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Вступ

Однією з найбільш важливих проблем дитячої
гастроентерології є порушення моторно�евакуа�

торної функції товстої кишки, що проявляється запором,
якому притаманні зміни функції кишечника. Ці зміни
проявляються уповільненням ритму дефекації (відпо�
відно до віку), її ускладненням, відчуттям неповного
випорожнення й щільним або грудкуватим характером
випорожнень [19]. 

Ця недуга на сьогодні є другим за поширеністю розла�
дом травної системи у розвинутих країнах. Систематич�
ний огляд M. Vanden Berg та співавт., у якому були проа�
налізовані дані 18 досліджень у дітей віком від 0 
до 18 років, показав, що це захворювання зустрічається 
у 0,7–29,6% випадків [21]. 

Слід зазначити, що у новорожденного співвідношення
між довжиною тонкої і товстої кишок становить 5,6:1. 
До трьох років обидві частини кишечника ростуть однако�
во інтенсивно, але в наступні періоди товста кишка має
швидші темпи зростання, і відношення між двома відділа�
ми кишечника стає 4,6:1. Сигмовидна кишка у новонаро�
джених має довгу брижу. У перші роки життя кишка роз�
ташовується високо. Після п'яти років вона все більше
опускається в порожнину малого тазу. Брижа в постна�
тальному періоді дещо коротшає, і кишка стає більш фік�
сованою. Пряма кишка новонароджених має відносно
велику довжину, її вигини слабо виражені, стінки тонкі.
Кишка займає майже всю порожнину малого тазу. Протя�
гом першого року формується ампула прямої кишки. Нав�
коло прямої кишки розташовується сполучна тканина, що
грає роль у фіксації органу. У ранньому дитячому віці
вона розвинена слабо, що створює передумови для випа�
діння прямої кишки при підвищенні внутрішньочеревно�

го тиску, напрузі черевного преса при сильному кашлі,
напруженні тощо [3].

Розлади акту дефекації у дітей раннього віку, з неза�
вершеною фіксацією відділів товстої кишки, сприяють
формуванню патологічної рухливості і перегинів товстої
кишки, що призводить до уповільнення пасажу кишково�
го вмісту. Причиною порушення просування калових мас
по товстій кишці може стати і така аномалії розвитку, як
гіперплазія товстої кишки — розширення та подовження
товстої кишки. 

Всесвітня організація охорони здоров'я у Міжнарод�
ній статистичній класифікації хвороб і проблем, пов'яза�
них зі здоров'ям (МКХ�10) відносить запор до хвороб 
(код К59.0). Водночас гастроентерологічні організації,
такі як Всесвітня організація гастроентерологів та Амери�
канська гастроентерологічна асоціація, займають іншу
позицію, підкреслюючи, що запор — це симптом. 

Згідно з Римськими критеріями IV, у пацієнта можна
діагностувати запор, якщо його прояви відбуваються
протягом не менше півроку і в останні три місяці у пацієн�
та мали місце не менше двох з наступних шести ситуацій:
сильне натужування частіше, ніж при чверті дефекацій;
грудкуваті або тверді випорожнення частіше, ніж 
при чверті дефекацій; менше, ніж три дефекації на тиж�
день; відчуття неповного випорожнення кишечника
більше, ніж при чверті дефекацій; відчуття блоку в ано�
ректальній ділянці не менше, ніж при чверті дефекацій;
допомога дефекації маніпуляціями пальцями в ділянці
заднього проходу більше, ніж при чверті дефекацій. 

На сьогодні використовується Бристольська шкала
класифікації консистенції (форми) калових мас, яка
включає 7 типів: тип 1 — тверді грудочки, що нагадують
горіхи; тип 2 — ковбаска, що складається з грудочок; 

Диференційний підхід у лікуванні хронічних запорів 
у дітей із природженими вадами розвитку кишечника
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Мета — вивчити клінічну ефективність препарату «Медулак» у комплексній терапії хронічних запорів у дітей, які
виникли на тлі природженої вади розвитку товстого кишечника.  
Пацієнти і методи. Проведено клінічне дослідження 30 дітей із хронічними запорами, які виникли на тлі природженої
вади розвитку кишечника. Середній вік пацієнтів склав 7,5±2,1 року. Діагноз верифіковано на підставі даних анамнезу,
скарг хворого, клінічного огляду, пальцевого дослідження прямої кишки, лабораторних методів, ультразвукового скану%
вання органів черевної порожнини, іригографії. Пацієнти у комплексні терапії отримували препарат «Медулак». Кон%
троль ефективності терапії здійснювався на 15%й та 30%й день лікування.
Результати. За результатами іригографії ознаки доліхоколон виявлено у 10 (33,3%) пацієнтів, мегадоліхоколон — у 6
(20%), мегаколон — у 3 (10%), доліхоколон + синдром Пайра — у 3 (10%), мегаколон + синдром Пайра — у 2 (6,6%),
доліхоколон + мегаректум — у 2 (6,6%), мегадоліхосігми — у однієї дитини. До лікування у дітей поряд із шлунково%киш%
ковими розладами спостерігалися дерматоінтерстиціальні та вегетативні прояви. Під час спостереження у більшості
дітей виявлено порушення кишкової мікробіоти. За результатами копрологічного дослідження у 26 (86,7%) дітей від%
значалося недостатнє перетравлення білків, жирів та вуглеводів. У ході лікуванням Медулаком позитивна клінічна
динаміка спостерігалася у всіх пацієнтів. На 15%й день терапії у половини хворих були відсутні будь%які клінічні сим%
птоми запору. Позитивний клінічний ефект був у переважної більшості (93,3%) дітей. 
Висновки. Включення в комплексну терапію хронічних запорів у дітей із природженими вадами товстого кишечника
препарату «Медулак» має добру терапевтичну ефективність, поліпшує характер випорожнень, сприяє стимулюванню
моторики кишечника, нормалізує його мікробіоценоз та запобігає ускладненням, що дозволяє рекомендувати його
застосування у практичній діяльності педіатрів, лікарів загальної практики — сімейних лікарів та дитячих хірургів.  
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тип 3 — ковбаска з потрісканою поверхнею; тип 4 — ковба�
ска або змія; тип 5 — м'які кульки з чіткими межами; тип
6 — м'які грудочки з нерівними межами; тип 7 — водяни�
сті випорожнення. Запор характеризується першим 
і другим типами [9,11]. 

До розвитку запорів може привести низка чинників,
які окремо і в поєднанні можуть викликати запор.

Наразі не існує єдиної загальновизнаної класифікації
запорів. 

А.І. Хавкін і співавт. (1994 р.) запропонували класифі�
кацію запорів у дітей, в якій зроблена спроба відобразити
всі різноманітні чинники, що обумовлюють утруднену
дефекацію: 

1. За перебігом: 
а) гострі; 
б) хронічні (більше 3 міс.). 
2. За механізмом розвитку: 
а) кологенні (з гіпермоторною або гипомоторною
дискінезією); 
б) проктогенні. 
3. За стадією перебігу: 
а) компенсована (тільки дієтична корекція); 
б) субкомпенсована (дієтична і медикаментозна
корекція); 
в) декомпенсована (необхідні очисні клізми). 
4. За етіологічними і патогенетичними ознаками: 
а) аліментарний (тривала щадна дієта); 
б) нейрогенний: 
— дискінетичний (первинна дискінезія кишечника 

на тлі резидуально органічного ураження центральної
нервової системи (ЦНС); 

— звичний (внаслідок придушення фізичних позивів
на дефекацію, психічного перенапруження, недостатніх
гігієнічних навиків, пролонгований акт дефекації у невро�
патів тощо); 

— рефлекторний (вторинна дискінезія при різних
захворюваннях, у тому числі органів травлення); 

— унаслідок органічних захворювань ЦНС (неврити,
мієліт, міопатії); 

в) інфекційний (після перенесеної інфекції — хвороба
Шагаса, дизентерія тощо); 

г) запальний (при хронічному ентериті, коліті, хворобі
Крону і неспецифічному виразковому коліті); 

ґ) психогенний; 
д) гіподинамічний; 
е) механічний (перешкоди на шляху калових мас:

спайки, пухлини, лімфовузли тощо); 
є) унаслідок аномалії розвитку товстої кишки (приро�

джений мегаколон, рухома сліпа кишка, синдром Пайра,
рухома сигмовидна кишка, доліхосигма, спланхоптоз,
гіпо� й агангліоз);

ж) токсичний (дія свинцю, ртуті, талію, нікотину); 
з) ендокринний (гіперпаратиреоїдизм, гіпертиреоз,

адісонова хвороба, гіпофізарні розлади, цукровий діабет,
феохромоцитома, гіпоестрогенемія); 

и) медикаментозний (міорелаксанти, гангліоблокато�
ри, холінолітики, опіати, протисудомні препарати, анта�
циди, сечогінні засоби, барбітурати, препарати заліза 
і кальцію, блокатори кальцієвих каналів); 

і) унаслідок порушень водно�електролітного обміну 
(при втраті великої кількості рідини, дефіциті вітамінів
групи В, холестазі) [6]. 

Запори підрозділяються також на первинні, ідіопатич�
ні й вторинні. Первинні обумовлені у частини дітей орга�
нічними причинами природженого або набутого характе�
ру. До перших належать вади розвитку товстої кишки:

мегаректум, мегадоліхосигма, аноректальні атрезії й сте�
нози, аномалії розвитку інтрамуральної нервової системи
товстої кишки (хвороба Гіршпрунга). Причинами набу�
тих запорів можуть стати поліпи і пухлини товстої кишки,
геморой, спайкова хвороба. До ідіопатичних запорів від�
носять «інертну ободову кишку» (порушення пропульса�
ції) й «інертну пряму кишку» (порушення спорожнення). 

Аномалії розвитку кишки є причинами запорів у 5%
дітей [20]. Хронічні запори у цих випадках розвиваються
поступово, важчають зі зростанням дитини і відобража�
ють декомпенсацію функції кишки. Клінічна картина хро�
нічних запорів у дітей характеризується поліморфізмом,
залежним не тільки від важкості констипаційного синдро�
му, але й від форми запору, стану моторики кишечника,
віку пацієнта та особливостей його нервової системи.
Симптоми запорів можуть бути згруповані в місцеві
(абдомінальні) й системні (загальні) прояви запорів. 

Абдомінальні симптоми запорів: переймоподібний біль
у животі, імперативні, але безрезультатні, позиви на дефе�
кацію. Відчуття важкості, «розпирання» живота, метео�
ризм. Скарги підлітків і дітей старшого віку на відчуття
незадоволеності після дефекації. Еквівалентами абдомі�
нального синдрому у дітей грудного віку є неспокій, плач
при дефекації та інші непрямі ознаки дискомфорту. 

Системні прояви запорів: стомлюваність, нейровегета�
тивные розлади (серцебиття, задишка, головні болі). Дис�
пептичний синдром у вигляді зниження апетиту, відрижки
й аерофагії. Нерідко спостерігаються явища гіповітамінозу,
алергічні і запальні ураження шкірних покривів. 

У табл. 1 наведено диференційну діагностику запорів,
викликаних вадами розвитку товстого кишечника у дітей [6].

Тривалі запори, особливо при вадах розвитку, призво�
дять до органічних змін товстої кишки та розташованих
вище відділів шлунково�кишкового тракту, виникнення
ускладнень, таких як анальні тріщини, геморой, енкопрез
(нетримання калу); змінюють психіку, а відповідно, й
якість життя дитини. Копростаз (ущільнення фекальних
мас) є серйозним ускладненням при запорах. Клінічні
симптоми ускладнення копростазу характеризуються
втратою апетиту; диспептичними розлади (нудота, блю�
вання, метеоризм); абдомінальними болями, спочатку
колікоподібними, потім дифузними; затримкою або
нетриманням сечі внаслідок тиску переповненої ампули
прямої кишки на шийку або сам сечовий міхур. Можлива
ректальна кровотеча, механічна кишкова непрохідність.
Хронічні електролітні порушення та інтоксикація погір�
шують стан шкіри дитини [6].

Особливу увагу слід звертати на так звані симптоми
«червоних прапорів», які вказують на можливість органіч�
ної патології товстої кишки: невмотивоване зниження
маси тіла; підвищена температура тіла; анемія, особливо
залізодефіцитна; ознаки запалення в клінічному аналізі
крові (лейкоцитоз, збільшена ШОЕ, гострофазові реакції);
поява крові й гною в калі [4]. За наявності тривожних сим�
птомів у дітей необхідно проводити диференційну діагно�
стику з низкою захворювань: целіакія, гіпотиреоз, гіпер�
кальціємія, гіпокаліємія, алергія до білків їжі, застосуван�
ня антидепресантів, інтоксикація вітаміном Д, муковісци�
доз, хвороба Гіршпрунга, теноз ануса, аномалії спинного
мозку, травми, аномалії м'язів черевної стінки (гастроши�
зис, синдром Дауна), синдром псевдообструкції [12].

Діагностика та верифікація причин запора ґрунтуєть�
ся на даних аналізу скарг, анамнезу захворювання та
життя, а також методів обстеження. У хворих проводять
огляд періанальної ділянки; пальцеве дослідження прямої
кишки з оцінкою тонусу анального сфінктера у спокої,
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при стисненні і спробі евакуації; загальноклінічні і біохі�
мічні дослідження крові, калу й сечі; дослідження вмісту в
крові електролітів, кальцію, гормонів щитовидної залози;
оцінка кишкового транзиту з використанням рентгенпо�
зитивних маркерів; ультразвукове дослідження органів
черевної порожнини й щитовидної залози; аноректальна
манометрія (за потреби, проводиться тільки в спеціалізо�
ваних центрах); тест на евакуацію балона (за потреби,
проводиться тільки в спеціалізованих центрах). 

Обов'язковим є проведення оглядової рентгенографії
органів черевної порожнини (оцінюють стан кишкових петель
та наявність інших видимих змін), найбільш інформативне
ренгеноконтрастне дослідження кишечника — іригографія.
Якщо не вдалося виключити органічну причину запору, в умо�
вах спеціалізованого гастроентерологічного або хірургічного
стаціонару проводять ендоскопічне дослідження — ректоро�
маноскопію (колоноскопію). Після біопсії проводять нейрогі�
стохімічне дослідження — вивчення активності ацетилхоліне�
стерази (АХЕ) за методом Карновського й Рутса [6].

Лікування запорів залежить від причини, видів пору�
шення моторики товстої кишки, акту дефекації, наявності

ускладнень і супутніх захворювань. Передусім необхідно
нормалізувати режим прийому їжі і дефекації дитини. 

Харчування дітей старшого віку має бути частим 
(п'ять�шість разів на день) і невеликими порціями.
Рекомендують дієту № 3. Важливу роль у профілактиці
запорів у дитини відіграє рухова активність. Дітям стар�
шого віку рекомендують заняття спортом, плавання, ходь�
бу, біг, лижні прогулянки, їзду на велосипеді [6]. 
Але модифікація дієти, гідратація і фізичне навантаження
не знайшли відображення в доказових дослідженнях і
отримали рівень доказовості D (думки експертів, окремі
спостереження або національні звіти) [14].

Також рекомендують лікувальну фізкультуру, масаж
живота та поперекової зони, електростимуляцію товстої
кишки, які сприяють поліпшенню кровопостачання 
в органах черевної порожнини та у кишечнику, стимулю�
ють його рухову активність.

У разі неефективності рекомендують медикаментозну
терапію. Застосування проносних засобів у лікуванні
запорів вимагає диференційованого й індивідуального
підходу до терапії. 

Симптом
Доліхо�

сигма

Мегадоліхо�

сигма

Хвороба

Гіршпрунга
Доліхоколон

Мегадолі�

хоколон
Мегаколон

Первинний

мегаректум

Час появи
запорів

Часто після
введення
прикорму

На перших
місяцях життя

3 перших днів
життя

На перших
місяцях життя

3 перших днів
життя

3 перших днів
життя

3 перших днів
життя

Затримка 
газів

Тільки при
тривалому запорі

Рідко
Самостійно

відходять рідко
Рідко Рідко Рідко Рідко

Блювання При тривалій затримці випорожнення

Біль у животі
Часто після
прийому їжі

При тривалій 
затримці випо�

рожнення

Тільки при
тривалому 

запорі
Часто

При тривалому
запорі

При тривалому
запорі

Рідко, 
при тривалому

запорі

Знижений 
апетит

Дуже рідко
Виражений 

рідко
Часто

Відмічається 
рідко

При тривалому
запорі

При тривалому
запорі

Рідко

Слабкість Дуже рідко Рідко
Виражена у

більшості хворих
Рідко Часто Часто Рідко

Підвищення
температури

Рідко Рідко Часто Рідко
Часто 

при тривалому
запорі

Часто 
при тривалому

запорі
Рідко

Дефіцит 
ваги

Часто нормальна Рідко
У більшості

хворих
Рідко

У більшості
хворих

У більшості
хворих

Рідко

Збільшення
живота

Часто
нормальний

Рідко
У більшості

хворих
Рідко

У більшості
хворих

У більшості
хворих

Рідко

Бурчання 
в животі

Дуже рідко
При тривалому

запорі
Завжди

Тільки при трива�
лому запорі

Особливо часто
при тривалому

запорі

Особливо часто
при тривалому

запорі
Рідко

Видима
перистальтика

Дуже рідко Рідко Завжди
При тривалому

запорі
У більшості

хворих
У більшості

хворих

При тривалому
запорі

у дітей >5 років

Каломазання Не буває Не буває Дуже рідко Не буває
Рідко 

при тривалому
запорі

Рідко 
і при тривалому

запорі
Дуже часто

Результати
ректального
дослідження

Ампула
нормальних

розмірів,
шматочки

щільного калу

Помірно
розширена

ампула,
тістоподібний кал

Гіпоплазована
ампула, пуста

Нормальних
розмірів ампула,

залишки щільного
калу

Помірно
розширена

ампула, 
яка наповнена

калом глинистої
консистенції

Помірно
розширена

ампула, 
яка наповнена

калом глинистої
консистенції

Різко 
розширена

ампула

Дані 
іригографії

Подовжена sigma
нормального

діаметру

Розширена та
подовжена sigma

Звуження в
ректосигмоідній

зоні і різке
розширення

вищележачих
відділів товстої

кишки

Багато
додаткових

петель товстої
кишки

нормального
діаметру

Розширена 
та подовжена 

вся товста 
кишка

Значне
розширення

товстої кишки 
при нормальній

довжині

Різко розширена
пряма кишка, 
а інші відрізки

частіше 
нормальні

Таблиця 1
Диференційна діагностика запорів, викликаних вадами розвитку товстого кишечника у дітей 

(М.Л. Кущ, 1976)
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Препарати, які рекомендують для лікування запору,
поділяються на наступні групи:

І. Препарати, які гальмують абсорбцію рідини і стиму�
люють секрецію (подразнення стінки кишки — виклика�
ють подразнення рецепторів слизової оболонки товстої
кишки):

1. Антраглікозиди (сена, крушина, ревень).
2. Деривати дифенілметану (ізафенін, бісакодил,

пікосульфат натрію).
3. Сурфактанти (натрій� і кальцій діоктилсукцинат).
ІІ. Засоби, що збільшують об'єм кишкового вмісту 

(їх дія сприяє збільшенню об'єму кишкового вмісту, роз�
рідженню консистенції калових мас, зменшенню часу па�
сажу вмісту по кишечнику):

1. Сольові проносні (глауберова сіль, карловарська
сіль тощо).

2. Макрогелі (макрогол).
3. Рослинні проносні (морська капуста, висівки, агар�

агар, лляне насіння, лушпиння насіння подорожника).
4. Цукри та їх похідні (сорбітол).
5. Лактулоза (медулак).
ІІІ. Засоби, що змащують слизову оболонку кишечни�

ка (вазелінове масло, мигдалева олія тощо) [6].
Протипоказанням для призначення проносних засобів

є кишкова непрохідність, гостра хірургічна патологія,
виразна дегідратація, гострі та хронічні запальні захворю�
вання товстої кишки.

У Німеччині з 1996 р. антроглікозиди заборонені 
до застосування більше 1–2 тижнів. Також не рекоменду�
ють їх дітям віком до 10 років, оскільки вони можуть
викликати нападоподібний біль, меланоз товстого кишеч�
ника, синдром «ледачого кишечника», синдром «пронос�
ної кишки», електролітний дисбаланс [6].

Похідні дифенілметану найбільш ефективні при гіпо�
тонічних запорах; запорах, пов'язаних із запальною пато�
логією шлунково�кишкового тракту, у хворих, що знахо�
дяться на ліжковому режимі. Побічною дією їх є кишкові
кольки, диспептичні явища, діарея. У разі тривалого
застосування можуть виникнути: водно�сольові порушен�
ня з вторинним гіперальдестеронізмом; порушення
всмоктування жиророзчинних вітамінів; рідко псевдоме�
ланоз товстої кишки. 

Наразі використання препаратів, які пом'якшують
калові маси, обмежене, тому що вони викликають нудоту,
можуть виділятися із заднього проходу (вазелінове
масло), істотно збільшують ризик розвитку злоякісних
новоутворень шлунково�кишкового тракту, можуть част�
ково всмоктуватися [6].

Сольові проносні діють на протязі усього кишечника,
що дозволяє використовувати їх у лікуванні харчових

отруєнь з метою виведення токсинів. Їх недоліки: викли�
кають нудоту; всмоктуються в системний кровотік, 
що може призводити до системних побічних ефектів; про�
носний ефект некерований, у зв'язку з чим існує високий
ризик дегідратації; протипоказані у дітей і при ХНН; при
парентеральному введенні пригнічують ЦНС, мають
залежно від дози седативний, снодійний, наркотичний
ефекти. Є кілька повідомлень про випадки важкої
гіпермагнезіємії після використання проносних на основі
магнію у хворих з нирковою недостатністю [10].
Застосування солей магнію не рекомендується за наявно�
сті синдрому подразненого кишечника [5].

Американська асоціація дієтологів рекомендує вжива�
ти харчові волокна дорослим до 20–35 г/добу, дітям ран�
нього віку — не більше 5 г на день. Адекватну дозу харчо�
вих волокон можна визначити за формулою: вік дитини 
(у роках) + 5 (у грамах). Вживання великої кількості висі�
вок призводить до зниження засвоєння жирів на 5–7%,
білків — на 8–15%, переважання в кишечнику протеолі�
тичної фекальної мікрофлори над сахаролітичною [6]. 

Низка досліджень показала, що на відміну від запорів
з нормальним кишковим транзитом, пацієнти з лікарсько�
індукованим запором або зниженим кишковим транзитом
навряд чи будуть реагувати на клітковину [5,7].

У табл. 2 показано ефективність різних методів ліку�
вання хворих з хронічним запором, засновані на результа�
тах досліджень [16–18], висновках робочої групи з вив�
чення хронічного запору Американського Коледжу
гастроентерології (American College of Gastroenterology,
ACG) [8], висновках Американського товариства хірур�
гів�колопроктологів (American Society of Colon and Rectal
Surgeons, ASCRS) (2007) [15] і рекомендаціях Всесвітньої
організації гастроентерологів (WGO) [22]. 

У педіатричній практиці в якості ефективних і безпеч�
них проносних найчастіше використовуються препарати
лактулози. Перше медичне застосування лактулози
(1957) відносять до відкриття австрійського педіатра 
F. Petuelly, який встановив коригуючу її дію на мікробіо�
ценоз кишечника новонароджених, що перебувають на
штучному вигодовуванні, коли вдалося підняти популя�
ційний рівень біфідобактерій з майже нульового значення
до 80–100% [1]. У 1959 р. F. Mayerhofer і F. Petuely визна�
ли проносний ефект лактулози і назвали її «ідеальним
проносним засобом для дітей молодшого віку». 

Лактулоза — це синтетичне похідне лактози. Вона не
розщеплюється, не всмоктується в тонкій кишці. У товсту
кишку препарат надходить у майже незмінному вигляді,
де в процесі бактеріального розкладання розпадається на
коротколанцюгові жирні кислоти (молочну, оцтову, про�
піонову, масляну). Кислоти спричиняють зниження рН 

Таблиця 2
Рівень доказовості ефективності різних методів лікування хворих із хронічним запором

Метод лікування

D. Ramcumar

& S. Rao

(2001)

ACG

(2005)

ASCRS

(2007)

WGO

(2010)

Singh & S. Rao 

(2010)

Дієтичні рекомендації 
(рослинні волокна і псиліум)

1С В (псиліум)
В (рослинні 

волокна і псиліум)
2B (псиліум)
3С (висівки)

2B (псиліум)

Осмотичні проносні 
(поліетиленгліколь і лактулоза)

1В
А (поліетиленгліколь

та лактулоза)
А (поліетиленгліколь)

В (лактулоза)
1A (поліетиленгліколь)

2B (лактулоза)
1A

Дифенілметани (бісакодил, 
пікосульфат натрію)

2B B C 3C
3C (бісакодил)

2А (пікосульфат натрію)

Антрахінони (сена та ін.) 2В B С 3С 3C

Хірургічне лікування (при важких
формах інертної товстої кишки)

2В – В 2B –
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та збільшення осмотичного тиску в просвіті кишки, що
призводить до збільшення об'єму та нормалізації конси�
стенції калових мас та стимулювання перистальтики тов�
стої кишки. Це сприяє усуненню запорів та відновленню
фізіологічного ритму вивільнення кишечнику. Під дією
лактулози з організму виводяться жовчні кислоти [6].

У дослідах in vitro показано біфідогенний ефект лакту�
лози та інгібуючу дію біфідобактерій на потенційно пато�
генні мікроорганізми — клостридії, протеї, клебсієли.
Доведено також протимікробний ефект на шигели [1]. 
У 1980 г. M. Kist повідомив про успішне застосування
лактулози у хворих на сальмонельозний ентерит. З цього
часу лактулоза стала стандартною терапією при носійстві
сальмонел [13].

За даними низки авторів, застосування лактулози не
впливає на електролітний склад крові й не призводить до
втрати електролітів через шлунково�кишковий тракт
[1,5,6]. Тривалість прийому не обмежена, тому що звикан�
ня до лактулози не спостерігається. Спеціальна комісія
Американської колегії гастроентерологів за результатами
систематичного огляду засобів, що застосовуються при
хронічних запорах, віднесла лактулозу до препаратів 
із високим ступенем доказовості (grade A) [6].  

Безпека та ефективність лактулози підтверджена
численними рандомізованими клінічними випробування�
ми [1,5,6]. 

Одним із препаратів лактулози на українському фар�
макологічному ринку є препарат «Медулак» («ABC Фар�
мачеутічі С.п.А.», Італія). Він виготовлений за євро�
пейськими стандартами якості і застосовується в країнах
Євросоюзу. Особливістю препарату є розфасовка в скляні
упаковки, що виключає негативні ефекти тривалого збері�
гання в поліетиленовій тарі та запобігає розвитку алергіч�
них реакцій. Скляна упаковка дозволяє більш тривало
зберігати препарат.

Мета дослідження — вивчити клінічну ефективність 
і безпеку препарату «Медулак» у комплексній терапії хро�
нічних запорів у дітей на тлі природженої вади розвитку
товстого кишечника.  

Матеріал і методи дослідження

Клінічне дослідження проведено на базі педіатрично�
го відділення КДКЛ №1 і кафедри педіатрії №2 НМАПО
імені П.Л. Шупика (завкафедри — професор В.В. Береж�
ний). За період з 2015 по 2016 рр. було обстежено 30 дітей
із хронічним запором на тлі природженої вади розвитку
кишечника у віком від 5 до 12 років. Середній вік склав
7,5±2,1 року. Діагноз верифіковано на підставі даних
анамнезу, скарг хворого, клінічного огляду, пальцевого
дослідження, лабораторних методів, ультразвукового ска�
нування органів черевної порожнини, іригографії. Усі діти
оглянуті дитячим хірургом, за необхідності — неврологом.

У ході лікування пацієнти отримували препарат
«Медулак» на тлі дієти №3, збагаченої клітковиною 
та продуктами, що мають послаблюючу дію, фізіотера�
певтичних методів лікування (електростимуляція кишеч�
ника), масажу живота та поперекової зони. 

Згідно з інструкцією, Медулак дітям 3–6 років приз�
начали по 5–10 мл, 7–14 років — по 15 мл 1 раз на добу
вранці, під час їжі. 

Критеріями ефективності терапії було достовірне
зменшення симптомів запору, нормалізація лабораторних
показників.

Контроль ефективності терапії здійснювався на 15�й
та 30�й день лікування. Ефект від проведеної терапії оці�
нювали як добрий, задовільний і без змін. Безпека прове�

деного лікування визначалася за частотою виникнення
побічних ефектів. Статистичну обробку отриманих даних
виконували за допомогою пакету прикладних програм
Microsoft Excel 2010, Statistica 10 на ПК із процесором
Pentium. Достовірність відмінностей оцінювали за t�кри�
терієм Стьюдента при відомому числі спостережень (n).
Відмінності вважалися достовірними у разі p<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення

На момент включення в дослідження діти скаржилися
на запор (100%), біль у животі (93,3%), здуття живота
(93,3%), метеоризм (93,3%), бурчання (83,%), нудоту
(33%), відрижку (33%), болючу дефекацію (50%), блюван�
ня (3,3%). Дефекація, як правило, відбувалася у всіх хво�
рих з напруженням. У 20 (66,6%) дітей випорожнення
були після прийому проносних препаратів і у 10 (33,3%)
— очисних клізм. Бурчання по ходу кишечника спостері�
галося у 10 (33,3%) пацієнтів. Каломазання (енкопрез)
виявлено у 9 (30) хворих. Домішки крові в калі були 
у 6 (20%) дітей. Усі хворі відзначали зниження апетиту
(100%); скаржилися на швидку втомлюваність 28 (93,3%)
осіб. У переважної більшості дітей були дерматоінтерсти�
ціальні прояви: сухість шкіри — у 26 (86,7%), лущення —
у 16 (53,3%), заїди — у 6 (20%) пацієнтів.

Під час пальпації живота помірна болючість відзначе�
на в проекції сигмовидної кишки у 25 (83,3%) дітей.

При пальцевому обстеженні per rectum у однієї дитини
відмічено помірно розширену ампулу та у 29 (96,6%) осіб —
помірно розширену ампулу, наповнену калом. 
У 3 (10%) хворих виявлено геморой та у 2 (6,6%) осіб —
анальну тріщину.

Лабораторні показники клінічного аналізу крові 
та сечі у досліджуваних пацієнтів не відрізнялися від
показників у здорових дітей.

За результатами копрологічного дослідження 
у 26 (86,7%) дітей виявлено недостатнє перетравлення
білків, жирів та вуглеводів, про що свідчила наявність сте�
атореї у 11 (36,7%), креатореї — у 8 (26,7%) та амілореї —
у 7 (23,3%) обстежених. 

Під час мікробіологічного дослідження калу 
у 14 (46,7%) дітей виявлено пригнічення росту облігатної
мікрофлори (лакто�, біфідобактерії), зниження рівня
росту кишкової палички. У 12 (40%) дітей відмічено
збільшення кількості умовно�патогенних мікроорганізмів
(K. pneumoniae, Proteus spp., E. aerogenes, гемолітичної 
Е. соli) на тлі виразного зниження біфідо� і лактобактерій.

При проведенні ультразвукового сканування органів
черевної порожнини у 25 (83,3%) дітей виявлено неднорід�
ність паренхіми печінки, у 28 (93,3%) — ущільнення стінок
жовчного міхура. Ознаки холестазу були у всіх хворих.

Усім дітям з хронічним запором проводилася іригогра�
фія. За результатами дослідження ознаки мегадоліхосиг�
ми виявлено у однієї дитини, доліхоколон — у 10 (33,3%),
мегадоліхоколон — у 6 (20%), мегаколон — у 3 (10%),
доліхоколон + синдром Пайра — у 3 (10%), мегаколон +
синдром Пайра — у 2 (6,6%), доліхоколон + мегаректум —
у 2 (6,6%) обстежених.

У ході лікування позитивна клінічна динаміка спосте�
рігалася в усіх учасників дослідження. Поліпшення кон�
систенції випорожнень спостерігалося на 4–5�у добу при�
йому Медулака. На тлі проведеної терапії на 15�й день
спостереження у половини хворих були відсутні будь�які
клінічні симптоми запору (рис.).  

На останній день лікування тільки у 2 (6,6%) хворих 
з мегаколоном та синдромом Пайра випорожнення були
рідше трьох разів на тиждень.  
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У 28 (93,3%) пацієнтів відзначалася статистично
достовірна нормалізація вмісту лакто� і біфідобактерій, 
у 25 (83,3%) пацієнтів — загальної кількості типової киш�
кової палички та статистично достовірне (p<0,05) зни�
ження умовно�патогенних мікроорганізмів (K. pneumoni%
ae, Proteus spp., E. aerogenes, гемолітична Е. соli).

За даними копрологічного дослідження в ході ліку�
вання у 2 (6,6%) дітей ще спостерігалася стеаторея та 

в однієї — креаторея, що свідчило про покращання фер�
ментативних процесів у кишечнику дітей із хронічним
запором. Потреби в хірургічному лікуванні хворих із при�
родженими вадами кишечника не було.

Упродовж усього періоду спостереження у дітей, що
отримували Медулак, не було зафіксовано ускладнень, не
відмічалось побічних явищ лікування. Терапевтичний
ефект комбінованої терапії з включенням препарату
«Медулак» у переважної кількості (93,3%) дітей оцінено
як добрий.  

Висновки

1. Результатами клінічного дослідження встановлено,
що хронічний запор на тлі природжених вад товстого
кишечника у дітей супроводжується значними шлунково�
кишковими розладами, інтоксикаційним та диспептич�
ним синдромами, що обґрунтовує необхідність диферен�
ційного підходу до його лікування.

2. Включення в комплексну терапію хронічних запорів
у дітей з природженою вадою товстого кишечника препа�
рату «Медулак» має добру терапевтичну ефективність,
поліпшує характер випорожнень, сприяє стимулюванню
моторики кишечника, нормалізує його мікробіоценоз та
запобігає ускладненням.

3. Використання препарату «Медулак» у комплексній
терапії хронічних запорів у дітей з природженою вадою
товстого кишечника є безпечним та ефективним, що
дозволяє широко рекомендувати його у практичній діяль�
ності педіатрів, лікарів загальної практики — сімейних
лікарів та дитячих хірургів.
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Дифференциальный подход в лечении хронических запоров у детей 

с врожденными пороками развития кишечника

В.В. Бережной, В.Г. Козачук, В.Ф. Рибальченко
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина

Цель — изучить клиническую эффективность препарата «Медулак» в комплексной терапии хронических запоров у детей, возникших на фоне врож!
денного порока развития толстого кишечника.  
Пациенты и методы. Проведено клиническое исследование 30 детей с хроническими запорами, возникшими на фоне врожденного порока развития тол!
стого кишечника. Средний возраст пациентов составил 7,5±2,1 года. Диагноз верифицирован на основании данных анамнеза, жалоб больного, клиниче!
ского осмотра, пальцевого исследования прямой кишки, лабораторных методов, ультразвукового сканирования органов брюшной полости, ирригогра!
фии. Пациенты в комплексе терапии получали препарат «Медулак». Контроль эффективности терапии осуществлялся на 15!й и 30!й день лечения.
Результаты. По результатам ирригографии признаки долиоколон выявлены у 10 (33,3%) пациентов, мегадолихоколон — у 6 (20%), мегаколон —
у 3 (10%), долихоколон + синдром Пайра — у 3 (10%), мегаколон + синдром Пайра — у 2 (6,6%), долихоколон + мегаректум — у 2 (6,6%), мегадо!
лихосигмы — у одного ребенка. До лечения у детей наряду с желудочно!кишечными расстройствами наблюдались дерматоинтерстициальные и
вегетативные проявления. Во время наблюдения у большинства детей выявлено нарушение кишечной микробиоты. По результатам копрологиче!
ского исследования у 26 (86,7%) детей определялось недостаточное переваривание белков, жиров и углеводов. В ходе лечения Медулаком пози!
тивная клиническая динамика наблюдалась у всех пациентов. На 15!й день терапии у половины больных отсутствовали любые клинические сим!
птомы запора. Положительный клинический эффект был у большинства детей (93,3%). 
Выводы. Включение в комплексную терапию хронических запоров у детей с врожденными пороками толстого кишечника препарата «Медулак»
имеет хорошую терапевтическую эффективность, улучшает характер стула, способствует стимулированию моторики кишечника, нормализует его
микробиоценоз и предотвращает осложнения, что позволяет рекомендовать его использование в практической деятельности педиатров, врачей
общей практики — семейных врачей и детских хирургов.  
Ключевые слова: дети, запор, врожденный порок толстого кишечника, Медулак.

The differential approach in the treatment of chronic constipation in children with congenital intestinal development

V.V. Berezhnoi, V.G. Kozachuk, V.F. Ribalchenko
Shupik National Medical Academy of Postgraduate Education, Kiev, Ukraine

Objective. To examine clinical efficacy of the «Medulak» preparation in the complex treatment of chronic constipation in children occurred due to the congen!
ital colon abnormality.
Patients and methods. A clinical study included 30 children with chronic constipation occurred due to the congenital colon abnormality. The average age of
the patients was 7,5 ± 2,1 years. The diagnosis was verified according to the basis of medical history, patient complaints, clinical examination, digital exam!
ination of the rectum, laboratory methods, ultrasound scan of the abdominal cavity and ergography. In addition to the complex therapy patients had received
«Medulak» preparation. Monitoring of the effectiveness of the therapy was carried out on the 15th and 30th day of treatment.
Results. According to the results of ergography the signs of dolichocolon were detected in 10 (33.3%) patients, megadolichocolon — in 6 (20%), megacolon —
in 3 (10%), dolichocolon + Payra syndrome — in 3 (10%), megacolon + Payra syndrome — in 2 (6.6%), dolichocolon + megarectum — in 2 (6.6%),
megadolichosigmoids — in one child. Before the treatment in children, along with gastrointestinal disorders were observed dermatointerstitial and vegetative
manifestations. During the follow!up in most children was found a violation of the intestinal microbiota. According to the results of coprological research in
26 (86.7%) children was determined insufficient digestion of proteins, fats and carbohydrates. During the treatment by Medulak the positive clinical dynam!
ics was observed in all patients. On the 15th day of the treatment in half of the patients were absent any clinical symptoms of constipation. The positive clin!
ical effect was found in most of children (93.3%).
Conclusions. The use of «Medulak» in the complex therapy of chronic constipation in children with congenital colon abnormality resulted to the good thera!
peutic efficacy. Preparation improves the character of discharge, helps to stimulate bowel motility, normalizes its microbiocenosis and prevents complica!
tions, that allows to recommend it in the practice of pediatricians, general practitioners — family doctors and pediatric surgeons.
Key words: children, constipation, congenital colon Medulak.
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