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с нейрогенной дисфункцией кишечника после 
операций по поводу врожденных пороков развития
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Введение. После оперативного лечения детей по поводу аноректальных мальформаций, спинальной патологии 
и болезни Гиршпрунга значительно снижается качество жизни вследствие недержания кала. Для пациентов со 
стойкими нарушениями дефекации предложена программа «Управление кишечником». 

Цель исследования. Анализ программы «Управление кишечником», внедренной в работу клиники.
Материалы и методы. Проведен проспективный анализ программы, примененной у детей после хирургиче-

ской коррекции пороков развития. Этапы программы: лекции для пациентов/родителей, госпитализация, ирриго-
графия с водорастворимым контрастом, обучение пациентов/родителей методике очистительных клизм, ведение 
дневника дефекации, обзорная рентгенография брюшной полости, изменение рецепта раствора для клизмы, кон-
троль эффективности и коррекция рекомендаций. 

Результаты. Всего пролечено 66 детей от 1,5 до 17 лет. Выделены 3 группы: I — аноректальные мальформации 
(n = 26), II — спинальная патология (n = 30), III — болезнь Гиршпрунга (n = 10). Результаты считали удовлетворитель-
ными в случае, если процедура очищения кишечника была безболезненной для ребенка, не вызывала стрессовых 
реакций; родители были удовлетворены результатом назначенной программы, если после клизмы в течение 45 мин 
отходило достаточное количество стула, в течение дня не было эпизодов дефекации или каломазания. С помощью 
Римских критериев IV пересмотра выявили, что во всех случаях каломазание отмечено на фоне задержки стула. 
У 11 (16,7 %) пациентов каломазания не было даже на фоне длительной задержки стула. Выявили корреляцию «вы-
сокого» поражения (в поясничном отделе) при спинномозговых грыжах с отсутствием недержания кала при дли-
тельной задержке стула по сравнению с «низкой» крестцовой локализацией грыжи. В I группе у 91,7 % пациентов 
выявлена фиксация спинного мозга, во II группе — у 86,7 %, в III группе — ни у одного. Эффективность программы 
отмечена в 83,3 % случаев.

Заключение. Программа «Управление кишечником» проста в и эффективна у 83% пациентов. Может быть реко-
мендована для реабилитации детей с нарушением дефекации, недержанием кала после хирургической коррекции 
врожденных пороков развития (аноректальных мальформаций, спинальной патологии и болезни Гиршпрунга).

Ключевые слова: аноректальные пороки; недержание кала; управление кишечником; болезнь Гиршпрунга; спин-
номозговая грыжа; дети.

Как цитировать:
Пименова Е.С., Королев Г.А., Клементьев М.В., Кеженбаева К.М., Романова О.Е., Морозов Д.А. Программа «Управление кишечником» для детей 
с  нейрогенной дисфункцией кишечника после операций по поводу врожденных пороков развития // Российский вестник детской хирургии, 
 анестезиологии и реаниматологии. 2021. Т. 11, № 3. С. 325–337. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic981

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/psaic981&domain=PDF&date_stamp=2021-10-13


326

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 license
© Authors, 2021

  Russian Journal of Pediatric Surgery, 
ORigiNAl STuDY ARTiCle Vol. 11 (3) 2021 Anesthesia and intensive Care

DOI: https://doi.org/10.17816/psaic981

Original Study Article

“Bowel Management” program for children with 
congenital malformations and neurogenic bowel 
after surgery
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BACKGROUND: After the surgical treatment of children for anorectal malformations, spinal pathology, and Hirschsprung’s 
disease, their quality of life is significantly reduced due to fecal incontinence. For patients with persistent defecation disorders, 
the “Bowel Management” program is offered.

AIM: This study analyzes the “Bowel Management” program implemented in the clinic.
MATERIALS AND METHODS: A prospective analysis of the program used in children after surgical correction of malfor-

mations was conducted. The program comprised the following components: lectures for patients/parents, hospitalization, 
irrigography with water-soluble contrast, teaching patients/parents about cleansing enemas, keeping a bowel movement 
diary, plain abdominal X-ray, changing the recipe for enema solution, monitoring the effectiveness, and correcting recom-
mendations.

RESULTS: A total of 66 children from 1.5 to 17 years old were treated. Three groups were identified: (I) anorectal malfor-
mations (n = 26), (II) spinal pathology (n = 30), and (III) Hirschsprung’s disease (n = 10). The results were considered satisfac-
tory if the bowel cleansing procedure was painless for the child and did not cause stress reactions; the parents were satisfied 
with the result of the prescribed program if after the enema a sufficient amount of stool was removed within 45 minutes, there 
were no episodes of defecation during the day. With the help of the Rome IV revision criteria, fecal incontinence was noted in 
all cases against the background of stool retention. In 11 (16.7%), there was no fecal incontinence even in cases of prolonged 
stool retention. A correlation was found between “high” lesions (in the lumbar spine) in spinal hernias with the absence of fe-
cal incontinence with prolonged stool retention compared with the “low” sacral localization of the hernia. In group I, 91.7% had 
spinal cord fixation. In group II, 86.7% had it, and none were present in group III. The effectiveness of the program was 83.3%.

CONCLUSION: The Bowel Management is easy to use and effective in 83% of patients. It can be recommended for the 
rehabilitation of children with defecation disorders, fecal incontinence after surgical correction of congenital malformations 
(anorectal malformations, spinal pathology and Hirschsprung's disease).
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ВВЕДЕНИЕ
Стойкое нарушение дефекации может сопровождать 

врожденные пороки развития аноректальной области 
и тазового дна, такие как аноректальные мальформа-
ции (АРМ), спинальный дизрафизм, болезнь Гиршпрун-
га (БГ). Эпизоды недержания кала или непроизволь-
ной дефекации значительно снижают качество жизни 
пациента и членов его семьи. Неудовлетворительные 
функциональные результаты встречаются как после по-
вторных операций на фоне осложнений, так и после 
корректно выполненных своевременных вмешательств 
[1–5]. Необходимо отметить, что в подавляющем боль-
шинстве случаев причиной недержания кала у ребенка 
после операции является задержка стула (нарушенная 
моторика дистальных отделов кишечника), то есть мо-
ментом, провоцирующим недержание, становится пере-
полнение прямой кишки (ретенционное недержание, 
псевдоинконтиненция) [2, 6, 7]. Помощь таким паци-
ентам должна сводиться к регулярному адекватному 
очищению нижних отделов кишки, то есть к лечению 
от запора, что уменьшает или полностью купирует не-
держание кала. У детей с пороками развития привыч-
ные методы консервативной терапии запора зачастую 
не эффективны в силу нарушенной моторики на фоне 
неврологического дефицита, в связи с чем возникает 
проблема лечения от копростаза и недержания кала, 
которая вызывает трудности у специалистов педиа-
трического звена [8, 9]. К таким врожденным порокам 
развития относят спинальную патологию [спинномоз-
говую грыжу (СМГ), фиксацию спинного мозга, добро-
качественные образования спинномозгового канала], 
аноректальные пороки, аганглиоз кишечника. Частота 
нарушения дефекации (недержания кала) при данных 
пороках зависит от формы, степени нарушения невро-
логической обеспеченности кишки и мышц таза, нали-
чия сопутствующих пороков и прочего, но, в среднем, 
составляет 50–80 % при спинномозговых грыжах [10, 11], 
14–40  % — при аноректальных пороках [12], 20–25  %  
при БГ [1]. 

Программа «Управление кишечником» (Dowel Man-
agement) направлена на артифициальное опорожнение  
кишечника у пациента (чаще всего с помощью клизм, 
выполняемых по специальной методике), что приво-
дит к купированию недержания кала в течение суток 
(до следующего артифициального опорожнения). Про-
грамма в течение последних десятилетий успешно при-
меняется в практике зарубежных медицинских центров 
[2, 13–18]. В России термин «управление кишечником» 
практически не используется, хотя некоторые детские 
хирургические коллективы давно занимаются реабили-
тацией детей с аноректальными пороками и БГ [19–21]. 
Пациенты со спинномозговыми грыжами редко оказы-
ваются в поле зрения детских хирургов после операций, 
хотя имеют схожие нарушения дефекации.

Цель работы — проанализировать результаты 
внедренной программы «Управление кишечником» 
для детей со спинальной патологией, аноректальными 
мальформациями и болезнью Гиршпрунга после опера-
тивного лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен проспективный анализ внедренной про-

граммы «Управление кишечником» при нарушении де-
фекации у детей после хирургической коррекции АРМ, 
БГ и спинальной патологии (СП). Критерии включения: 
наличие вышеперечисленных оперированных пороков 
развития, стойкое нарушение дефекации (запор, недер-
жание кала). Критерии исключения: наличие кишечных 
стом, как этапа хирургической коррекции порока (за ис-
ключением аппендикостомы для антеградного промы-
вания кишечника). Мы адаптировали план программы 
«Управление кишечником» Детского колоректального 
центра госпиталя Колорадо (руководитель — профессор 
А. Пенья) [2] и в 2019 г. внедрили его в работу Детской 
городской клинической больницы № 9 им. Г.Н. Сперан-
ского (Москва). Программа была утверждена на заседа-
нии Локального этического комитета больницы.

Этапы программы

1. Ознакомительные лекции для пациентов
С разъяснительной целью проводили лекции для па-

циентов и их родителей, в которых указывали на причи-
ны недержания кала при врожденных пороках развития, 
объясняли возможности коррекции, план прохождения 
программы в стационаре. В начале работы мы исполь-
зовали очный формат лекций, приглашая родителей 
и пациентов в клинику. С 2020 г. на фоне пандемии но-
вой коронавирусной инфекции внедрили дистанцион-
ный формат общения в виде вебинаров и видеозаписей 
лекций. Использовали электронную почту для коммуни-
кации с родителями, для записи пациентов в стационар.

2. Госпитализация для прохождения программы
Для прохождения программы пациентов госпитали-

зировали в хирургические отделения больницы в рам-
ках оказания плановой помощи по полису обязательного 
медицинского страхования РФ.

3. Ирригография с водорастворимым контрастом 
Для оценки топографо-анатомических особенностей 

толстой кишки и возможности оценки опорожнения вы-
полняли ирригографию с водорастворимым контрастом 
в разведении 1:5 – 1:10. Объем контраста рассчитывали 
эмпирически (в среднем 10–15 мл/кг в случае, если ранее 
не было обширной резекции толстой кишки). При запол-
нении кишки до левого угла colon объем считали доста-
точным, так как целью артифициального опорожнения 
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кишечника является достаточная эвакуация из левых 
отделов толстой кишки. Согласно программе Детского 
госпиталя Колорадо, при ирригографии принципиаль-
но важным было выявление дилатации толстой кишки, 
что могло влиять на выбор рецепта раствора для клизм: 
при расширенной кишке необходим больший объем 
раствора и добавление ирритантов. Мы также отмечали 
этот параметр при обследовании пациентов.

4. Обучение пациентов/родителей методике 
очистительных клизм с катетером Фолея 
с баллоном-обтуратором 

Клизмы выполняли один раз в день, в одно и то же 
время. Время, затрачиваемое на процедуру очищения 
кишки, составляло 1 ч (в среднем: 5 мин на заведение 
раствора, 10 мин на удержание раствора, 45 мин на опо-
рожнение, чаще многоэтапное).

Основными проблемами механического очищения 
кишки у детей с врожденными пороками развития счи-
таются: 
 • невозможность удержания раствора для клизмы 

(у  детей со спинномозговыми грыжами также не-
возможность заведения раствора из-за врожденной 
анальной недостаточности и вытекания раствора);

 • недостаточная эффективность опорожнения при ис-
пользовании обычной воды для клизмы (вероятно, 
из-за резко сниженной моторики кишки).
Для решения этих проблем использовали солевой 

раствор (0,9–1 % NaCl) как базовый, при неэффективно-
сти добавляли ирритант — жидкий глицерин в объеме 
от 5 до 40 мл, который усиливал моторику кишки и улуч-
шал опорожнение. Для удержания раствора в кишке 
в течение 10 мин использовали катетер Фолея большо-
го диаметра (20–30 Ch). В баллон катетера, заведенного 
в прямую кишку, инсуффлировали воздух до 30 мл, тем 
самым создавая обтурационную пробку, предотвращаю-
щую подтекание раствора.

5. Ведение дневника дефекации 
Пациенты/родители ежедневно заполняли дневник 

дефекации, в котором отражали эффективность клизмы, 
число дефекаций и эпизодов каломазания в течение 
дня (табл. 1).

6. Обзорная рентгенография брюшной полости 
для оценки опорожнения толстой кишки 

Выполняли обзорную рентгенографию не ранее, чем 
через 1 ч после опорожнения. На снимках оценивали на-
личие/отсутствие контраста в толстой кишке, наличие/
отсутствие кишечного содержимого и газов в дисталь-
ных отделах кишки.

7. Изменение рецепта раствора для клизмы (объем, 
добавление ирритантов) с учетом дневника 
дефекации и рентгенографии 

К изменению рецепта раствора для клизм приводили 
два сценария:
 • гипомоторика/спазм кишки. Остаток контраста или 

большое количество кала и газов в толстой кишке, 
эпизоды неудержания кала / непроизвольной дефе-
кации в течение дня согласно дневнику. В данном 
случае добавляли глицерин (объем рассчитывали 
эмпирически, начинали с 5–10 мл);

 • гипермоторика кишки. Отсутствие контраста в тол-
стой кишке, большое число эпизодов каломазания 
или жидкий стул в течение дня. В данном случае 
уменьшали объем базового раствора, отменяли гли-
церин, если он был назначен ранее.

8. Контроль эффективности и коррекция 
рекомендаций после выписки из стационара 
по электронной почте 

После подбора раствора для клизмы и обучения па-
циентов/родителей методике выполнения клизм ребенка 
выписывали из стационара с рецептом для ежедневного 
очищения кишки. В домашних условиях родители про-
должали вести дневник дефекации, который присылали 
на электронную почту через 2 нед. При отсутствии ка-
ломазания в течение дня, хорошем опорожнении после 
клизмы, рецепт оставался прежним. При наличии про-
блем (неполное опорожнение, окрашенная вода после 
клизмы без кала, эпизоды каломазания и непроизволь-
ной дефекации в течение дня) проводили коррекцию 
назначений (увеличение/уменьшение объема базового 
раствора, добавление/отмена глицерина и прочее).

Сбор данных за время госпитализации включал: 
диагноз, пол, возраст, предшествующее лечение, осо-
бенности анатомии толстой кишки, изменение тактики 

Таблица 1. Форма отчета по программе «Управление кишечником» (дневник дефекации)

Table 1. Bowel Management Report Form (Bowel Diary)

ФИО

Диагноз (коротко)

Дата Клизма  
раствор, мл)

Подтекание 
во время клизмы, 

да/нет

Стул в течение 45 мин 
(много, мало, вода; 

мягкий/плотный,  
камни и пр.)

Каломазание после 
клизмы в течение 
дня (сколько раз)

Стул в течение 
дня (сколько 

раз)
Примечания
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лечения в ходе прохождения программы, удовлетворен-
ность программой.

Результаты считали удовлетворительными в случае, 
если процедура очищения кишечника была безболез-
ненной для ребенка, не вызывала стрессовых реакций; 
родители были удовлетворены результатом назначенной 
программы, видели ее эффективность и осознанно со-
глашались следовать ей; если после клизмы в течение 
45 мин отходило достаточное количество стула, в тече-
ние дня не было эпизодов дефекации или каломазания.

Статистический анализ проводили с помощью про-
граммы IBM SPSS Statistics 22 (США). Для анализа дан-
ных использовали непараметрические методы статисти-
ки, учитывая ненормальность распределения в группах. 
Результаты выражали в виде медианы (Ме), 25-го (Q1) 
и 75-го (Q2) процентилей (25–75  %). Для оценки зави-
симости между переменными применяли коэффициент 
корреляции Спирмена. Для всех проведенных анализов 
различия считали статистически значимыми при уровне 
p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По программе «Управление кишечником» проведе-

но 66 детей (мальчиков 39/59,1  %, девочек 27/40,9  %) 
от 1,5 до 17 лет (медиана возраста 6 лет, мода 5 лет, 
Q1 = 4,9, Q3 = 11). Дети были разделены на три группы: 
I — АРМ (n = 26/39,4 %), II — СП (n = 30/45,5 %), III —  БГ 
(n = 10/15,2  %). Среди спинальной патологии в пода-
вляющем большинстве случаев встречались различные 
варианты спинномозговых грыж (25/30, 83,3 %) у одного 
ребенка был синдром фиксированного спинного мозга 
без грыжи (СФСМ или тетеринг-синдром), у двух детей 
анамнестически в раннем возрасте отмечалось нагно-
ение дермального синуса, менингит и отдаленные по-
следствия в виде нарушения функции тазовых органов. 
Сочетание аноректального порока (промежностного сви-
ща) и спинномозговой грыжи были у двух детей. 

Описательная статистика (варианты пороков, их ча-
стота, возраст в каждой группе) представлена на рис. 1.

Рис. 1. Описательная статистика групп: a — варианты аноректальных пороков и их частота в группе I; b — варианты спинальной 
патологии и их частота в группе II; c — варианты аганглиоза и их частота в группе III; d — распределение пациентов по воз-
расту согласно патологии, медиана возраста и интерквартильный размах в каждой группе. СМГ — спинномозговая грыжа, 
ДС — дермальный синус, АРМ — аноректальная мальформация, БГ — бозень Гиршпрунга, СФСМ — синдром фиксированного 
спинного мозга
Fig. 1. Descriptive group statistics: (a) variants of anorectal defects and their frequency in group I; (b) variants of spinal pathology and 
their frequency in group II; (c) variants of aganglionosis and their frequency in group III; (d) the distribution of patients by age according 
to pathology, median age, and interquartile range in each group 
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При поступлении в клинику у всех пациентов были 
жалобы на различные нарушения дефекации (задерж-
ка стула, частый стул малыми порциями, каломазание, 
снижение/отсутствие позыва, неэффективное натужи-
вание, плотный или разжиженный стул, боль/диском-
форт при дефекации и прочее). Чаще всего пациентов/
родителей беспокоило регулярное недержание кала 
в виде каломазания или непроизвольной дефекации. 
Важным для нас представлялось определить характер 
недержания кала (истинное/неретенционное или псев-
донедержание  / ретенционное недержание  / недержа-
ние от переполнения). При подробном расспросе и ис-
пользовании Римских критериев IV пересмотра [22, 23] 
для диагностики функционального запора (табл. 2) было 
выявлено, что во всех случаях эпизоды недержания 
кала отмечались у детей на фоне задержки стула, за-
пора. То есть даже при врожденной и приобретенной 
анальной недостаточности (невозможности сокращения 
наружного анального сфинктера при спинномозговой 
грыже, рубцовом перерождении анальных сфинктеров 
при аноректальных пороках после множественных опе-
раций) недержание кала не было исключительно истин-
ным, а сочеталось с ретенцией стула. 

Запор с ретенционным или смешанным недержанием 
кала был отмечен у 55 (83,3 %) детей. У 11 (16,7 %) паци-
ентов недержания кала не было даже на фоне длитель-
ной (до 3–7 дней) задержки стула [из них АРМ — 1/25 
(3,8 %), БГ — 2/10 (20 %), СП — 8/30 (26,7 %)]. Сводные 
данные представлены на рис. 2.

Таким образом, выяснилось, что отсутствие недер-
жания кала при запоре чаще встречалось у детей со 
спинномозговыми грыжами, что вызвало удивление, 
так как именно в этой группе у пациентов по понятным 
причинам была нарушена работа поперечно-полосатой 
мускулатуры тазового дна (невозможность/слабость со-
кращения наружного анального сфинктера, отсутствие/
снижение ректальной чувствительности), то есть аналь-
ная недостаточность. 

Мы проанализировали уровень поражения спинного 
мозга у таких пациентов по данным выписок и осмотра (оце-
нивали расположение послеоперационного рубца, рис. 3). 

Выявили, что в группе спинальной патологии недер-
жания кала не было на фоне запора у 8 из 30 пациентов 
(26,7 %). Из них у 5/8 (62,5 %) была грыжа поясничного 
отдела, у 1/8 (12,5 %) — пояснично-крестцового отдела, 
у 1/8 (12,5 %) — осложненный дермальный синус, у 1/8 
(12,5 %) — синдром фиксированного спинного мозга. Не-
держание кала преобладало у детей со спинномозговы-
ми грыжами крестцового отдела позвоночника, то есть 
с низким уровнем поражения (17 из 22, 77,3 %). При про-
ведении корреляционного анализа выявили, что дети 
с грыжей поясничного отдела («высоким» поражением) 
чаще имели задержку стула без каломазания, в отличие 
от детей с более низкой, крестцовой локализацией гры-
жи (коэффициент корелляции Спирмена 0,7, р = 0,05). 

В группе аноректальных пороков практически все 
дети имели недержание кала на фоне ретенции стула 
(25/26, 96,1  %), запор без каломазания был отмечен 
лишь у одного пациента — мальчика 8 лет — после хи-
рургической коррекции уретрального свища. У пациента 
отмечалась задержка стула до 5–7 дней, при этом ка-
ломазания не было, при пальпации определялись рас-
ширенные, заполненные калом нижние отделы толстой 
кишки, положительный симптом «глины». Была заподо-
зрена сопутствующая БГ (крайне редкий вариант соче-
танной патологии при АРМ), однако при биопсии данных 
о аганглиозе не получено. 

При БГ недержание кала отмечено у 8 пациентов 
из 10 (80 %). Двое не имели недержания на фоне дли-
тельной задержки стула (будут описаны ниже).

Сопутствующая фиксация спинного мозга, негатив-
но влияющая на функцию кишки и практически всегда 
сопровождающая спинномозговые грыжи, была также 
выявлена у детей с другими врожденными пороками. 
В группе АРМ на предмет патологии спинного мозга 
было обследовано 12 детей, из них у 11 (91,7  %) вы-
явлен синдром фиксированного спинного мозга (8/11, 
72,7% на момент исследования не оперированы по по-
воду фиксации). Во II группе фиксация спинного мозга 
была отмечена у 26 детей (86,7  %), 4 (13,3%) не были 
обследованы на предмет данной патологии. Опериро-
ваны по поводу СФСМ были 20/26, 76,9%, не оперирова-
ны — 6/26, 23,1 %.

В III группе (аганглиоз) 5 (50  %) детей были обсле-
дованы на предмет патологии спинного мозга, послед-
ней не было выявлено ни у одного.

При поступлении, при сборе анамнеза было выявле-
но, что детям со стойким нарушением дефекации ранее 
клизмы выполняли ежедневно в 16,7 % (11 пациентам), 
редко — в 13,6  % (9), не выполняли — в 60,7  % случа-
ев (46). Причем, если родители детей с АРМ нередко 
были осведомлены о необходимости применения клизм 
(16 детям из 26, 61,5 %, их выполняли регулярно или пе-
риодически), при БГ клизмы выполняли 4 из 10 (40%), 
то при спинальной патологии (30 человек) ни у одного 
ребенка клизмы не применяли. Многие родители впер-
вые слышали о необходимости артифициального опо-
рожнения кишечника или ранее пробовали выполнять 
клизмы, но не видели эффекта.

В процессе внедрения программы мы обращали 
внимание на наличие/отсутствие дилатации кишки 
при ирригографии. В случае дилатации необходимо 
было добавлять ирританты в рецепт раствора для клиз-
мы согласно программе госпиталя Колорадо. Дилата-
цию кишки определяли визуально, субъективно. Она 
была отмечена у 27 (40,9  %) пациентов, у 39 (59,1  %) 
толстая кишка была обычных размеров, при этом гли-
церин, как ирритант, добавляли в случае неэффектив-
ности солевого раствора у 50 (75,8%), то есть ирритант 
потребовался большему числу детей, вне зависимости 
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Таблица 2. Римские критерии IV пересмотра (международные рекомендации по диагностике гастроинтестинальных расстройств 
у детей)

Table 2. Rome IV revision criteria (international guidelines for the diagnosis of gastrointestinal disorders in children)

Дети младше 4 лет, раздел G7.  
Функциональный запор

Дети старше 4 лет, раздел H3a.  
Функциональный запор

Наличие 2 или более критериев, возникающих в течение 
одного месяца

Наличие 2 или более симптомов, возникающих не реже одного 
раза в неделю в течение минимум одного месяца

1. 2 дефекации и менее в неделю.
2. В анамнезе — длительная задержка стула.
3. В анамнезе — болезненная дефекация или плотный 
стул. 
4. В анамнезе — большой диаметр стула.
5. Скопление кала в прямой кишке.
У детей, приученных к туалету, могут использоваться 
следующие дополнительные критерии:
6. По крайней мере, 1 эпизод недержания кала в неделю. 
7. В анамнезе — стул большого диаметра, который может 
засорить унитаз.

1. 2 дефекаци или менее в неделю. 
2. Не менее 1 эпизода недержания кала (каломазания) в не-
делю.
3. В анамнезе — произвольное удерживание стула (со слов 
или соответствующая поза). 
4. В анамнезе — болезненная дефекация или плотный стул.
5. Скопление кала в прямой кишке.
6. В анамнезе — стул большого диаметра, который может 
засорить унитаз.

Рис. 2. Распределение пациентов с различными вариантами врожденных пороков развития с задержкой стула в сочетании 
с недержанием кала или без него: а — в группе аноректальных мальформаций; b — в группе спинальной патологии; c — в груп-
пе аганглиоза; d — таблица сопряженности (число пациентов с запором с недержанием кала или без него во всех группах).  
АРМ  — аноректальная мальформация, СМГ — спинномозговая грыжа, БГ — бозень Гиршпрунга, ДС — дермальный синус, 
СФСМ — синдром фиксированного спинного мозга
Fig. 2. Distribution of patients with different types of congenital malformations with stool retention combined with or without fecal 
incontinence: (a) the group of anorectal malformations; (b) the spinal pathology group; (c) the aganglionosis group; (d) contingency table 
(number of patients with constipation with or without fecal incontinence in all groups) 
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Рис. 3. Характеристики пациентов с различной высотой поражения спинного мозга при спинномозговой грыже: a–c — пациент Б.,  
8 лет, после хирургической коррекции спинномозговой грыжи поясничного отдела позвоночника и синдрома фиксированного 
спинного мозга. Жалобы на задержку стула до 5–7 дней, недержания кала нет [a — внешний вид послеоперационного рубца, 
черными стрелками указано расстояние от локализации рубца до передних верхних подвздошных остей (лат. spinae iliaca 
anterior superior), угол между линиями приближается к 180°; b — ирригография (200 мл водорастворимого контраста в раз-
ведении 1:5). Заполнены левые отделы colon, кишка не расширена, в просвете множество плотного фрагментированного кала; 
c — обзорная рентгенография на следующий день после клизмы (200 мл солевого раствора + 5 мл глицерина, после клизмы ото-
шла окрашенная вода). Опорожнение недостаточное, заброс контраста в вышележащие отделы, скопление контраста большей 
частью в ректосигмоидном отделе. Рецепт клизмы изменен: 300 мл солевого раствора + 20 мл глицерина]. d–f — пациент У., 
6 лет, после хирургической коррекции спинномозговой грыжы пояснично-крестцового отдела позвоночника и синдрома фик-
сированного спинного мозга. Жалобы на задержку стула, ежедневное непроизвольное недержание кала небольшими порциями 
(кал по типу овечьего) [d — внешний вид послеоперационного рубца, черными стрелками указано расстояние от локализации 
рубца до передних верхних подвздошных остей (лат. spinae iliaca anterior superior), угол между линиями приближается к 90°; 
e — ирригография (300 мл водорастворимого контраста в разведении 1:5). Заполнены ректосигмоидный отдел, кишка незна-
чительно расширена, в просвете сигмовидной кишки тени плотного кала; f — обзорная рентгенография на следующий день 
после клизмы (300 мл солевого раствора + 20 мл глицерина, после клизмы стул в большом количестве, каломазания не было). 
Опорожнение достаточное. Рецепт клизмы оставлен]
Fig. 3. Characteristics of patients with different levels of meningomyelocele: (a–c) patient B., eight years old, after surgical correction of 
lumbar meningomyelocele and tethered cord. Complaints about stool retention up to 5–7 days, no fecal incontinence [(a) the appearance 
of the postoperative scar, black arrows indicate the distance from the localization of the scar to the anterior superior iliac spines 
(lat. spinae iliaca anterior superior); the angle between the lines approaches 180°; (b) contrast enema (200 ml of water-soluble contrast 
at a dilution of 1:5). The left colon is filled, not dilated, and a lot of dense fragmented feces is in the lumen; (c) a plain X-ray on the day 
after the enema (200 ml of saline + 5 ml of glycerin, after the enema, the colored water left). Incomplete emptying resulted in the contrast 
solution seeping into the overlying sections. The contrast is mainly in the rectosigmoid section. The enema recipe was changed to 300 ml 
saline + 20 ml glycerin]; (d–f) patient U., six years old, after surgical correction of the lumbosacral meningomyelocele tethered cord. 
The patient had complaints about stool retention, daily involuntary fecal incontinence in small portions (sheep-type feces) [(e) contrast 
enema (300 ml of water-soluble contrast at a dilution of 1:5). The rectosigmoid section is filled, slightly expanded, in the lumen of the 
sigmoid colon with a shadow of dense feces; (f) a plain X-ray on the day after the enema (300 ml of saline + 20 ml of glycerin, after the 
enema, a large amount of stool was present, but no accidents occurred). The emptying was sufficient. The enema recipe was accepted]
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от наличия дилатации кишки. При подробном анали-
зе выяснили, что дилатация чаще всего встречалась 
в группе АРМ и БГ (18/26, 69,2 %, и 6/10, 60 % соответ-
ственно). У детей со спинальной патологией расширение 
толстой кишки отмечено лишь у 3 детей из 30 (10  %), 
из них двое пациентов с сочетанием АРМ и СМГ, один 
пациент с дермальным синусом. Добавление глицерина 
потребовалось в группе АРМ у 21/26 (80,7  %), в группе 
БГ у 2/10 (20  %) и у 27/30 (90  %) в группе спинальной 
патологии. При проведении корреляционного анализа 
зависимости между дилатацией кишечника и необхо-
димостью добавления глицерина не выявили (коэффи-
циент корреляции Спирмена 0,248, р = 0,45).

Общая лучевая нагрузка при прохождении програм-
мы составила в среднем 0,201 мЗв.

Удовлетворительный результат после прохождения 
программы был отмечен у 55 пациентов (83,3 %). У 3/66 де-
тей (4,6 %) результаты были недоступны для оценки, так 
как родители не прислали дневники дефекации по-
сле выписки. Неудовлетворительный результат отмечен 
у 8/66 детей (12,1 %), из них одна девочка 5 лет с анорек-
тальным пороком после этапных операций во время выпол-
нения клизмы отмечала выраженный болевой синдром, 
в связи с чем клизмы пришлось прекратить. Один пациент 
13 лет со спинномозговой грыжей пояснично-крестцового 
отдела, с запором без недержания кала. На фоне клизм 
большим объемом с добавлением ирритантов достаточ-
ного опорожнения не было, после выписки дополнитель-
но использовали слабительные средства. Один мальчик 
11  лет с СФСМ, мама которого была некомплаентна.   
Необходимо отметить большую долю пациентов с БГ с от-
сутствием удовлетворительного результата после прохож-
дения программы — 5 из 10 (50 %). Из них у 3 мальчиков 
была ранее выполнена субтотальная резекция толстой 
кишки, при этом самостоятельного достаточного опо-
рожнения не отмечалось, было каломазание. На фоне очи-
стительных клизм без глицерина стул отходил в большом 
количестве, на контрольных снимках задержки контраста 
не было, однако сохранялось каломазание. У двух детей 
была классическая ректосигмоидная форма, после опе-
рации сохранялся запор без недержания. Один мальчик 
2 лет имел сопутствующую патологию — синдром Дауна, 
вторая девочка 14 лет из детского дома с сопутствующей 
умственной отсталостью и аутизмом поступила с выра-
женным мегаколоном без каломазания. Очистительные 
клизмы у обоих детей не были эффективны, стул отходил 
только после постановки широкой газоотводной трубки 
или пальцевой дилатации ануса. Обоим детям выполня-
ли биопсию, иммуногистохимическое исследование с ре-
акцией на кальретинин для исключения резидуальной 
зоны аганглиоза, у обоих последняя исключена. Вероятно, 
причиной запора в данном случае стал гипертонус и/или 
ахалазия внутреннего анального сфинктера, что потребо-
вало других методик лечения, которые в данной работе 
мы не анализировали. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В первую очередь мы хотели бы обратить внимание 

на плохую осведомленность пациентов/родителей о не-
обходимости артифициального очищения кишечника 
у детей с врожденной патологией и стойким нарушени-
ем дефекации. В зарубежной литературе большое коли-
чество статей посвящено различным вариантам програм-
мы «Управление кишечником», в то время как в России 
данную программу проводят в единичных клиниках. 

Второй момент, важный для понимания проблемы, — 
полученная нами с помощью Римских критериев IV пере-
смотра информация, что в подавляющем большинстве 
случаев недержание кала у детей после операций яв-
ляется в той или иной степени ретенционным. Основная 
проблема состоит в неадекватном опорожнении толстой 
кишки, задержке стула, на это и необходимо направить 
все усилия. Возникает вопрос, можно ли использовать 
Римские критерии функционального запора (пред-
ложенные для неоперированных детей) у пациентов 
с врожденными пороками развития? Несмотря на тер-
мин «функциональный запор», мы считаем удобным 
и обоснованным применение международных Римских 
критериев для диагностики нарушений дефекации у па-
циентов после операций. Мы использовали критерии, 
диагностируя запор, и в последующем подтверждали 
ретенцию на отсроченных снимках после ирригографии. 
Данные критерии неоднократно применяли и другие 
коллеги для диагностики нарушений дефекации у детей 
с АРМ, аганглиозом и spina bifida [24–27].

Особое внимание, на наш взгляд, нужно обратить 
на ретенцию у детей с СМГ, у которых на первый план 
выступает жалоба на недержание кала, и родители 
или лечащие врачи считают, что задержки стула нет. 
Мы убедились, что задержка стула у таких детей есть 
всегда, она может быть длительной и усугубляется 
с возрастом — даже после клизмы опорожнения кишки 
не происходит или бывает неполным. Скопление кала 
в дистальных отделах кишки ведет не только к возмож-
ному недержанию, но и к повышенному риску инфекции 
мочевых путей, так как нередко такие дети страдают 
нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря и имеют 
сопутствующую урологическую патологию. 

Мы согласны с P.  Beierwaltes и соавт. [28], 
A.  Krassioukov и соавт. [29], P.  Awad [30], что наруше-
ния дефекации у спинальных пациентов корректнее на-
зывать «нейрогенная дисфункция кишечника». Данная 
дисфункция характеризуется нарушением взаимоот-
ношений между центральной, периферической, энте-
ральной нервной системами и их нейротрасмиттерами 
[28–30]. Термин «нейрогенная дисфункция кишечни-
ка», на наш взгляд, также применима для пациентов 
с аноректальными пороками и БГ. Неврологический 
дефицит в той или иной степени всегда присутствует 
у пациентов после операций с нарушениями дефекации.  
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Так, при АРМ в последние десятилетия все чаще вы-
являют сопутствующую патологию спинного мозга, 
что  обусловливает стойкую дисфункцию кишки [2, 31]. 
У детей с БГ в нашей работе не выявлено поражения 
спинного мозга, а также мы не нашли других работ 
о спинальной патологии при аганглиозе. Однако при БГ 
неврологические нарушения, ведущие к проблемам 
с дефекацией, имеются на уровне энтеральной нервной 
системы (сопутствующая нейрональная дисплазия киш-
ки, гипертонус/ахалазия внутреннего анального сфин-
ктера), что также позволяет отнести их к нейрогенной 
дисфункции кишечника. Одна из причин нарушения 
дефекации при аганглиозе  — отсутствие ректоаналь-
ного ингибиторного рефлекса, отсутствие комплаенса 
 неоректум (способности к растяжению), гиперперисталь-
тика или, наоборот, слабая перистальтика кишки после 
операции, высокое давление в анальном канале в покое, 
то есть нарушение интрамуральной иннервации [32]. 

Достойными внимания являются особенности ки-
шечной дисфункции у детей со спинальной патологией. 
Причина запора и недержания у таких пациентов  — 
замедленный транзит по толстой кишке, изменения 
моторики ректосигмоидного отдела, нарушение функ-
ции анальных сфинктеров и снижение чувствитель-
ности [29, 33]. В нашем исследовании значимым было 
то, что на фоне длительной задержки стула у таких па-
циентов не дилатируется толстая кишка, что было отме-
чено ранее J. Schletker и соавт. [34]. Вероятно, это свя-
зано со спазмом гладкой мускулатуры толстой кишки. 

В нашей работе запор без каломазания был выявлен 
у детей с СМГ с высокой локализацией повреждения 
(поясничный отдел). В зарубежной литературе описан 
«кишечный синдром верхнего мотонейрона» [англ. upper 
motor neuron (UMN) bowel syndrome] при спинальной 
травме, который характеризуется гиперрефлекторным 
кишечником, повышением тонуса мускулатуры кишеч-
ника и сфинктеров. Коллеги указывают, что произволь-
ный (кортикальный) контроль над наружным анальным 
сфинктером нарушается, и сфинктер остается плотным 
(англ. tight — плотный), что способствует задержке стула 
[29]. У наших пациентов мы не выявили симптома «плот-
ного сфинктера», однако задержка стула была значи-
мой, с трудом разрешалась на фоне клизм. Возможно, 
помимо спазма гладкой мускулатуры толстой кишки, 
у таких детей имеет место повышенный тонус внутрен-
него анального сфинктера (в данном исследовании 
мы не анализировали показатели аноректальной мано-
метрии). В русскоязычной литературе синдром верхнего 
мотонейрона используется в основном для описания 
двигательных нарушений, поражения поперечно-поло-
сатой мускулатуры и спастичности. Это сборный термин, 
объединяющий симптомы поражения мотонейронов, 
располагающихся в головном мозге и/или кортико-спи-
нальном тракте на шейном и грудном уровнях спинно-
го мозга [35]. К сожалению, про функцию кишечника 

у таких пациентов в работах не сказано. На наш взгляд, 
данная категория пациентов со спинальной патологией 
с запором без недержания кала должна анализировать-
ся специалистами отдельно, и может быть перспективна 
для лечения слабительными препаратами, усиливающи-
ми перистальтику кишечника, возможно в сочетании со 
спазмолитиками.

Эффективность прохождения программы в на-
шем исследовании составила 83,3  %, что согласуется 
с данными других авторов, которые публиковали по-
казатели эффективности от 77 до 95  % [14, 34] . Наи-
более резистентны к лечению в нашем исследовании 
были дети с БГ (50  % неудовлетворительных резуль-
татов), хотя необходимо отметить небольшое число 
пациентов (10) с аганглиозом в группе. Неэффектив-
ность может быть связана, во-первых, с разнообра-
зием причин, приводящих к нарушению дефекации 
при БГ, и, во-вторых, с возможным сочетанием у этих 
детей гиперперистальтики низведенной кишки, с од-
ной стороны, и повышенного тонуса анальных сфин-
ктеров  — с другой [36]. Реабилитация таких пациен-
тов более сложная, может потребоваться назначение 
констипационной диеты, хемоденервация анальных  
сфинктеров.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Программа «Управление кишечником» проста в при-

менении и эффективна у 83% пациентов. Может быть 
рекомендована для реабилитации детей с нарушением 
дефекации, недержанием кала после хирургической 
коррекции врожденных пороков развития (аноректаль-
ных мальформаций, спинальной патологии и болезни 
Гиршпрунга).
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