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Резюме. 2010 йилдан 2022 йилгача бўлган даврда бизнинг назоратимиз остида 212 нафар тўғри ичак ту-

шиши бўлган болалар бўлиб, улардан 135 нафари ўғил болалар, 77 нафар қизлар; бир ёшгача бўлган 11 нафар, 1 

ёшдан 3 ёшгача бўлган 134 нафар, 4 ёшдан 7 ёшгача бўлган 59 нафар, 7 ёшдан ошган 8 нафар бола бор еди. I 

босқич тоғри ичак тушиши 69 беморда, II босқич - 112 беморда, III босқич - 31 беморда аниқланган.  

Калит сўзлар: Сурункали қабзият, гипокинез, сфинктер, електромиография, полип, ректоанал босим, био-

електр ўтказувчанлик. 
 

Abstract. In the period from 2010 to 2022, under our control, there were 212 children with a mountain intestinal 

drop, of which 135 were boys, 77 girls; 11 children under one year old, 134 children from 1 to 3 years old, 59 children 

from 4 to 7 years old, 8 children over 7 years old. Stage I intestinal miscarriage was detected in 69 patients, Stage II - in 

112 patients, stage III - in 31 patients.  

Keywords: chronic constipation, hypokinesis, sphincter, electromyography, polyp, rectoanal pressure, bioelectrical 

permeability. 
 

Актуальность проблемы. Непосредствен-

ными причинами ВПК были заболевания желудка 

и кишечника у 121 детей (дизентерия, диспепсия, 

энтероколит y 67, хронический запор - у 54), ор-

ганов дыхания -y 22, мочевых и половых органов 

- у 22, длительное сидение на горшке - у 21, по-

липы прямой кишки - у 10, резкая гипотрофия 

после болезни - у 11, травма ягодично-крестцовой 

области - y 5. 

Материалы и методы : Для уточнения ди-

агноза и выработки тактики лечения применяли 

общеклинические, рентгенологические методы 

исследования, непрерывную профилометрию рек-

тоанального давления, изучали моторную функ-

цию, проводили сочетанную электромиографию и 

манометрию внутреннего наружного сфинктеров 

заднего и прохода, определяли ректоанальный 

рефлекс с помощью аппарата Disa-2100 (Дания) 

[17,18]. 

Результаты исследования: У 17,4% боль-

ных отметили снижение максимальной силы со-

кращения сфинктеров, у остальных она была в 

пределах нормы. 

Давление в прямой кишке было снижено до 

(0,91±0,03) кПа, или (9,31 ± 0,27) см вод. ст. Мак-

симальное давление в заднепроходном канале за-

висело от стадии заболевания (табл. 1) и было в 

среднем в покое на 11,3%, а при произвольном 

сокращении сфинктеров - на 12,8% ниже нор-

мальных величин. Снижение максимального дав-

ления приводит к нарушению герметичности и 

укорочению заднепроходного канала, изменению 

градиента давления в прямой кишке и заднепро-

ходном канале и уменьшению силы противодей-

ствия интраректальному давлению в момент де-

фекации, что является одним из важных патогене-

тических аспектов возникновения ВПК [7]. Длина 

заднепроходного канала была уменьшена относи-

тельно нормальных величин и составляла в покое 

(1,69±0,18) см, а при произвольном сокращении 

сфинктеров- (2,03 0,28) см. Анальный рефлекс 

сохранялся у 81,1% больных. 
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Таблица 1. Максимальное давление в заднепроходном канале (M m) 

Стадии ВПК 
Максимальное давление кПа ( см.вод.ст.) 

В покое При произвольном сокращении 

I 
4,15 ± 0,13 5,12 ± 0,17 

( 42,3 ± 1,34) (52,2 ± 1,74) 

II 
3,68 ± 0,18 4,79 ± 0,19 

(37,5 ± 1,8) 48,9 ± 1,92) 

III 
3,04 ± 0,22 4,44 ± 0,34 

(31,0 ± 2,2 ) (45,3 ± 3,51) 
 

Таблица 2. Показатели биоэлектрической активности сфинктерного аппарата mkB (M m) 

Стадии 

ВПК 

Сфинктеры заднего прохода 

Внутренний Наружный 

В покое 
При произвольном сокра-

щение 
В покое 

При произвольном сокра-

щение 

I 32,3 ± 1,27 73,0 ± 3,47 50,41 ± 2,8 114,11 ± 5,31 

II 30,53 ± 1,49 82,1 ± 2,05 51,19 ± 3,15 119,18 ± 7,21 

III 25,5 ± 3,34 81,16 ± 7,59 45,3 ± 5,59 117,12 ± 11,62 
 

Снижение или отсутствие рефлекторного 

ответа наблюдалось у больных с выраженными 

явлениями проктосигмоидита, сопровождавшего-

ся воспалительной реакцией кожи вокруг заднего 

прохода. Гипокинетический тип моторной актив-

ности дистального отдела толстой кишки отмечен 

у 72,6% пациентов, нормокинетический –y 17,9%, 

гиперкинетический - y 9,5%- Нарушения мотор-

ной деятельности обусловлены, с одной стороны, 

явлениями проктосигмоидита, с другой - перерас-

тяжением и атрофией стенок прямой и сигмовид-

ной ободочной кишки, и их нервных элементов. 

Биоэлектрическая активность мышечных 

волокон внутреннего сфинктера была снижена на 

8,3%, наружного на 2,8%. Изменения величины 

биопотенциалов при I и II стадиях были незначи-

тельными, при III стадии - существенными (табл. 

2). Наиболее характерными для ВПК у детей бы-

ли пороговые параметры ректоанального тормоз-

ного рефлекса, который у всех больных был по-

ложительным: порог рефлекторной чувствитель-

ности не отклонялся существенно от нормальных 

величин, порог субъективной чувствительности 

был увеличен на 81,3%, порог позыва к дефека-

ции - на 49,7%, порог полного раскрытия внут-

реннего сфинктера был снижен на 17,1%, поpoг 

нетерпимости - повышен на 14,9% относительно 

нормы. Изменения перечисленных величин счи-

таем нарушением как центрального генеза, так и 

местным, обусловленным поражением бароре-

цепторов и других нервных структур прямой 

кишки [19]. Повышение внутрибрюшного и рек-

тального давления, обусловленное натуживанием 

с целью дефекации при запоре, гипермоторика 

прямой кишки, повторяющиеся часто и длительно 

вызывают декомпенсированные изменения мы-

шечной оболочки прямой кишки и сухожильной 

дуги мышцы, поднимающей задний проход, лева-

торно-сфинктерную диссинергию, которая сама 

по себе усугубляет запор, в результате возникает 

«порочный круг» [5,14,16]. Последующие повы-

шения внутрибрюшного давления становятся 

чрезмерной нагрузкой на мышцы тазового дна, 

которые постепенно теряют функциональную ак-

тивность [1,2,6]. Снижение тонуса мышц прямой 

кишки, сухожильной дуги мышцы, поднимающей 

задний проход (увеличение аноректального угла), 

мышц тазового дна, а также леваторно-

сфинктерная диссинергия, ослабление связочного 

аппарата приводят к ВПК. В результате этого че-

рез дилатированный сфинктер не только проходят 

плотные каловые массы, но и пролабирует часть 

прямой кишки. В последующем развивается вто-

ричная недостаточность сфинктера, чем усугуб-

ляется патологический процесс[10,13,15]. Особое 

место при консервативном лечении занимала 

электростимуляция прямой кишки и сфинктером 

заднего прохода с помощью аппарата ЭСЛ-2 с 

ректальным электродом, разработанным в клини-

ке продуцирующим моно- и биполярные электри-

ческие импульсы с частотой раздражающих им-

пульсов 50 Гц [3,4,8]. Курс лечения состоял из 10 

ежедневных процедур по 15мин. Для усиления 

анальных рефлексов и повышения тонуса сфинк-

терного аппарата назначали термоконтрастные 

тренировочные клизмы в течение 10 дней еже-

дневно, применяли массаж передней брюшной 

стенки, ягодичных мышц, области промежности, 

а также механическую тренировку наружного 

сфинктера заднего прохода на трубке в течениет 

10 дней. В процессе лечения необходима коррек-

ция недостаточности питания. У 20% больных 

отмечена гипопротеинемия (содержание общего 

белка 61-68 г/л), у 23% - понижение содержания 

гемоглобина, у большинства - снижение массы 

тела на 15-20%. Кожно-жировая складка на уров-

не средней трети плеча у 30% больных оказалась 

слабо развитой, у 60% - умеренно развитой 

[9,11,12]. Нами были разработаны и применялись 

три варианта питания детей. Первый вариант ис-
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пользовали у 18 детей, страдавших частым запо-

ром, с целью ликвидации пролонгированной де-

фекации, второй - у 24 детей, страдавших дли-

тельной диареей, с целью перевода учащенной 

дефекации в одномоментную, третий - у 15 исто-

щенных детей с целью коррекции выраженных 

нарушений обмена веществ. Кроме этого, изменя-

ли режим питания, переводили детей на шести-

кратный прием пищи с уменьшенным разовым 

объемом[20,21]. В результате проведенной кор-

рекции питания масса тела у больных увеличи-

лась на 1,5-1,8 кг, кожно-жировая складка на 

уровне средней трети плеча за 10 дней увеличи-

лась, заметно улучшились показатели содержания 

общего белка и белковых фракций в сыворотке 

крови. 

Выводы. При комплексном консерватив-

ном лечении хорошие результаты получены у 203 

(95,75%) больных, удовлетворительные - у 7 

(3,3%), неудовлетворительные - у 2 (0,95%). По-

сле повторного курса лечения у этих 2 больных 

отмечен положительный результат. 
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Резюме. За период с 2010 по 2022 г. под нашим 

наблюдением находилось 212 детей с выпадением пря-

мой кишки (ВПК), из них мальчиков 135, девочек - 77; в 

возрасте до года было 11, от 1 года до 3 лет - 134, от 

4 до 7 лет - 59, старше 7 лет - 8 детей. ВПК I стадии 

выявлено у 69, II -y 112, III - у 31 больных. 

Ключевые слова: хронический запор, гипокинез, 

сфинктер, электромиография, полип, ректоанальное 

давление, биоэлектрическая проводимость. 
 

http://pbim.uz/ru/article/440
http://pbim.uz/ru/article/440
http://pbim.uz/ru/article/440
http://pbim.uz/ru/article/440
https://elibrary.ru/item.asp?id=44840503
https://elibrary.ru/item.asp?id=44840503
https://elibrary.ru/item.asp?id=44840503
https://cyberleninka.ru/article/n/complications-in-anorectal-malformations-in-children-clinical-observation
https://cyberleninka.ru/article/n/complications-in-anorectal-malformations-in-children-clinical-observation

