за увеличенной
уступчивости и снижения чувствительности ее
стенок для возбуждения реакции удержания и
акта дефекации необходимы большие объемы
каловых масс, чем в норме [25, 26, 27]. Поэто-
му объем ректального баллона, который в нор-
ме во время напряжения способен вызвать де-
фекацию, т.е. изгнание баллона, вызывает нор-
мальную, а не парадоксальную «реакцию удер-
жания»   расслабление ВАС и сокращение НАС
и ПРМ.  Когда же каловые массы достигают
объема, способного вызвать пороговое давле-
ние для осуществления акта дефекации, диа-
метр каловых масс превосходит пропускную
возможность анального канала. Так возникает
затор. Тем более, что уменьшается сила сокра-
щения растянутой прямой кишки [28]. Исклю-
чительно важно для прогноза, что своевремен-
ное лечение ХЗ приводит к значительному
уменьшению диаметра прямой кишки [29].

Изменения в анальном канале

Многократные попытки изгнать из прямой
кишки широкую фекалому оказывает бужиру-
ющее воздействие на горизонтальную ветвь пря-
мой кишки и постепенно приводит к ее растя-
жению. Так образуется ректоцеле. Кроме того,
происходит растяжение и ослабление ПРМ.
Слабость ПРМ 1-ой степени проявляется
уменьшением смещения верхней части аналь-
ного канала кпереди, по сравнению с тем, как
это происходит в норме. Проникновение контра-
стного вещества в анальный канал позади нако-
нечника свидетельствует о неспособности ПРМ
прижимать заднюю стенку к наконечнику. Мы
расцениваем это состояние как слабость ПРМ
2-й степени. Резкое укорочение анального кана-
ла свидетельствует о несостоятельности ПРМ.
Из-за этого верхняя часть анального канала
даже под небольшим гидростатическим давле-
нием растягивается до ширины прямой кишки.
Это состояние мы расцениваем как слабость
ПРМ 3-й степени. В таких случаях во время

дефекографии возникает представление об опус-
кании промежности [30].

Обнаружены изменения во всех мышцах
тазового дна. Наблюдается значительное утол-
щение ВАС [31] за счет гипертрофии [32] и скле-
роза [33]. Во время дефекации отсутствует ре-
лаксация ПРМ [21, 34]. А при попытке дефека-
ции МПЗП не раскрывает анальный канал. Пря-
мой кишке необходимо создать значительно
большее давление, чем в норме, для того что-
бы протолкнуть каловые массы [20]. Как пока-
зано нами ранее, при вторичном запоре вслед-
ствие врожденного анального стеноза постепен-
но развивается ригидность анального канала,
что проявляется уплотнением и неподатливос-
тью мягких тканей [35, 36]. Уменьшение глуби-
ны релаксации ВАС при манометрическом ис-
следовании и восстановление до нормы после
анального растяжения указывают на ригидность
тканей анального канала также у пациентов с ФЗ.

Группы пациентов с ФЗ в таблице 2 пред-
ставляют собой этапы изменения клинических
и рентгенологических симптомов с увеличени-
ем возраста, а следовательно, и с давностью
заболевания. В первое время наблюдается рас-
ширение прямой кишки. После 10 лет у значи-
тельной части лиц степень расширения прямой
кишки и левой половины толстой кишки умень-
шается. У части из них происходит «самоизле-
чение» от запора. Но на первый план выступа-
ют жалобы на повторяющуюся боль в животе,
неустойчивый стул, а иногда со слизью и кро-
вью [21, 37, 38]. При рентгенологическом иссле-
довании ширина прямой кишки у них находится
вблизи возрастной нормы, но сигмовидная киш-
ка всегда удлинена и неравномерно расширена.
Кроме того, определяются симптомы, указыва-
ющие на повышение тонуса толстой кишки. E.
Smith и C. Gill обнаружили патогенетическую
связь энтероколита с хронической непроходимо-
стью различной этологии. Они показали, что хро-
ническое растяжение и застой в кишке вызыва-
ют капиллярный стаз, приводящий к неспецифи-
ческому воспалению слизистой оболочки вплоть
до ее изъязвления [39]. Этот воспалительный
процесс еще не имеет названия. Среди диску-
тируемых терминов предлагаются следующие:
неспецифический или доброкачественный колит,
синдром раздраженной кишки у детей [40]. Не-
которые авторы считают, что ФЗ у детей явля-
ется предшественником синдрома раздражен-
ной кишки у взрослых [41].
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Гипотеза развития функционального
запора у детей

Известно, что имеется семейная предрас-
положенность  к ФЗ, которая может быть обус-
ловлена как генетическими факторами, так и
внутри семейными привычками [42]. О том, что
имеется врожденная предрасположенность сви-
детельствует тот факт, что у детей с ФЗ часто
в периоде новорожденности наблюдается за-
медление пассажа мекония [43]. Чаще прочих
ФЗ страдают полные дети, а также мальчики с
психо-поведенческими расстройствами [44].
Показано, что не только пол, но и социоэконо-
мический статус и курение родителей также
ассоциируются с ФЗ у детей [45].

Заболевание возникает вследствие задер-
жки очередной дефекации, которая может быть
обусловлена испугом, отсутствием возможнос-
ти ее осуществления или подавлением желания
увлеченным ребенком. Спустя некоторое вре-
мя,  в прямой кишке скапливаются каловые
массы большего, чем обычно, диаметра. Вне-
дрение их в анальный канал при попытке дефе-
кации вызывает болевую реакцию с последую-
щим отказом от дефекации. За время задержки
прибывающие в прямую кишку фекалии еще
больше увеличивают поперечник каловых масс.
Когда сопротивляться дефекации ребенок уже
не в состоянии, этот процесс приносит ему боль-
шие страдания. Если помощь ребенку оказывать
в течение нескольких недель, разорвать пороч-
ный круг, ребенок выздоровеет без последствий.
Если время упущено, долговременное давление
каловых масс вызывает стойкие изменения в
стенке прямой кишки и анальном канале, и тог-
да для излечения  требуются серьезные усилия.
Так начинается хроническое заболевание, назы-
ваемое «Функциональный запор».

Увеличивается уступчивость стенки прямой
кишки. Она вмещает в себя большее количе-
ство кала и поэтому формирует каловые массы
большего диаметра, чем в норме. Снижается
чувствительность ее стенки и поэтому нужно
большее количество кала, чтобы вызвать реф-
лекторное раскрытие ВАС и сокращение НАС
и ПРМ (аноректальный рефлекс). Увеличивает-
ся также порог чувствительности рефлекса де-
фекации. В результате этих изменений во время
напряжения давление в прямой кишке часто не
достигает уровня, необходимого для провокации
акта дефекации. Вместо этого разворачивает-
ся ректоанальный рефлекс, который в литерату-

ре описывается как «парадоксальное сокраще-
ние ПРМ».

В результате перенапряжения мышц тазо-
вого дна и их ишемии, а также бужирующего
воздействия каловых масс происходит постепен-
ное растяжение и ослабление ПРМ. Мы описа-
ли три степени этого процесса по данным ирри-
госкопии. Слабость ПРМ является основной
причиной энкопреза (каломазания) при ФЗ.

В патологический процесс включены все
мышцы тазового дна. В них появляются фиб-
розные элементы. В функциональном отноше-
нии они не только ослаблены, но и теряют элас-
тичность, т.е. плохо сокращаются и также пло-
хо (не полностью) расслабляются. Это прояв-
ляется низкой амплитудой релаксации ВАС после
раздувания ректального баллона, которая вос-
станавливается до нормального уровня после
анального растяжения.

Из-за нарушения функции МПЗП дефека-
ция происходит без широкого раскрытия аналь-
ного канала. Необходима большая кинетичес-
кая энергия, чтобы протолкнуть широкие кало-
вые массы через сомкнутый анальный канал.
Большой объем кала скапливается не только в
прямой кишке, но также во всех отделах левой
половины толстой кишки. Это приводит к рас-
ширению не только прямой, но также сигмовид-
ной и нисходящей кишок. Так как сигмовидная
кишка имеет брыжейку, она не только расширя-
ется, но и удлиняется, выходя за пределы таза.

Застой каловых масс в левой половине тол-
стой кишки вызывает реакцию воспаления. Это
сопровождается повышением тонуса толстой
кишки  и выделением жидкости в ее просвет.
Жидкие фекалии обтекают каловый завал, об-
легчая состояние затора. Некоторые дети с ФЗ
ошибочно лечатся от диареи (поносов). Воспа-
ление и повышение тонуса часто обусловлива-
ют рецидивирующие боли в животе.

У детей воспаление в пищеварительном
тракте еще не вызывает повреждения нейромы-
шечного аппарата. Замедление пассажа по тол-
стой кишке у них не является определяющей
причиной запора, как у взрослых. У детей это
лишь рефлекторная реакция на повышение дав-
ления в прямой кишке, и проявляется она толь-
ко при каловом заторе.

Без лечения или в случае лечения без эф-
фекта ФЗ развивается по двум направлениям.
У части лиц уже во взрослом состоянии про-
должают беспокоить запоры, а при обследова-
нии диагностируется мегаректум, мегаколон и
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долихосигма. В других случаях воспалительный
процесс приводит к повышению тонуса прямой
и левой половины толстой кишки. Их попереч-
ник уменьшается, и поэтому прямая кишка фор-
мирует каловые массы меньшего диаметра, чем
прежде. Они по величине начинают соответство-
вать пропускной способности анального кана-
ла. Однако в результате повреждения нейромы-
шечного аппарата кишечника у них развивает-
ся синдром раздраженного кишечника. Боли в
животе появляются как чрезмерная спастичес-
кая реакция на раздражение. А запор обуслов-
лен двумя факторами. Во-первых, наблюдает-
ся замедление транзита по толстой кишке с
ощущением вздутия живота. Во-вторых, в ре-
зультате слабости ПРМ, которая возникла еще
в детстве,  каловый комок легко проникает в
верхнюю часть анального канала.  Раздраже-
ние этой зоны вызывает ощущение острой по-
требности в дефекации. Однако объем каловых
масс так мал, что не способен спровоцировать
этот рефлекс [46].

Основные принципы лечения

Главный принцип  устранение несоответ-
ствия между широкими каловыми массами и
относительно узким анальным каналом. Лече-
ние должно быть направлено, как на уменьше-
ние просвета прямой кишки, так и на восста-
новление пропускной способности анального
канала.

1). Своевременное опорожнение прямой киш-
ки в течение длительного времени постепенно
приводит к уменьшению диаметра прямой киш-
ки.  Очевидно, что чем раньше начато лечение,
тем быстрее и меньшими усилиями достигает-
ся выздоровление.

2). Кроме этого, необходимо восстановить
пропускную способность анального канала.

Так как длительность заболевания, степень
мегаколон и ригидность анального канала у раз-
ных детей различна, лечение у них должно быть
дифференцированным. Например, для того, что-
бы добиться стабильного результата при 3-ей
степени мегаколон, необходимо не только более
длительное лечение, чем при мегаколон мень-
шей степени, но и применение большего коли-
чества методов.

До сих пор сравниваются между собой ре-
зультаты разных методов лечения. Их выводы
часто противоречивы, так как не оценивается
степень повреждения аноректальных структур.

Настало время более точной диагностики и со-
ответствующего комбинированного лечения.

Методы лечения

У большинства детей без явного расшире-
ния прямой кишки достаточно применение кон-
венционального лечения (полиэтилен гликоль). В
некоторых случаях его целесообразно дополнить
анальным растяжением.

Анальное растяжение практикуется раз-
ными способами. G. Clayden и J. Lawson [11]
применяли однократное растяжение под нарко-
зом путем последовательного введения в аналь-
ный канала от 1 до 4 пальцев. G. Maria et al. [47]
добились значительного улучшения симптомов
ХЗ после ежедневных расширений бужами (ди-
лататорами) диаметром от 20 до 27 мм. Аналь-
ные расширители для самостоятельного исполь-
зования применяются при лечении анальных
трещин [48] и могут использоваться для лече-
ния ФЗ (рис. 9).

В настоящее время наиболее популярной
является биофидбэк – (biofeedback – БФ) тера-
пия [12, 13, 24, 30]. И в то же время есть рабо-
ты, в которых не обнаружено дополнительного
преимущества БФ по сравнению с конвенцио-
нальным лечением [14, 49, 50]. Физиологичес-
кое обоснование этого метода, мягко говоря,
«притянуто за уши», так как обучение неконт-
ролируемых волей сфинктеров пока еще не до-
казано. Критики этого метода, считают, что  ста-
тистическое преимущество его обусловлено тем,
что при лечении этим методом страдающим уде-
ляется больше внимание и во время подготов-
ки к манометрии делаются очистительные клиз-
мы. Кроме того, вытягивание из прямой кишки
ректального баллона, заполненного 50 или 100
мл жидкости, представляет собой антеградное
бужирование анального канала [12].

В последние годы появились работы об эф-
фективности инъекции в пуборектальную мыш-
цу или в стенку ВАС ботулического токсина типа
А [51, 52]. Отмечается замечательный эффект
при ХЗ длительностью от 1 недели до 18 мес.
Однако у 50% пациентов в отдаленном периоде
снова появляются запоры [51]. Возможно, что
этот метод в сочетании с методами, устраняю-
щими ригидность анального канала, может при-
вести к более быстрому излечению.

Следует обратить внимание на работы, в
которых приводится положительный эффект
электрической стимуляции сакрального нерва
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при запорах и недержании кала [53, 54].
Сфинктеротомия ВАС, предложенная в се-

редине прошлого века, эффективнее анального
растяжения. Она должна быть зарезервирована
за особенно стойкими формами заболевания [31].

Заключение

Предложенные нами гипотеза развития фун-
кционального запора и методики обследования
позволяют дифференцировать пациентов по сте-
пени расширения прямой кишки и повреждению
функции анального канала. Каждый из описан-
ных методов лечения должен подбираться в за-
висимости от особенностей патогенеза. Это по-
зволит разработать алгоритм комплексного ле-
чения функционального запора у детей.
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