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Зібрано та систематизовано основні чинники і поняття хронічного абдомінального больового синдрому (ХАБС), які стосуються різних 
етіологічних напрямів розвитку цього феномену та їхніх змін у перебігу ряду патологічних станів. Наведено сучасну синдромальну 
термінологію і перелік нормативних документів стосовно цього патологічного стану в педіатричній практиці. Незважаючи на те, що 
протягом останнього десятиріччя опубліковано численні дослідження стосовно методів діагностування і лікування ХАБС, до сьогодні 
актуальною проблемою в дітей залишається неадекватне полегшення хронічного болю.
Мета – провести огляд сучасних поглядів на етіопатогенез ХАБС та їхній аналіз для адекватного сприйняття існуючої проблеми у вирі-
шенні питань її діагностування і лікування, попередження негативних наслідків і профілактики можливих ускладнень.
Аналіз літературних джерел і власний досвід переконливо засвідчує, що ХАБС у дітей є суто індивідуальним феноменом, який зале-
жить тільки від провідного патологічного процесу в черевній порожнині, який може обтяжуватися супутньою патологією. Розуміння 
цього факту та повноцінне лабораторно-інструментальне обстеження дасть змогу виважено провести диференційне діагностування з 
визначенням провідного чинника ХАБС у кожній конкретній клінічній ситуації.
Висновки. Незважаючи на багатогранність симптоматики ХАБС, для успішного і своєчасного визначення провідного діагнозу та 
обрання оптимальної лікувальної тактики перспективним напрямом є подальше розроблення відповідних алгоритмів і стандартів пато-
логії з урахуванням її вікових аспектів, на різних етапах надання своєчасної медичної допомоги з метою зниження кількості ускладнень 
і негативних наслідків у цій категорії пацієнтів.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: хронічний абдомінальний больовий синдром, діти, педіатрична популяція, діагностування, лікування, профілактика 
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The publication collects and systematizes the main factors and concepts of chronic abdominal pain syndrome, which relate to various etiological 
directions of the development of this phenomenon and their changes in the course of a number of pathological conditions. The work presents 
modern syndromal terminology and a list of regulatory documents regarding this pathological condition in pediatric practice. Despite the fact 
that during the last decade, numerous studies have been published regarding methods of diagnosis and treatment of chronic abdominal pain 
syndrome, inadequate relief of chronic pain remains a pressing problem in children. 
Аim – a review of modern views on the etiopathogenesis of chronic abdominal pain syndrome and their analysis for an adequate perception 
of the existing problem in solving the issues of its diagnosis and treatment, prevention of negative consequences and prevention of possible 
complications.
Analysis of literary sources and own experience convincingly attests to the fact that chronic abdominal pain syndrome in children is a purely 
individual phenomenon that depends only on the leading pathological process in the abdominal cavity, which can be aggravated by the 
presence of concomitant pathology. Understanding this fact and a full-fledged laboratory-instrumental examination will make it possible to 
carry out a balanced differential diagnosis with the determination of the leading factor of chronic abdominal pain syndrome in each specific 
clinical situation.
Conclusions. Despite the multifaceted symptoms of chronic abdominal pain syndrome, in order to successfully and timely determine the 
leading diagnosis and choose the optimal treatment tactics, we consider the further development of their algorithms and standards of pathology 
taking into account its age aspects, at various stages of providing timely medical care in order to reduce the number of complications and 
negative consequences in this category of patients.
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Класичне визначення болю полягає в то-
му, що це завжди суб’єктивне неприємне 

сенсорне та емоційне хвилювання, асоційоване з 
дійсним чи потенційним пошкодженням тканин 

або змальованим у термінах такого пошкоджен-
ня. Оскільки біль – відчуття спонтанне, воно від-
різняється від поняття «болючість», що виникає 
після зовнішнього провокативного впливу [24].
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Міжнародна асоціація з вивчення болю ви-
значає хронічний біль як «біль, що продовжу-
ється понад звичайний період одужання і три-
ває не менше 3–6 місяців» [13,60]. Однак де-
які автори вважають, що серед дітей мінімаль-
ну тривалість больового синдрому слід розгля-
дати впродовж не менше 2 місяців, враховую-
чи особливості фізіологічного розвитку їхнього 
організму [59]. За даними Всесвітньої організа-
ції охорони здоров’я (ВООЗ), до 45% населення 
світу страждають від рецидивного або хронічно-
го болю різної етіології, але й ці дані є приблиз-
ними, оскільки майже 75% пацієнтів не зверта-
ються до лікарів [7].

Абдомінальний біль серед дітей зазвичай 
зумовлений хронічними захворюваннями ор-
ганів травлення або їхніми функціональними 
розладами. У педіатричній практиці лікарі ча-
стіше мають справу з так званим рецидивним 
(тривалим переривчастим або постійним) бо-
лем (recurrent abdominal pain), що визначаєть-
ся як три епізоди болю протягом трьох місяців, 
що впливає на нормальну активність дитини 
[30,88].

Погоджувальний документ Американської 
педіатричної асоціації (ААР) та Північноаме-
риканської асоціації дитячої гастроентерології, 
гепатології і харчування (NASPGHN) у 2005 р. 
запропонував вживати замість терміну «реци-
дивний біль у животі» термін «хронічний абдо-
мінальний біль» (chronic abdominal pain) [72].

У багатьох країнах хронічний біль розгляда-
ють як важливий пріоритет охорони здоров’я 
населення. ВООЗ нещодавно перекласифіку-
вала в Міжнародній класифікації хвороб 11-го 
перегляду (МКХ-11) хронічний біль як хворо-
бу, сподіваючись, що уряди по-новому зацікав-
ляться тим, як хронічний біль ідентифікується 
на сучасному розвитку суспільства в цілому та в 
медичній науці зокрема. Згідно з МКХ-11, хро-
нічний біль поділяють на «хронічний первин-
ний біль» як самостійне захворювання і «хро-
нічний вторинний біль», при якому, принаймні 
спочатку, біль може сприйматись як симптом 
іншого захворювання, а потім, із плином пев-
ного проміжку часу, набуває ознак окремого са-
мостійного захворювання. Такий розподіл за-
галом більше сприятиме визнанню хронічного 
болю як самостійної та окремої патології.

В Україні рівень поширеності патології ор-
ганів травлення в педіатричній популяції до-
сягає 114,25%, а захворюваності – 45,46%, що 
визначає проблеми їхніх причинно-наслідкових 

зв’язків із хронічним болем у животі вкрай ак-
туальними [67].

Відповідно до службової документації Дер-
жавного експертного центру Міністерства охо-
рони здоров’я України, питання хронічного бо-
лю в дітей в Україні регулюються такими чин-
ними актами: Клінічна настанова, заснована на 
доказах «Хронічний біль у дітей», реєстрацій-
ний номер КН2023-463-1; Клінічна настанова, 
заснована на доказах «Управління хронічним 
болем», реєстраційний номер КН2023-463-2; 
Стандарти медичної допомоги «Хронічний бо-
льовий синдром у дорослих та дітей», реєстра-
ційний номер ГС2023-643; наказ Міністерства 
охорони здоров’я України, реєстраційний но-
мер 2023-643 від 06.04.2023.

У більшості випадків хронічний абдоміналь-
ний біль зумовлений суто функціональними 
розладами і за частотою зустрічальності має 
два вікові періоди: перший – 5–7 років, з од-
наковим співвідношенням хлопчиків і дівчаток 
(у 5–8% індивідуумів педіатричної популяції); 
другий – 8–12 років, із переважанням часто-
ти серед жіночої частини популяції (до 25% 
серед загальної кількості дітей цього вікового 
проміжку). До 5-річного віку хронічний абдо-
мінальний больовий синдром (ХАБС) у дітей 
трапляється рідко. Лише в 3–8% ХАБС зумов-
лений органічними причинами [23]. Слід вра-
ховувати, що за наявності вродженої патології 
в дітей органічні захворювання і функціональні 
розлади можуть співіснувати одночасно.

Патогенез больового синдрому. Сприйнят-
тя організмом подразнювальних імпульсів на-
зивають ноцицепцією, а страждання, зумовлені 
болем, – це її поєднання з суб’єктивним від-
чуттям за участю емоційного компонента [18]. 
У формуванні абдомінального больового син-
дрому беруть участь два типи рецепторів - віс-
церальні ноцицептори і закінчення чутливих 
нервових волокон, подразнення яких викли-
кає формування відповідного ноцицептивного 
або нейропатичного болю. Своєю чергою, віс-
церальні ноцицептори представлені трьома ти-
пами больових рецепторів: високопорогові ме-
ханорецептори, які реагують лише на вираз-
ні стимули; ноцицептори «інтенсивності», які 
збуджуються у відповідь на слабкі стимули, і 
«німі» ноцицептори, які активуються за пошко-
дження тканин [93]. Органи черевної порожни-
ни зазвичай не чутливі до багатьох стимулів, 
які після дії на шкіру провокують больові від-
чуття. Основні механізми, до яких вісцераль-
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ні больові волокна є чутливими, – це розтяг-
нення або порушення кишкової стінки: натяги 
очеревини, розтягування стінки порожнистого 
органа або її сильні м’язові скорочення. Нерво-
ві закінчення волокон, які відповідають за біль 
у порожнистих органах, локалізуються в м’язо-
вих шарах, а в паренхіматозних органах нерво-
ві закінчення розміщені в їхній капсулі та реа-
гують на її розтягнення при збільшенні об’єму 
органа. Брижа, парієтальна плевра і перитоне-
альна вистилка задньої стінки черевної порож-
нини є чутливими до болю, тоді як вісцераль-
на плевра і великий чіпець – ні [31]. Після дії 
подразнювальних стимулів вивільняються (або 
синтезуються) альгогени – речовини, які без-
посередньо впливають на ноцицептивні закін-
чення нервових волокон, викликаючи больові 
відчуття. Сформований больовий сигнал про-
водиться по ноцицептивних волокнах до задніх 

рогів спинного мозку, а потім – до сенсорних 
ядер черепно-мозкових нервів, де відбувається 
його модуляція (посилення або послаблення) 
перед його передачею до «больових» ділянок 
головного мозку, від яких залежать емоційні 
та моторні реакції організму на біль [57,95,96]. 
Залежно від локалізації та сили дії пошкоджу-
вального фактора виділяють такі види абдомі-
нального болю: вісцеральний, соматичний (па-
рієтальний), віддзеркалений (іррадіюючий) і 
психогенний, кожний з яких має певні особли-
вості внаслідок причин формування больових 
відчуттів [92]. 

Вісцеральний біль виникає за наявності па-
тології органів черевної порожнини та прово-
диться симпатичними волокнами. Основними 
пусковими факторами її виникнення є стрім-
ке підвищення тиску в просвіті порожнисто-
го органа, навіть на окремій його ділянці, та 

Ознаки 
Вісцеральний 
(гіпертонічна 
дискінезія) 

Вісцеральний 
(гіпотонічна 
дискінезія) 

Вісцеральний 
(розтягнення 
капсули, брижі) 

Соматичний 

Характер Гострий або тупий, 
нападоподібний, 
колькоподібний 

Тиснучий, тупий, 
монотонний 

Гострий, 
колючий, 
«кинджальний», 
свердлячий, 
інколи ниючий 

Гострий 
інтенсивний 

Локалізація Розлитий, 
невизначений, 
частіше по 
серединній лінії 

Розлитий, 
невизначений, по 
серединній лінії 

Розлитий, але 
може відповідати 
проєкції хворого 
органа 

Точковий, у 
проєкції органа 

Тривалість Від хвилин до годин Тривалий (від днів 
до місяців) 

Тривалий (від 
тижня до місяців) 

Постійний 

Ритмічність Залежить від 
функціонального 
стану порожнистого 
органа 

Не виражений Посилюється при 
русі, напруженні 
м’язів черевної 
стінки, у нічний 
час 

Відсутній 

Іррадіація Виникає за 
інтенсивного 
скорочення 
порожнистого органа 

Відсутня Характерний для 
брижових органів 

Наявний у 
більшості 
випадків 

Безболісність за 
пальпації 

У місці локалізації 
болю 

У місці локалізації 
болю 

У місці локалізації 
хворого органа 

У місці локалізації 
хворого органа 

Медикаментозна 
терапія 

Ефективні 
спазмолітики  

Ефективні 
прокінетики 

Ефективні 
анальгетики з 
міотропною 
спазмолітичною 
дією 

Неефективна в 
поєднанні з 
спазмолітиками 

Таблиця 1
Диференційні відмінності між вісцеральним і соматичним болем
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розтягнення його стінки, натяг брижі, судин-
ні порушення, розтягнення капсули паренхіма-
тозного органа [64]. За механізмом розвитку 
вісцеральний біль поділяють на спастичний, 
дистензійний (гіпомоторний), перитонеальний 
та судинний (ішемічний). Часто пацієнти не-
вірно визначають локалізацію вогнища вісце-
рального болю, через те що внаслідок перифе-
рійної та центральної перехресної сенсибіліза-
ції біль в одному органі може призводити до 
його сприйняття в сусідньому вісцеральному 
органі. Хронічний вісцеральний біль частіше 
буває в жіночої частини населення, у яких за-
звичай нижчий поріг та менша толерантність 
до ноцицептивних подразників, тоді як гендер-
ні відмінності у вісцеральній чутливості не від-
значаються [94]. Вісцеральний хронічний біль 
часто поєднаний із розладами настрою і три-
вожними станами [55].

Соматичний біль зумовлений наявністю 
патологічних процесів у парієтальній очере-
вині і тканинах, які містять закінчення чутли-
вих спинномозкових нервів, а його виникнен-
ня безпосередньо пов’язане з чинником по-
шкодження черевної стінки і/або очеревини 
[75] (табл. 1).

Іррадіюючий біль локалізується в різних 
зонах, віддалених від патологічного вогнища, 
та виникає за надмірної інтенсивності вісце-
рального болю або за анатомічного пошко-
дження органа і передається на ділянки по-
верхні тіла, які мають спільну корінцеву ін-
нервацію з пошкодженим органом черевної 
порожнини (рис. 1).

Психогенний біль виникає за відсутності 
вісцеральних і соматичних причин, а також у 
випадках, коли останні відіграють роль тригер-
ного або схильного чинника. Особлива роль у 
виникненні психогенного болю належить де-
пресії, яка часто має прихований перебіг і не 
усвідомлюється самим пацієнтом. Тісний зв’я-
зок депресії з хронічним абдомінальним болем 
пояснюється загальними біохімічними проце-
сами і насамперед недостатністю моноамінер-
гічних (серотонінергічних) механізмів, що 
доводить висока ефективність лікування ан-
тидепресантами. Основними ознаками психо-
генного болю є його тривалість, монотонність, 
дифузний характер і поєднання з болем інших 
локалізацій [55].

Під час диференційного діагностування 
хронічного абдомінального болю насамперед 
слід визначити, чи біль є самостійним про-
явом патологічного процесу в черевній порож-
нині або наслідком (ускладненням) патологіч-
них станів інших органів і систем. 

При хворобах органів черевної порожнини 
для ХАБС характерні такі особливості:

 • біль має дифузний характер, від епіцен-
тру поширюється на всю черевну порожнину;

 • біль посилюється під час пальпації над 
проєкцією ураженого органа; 

• спостерігається локальний або дифузний 
захист черевних м’язів при пальпації; 

• біль супроводжується змінами гучності 
перистальтичних шумів; 

• після зміни положення тіла змінюється 
характер, локалізація і зона поширення болю;

 
Рис 1. Ділянки локалізації віддзеркаленого болю на поверхню тіла
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 • при больовому синдромі, як правило, на-
явні також і інші прояви патології шлунко-
во-кишкового тракту (ШКТ) (диспепсія, жов-
тяниця, гепатомегалія тощо) [61].

Причинами ХАБС можуть бути захворю-
вання різних органів і систем, тобто інтра- та 
екстраабдомінальні причини (табл. 2).

Відповідно до рекомендацій International 
Association of the Study of Pain (IASP), ана-
лізуючи скарги, потрібно обов’язково визна-
чити п’ять характеристик болю: локалізацію, 
уражені системи, часові характеристики, ін-
тенсивність і час після початку болю, етіо-
логію.

Група захворювань Захворювання 
Захворювання стравоходу, шлунка та 
дванадцятипалої кишки 

Грижа стравохідного отвору діафрагми 
Справжня або хибна грижа діафрагми 
Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба 
Виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки 
Хронічний гастрит 
Рецидивний заворот шлунка 
Стан після опіків стравоходу та шлунка 
Халазія та ахалазія кардії 
Дивертикули стравоходу 

Захворювання печінки, жовчних 
шляхів і підшлункової залози 

Жовчнокам’яна хвороба 
Хронічний холецистит 
Хронічний панкреатит 
Синдром портальної гіпертензії (циротичної та ідіопатичної) 
[22] 

Патологія тонкої і товстої кишки Хвороба Крона 
Неспецифічний виразковий коліт 
Рефлюкс-ілеїт 
Дивертикулярна хвороба товстої кишки 
Безоари  
Незавершений поворот кишки 
Патологічні стани, що супроводжуються хронічними закрепами 
Синдром подразненої кишки (СПК) 

Захворювання мезентеріальних судин Стиснення мезентеріальних судин 
Вузликовий періартеріїт 

Захворювання очеревини та брижі Спайкова хвороба очеревини 
Кістозні утворення брижі 
Мезентеріальний лімфаденіт (специфічний та неспецифічний) 

Гінекологічні захворювання Хронічний аднексит 
Кіста яєчника 

Хвороби нирок Сечокам’яна хвороба 
Хронічний пієлонефрит 

Патологія селезінки Спленомегалія  
Захворювання нервової системи Хронічні сегментарні порушення 

Солярний синдром 
Оперізуючий герпес 
Мігрень  

Захворювання легень  – 
Захворювання хребта  Порушення постави 
Інші захворювання Метаболічні порушення (цукровий діабет, надниркова 

недостатність, токсичний зоб, уремія, порфірія) 
Геморагічний васкуліт 
Ревматизм 
Лейкоз 
Абдомінальний компартмент-синдром 

Таблиця 2
Диференційні відмінності між вісцеральним і соматичним болем
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Для збирання найбільш важливих даних 
анамнезу при абдомінальному больовому син-
дромі IASP рекомендує алгоритм PQRST:

Р – чинники, що полегшують (palliate) або 
підсилюють (provoke) біль у животі; 

Q – якісні (qualities) характеристики болю 
(пекучий, переймоподібний тощо); 

R – іррадіація (radiation) болю; 
S – інтенсивність (severity) болю; 
Т – чинники часу (temporal) (тривалість 

болю) [45]. 
Під час диференційного діагностування 

можливої етіології ХАБС деякі дослідники 
пропонують проводити ширший анамнестич-
ний аналіз клінічних даних:
	 початок болю (поступовий, повільний, 

раптовий);
	 інтенсивність болю (легкий, помірний, 

сильний);
	 динаміка болю (стихання, наростання, 

зміна його характеру);
	 характер болю (постійний, нападопо-

дібний); 
	 глибина болю (поверхневий, глибокий);
	 залежність болю від рухів, сечовиділен-

ня, дефекації; 
	 локалізація болю (локальний, дифуз-

ний, поза животом); 
	 локальність болю (топічний, мігруючий); 
	 іррадіація болю (сегментарний, віддзер-

калений в уражені органи); 
	 вплив лікарських засобів (застосовані 

лікарські засоби, їхня ефективність) [14].
Хронічний абдомінальний біль у 90–95% 

випадків являє собою функціональний (неор-
ганічний) біль у черевній порожнині без об’єк-

тивних ознак основного органічного розладу і 
характеризується різноманіттям проявів, осо-
бливо на тлі супутньої патології.

Так, ХАБС часто супроводжує перебіг цу-
крового діабету, через розвиток гастропарезу, 
в основі якого провідним етіологічним чинни-
ком є ушкодження інтерстиціальних клітин 
Cajal, що виконують роль пейсмекерів (зада-
вачів ритму) у перистальтичній активності 
ШКТ, а на тлі високої концентрації глюкози 
в крові сповільнює швидкість пасажу шлунко-
вого вмісту [25]. 

Визначення етіології ХАБС серед жіночої 
частини педіатричної популяції, особливо за 
переважної його локалізації в нижніх відділах 
живота, часто помилково ускладняється дум-
кою щодо суто гінекологічного джерела цього 
процесу. Як засвідчують сучасні клінічні до-
слідження, спектр захворювань ШКТ і сечо-
видільної системи значно ширший за перелік 
гінекологічних патологій [93]. Найчастіше діа-
гностованими причинами хронічного болю се-
ред пацієнток є ендометріоз, спайковий про-
цес, СПК, інтерстиціальний цистит і синдром 
болючого сечового міхура [66]. Діагностуван-
ня основної причини ХАБС у жінок часто 
ускладнене через те, що біль рідко пов’язаний з 
якимось одним провідним захворюванням або 
сприятливим чинником. F.M. Howard (2003) 
визначив понад 60 захворювань і станів, які 
безпосередньо пов’язані з ХАБС [27]. Понад 
1/4 пацієнток із ХАБС не отримують остаточ-
них діагнозів, навіть після чотирьох років спо-
стережень, діагностування часто залежить від 
хірургічних втручань або інших інвазивних 
процедур [28,29].
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Рис 2. Аналітична блок-схема дослідження черевної порожнини при хронічному абдомінальному больовому синдромі
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Дані сучасних джерел літератури перекон-
ливо засвідчують, що лише ретельне обсте-
ження пацієнтів незалежно від статі та віку, 
яке передбачає збір та аналіз індивідуальних 
анамнестичних даних, картування болю, ши-
роке використання всього потенціалу сучас-
них лабораторних та інструментальних мож-
ливостей, анкетування є важливими кроками 
у визначенні потенціальної етіології больового 
синдрому і, що важливо, у встановленні взаєм-
ної довіри та розуміння між лікарем і пацієн-
том [12] (рис. 2).

 Однак, на жаль, у 20% випадків провідна 
причина ХАБС залишається прихованою, по-
при всі діагностичні намагання її визначення, 
що являє собою значну клініко-соціальну про-
блему, викликаючи розчарування в пацієнтів 
та їхніх батьків. У таких випадках слід, крім 
сучасного поглибленого лабораторно-інстру-
ментального обстеження хворого, організувати 
комплексний мультидисциплінарний підхід до 
діагностично-пошукового алгоритму з долу-
ченням суміжних фахівців якомога ширшого 
профілю [69]. 

Хронічний абдомінальний больовий син-
дром є провідним симптомокомплексом у 
більшості захворювань органів травлення в пе-
діатричній практиці [16].

При хронічному панкреатиті больовий син-
дром спричиняється поєднанням фіброзно-де-
генеративних змін у підшлунковій залозі та 
епізодами панкреатичної гіпертензії [57].

Умовні різновиди ХАБС при хронічному 
панкреатиті:
	 виразкоподібний (голодний або ранній 

біль, нічний біль); 
	 за типом лівобічної ниркової кольки; 

	 синдром «правого підребер’я» (у 30–
40% випадків із жовтяницею);
	 дисмоторний (у поєднанні з відчуттям 

тяжкості після вживання їжі та блюванням); 
	 поширений (без чіткої локалізації) [39].
Функціональні розлади жовчного міхура 

(ЖМ) і жовчнокам’яна хвороба часто є при-
чинами виникнення ХАБС у дітей різного ві-
ку. ЖМ і сфінктер Одді функціонують у скла-
ді єдиної системи, яка регулює пасаж жовчі 
з печінки до дванадцятипалої кишки. В осно-
ві хронічного больового синдрому біліарного 
типу лежать запалення/обструкція, моторний 
компонент у вигляді дискінезії (сповільнення 
спорожнення ЖМ) і сенсорна аферентна ін-
нервація. Частота хронічного болю за відсут-
ності жовчних каменів становить 2,4–7,6% від 
загальної кількості патології у чоловіків і до 
20,7% у жінок. Наявність жовчного сладжу дає 
змогу припустити дисфункцію ЖМ у формі 
стазу жовчі внаслідок порушення його спо-
рожнення (рис. 3).

Крім того, у разі дисфункції ЖМ больовий 
синдром може поєднуватися з нудотою, блю-
ванням (на висоті болю), іррадіацією болю в 
поперек і/або праву підлопаткову ділянку, по-
мірну пальпаторну болючість у правому під-
ребер’ї. Однак ці симптоми можуть нашарову-
ватися на фоновий помірний хронічний біль 
невідомої етіології [84].

Синдром подразненої кишки (СПК) – по-
ширене гетерогенне хронічне захворювання, 
що часто трапляється в гастроентерології та 
практиці первинної медико-санітарної допо-
моги, якому притаманний періодичний біль 
у животі і/або дискомфорт, пов’язаний із по-
рушенням кишкової функції. СПК належить 

 
Рис 3. Хворий Х., віком 16 років. Діагноз «Жовчнокам’яна хвороба». Сонограма жовчного міхура: у ділянці дна жовчного міхура 
визначаються чотири утворення, що дають слабку ультразвукову тінь розмірами 15×5 мм
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до класу функціональних шлунково-кишкових 
розладів, що виникають унаслідок порушен-
ня регулювання взаємодії центральної нерво-
вої системи і кишкової нервової системи. Пси-
хоемоційні чинники при СПК тісно пов’язані 
з кишковою фізіологією, відповідними когні-
тивними здібностями, проявами поведінкових 
симптомів при захворюванні. Тому для опти-
мізації діагностично-лікувального алгоритму 
лікарю важливо розпізнавати психоемоційні 
проблеми в пацієнтів із СПК і налагоджувати 
довірчі взаємовідносини з пацієнтом, що осо-
бливо цінне для раннього віку, у якому саме 
і формуються майбутні психологічні особли-
вості, що в подальшому можуть поглиблюва-
тися на тлі життєвого стресу, проявів симпто-
мів і пов’язаними з ними моделями подолання 
труднощів [78].

До патології гінекологічного спрямування в 
дитячому віці, які трапляються у 10–20% па-
цієнток і найчастіше супроводжуються ХАБС, 
належать овуляційний і передменструальний 
біль, пов’язаний з індивідуальним менструаль-
ним циклом, та аднексит, при якому локаліза-
ція болю характерна в тазу, а сам перебіг пато-
логії не супроводжується м’язовою ригідністю 
і диспепсичними порушеннями [36,44].

Також особливе значення в педіатричній 
практиці належить пухлинам жіночої статевої 
сфери та кістозним новоутворенням придатків 
матки різного ґенезу (рис. 4).

При спайковій хворобі органів черевної по-
рожнини локальне пальпаторне дослідження 
вогнища болю має відбуватися шляхом зістав-
лення ділянки проєкційної болючості на че-

ревну стінку, на яку вказує пацієнт, з резуль-
татами пальпації цієї зони (ступінь болючос-
ті, характеристика наявного післяопераційного 
рубця, його імовірна болючість за пальпації, 
можлива підвищена щільність м’яких тканин 
навколо рубця тощо) [90]. Такий діагностич-
ний підхід зумовлений тим, що, згідно з дослі-
дженнями H. Sulaiman та співавт. (2001), сен-
сорні волокна спайок очеревини здатні прово-
дити біль [73].

Оперативні втручання на органах черев-
ної порожнини і таза залишаються основною 
причиною утворення спайок, наслідком чого є 
виникнення спайкової хвороби очеревини, од-
нієї з тяжких і невирішених проблем хірургії. 
За даними деяких дослідників, після первин-
ної лапаротомії спайки розвиваються у 10,4% 
хворих, а після повторних лапаротомій – у 70–
93% [26,51,85,87]. У нормі для різних відділів 
тонкої та товстої кишки притаманне відносно 
вільне переміщення в черевній порожнині, що 
визначається необхідністю постійного присто-
сування його обсягу та моторної функції до 
характеру і вмісту, у різні періоди доби та за-
лежно від ритму харчування [83]. Така рухли-
вість різних кишкових ділянок забезпечується 
його фіксуючим апаратом, який представлений 
брижою, парієтальною очеревиною і зв’язками 
[17]. Будь-яка абдомінальна інтервенція сприяє 
утворенню фібрину – захисній реакції очере-
вини на травму. Однак за певних умов пору-
шення фібринолізу, у тому числі за генетично 
зумовлених (спадкових) індивідуальних осо-
бливостей організму, формується спайкова 
хвороба очеревини з різним ступенем пошире-

 

 
                                 А                                   Б                                             В 

Рис 4. Хвора Т., віком 16 років. Діагноз «Кіста правого яєчника. Ожиріння ІІ ст.». Скани спіральної комп’ютерної томографії: 
А – пряма проєкція; Б – бокова проєкція; В – інтраопераційне фото (оболонки кісти після евакуації з її порожнини 4200 мл 
рідини)



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a

ISSN: 2706-8757 Ukrainian journal Perinatology and Pediatrics 2(102) 2025 105

REVIEWS

ності та виразності спайок. Наявність спайко-
вого процесу – це основна причина післяопера-
ційних ускладнень – гострого і/або хронічного 
абдомінального болю, безпліддя в гінекології, 
спайкової кишкової непрохідності тощо. За да-
ними різних авторів, спайкова хвороба в 32% 
випадках спричиняє гостру кишкову непрохід-
ність, із них у 75% випадків – тонкокишкову 
[58]. Однак при спайковому процесі очереви-
ни не завжди виникає кишкова непрохідність, 
у таких випадках основними проявами захво-
рювання є хронічний больовий синдром і дис-
пепсія, що безпосередньо пов’язано зі зміною 
функціональних можливостей кишкової трубки 
в разі утворення додаткових ділянок її фіксації 
[21,77,80]. 

В 1 з 30 дітей зі скаргами на біль у животі 
насправді спостерігається біль у черевній стін-
ці, пов’язаний із рухами тулуба, а не з вжи-
ванням їжі або дефекацією. Тест Карнетта дає 
змогу розрізняти вісцеральний біль від болю 
в черевній стінці. Позитивний тест Карнетта 
(1926) полягає в такому: дослідник локально 
визначає місце максимальної болючості на че-

ревній стінці («тригерна точка»). У подаль-
шому пацієнтові пропонують підняти ниж-
ні кінцівки або голову. Посилення болю або 
його постійний характер при рухах засвідчує, 
що причина – у черевній стінці (позитивний 
симптом), а від’ємний результат засвідчує віс-
церальний біль (рис. 5).

З огляду на дані літературних джерел, най-
більш дієвим методом лікування ХАБС на тлі 
спайкової хвороби є адгезіолізис при лапаро-
скопії [25,47,86].

Причиною ХАБС може бути вроджений 
дефект у кишковій брижі, який виконує роль 
грижових воріт, у яких періодично защемля-
ється петля товстої або тонкої кишки [3].

Формування ХАБС може виникати в піс-
ляопераційному періоді, як після відкритих, 
так і після мініінвазивних втручань, унаслі-
док міграції або дистопії в черевній порожни-
ні степлерних скріпок, лігатур, полімерних або 
алотрансплантатів (рис. 6) [2,63]. 

Досить широке коло патологій, для яко-
го характерним є ХАБС, має Functional 
Abdominal Pain Syndrome (FAPS) – симптомо-

 

   
Рис 5. Схема тесту Карнетта: А – пальпаторне визначення точки максимальної болючості черевної стінки в положенні пацієн-
та лежачи на спині; В – оцінювання болю після підняття нижніх кінцівок або голови (С) за [41]

                        А                                      Б                                               В 
Рис 6. Пацієнтка Б., віком 12 років. Діагноз «Спайкова хвороба. Кишкова непрохідність (стан після лапароскопічної апендек-
томії)»: А – етап оперативного втручання, розділяння спайок у ділянці ілеоцекального кута; Б – видалені степлерні скріпки (за-
гальний вигляд); В – доопераційне ультразвукове дослідження (УЗД) черевної порожнини. У мезо- і гіпогастральних ділянках, 
до ілеоцекального кута, локуються розширені аперистальтичні петлі тонкої кишки діаметром до 25 мм, з потовщеними складка-
ми та стінками, кишковий вміст ехогенний дрібно-дисперсний із маятникоподібним рухом. Між кишковими петлями та в порож-
нині малого таза візуалізується значна кількість вільної рідини. Визначаються множинні, збільшені до 12–15 мм, мезентеріальні 
лімфатичні вузли кореня тонкої кишки з паренхімою зниженої ехогенності та порушеною кортикомедулярною диференціацією і 
помірно посиленим кровоплином. Медичний висновок «Ознаки тонкокишкової непрохідності, мезоаденіт»
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комплекс, до якого входять численні симпто-
ми кишкових дисфункцій, пов’язані з певною 
втратою повсякденної діяльності ШКТ протя-
гом не менше 6 місяців. Для FAPS притаман-
ний постійний або майже постійний, а рідше, 
часто рецидивний характер ХАБС. На відмі-
ну від СПК та функціональної диспепсії, бо-
льовий синдром при FAPS не має очевидного 
зв’язку із вживанням їжі та актом дефекації, 
а зазвичай пов’язаний зі схильністю пацієнта 
до надмірних хвилювань та існуванням різних 
соматичних симптомів дискомфорту, у тому 
числі з тими, що пов’язані зі статевою і сечо-
видільною системами. На сьогодні серед пси-
хіатричних нозологій FAPS розглядається як 
соматоформний больовий розлад [10].

Існує значна кількість судинної патології 
ШКТ, сама наявність якої або її ускладнений 
перебіг може супроводжуватися ХАБС.

Судинні ураження травного каналу (за 
L.J. Brandt та O.C. Aroniadis, 2016) [19].

Первинні судинні ураження:
	 аневризми аорти та її гілок;
	 ангіектазії (ангіодисплазії, васкулярні 

ектазії);
	 артеріовенозні мальформації;
	 блакитний невус;
	 капілярна флебектазія;
	 ураження Дьєлафуа;
	 гломусна пухлина;
	 гемангіома;
	 гемангіоматоз;
	 гемангіоендотеліома;
	 гемангіоперицитома;
	 гемангіосаркома;
	 геморой;
	 саркома Капоші.
Захворювання і синдроми, що супроводжу-

ються судинними ураженнями:
	 синдром блакитного невуса;
	 синдром Елерса–Данлоса;
	 спадкова геморагічна телеангіектазія 

(хвороба Ослера–Вебера–Рендю);
	 Синдром Кліппеля–Тренауне або Парк-

са–Вебера;
	 синдром Кельмеєра–Дегоса;
	 синдром Марфана;
	 pseudoxanthoma elasticum;
	 склеродермія;
	 синдром Тернера;
	 хвороба Віллебранда;
Системні розлади, пов’язані з судинними 

ураженнями:

	 портальна гіпертензія;
	 застійна гастропатія і колопатія;
	 формування «шлунка-кавуна»);
	 «павучкові» телеангіектазії;
	 варикси;
	 ниркова недостатність;
	 гастроінтестинальні телеангіектазії;
	 васкуліти (наприклад, вузликовий по-

ліартеріїт);
	 ятрогенні ураження;
	 променеві телеангіектазії.
Синдром компресії черевного стовбу-

ра аорти (СКЧС), або синдром Данбара, 
MALS-синдром (median arcuate ligamentum 
syndrome) – симптомокомплекс, що вини-
кає внаслідок як вроджених аномалій будови 
(здавлювання черевного стовбура аорти се-
рединною дугоподібною зв’язкою діафрагми 
або її внутрішніми ніжками), так і набутих 
причин (здавлювання аорти гіпертрофова-
ними вузлами черевного сплетіння, збільше-
ними регіональними лімфатичними вузлами, 
підшлунковою залозою, унаслідок склеро-
зу періартеріальної тканини або розростання 
нейрофіброзної тканини черевного нервово-
го сплетіння). MALS-синдром уперше описа-
ний Harjola (1963), а у 1965 р. J.D. Dunbar та 
співавт. детально описані 13 випадків СКЧС 
аорти і запропонований хірургічний метод 
його декомпресії [15,27]. 

Формування СКЧС обумовлене анатоміч-
ними особливостями аортального отвору ді-
афрагми, який утворюється сухожилкови-
ми краями ніжок діафрагми та серединною 
дугоподібною зв’язкою діафрагми, яка в нор-
мі розташована над устям черевного ствола, 
проте в деяких випадках може розміщуватися 
нижче устя, що, своєю чергою, може призво-
дити до звуження судини і порушення крово-
обігу [28]. Частота аномалії, за даними різних 
авторів, становить 10–24%, проте здебільшого 
перебігає безсимптомно і тільки в 0,4–1,0% 
дітей проявляється клінічною симптомати-
кою СКЧС [54]. Найчастіше MALS-синдром 
спостерігається в дівчат астенічної тілобу-
дови. Серед основних клінічних проявів –  
різного ступеня виразності хронічний абдо-
мінальний больовий синдром (80%), як по-
стпрандіальний, так і такий, що не залежить 
від вживання їжі; втрата маси тіла (до 48%), 
диспепсичні прояви (нудота, блювання, діа-
рея, закреп). В 1/4 хворих спостерігаються 
епізоди транзиторної некон’югованої гіпербі-
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лірубінемії, в основі якої лежить гепатоцелю-
лярна та ензимна дисфункція на тлі знижен-
ня печінкового кровообігу і подразнення ней-
рогангліарної тканини черевного сплетіння. 
У деяких хворих спостерігаються симптоми 
нейровегетативної дисфункції (запаморочен-
ня, пітливість, тахікардія тощо), систолічний 
шум, що вислуховується в епігастрії та поси-
люється під час видиху.

Спорідненим у ширшому сенсі до MALS-син-
дрому є синдром хронічної абдомінальної іше-
мії (СХАІ) (синоніми – черевна ангіна, черев-
на жаба, хронічна кишкова ішемія тощо), під 
яким розуміють патологічний стан, причиною 
якого є ураження непарних вісцеральних гілок 
черевної аорти (черевного стовбура, верхньої та 
нижньої брижових артерій), і який запропоно-
ваний А.В. Покровським і П.О. Казанчяном у 
1979 році. 

Класичними симптомами СХАІ є ХАБС, 
кишкова дисфункція та прогресуюче схуднен-
ня. Єдиним специфічним симптомом СХАІ є 
систолічний шум в епігастральній ділянці в 
50% випадків. Симптоматика СХАІ безпосе-
редньо пов’язана з особливостями кровопо-
стачання органів травлення, що мають роз-
галужені колатеральні зв’язки між трьома 
зазначеними артеріями, тому вона не завж-
ди має яскраві клінічні прояви. Крім того, 
складність діагностування СХАІ, частота яко-
го досягає 3,2% серед пацієнтів гастроентеро-
логічних стаціонарів, пояснюється різнопла-
новістю клінічних симптомів через хронічне 
порушення кровопостачання органів травлен-
ня, унаслідок якого в них виникають вторин-
ні зміни, що призводять до гастритів, вираз-
кової хвороби, гепатиту, панкреатиту, коліту, 
прояви яких помилково приймаються за пер-
винні захворювання.

Розрізняють черевну, брижову та змішану 
форми СХАІ, для якої притаманний найтяж-
чий перебіг. У перебігу захворювання виділя-
ють чотири стадії:

•	 стадія компенсації – клінічні прояви 
відсутні, а ураження вісцеральних артерій ви-
являються під час обстеження з приводу іншої 
судинної патології;

•	 стадія субкомпенсації – наявний больо-
вий абдомінальний синдром, що виникає після 
вживання їжі, а також диспептичні розлади;

•	 стадія декомпенсації – симптоми постій-
ні, з тенденцією до посилення після вживання 
будь-якої їжі, і навіть у невеликому обсязі;

•	 стадія виразково-некротичних змін в 
органах травлення – виразки шлунка та два-
надцятипалої кишки, ентерити, коліти, постін-
фарктні стриктури кишкової трубки [34].

Недостатня обізнаність лікарів щодо цієї 
патології та пізнє встановлення діагнозу при-
зводять до серйозних ускладнень, зокрема, до 
гострого тромбозу мезентеріальних судин із 
подальшим розвитком некрозу стінки кишки 
та перитоніту, що супроводжується летальні-
стю у 60–80% [49]. Єдиним шляхом попере-
дження ускладнень і поліпшення результатів 
лікування СХАІ є раннє встановлення діа-
гнозу і своєчасне хірургічне лікування. Алго-
ритм діагностування полягає у виконанні уль-
тразвукового дослідження (УЗД) із доплерів-
ським картуванням, спіральної комп’ютерної 
і магнітно-резонансної томографії в ангіогра-
фічному режимі, ангіографії аорти та вісце-
ральних гілок [89].

До нечастих причин існування ХАБС су-
динного генезу належить тромбоз ворітної ве-
ни, у вигляді її часткового або повного тром-
бозу будь-якого сегмента, з поширенням йо-
го навіть на селезінкову або верхню брижову 
вени [20]. Клінічні прояви патологічного про-
цесу можуть варіювати від безсимптомного 
перебігу до станів, що становлять пряму за-
грозу життю. Пацієнти можуть мати різнома-
нітну клінічну симптоматику, починаючи від 
невизначеного болю в черевній порожнині до 
сепсису, який виникає внаслідок перфорації, 
пов’язаної з ішемічним некрозом [69]. Цей 
стан може бути пов’язаний із цирозом печінки 
або злоякісним новоутворенням органа, при 
місцевих запальних процесах у черевній по-
рожнині, вроджених або набутих протромбо-
тичних захворюваннях [40,42,74]. 

До судинної патології органів черевної по-
рожнини, яка супроводжується ХАБС, на-
лежить портальна гіпертензія, поширений 
клінічний синдром, що визначається як під-
вищення градієнта печінкового венозного тис-
ку >5 мм рт. ст. [1,3]. Особливе значення хро-
нічний біль набуває у випадках тромбозу пор-
тальної вени як одного з можливих усклад-
нень основного захворювання [11].

Наявність гриж передньої черевної стінки, 
явних і прихованих, а також внутрішньої ло-
калізації у хлопчиків і дівчаток часто є дже-
релом формування ХАБС, іноді з атиповим 
перебігом, прояви якого варіабельні, а інтен-
сивність зазвичай безпосередньо залежить від 
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фізичної (рухової) активності пацієнтів, що 
слід обов’язково враховувати під час створен-
ня діагностичного алгоритму [38]. 

Причинами ХАБС можуть слугувати гри-
жі живота, як-то спігелєва грижа, яка трапля-
ється в 0,12–2,4% випадків усіх гриж черевної 
стінки та діагностується здебільшого випадко-
во, під час дослідження черевної порожнини з 
приводу стійкого болю в животі [62,68,91].

Хронічний абдомінальний больовий син-
дром з іррадіацією з пахвинної ділянки ча-
сто є основним проявом «спортивної грижі» у 
спортсменів, який виникає за різких фізичних 
навантажень і провокується різкими поворот-
ними рухами тулуба і нижніх кінцівок [48,53]. 
Механізм формування больового синдрому по-
лягає в тому, що на тлі постійно існуючого на-
бряку кісткового мозку лонної кістки локаль-
не положення якої є точкою перетину дії сил, 
які виникають при скороченні м’язів тулуба 
і нижніх кінцівок під час ігрової активності, 
під час надмірних і незбалансованих зусиль у 
м’язах, які прикріплюються до лонної кістки 
(привідні м’язи стегна та прямі м’язи живота), 
відзначається збільшення в розмірах «слабкої 
зони» у ділянці медіальної ямки задньої стінки 
пахвинного каналу, яка візуалізується під час 
проби Вальсальви на УЗД, що зумовлено під-
вищенням гідрофільності структур пахвинного 
каналу, зокрема, елементів сім’яного канатика, 

яке свідчить про його реактивні зміни внаслі-
док хронічної мікротравматизації м’язово-сухо-
жилкових структур, що оточують його [32,33].

Хронічний абдомінальний больовий син-
дром є характерним ускладненням і для після-
операційних гриж, які є найчастішим усклад-
ненням в абдомінальній хірургії, з частотою 
первинних проявів патології в 10–15% і по-
вторних рецидивів у 20–45% [4].

Важливим розділом топічного діагностуван-
ня ХАБС є визначення хронічного больово-
го синдрому невісцерального генезу в черевній 
стінці, який лишається мало вивченою причи-
ною хронічного болю в животі. Хронічний біль 
у черевній стінці часто помилково сприймають 
за можливе інтраабдомінальне вогнище, що при-
зводить до хибних результатів діагностування і 
незадовільних результатів лікування. Цей стан 
трапляється в 10% пацієнтів із ХАБС [71].

Найпоширенішою причиною цього феноме-
на є синдром переднього защемлення шкірного 
нерва (СПЗШН), який виникає внаслідок ана-
томічних особливостей розташування шкірної 
гілки одного з грудних нервів, від Th7 до Th12, 
через проходження її скрізь прямий м’яз жи-
вота. Ці нервові гілки перед входом і виходом 
із фіброзного кільця-муфти між задньою і пе-
редньою стінками піхви прямого м’язу живота 
утворюють два прямокутні згини (під кутом 
900). Жировий прошарок навколо нервово-су-

 

Рис 7. Схема подвійного прямокутного ходу (згину) нервів у передній черевній стінці на рівні країв прямого м’яза живота [87] 

Примітка: – ПСППМ - передня стінка піхви прямого м’яза; ЗСППМ - задня стінка піхви прямого м’яза.
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динного жмутка в просвіті трансм’язового фі-
брозного каналу в нормі сприяє вільному його 
руху (ковзанню), попереджуючи стиснення під 
час рухів тулуба і черевної стінки (рис. 7) [76].

За оцінюванням W.H.F. Thomson та співавт. 
(1991), понад 1% звернень до загальних хірургів 
із приводу хронічного болю в животі в кінце-
вому результаті розцінюють як СПЗШН [37].

Виділяють три можливі механізми виникнен-
ня СПЗШП: 1) збільшення в розмірах живота 
може викликати грижове випинання через фі-
брозне кільце з подальшим защемленням нерва, 
що призводить до ішемії та болю; 2) збільшення 
живота і/або потовщення черевної стінки може 
викликати розтягнення нерва на ділянці про-
світу щільного фіброзного кільця, викликаючи 
таким чином його защемлення; 3) защемлення 
нерва в післяопераційному рубці. Оперізуючий 
лишай, пухлини, травматичний радикуліт та ін-
ші процеси й патологічні стани можуть бути 
причетними до будь-якого з механізмів виник-
нення СПЗШП [6,71].

Анамнез і фізикальне обстеження мають 
вирішальне значення для встановлення точно-
го діагнозу СПЗШН [50].

Міхурово-сечовідний рефлюкс (МСР) – це 
поширений патологічний стан із поліморфною 

етіологією, який у 95% обтяжується хроніч-
ним пієлонефритом, найпоширенішим симп-
томом якого є хронічний біль, що виникає під 
час і/або відразу після акту сечовипускання 
[82]. У дітей молодшого віку біль зазвичай ло-
калізується в нижніх відділах черевної порож-
нини, а в пацієнтів старшого віку – переважно 
в ділянці нирок. При цьому часто на перший 
план виходять симптоми супутніх урологічних 
і нефрологічних захворювань, таких як хроніч-
ний пієлонефрит, що супроводжується постій-
ним тупим болем у ділянці нирок, при цьо-
му джерелом інфекції є не віддалені органи, а 
нижче розміщені сечовий міхур і сечовипус-
кний канал [65]. 

Характер больових проявів при МСР різно-
манітні. У ділянці нирки біль має тупий, по-
стійний характер або розпираючий, у вигляді 
ниркової кольки. На висоті болю можуть бути 
нудота, блювання, гіпертермія, що вказують на 
ускладнений перебіг МСР (рис. 8).

За наявності рефлюксу високого тиску під 
час сечовипускання хворі часто висувають 
скарги на колькоподібний біль у попереку, 
пов’язаний із підвищенням інтерлюмінального 
тиску у верхніх сечових шляхах. При цьому су-
часні дослідники зазначають, що між ступенем  

  
                                                  А                                                                 Б 

Рис 8. Хвора Д., віком 1 рік. Діагноз «Двобічний активно-пасивний міхурово-сечовідний рефлюкс ІІІ–ІV ступеня. Мікційна ре-
троградна пієлоуретероцистографія»: А – фаза пасивного сечового міхура, без сечовиділення (пасивний рефлюкс); Б – фаза 
сечовипускання (активний рефлюкс)
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больових проявів, змінами функції нирок і ви-
разністю анатомічних змін прямої залежності 
не існує. Тобто необов’язково має бути тяж-
кий ступінь МСР для виникнення порушень 
функції нирок і розвитку ХАБС. Це свідчить, 
що в даний процес залучені складніші меха-
нізми порушення уродинаміки як верхніх, так 
і нижніх сечових шляхів [52].

За наявності клапана задньої уретри в дітей 
спостерігається утруднення і/або напружен-
ня сечовипускання, підтікання сечі, хронічний 
біль у надлобковій ділянці через переповне-
ність нижньої частини живота [35].

Нормальна величина внутрішньочеревно-
го тиску (ВЧТ) становить 0–5 мм рт. ст., при 
цьому спостерігається значуща позитивна ко-
реляція між його величиною та індексом маси 
тіла [46]. Це пояснює деякі клінічні ситуації, 
наприклад, швидке збільшення маси тіла, ме-
теоризм, хронічний колостаз, асцит тощо, що 
супроводжуються стійким збільшенням ВЧТ 
до 10–15 мм рт. ст., до якого організм пацієнта 
не встигає адаптуватись, унаслідок чого і ви-
никає хронічний больовий синдром у черевній 
порожнині за рахунок розвитку суттєвих фі-
зіологічних відхилень. Проведені дослідження 
доводять, що збільшення індексу маси тіла на 
1 кг/м2 підвищує ВЧТ на 0,14 мм рт. ст. [9]. 
При персистенції внутрішньоабдомінальної 
гіпертензії може розвинутися потенційно ле-
тальне ускладнення – абдомінальний компарт-
мент-синдром, для якого характерні кардіова-
скулярні, легеневі, ниркові та інші розлади, що 
призводять до поліорганної недостатності [5].

Діагностування етіології та патогенезу 
ХАБС у дітей незалежно від статі залишається 

важливим чинником у лікувальному процесі, 
оскільки в дитячому віці будь-який біль через 
короткий проміжок часу може вже визначати 
його на користь гострого процесу, який часто 
може становити пряму загрозу життю [22].

Аналіз літературних джерел і власний дос-
від переконливо засвідчує, що ХАБС у дітей 
є суто індивідуальним феноменом, який за-
лежить тільки від провідного патологічного 
процесу в черевній порожнині, що може об-
тяжуватися супутньою патологією. Розумін-
ня цього факту та повноцінне лабораторно-ін-
струментальне обстеження дадуть змогу вива-
жено провести диференційне діагностування 
з визначенням провідного чинника СХАБ у 
кожній конкретній клінічній ситуації.

На сучасному розвитку медичної науки 
СХАБ продовжує залишатись актуальною 
проблемою практичної педіатрії, оскільки хро-
нічна абдоміналгія може маскувати тяжкі про-
блеми соматичного характеру і захворювання 
хірургічного спрямування, як хронічних, так і 
гострих.

Тому, незважаючи на багатогранність 
симптоматики СХАБ, для успішного і своє-
часного визначення провідного діагнозу та 
обрання оптимальної лікувальної тактики 
перспективним напрямом вважають подаль-
ше розроблення відповідних алгоритмів і 
стандартів патології з урахуванням її віко-
вих аспектів на різних етапах надання своє-
часної медичної допомоги з метою зниження 
кількості ускладнень і негативних наслідків 
у цій категорії пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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