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Вступ

Хронічний колостаз (ХК) – одна з актуальних про-
блем сучасної дитячої хірургії та гастроентерології. 
Скарги на хронічні запори висувають до 3% дітей, які 
звертаються до педіатра, та 25% пацієнтів гастроенте-
ролога. Частота ХК у дітей досягає 5–10%. Найчастіше 
ХК виникають у дітей із вродженими вадами товстої 
кишки, з яких тільки доліхосигма (ДС) зустрічається 
у 25–40% хворих дітей [1]. У переважної більшості ді-
тей з ХК спостерігається затримка відходження газів 
через тривалі періоди затримки випорожнень на тлі 
зниження перистальтичної активності та бокового 
метеоризму (динамічного та циркуляторного), яке за 
певних умов може сприяти підвищенню внутрішньо-
черевного тиску (ВЧТ). Негативний вплив підвищено-
го ВЧТ дослідив ще в 1876 р. E. Wendt, вказавши на те, 
що в його основі лежить порушення кровообігу, гіпок-
сії та ішемії органів та тканин, які розташовані в об-
меженому просторі, сприяючи при цьому виразному 
зниженню їх функціональної активності [9,12]. У су-
часній спеціальній літературі недостатньо висвітлені 
питання визначення величини ВЧТ та методи його 

корекції у дітей із ХК органічного походження, що ро-
бить цей розділ наукових досліджень актуальним та 
практично значущим.

Матеріали даного дослідження є фрагментом пла-
нової науково-дослідної роботи кафедри дитячої 
хірургії «Удосконалення діагностики, лікування і ре-
абілітації хірургічних захворювань у дітей», № держ-
реєстрації 0105V002712.

Мета дослідження – визначення впливу підви-
щеного внутрішньочеревного тиску на перебіг хро-
нічних колостазів у дітей.

Матеріал і методи дослідження
Основну групу склали 25 дітей з ХК віком від 7 до 

17 років, які знаходились на стаціонарному лікуванні 
в клініці дитячої хірургії ВНМУ ім. М.І. Пирогова в пе-
ріод з 2012 р. по 2016 рік. Причиною ХК у 9 пацієнтів 
була ДС, а у 16 – доліхоколон (ДК). Хлопчиків в осно-
вній групі було 13, дівчат – 12. Хворі були розподілені 
відповідно до класифікації ХК за А.И. Лёнюшкиним 
(1999) на три групи: компенсована (10 дітей), субком-
пенсована (12 дітей) та некомпенсована 3 дитини) ста-
дії [2]. Контрольну групу склали 24 здорові волонтери 
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аналогічного віку, у яких в анамнезі протягом усього 
життя не спостерігались запори. Усі дослідження про-
ведені з урахуванням основних положень Гельсінської 
декларації з біомедичних досліджень, в яких людина 
виступає їх об’єктом, що передбачало дотримання 
концепції інформованої згоди, урахування переваг 
користі над ризиком шкоди, принципу конфіденцій-
ності та поваги до особистості дитини як особи, що 
нездатна до самозахисту, та інших етичних принципів 
стосовно дітей, які виступають об’єктом дослідження. 
Обстеження хворих проводили після попередньої 
письмової згоди батьків та за умови, що вказані до-
слідження не викликали ризику погіршення стану 
хворих. Усім хворим при госпіталізації у дитячий ста-
ціонар, згідно з протоколом лікування, виконували 
загальноприйняті лабораторні та біохімічні дослі-
дження: загальні аналізи крові та сечі, аналіз крові на 
цукор, групу крові та резус-фактор, загальний білок та 
білкові фракції, електроліти крові. З урахуванням спе-
цифіки патології у комплекс діагностичних досліджень 
включали: аналіз калу на дисбіоз, копрограму, ультра-
звукове дослідження органів черевної порожнини і 
заочеревинного простору з допплерографією, контр-
астне рентгенологічне обстеження товстої кишки (ТК) 
(ретро- та антеградне), ендоскопічне дослідження ТК, 
дослідження показників ендотоксикозу. Оцінку пору-
шень кровообігу в басейні верхньої брижової артерії 
(ВБА), як одного з провідних чинників ішемії кишко-
вої стінки, виконували на УЗ-апараті PHILIPS HD 
11XE (США) у режимі кольорового допплерівського 
картування з частотою конвексного датчика 4,0 МГц 
у режимі реального часу. УЗД басейну ВБА проводили 
на висоті больового синдрому та після його стійкого 
усунення, безпосередньо перед випискою пацієнта зі 
стаціонару. За даними імпульсно-хвильової допплеро-
метрії у 26 пацієнтів з ХК визначали на висоті больо-
вого синдрому: Vps – пікову систолічну швидкість 
кровотоку; Ved – кінцеву діастолічну швидкість крово-
току; IR – індекс резистентності. Вимір ВЧТ виконува-
ли за методом I. Kron та співавт. (1984), який полягав у 
наступному: катетер Фолея вводили в порожнину се-

чового міхура, до якого під’єднували рухомий граду-
йований (шаг виміру 1 мм) прозорий скляний капіляр. 
Перед з’єднанням катетера та капіляра в порожнину 
сечового міхура вводили фізіологічний розчин. Показ-
ник ВЧТ визначали наприкінці видиху, а за нульову 
точку приймали рівень середньої пахвової лінії, на 
якому встановлювали нульову точку капіляра [8].

Критерії включення пацієнтів у дослідження:
1. Хворі, які висували скарги на порушення дефе-

кації у вигляді сильних напружувань, відчуття непо-
вного випорожнення, за наявності щільного або у ви-
гляді грудок калу.

2. Тривалість закрепу не менше трьох діб поспіль.
3. Необхідність ручної допомоги або клізми для 

евакуації кишкового вмісту.
4. Тривалість захворювання впродовж не менше 

трьох місяців.
Критерії виключення пацієнтів із дослідження:
1. Хворі з поліпами та випадінням прямої кишки.
2. Пацієнти із запальними захворюваннями тов-

стої кишки.
3. Хворі, які були раніше оперовані з приводу хво-

роби Гіршпрунга.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Увесь вміст черевної порожнини можливо розгля-
дати у вигляді простору, що відносно не стискається та 
підпорядковується відповідним законам гідростатики, 
згідно з яким збільшення тиску в обмеженому просто-
рі спричиняє рівномірну дію в усіх напрямках, най-
більш суттєвим з яких є тиск на задню черевну стінку, 
тобто на аорту та нижню порожнисту вену. Крім того, 
сумарна величина ВЧТ залежить від стану м’язів че-
ревного пресу, стану тонкої та товстої кишки, особли-
во через переповнення останньої щільним вмістом та 
за рахунок надмірного газоутворення [3]. За порушен-
ня співвідношення між газоутворенням і їх абсорбці-
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єю та евакуацією виникають умови для надмірного 
накопичення газів у порожнині кишки у вигляді газо-
вої піни, яка вкриває тонким шаром поверхню слизо-
вої оболонки товстої кишки, при цьому утруднюючи 
пристінкове травлення, знижуючи активність фермен-
тів та порушуючи засвоєння харчових речовин та ре-
зорбцію газів.

Проведені дослідження були продиктовані фак-
том щорічного зростання останнім часом кількості 
дітей із ХК за даними ВОДКЛ (рис. 1).

Усі діти основної групи отримували консервативне 
лікування ХК за існуючою в клініці схемою, яка перед-
бачала періодичне, 3–4 рази на рік, проведення курсів 
фізіотерапевтичної стимулюючої терапії та медика-
ментозного лікування. З метою піногасіння в програму 
медикаментозного лікування вводили кремнійорга-
нічну сполуку диметикон. Препаратом вибору нами 
був обраний «Куплатон », який належить до поверх-
нево активних речовин, що зменшують поверхневий 
натяг пухирців газу в хімусі та слизу кишкового про-
світу, що призводить до їх руйнування (так званий 
процес коалесценції – злиття газових пухирців та руй-
нування піни, внаслідок чого вільний газ отримує 

Таблиця 1
Показники внутрішньочеревного тиску у дітей із хронічними колостазами

Таблиця 2
Показники кровотоку в басейні ВБА у дітей із хронічними колостазами

IR

Таблиця 3
Характеристика больового синдрому 
у дітей з хронічним колостазом

%
4
14

7
100

-
-
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можливість всмоктуватись через слизову оболонку 
кишки або евакуюватися разом з кишковим вмістом). 
Завдяки виразному ефекту піногасіння Куплатон
зменшує обсяг кишкового газу, що сприяє зниженню 
величини внутрішньокишкового тиску як чинника 
ВЧТ (рис. 2). Препарат призначався в дозі 4–5 крапель 
4 рази на добу протягом 10–14 днів.

Внутрішньочеревний тиск можна виміряти в 
будь-якому відділі живота – безпосередньо в його 
порожнині, матці, нижній порожнистій вені, шлун-
ку, прямій кишці або сечовому міхурі. Трансуре-
тральний метод вимірювання вважають «золотим 
стандартом» визначення ВЧТ, який поєднує просто-
ту, дешевизну та доволі високу точність. Даний ме-
тод вимірювання ВЧТ передбачає той факт, що стін-

ка сечового міхура еластична та нагадує пасивну 
мембрану, завдяки чому точно передає тиск у черев-
ній порожнині. Згідно з рекомендаціями Всесвітньої 
організації охорони здоров’я щодо вивчення син-
дрому інтраабдомінальної гіпертензії (WSACS), у се-
човий міхур вводили до 25,0 мл теплого стерильно-
го фізіологічного розчину, а за нульову відмітку 
шкали виміру скляного капіляра приймали рівень 
середньої пахвової лінії (рис. 3) [4,10].

Отримані в процесі дослідження показники ВЧТ 
обох груп дітей наведені в таблиці 1.

Згідно із сучасними рекомендаціями, внутріш-
ньочеревна гіпертензія (ВЧГ) І ст. діагностується 
при досягненні рівня ВЧТ 10–14 мм вод. ст. [3,8]. 
Однак середні величини ВЧТ у дітей основної гру-

Таблиця 4
Показники ендотоксикозу у дітей із хронічними колостазами

-
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пи не досягали порогу ВЧГ, але значно перевищу-
вали середній рівень у контрольній групі. На наш 
погляд, цей факт свідчить на користь того, що ХК 
супроводжується значним, у 2,2 разу, перевищен-
ням величин ВЧТ. Якщо врахувати той факт, що 
в нормі ВЧТ незначно перевищує нульовий рівень, 
то його підвищення при ХК до визначених нами 
цифр не може не супроводжуватись патологічними 
змінами з боку різних органів та систем. Важливо, 
що після лікування, основним завданням якого 
було зменшення величини ВЧТ, його показник мав 
чітку тенденцію до нормалізації.

У нормі величина внутрішньосудинного тиску 
в мезентеріальних судинах, за даними Р.В. Мensink 
та співавт. (2009), у нижній брижовій артерії значно 
нижча, ніж у верхній брижовій артерії, тому умови 
розвитку ішемізації кишкової стінки дистальних від-
ділів травного каналу мають тенденцію до більш 
швидкої своєї реалізації (рис. 4).

Враховуючи той факт, що підвищення ВЧТ спо-
вільнює кровотік по нижній порожнистій вені та 
зменшує венозний зворот, зниження органного кро-
вотоку не пропорційне зменшенню серцевого викиду 
та розвивається раніше [7]. Дослідження з’ясували, 
що кровообіг у черевній порожнині починає безпо-
середньо залежати від різниці між середнім артері-
альним та ВЧТ, так званого «перфузійного тиску че-
ревної порожнини», величина якого визначає ішемію 
внутрішніх органів, яка, в свою чергу, найбільш 
яскраво проявляється з боку кишкової стінки. Таким 
чином, виникає хибне коло – зниження мезентеріаль-
ного кровотоку в умовах дихального ацидозу викли-
кає та поглиблює ішемію кишкової стінки, на тлі якої 
знижується її перистальтична активність та тонус 
сфінктерів [11]. При цьому ацидоз та набряк слизової 
оболонки кишки при підвищеному ВЧТ виникає зна-
чно раніше, ніж клінічно проявляться чинники син-
дрому абдомінальної компресії [5,6].

Враховуючи такий патогенез формування абдо-
мінальної ішемії, нами проведено вивчення показ-
ників кровотоку в басейні ВБА у пацієнтів основної 
групи на етапах лікування. Під час дослідження по-
казників кровотоку в басейні ВБА у пацієнтів з ХК 
нами визначені суттєві порушення кровообігу в че-
ревній порожнині (табл. 2).

Проведений комплекс консервативних заходів, 
які були спрямовані на нормалізацію випорожнень, 
на момент виписки дозволили констатувати значне 
покращання кровообігу в черевній порожнині за 
рахунок зменшення компресії судинної стінки.

Аналізуючи характер болю у пацієнтів із ХК, нами 
з’ясовано, що у понад половини клінічних спостере-
жень він мав спастичне забарвлення, яке усувалось 
призначенням неселективного спазмолітика (Но-
шпа 4 рази на день №3) та антифлотуленту (Купла-
тон №10) (табл. 3).

У деяких випадках вісцеральний біль ішемічного 
походження формувався за рахунок стійкого спазму 
функціонально активних ділянок травного каналу, 
в проекціях її фізіологічних сфінктерів, особливо при 
спазмі сфінктерів Міхайлова та O’Берна–Пирогова–
Мутьє (рис. 5, 6, 7).

Розвиток будь-якої системної недостатності при 
ХК у зростаючому організмі негативно відбивається 
на загальному гомеостазі організму. Це в повній мірі 
стосується підвищення показників ендотоксикозу 
у дітей зі сформованими ХК, що було підтверджено 
проведеними нами дослідженнями (табл. 4). На мо-
мент госпіталізації у дітей із ХК спостерігались 
збільшені величини всіх показників ендотоксикозу. 
Так, величини ЛІІ та ГП майже в 1,8 разу перевищу-
вали нормальні показники, а рівень МСМ був біль-
шим за норму у 1,4 разу. У результаті проведеного 
комплексного лікування хронічних запорів на час 
виписки усі показники ендотоксикозу мали виразну 
тенденцію до нормалізації.

Отже, зниження величини ВЧТ, яке позитивно 
впливає на відновлення кишкового транзиту, спри-
яє дезінтоксикації організму при ХК.

Висновки
1. Чим вищі показники ВЧТ у дітей з ХК та чим 

більше ослаблений організм дитини, тим вища ві-
рогідність розвитку небажаних ускладнень перебігу 
захворювання.

2. Доповнення комплексного консервативного лі-
кування ХК у дітей препаратом «Куплатон », який 
має виразний ефект піногасіння, сприяє зниженню 
величини ВЧТ та нормалізації показників кровотоку 
в черевній порожнині.
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