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АЛГОРИТМ ДІАГНОСТИКИ ХРОНІЧНИХ ЗАКРЕПІВ У ДІТЕЙ

У роботі визначений алгоритм діагностики хронічних закрепів у дітей. Побудова кожного кроку запропонованого 
алгоритму базується на досвіді дослідження 250 дітей віком від 1 дня до 18 років, які знаходились на стаціонарному 
лікуванні в клініках дитячої хірургії та гастроентерології з 2006 по 2016 рр. На значному клінічному матеріалі роз-
роблено послідовність та необхідну спрямованість діагностичних заходів (фізикальних, лабораторних, інструмен-
тальних). Запропонований до застосування в практичній діяльності алгоритм діагностики хронічних закрепів у дітей 
дозволяє не тільки визначити послідовність, але й необхідний індивідуальний обсяг обстежень. 

Ключові слова: діти, алгоритм, закрепи, діагностика, обстеження.

В работе определен алгоритм диагностики хронических запоров у детей. Построение каждого шага предложен-
ного алгоритма основывается на опыте обследования 250 детей в возрасте от 1 дня до 18 лет, которые находились 
на стационарном лечении в клиниках детской хирургии и гастроэнтерологии с 2006 по 2016 гг. На значительном 
клиническом материале разработана последовательность и необходимая направленность диагностических меро-
приятий (физикальных, лабораторных, инструментальных). Предложенный к использованию в практической дея-
тельности алгоритм диагностики хронических запоров у детей позволяет определить последовательность и инди-
видуальный объем обследований. 

Ключевые слова: дети, алгоритм, запоры, диагностика, обследование.

The algorithm of diagnostics of chronic constipations in children is determined in this work. The formation of each step 
of the suggested algorithm is based on the experience of the investigation of 250 children at the age of 1 day to 18 years old. 
They have been treating at the clinic of children’s surgery and gastroenterology for 10 years (2006-2016). The consistency and 
necessary direction of diagnostic measures (physical, laboratorial, instrumental) are elaborated according to the considerable 
clinical material. The algorithm of diagnostics of chronic constipations in children, which was suggested using in practical activ-
ity, allows not only determining the consistency but the necessary volume of investigations in each concrete case.

Key words: children, algorithm, constipations, diagnostic, investigations.

Вступ. Захворювання органів травлення 
впродовж останнього десятиріччя стійко займа-
ють третє місце в загальній структурі захворю-
вань [1]. Медичні аспекти патологічних станів, 
які призводять до розвитку хронічних закрепів у 
дітей мають і соціально-економічну значущість. 
Дослідження, проведені в США, з’ясували, що до 
1,2% населення, щорічно звертаються до лікарів 
зі скаргами на закрепи. До 85% таких консуль-
тацій закінчуються призначенням проносних.  
В зв’язку з цим не дивно, що щорічні витрати на 
проносні препарати в Великій Британії сягають 
48 млн. фунтів, перевищуючи затрати на лікуван-
ня артеріальної гіпертензії [2].

В останні роки лікарі – педіатри спостеріга-
ють значне збільшення випадків хронічних за-
крепів (ХЗ) у дітей, що не може пояснюватися 
лише переважанням в харчуванні малошлакової 
дієти та недостатньою фізичною активністю 
[3]. Численні та розрізненні методи діагности-
ки ХЗ у дітей не завжди дозволяють провести  
своєчасне та адекватне лікування, що призво-
дить до погіршення якості життя та інвалідізації 
пацієнтів [4].

Матеріали даної публікації є фрагментом 
планової науково-дослідної роботи кафедри ди-
тячої хірургії «Удосконалення діагностики, ліку-
вання і реабілітації хірургічних захворювань у 
дітей», номер держреєстрації 0105V002712.

Мета дослідження – розробка діагностично-
го алгоритму хронічних закрепів у дітей для по-
дальшої оптимізації лікування патології.

Матеріали та методи. Побудова кожного 
кроку запропонованого алгоритму базується на 
досвіді дослідження 250 дітей віком від 1 дня 
до 18 років, які знаходились на стаціонарному 
лікуванні в клініках дитячої хірургії та гастроен-
терології Вінницького національного медичного 
університету імені М.І. Пирогова в період з 2006 
по 2016 рр.

Результати та їх обговорення.
1. Збір анамнезу. Провідними скаргами у хво-

рих із ХЗ є порушення випорожнень як відносно 
частоти акту дефекації так і в змінах характеру 
калових мас. Найбільш важливими даними цього 
розділу є уточнення початку та динаміки захво-
рювання. Важливу увагу слід приділяти сімейній 
спадковості. Визначення часу затримки само-
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стійного випорожнення: 24, 48 або більше 72 го-
дин, можливе орієнтуючись на схему швидкості 
спорожнення органу після прийому їжі (рис. 1.). 
Необхідним є з’ясування типу дефекації: одномо-
ментної або двухмоментної, появу випорожнень 
тільки після клізми або прийому послаблюючих 
речовин, наявність відчуття неповного спорож-
нення кишки, негативні відчуття в ділянці аналь-
ного отвору (біль, свербіння).

Рис. 1. Орієнтовна схема швидкості  
спорожнення органу після прийому їжі

При визначенні характеру калових мас потріб-
но оцінити форму фекаломи, орієнтуючись за Бріс-
тольською шкалою форми калу (рис. 2). 

Рис. 2. Брістольська шкала форми калу

Обов’язково слід звернути увагу на наявність 
патологічних домішок в калових масах (слиз, кров, 
залишки неперетравленої їжі). 

Біль в черевній порожнині при ХЗ має різний 
характер. Ниючий або розпираючий біль характер-
ний для гіпокінезії товстої кишки з гіпотонією її 
стінок (атонічний закреп). Переймободібний біль, 
перед актом дефекації або при тривалому натужу-
ванні, який зникає після відходження калу та газів 
свідчить на користь гіперкінезії товстої кишки у 
вигляді спастичного закрепу.

Взуття черевної порожнини, метеоризм 
пов’язані не тільки з порушеннями травлення і мо-
жуть бути зумовлені вадами розвитку дистальних 
відділів товстої кишки. 

Аналізуючи скарги хворого слід звернути увагу 
на наявність симптомів хронічної неспецифічної 
інтоксикації, а саме слабкість, кволість, немоти-
вований субфібрилітет, головний біль, а також по-
закишкові скарги до яких відносяться порушення 
дихання, труднощі при ковтанні, порушення сечо-
виділення, які в плані обстеження вимагають вико-
нання спірометрії для визначення порушень функ-
ції зовнішнього дихання та електроенцефалографії 
для уточнення реакції ЦНС.

2. Огляд (живота, крижової ділянки та промеж-
ини) починається з загального огляду дитини, з ме-
тою оцінки її конституційного фізичного розвитку 
із визначенням можливих позакишкових проявів 
ХЗ (пігментні плями, роздряпинки, ангуліти, ангу-
лярні стоматити). При огляді живота важлива його 
форма (особливо при підозрі на органічну природу 
захворювання), участь м’язів передньої черевної 
стінки в акті дихання, наявність випинань. 

3. Пальпація живота. Глибокій ковзаючій 
пальпації органів черевної порожнини за В.П. Об-
разцовим та Н.Д. Стражеско обов’язково передує 
поверхнева орієнтирна пальпація, що проводиться 
починаючи з найбільш доступних ділянок пере-
дньої черевної стінки. Ретельна увага приділяється 
спазмованим ділянкам кишки, бурчанню за ходом 
товстої кишки, наявності пухлиноподібних утво-
рень (калових камінів), дистопії ділянок товстої 
кишки. 

4. Лабораторні методи дослідження. 
А. Загальний аналіз крові. Інтерес являють всі 

показники розгорнутого аналізу, які підтверджу-
ють наявність ендогенної інтоксикації організму та 
її негативний вплив на організм (дефіцитні анемії). 
Окремий інтерес викликає рівень Ht, за величиною 
якого можлива діагностика дефіциту надходження 
рідини в організм (що може бути фактором розви-
тку закрепів).

Б. Загальний аналіз сечі – особливий інтерес 
викликають величини рН та питомої ваги, які на-
дають інформацію про водно-електролітний дисба-
ланс гомеостазу пацієнта.

В. Електроліти крові – увага приділяється рів-
ням К+ та Са++. Зниження кількості К+ та підви-
щення рівня Са++ в периферійній крові сприяє 
уповільненню рухової активності ШКТ, пригнічен-
ню перистальтики з розвитком товстокишкового 
стазу.

Г. Лабораторне дослідження калу (макро-, мі-
кроскопічне, хімічне та бактеріологічне). Перші 
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три види досліджень дають уявлення о функціях 
травних залоз, стану слизової оболонки травного 
тракту, балансі процесу травлення та всмоктування. 
При дослідженні кала на дисбіоз визначають питому 
вагу окремих представників кишкової мікрофлори 
шляхом висіву фекальної суспензії на ряд диферен-
ціально-діагностичних поживних середовищ. 

Для детального вивчення кишкового дисбіо-
зу розраховують індекс стабільності мікрофлори 
(ІСМ), який являє собою співвідношення сумар-
ної кількості біфідо- та лактобактерій до загальної 
кількості кишкової палички і в нормі перевищує 
2,0 од. [5]. 

ІСМ = біфідобактерії + лактобактерії / загальна 
кількість кишкової палички.

5. Ректальне дослідження. А. Огляд прямої 
кишки визначає ректальний пролапс, наявність 
гемороїдальних вузлів (для більш інформативно-
го огляду при цьому необхідно застосовувати рек-
тальні дзеркала, а у дітей молодшої групи вушні 
дзеркала при натужуванні пацієнта), поліпів, кон-
дилом, тріщин, ерозій, стенозів та дистопії анусу, 
запальних вогнищ, гіпертрофії анальних сосочків. 
Ректальний огляд бажано проводити після дефека-
ції або очисної клізми. Положення дітей при огля-
ді: на спині з широко розведеними та зігнутими в 
колінних суглобах ногами, які максимально при-
ведені до передньої черевної стінки. Б. Ректальне 
пальцьове дослідження дозволяє визначити тонус 
анального сфінктера, підвищення якого зумовле-
но гіперкінезією, а зниження гіпокінезією прямої 
кишки, наявність ректальних стенозів та пухли-
ноподібних утворень, характер та консистенцію 
калових мас, запальні зміни слизової оболонки, 
тріщини. Після закінчення ректального пальцьо-
вого дослідження обов’язково звертають увагу на 
залишковий вміст на гумовій рукавичці (кров, слиз, 
характеристика калових мазків). В. Ректальне біма-
нуальне дослідження доповнює дані ректального 
можливостями оцінки рухливості кишки, харак-
тером ділянок тканин які оточують пряму кишку, 
визначенням товщини передньої черевної стінки та 
ступенем її напруження.

6. Ультразвукове дослідження. 
А. Органів черевної порожнини. Виконується 

за стандартною методикою трансабдомінального 
дослідження органів черевної порожнини та поза-
очеревинного простору в двох положеннях: лежачи 
та стоячи (для виключення спланхноптозу).

Б. Товстої кишки (ультразвукова ірігоскопія) –  
надає можливість не тільки діагностувати органіч-
ні та функціональні зміни в товстій кишці, але й 
з досліджувати її дистальні відділи (товщину та 
пошарову будову стінки прямої та частини сигмо-
подібної кишки, складчастість слизової оболонки, 
гаустрацію, перистальтичну активність, оцінити 
стан сфінктерного апарату та наявність додаткових 
кишкових петель). УЗД виконують в режимі реаль-
ного часу конвексними датчиками з частотою 3,5 –  
5,0 МГц при трансанальному заповненні товстої 
кишки 1% розчином NaCl. При ультразвуковій ірі-
госкопії дистальних відділів товстої кишки виділя-
ють 4 ступені її порушень:

1 ступінь – стадія «подразненої кишки» – гіпер-
трофія м’язового шару до 1/2 загальної товщини 

стінки кишки на тлі підвищеного тонусу ректосиг-
моїдного відділу та дискоординованих перисталь-
тичних скорочень; 

2 ступінь – стадія «гіперкинетичної кишки» – 
гіпертрофія м’язового шару від 1/2 до 2/3 загальної 
товщини стінки кишки на тлі дилятяції та пропуль-
сивних скорочень дистальних відділів товстої киш-
ки (ДВТК);

3 ступінь – стадія «гіпокінетичної кишки» – 
гіпертрофія м’язового шару більше 2/3 загальної 
товщини стінки кишки на фоні відсутності функції 
ректосигмоїдного сфінктеру та маятникоподібних 
рухах кишкового вмісту;

4 ступінь – стадія «атонічної кишки» – склероз 
підслизового та атрофія м’язового шару стінки на 
тлі різкої дилатації кишки.

В. Доплерографія стінки прямої кишки. Спо-
чатку, на тлі спазму ДВТК, зміни не простежу-
ються. При подальшому розширенні та дилатації 
ДВТК з гіпертрофією м’язового шару відбувається 
розвиток додаткового венозного кровотоку. При 
розвитку склеротичних змін в м’язовому шарі, стан 
гіпертонусу змінюється гіпотонусом з компенса-
торним підвищенням артеріального кровотоку, 
яке змінюється розвитком шунтуючого венозного 
кровотоку. Кінцевою стадією порушень моторики 
ДВТК є її атонія з витонченням стінки та порушен-
ням кровотоку в ній. Таким чином, регістрація до-
даткових судин в стінках ДВТК є поганою прогнос-
тичною ознакою при ХЗ. 

7. Рентген – радіологічне дослідження – дозво-
ляє оцінити структурний та функціональний стан 
кишки та визначити положення її петель. 

А. Ентероколоносцинтіграфія – дозволяє роз-
рахувати показники просування калових мас по 
окремим сегментам товстої кишки та загальну 
тривалість кишкового транзиту, визначити локалі-
зацію функціональних порушень та ступінь їх ви-
разності. 

В. Ірігографія – дозволяє визначити діаметр тов-
стої кишки, наявність ілєо-цекального рефлюксу, 
стан контурів кишкової стінки та гаустр. Викону-
ється після інтраанального введення барієвої сумі-
ші з розрахунку: новонароджені – 30–50 мл, діти  
до 1 року – 50– 00 мл, 1–3 роки – 100–300 мл,  
4–7 років – 400–700 мл, старші 7 років – 700–1000 
мл. При заповненні барієвою сумішшю товстої киш-
ки виконуються оглядові, а при необхідності при-
цільні знімки. Оглядові знімки виконують в прямій 
і боковій проекціях в положенні лежачи та в боковій 
проекції в вертикальному положенні. Виконання 
ірігографій в горизонтальному положенні дозволяє 
визначити наявність ректоцелє, зміни ано – ректаль-
ного та ректо – сигмоїдного кутів, виразність птозу 
ДВТК. Ступінь достовірності методу 75% [6].

Г. Комп’ютерна томографія – дозволяє в стані 
релаксації та напруження оцінити величину ано – 
ректального кута та пузирно – уретрального сег-
менту, наявність пролапсу тазового дна, співвідно-
шення ДВТК з кістковими структурами таза.

8. Візуально – оптичні дослідження (ано-, 
ректороромано- та колоноскопія) – дозволяють 
отримати інформацію про стан слизових оболонок, 
тонус та вміст товстої кишки, стан гемороїдальної 
сітки, наявність пухлино подібних утворень. Крім 
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того, наявність додаткового «робочого» каналу в 
оптичній апаратурі дає можливість виконання біо-
псії необхідної ділянки товстої кишки. Виконання 
досліджень даної рубрики може відбуватись як в 
плановій так і в ургентній черзі, що значно роз-
ширює діапазон їх застосування. Обмеженням до 
проведення колоноскопії при ХЗ вважається лише 
хвороба Гіршпрунга в стадії субкомпенсації та 
декомпенсації, коли розтягнуті та різко подовжені 
петлі уражених сегментів товстої кишки створю-
ють умови, при яких відсутня можливість візуаль-
ної орієнтації в просвіті порожнистого органу.

9. Манометрія – дозволяє визначати поріг 
ректальної чутливості (мінімальний обсяг необ-
хідний для появи відчуття заповнення кишки, 
розслаблення анального сфінктеру, максимально 
«переносимий» об’єм). Аналізуючи манометричні 
показники, слід враховувати той факт, що на сьо-
годнішній день не існує стандартних методик та 
обладнання для манометрії відхідника. Результати 
дослідження в значній мірі відрізняються в залеж-
ності від виду катетерної системи, яка застосову-
ється. Показники потрібно аналізувати на існуючо-
му манометрі (балонному, векторному об’ємному, 
комп’ютеризованому багатоканальному) індиві-
дуально, з урахуванням того, що у здорових дітей 
коливання результатів значні (для виключення по-
рівняльної похибки).

10. Морфологічне дослідження – аспіраційна, 
ендоскопічна, однотроакарна трнсумбілікальна або 
повношарова біопсія за Свенсоном виконується 
у випадку невідповідності клінічних даних та ре-

зультатів інструментальних досліджень і тільки в 
умовах стаціонару.

А. Гістохімічне визначення активності тканьо-
вої ацетілхолінестерази (АХЕ) в біоптатах слизової 
та підслизового шару може застосовуватись у дітей 
старших 3-х тижневого віку, в зв’язку з тим, що у 
новонароджених АХЕ-позитивні волокна розташо-
вуються переважно в м’язовій пластинці слизової 
оболонки. Ступінь достовірності методу 82% [6].

Б. Гістологічне дослідження нервових гангліїв в 
підслизовому та міжм’язовому шарах стінки товстої 
кишки (шляхом їх гістологічної імпрегнації сріблом) 
дозволяє визначити кількісну та якісну їх характерис-
тику (а-, гіпо-, дисгангліоз), що дозволяє також попе-
редньо визначитись з прогнозом перебігу захворю-
вання. Ступінь достовірності методу 100% [6].

Враховуючи всі вище перераховані методи 
діагностики при визначенні провідних чинників 
формування ХЗ нами розроблено блок-схему ал-
горитму визначення характеристики індивідуаль-
них патологічних проявів у пацієнта. При розробці 
блок схему ми відштовхувались від домінуючого 
синдрому у пацієнта з обов’язковим урахуванням 
тривалості ХЗ (рис. 3). 

Висновки. На основі комплексного покроково-
го вивчення алгоритму діагностики особливостей 
анамнезу, клініки, даних лабораторних та інстру-
ментальних методів обстеження з урахуванням 
можливих результатів морфологічних досліджень 
можливо визначити причину хронічних закрепів у 
дітей з максимальною достовірністю та визначити 
напрямки подальшого їх лікування. 

Рис. 3. Блок-схема алгоритму визначення характеристики ХЗ у пацієнта
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