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КЛІНІЧНІ ПРОЯВИ ТА ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО 

ЛІКУВАННЯ ХРОНІЧНОГО ТОВСТОКИШКОВОГО СТАЗУ, ЩО  

ОБУМОВЛЕНИЙ АНОМАЛІЯМИ ФІКСАЦІЇ ОБОДОВОЇ КИШКИ У 

ДІТЕЙ 
 

 

Резюме. В роботі узагальнений досвід оцінки клінічних проявів та віддалених результатів лікування 

дітей з хронічним колостазом, що обумовлений аномаліями фіксації ободової кишки. З хворобою 

Пайра було 58 дітей, з синдромом Хілаідіті – 3. Оперовано: 24 пацієнта з хворобою Пайра та 2 з синд-

ромом Хілаідіті. Для оцінки ефективності проведених хірургічних втручань діти були розподілені на 

дві групи: І група – порівняльна  та ІІ група –дослідна. В І групі (n=12 дітей) – проведений аналіз хіру-

ргічного лікування традиційними способами. В ІІ групі (n=14 дітей) − проведений аналіз хірургічного 

лікування запропонованими способами. Хірургічне лікування хвороби Пайра у дітей традиційними ме-

тодами супроводжується рецидивом хронічних запорів в 45,45%, больового синдрому в 50%, метеори-

зму в 33,33% та недостатності ілеоцекального замикального апарата в 100% дітей. Незадовільні нас-

лідки хірургічного лікування синдрому Хілаідіті спостерігалися в дитини порівняльної групи. Віднов-

лення клінічних проявів в меншому ступені, ніж до операції відмічено в 1 дитини дослідної групи. Для 

лікування хвороби Пайра пропонується операція: пересічення лівої діафрагмово-ободовокишкової 

зв’язки, резекція поперечної ободової кишки та колофіксація лівого вигину ободової кишки. Для ліку-

вання синдрому Хілаідіті (у випадку доліхоасцендоколон) пропонується операція: гепатопексія, резе-

кція правого вигину ободової кишки з асцендо-трансверзоанастомозом “кінець у кінець”, колофіксація 

правого вигину ободової кишки. Доводиться їх доцільність.  

Ключові слова: Хвороба Пайра, синдром Хілаідіті, хірургічне лікування, діти. 
 

 
Однією з частих причин запорів у дітей є пору-

шення фіксації товстої кишки (6,8-30%) у вигляді 

природженого недорозвинення або відсутності 

фіксуючих анатомічних утворень товстої кишки, 

які призводять до колоноптозу, провисання пра-

вого та лівого вигинів ободової кишки (ОК), утво-

ренню гострих перегинів, колоноптозу, хворобі 

Пайра [1]. 

Під хворобою Пайра розуміють вроджену 

аномалію, яка виникає в період ембріогенезу вна-

слідок фіксації селезінкового кута товстої кишки 

короткою і високо розташованою лівою попереч-

ноободово-діафрагмовою зв’язкою, створюючи 

різкий перегин та формуючи “колодвостволку”. У 

цьому випадку утруднюється пасаж калу по попе-

речній ободовій кишці, виникає і її провисання до 

малого таза. Характерними для даної патології є 

нападоподібні болі (посилюються при фізичному 

навантаженні та після прийому їжі) та тривалі за-

пори, які з часом прогресують [2, 3]. 

Під синдромом Хілаідіті розуміють доволі рі-

дкісну патологію, при якій спостерігається інтер-

позиція печінкового кута товстої кишки між печі-

нкою та діафрагмою. Існують постійна та пере-

міжна локалізації [4]. 

Мета роботи: дослідити клінічні прояви та 

віддалені результати хірургічного лікування дітей 

з хворобою Пайра та синдромом Хілаідіті. 

Матеріали і методи. За період з 2000 по 

2014 роки на кафедрі дитячої хірургії  Буковинсь-

кого державного медичного університету на базі 

клініки дитячої хірургії (КМУ МДКЛ, м. Чернівці) 

з хронічним товстокишковим стазом було об-

стежено 344 дітей. З хворобою Пайра було 58 ді-

тей, з синдромом Хілаідіті – 3.  

Для констатації аномалій фіксації ободової 

кишки були проведені: оглядова рентгенографія 

та іригографічне (-скопічне) дослідження. 

При оцінці рентгенологічного дослідження, з 

метою більш чіткого визначення наявності чи ві-
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дсутності аномалії фіксації ободової кишки, умо-

вно її поділяли на анатомічні сегменти, згідно ро-

зташування замикачів. І сегмент – сліпокишко-

вий (до замикача Бузі). ІІ сегмент – висхіднообо-

довий (від замикача Бузі до замикача Гірша). ІІІ 

сегмент – правобічний поперековоободовий (від 

замикача Гірша до замикача Кеннона). IV сег-

мент – лівобічний поперековоободовий (від зами-

кача Кеннона до замикача Пайра-Штрауса). V 

сегмент – низхідноободовий (від замикача Пайра-

Штрауса до замикача Баллі). VI сегмент – сигмо-

подібний (від замикача Баллі до замикача О’Бе-

рна-Пирогова-Мутьє). 

Для встановлення діагнозу хвороби Пайра 

оцінювали верхню межу V та ІІ сегментів, конс-

татуючи утворення ними гострих кутів. Визна-

чення положення ІІІ та ІV сегментів виявляло 

опущення їх у порожнину малого таза.  

На оглядовій рентгенограмі органів черевної 

порожнини при синдромі Хілаідіті спостерігали 

діафрагмово-печінкову інтерпозицію ІІ-ІІІ сегме-

нтів ободової кишки. У прямій та боковій проек-

ціях між правою половиною діафрагми та печін-

кою визначався газовий міхур, на тлі якого прослі-

дковувався малюнок гаустр. 

Показаннями до хірургічного лікування ано-

малій фіксації ободової кишки були: прогресу-

вання захворювання (збільшення терміну трива-

лості запорів, посилення больового синдрому) та 

відсутність ефекту від консервативної терапії 

на протязі 1 року. Всі діти були з декомпенсова-

ною формою захворювання. 

Прооперовано: 24 пацієнти з хворобою 

Пайра та 2 з синдромом Хілаідіті. Хірургічні 

втручання дітям з хворобою Пайра виконували у 

віці після 13 років.  

Для оцінки ефективності проведених хірургі-

чних втручань діти були розподілені на дві групи. 

Діти були поділені на дві групи: І група – порівня-

льна та ІІ група – дослідна. 

У І групі (n=12 дітей (11 з хворобою Пайра, 

1 – синдромом Хілаідіті)) (2000-2006 рр.) – прове-

дений аналіз хірургічного лікування традиційними 

способами. При хворобі Пайра виконували пересі-

чення лівої діафрагмово- ободовокишкової 

зв’язки, резекцію провисаючої поперечної ободо-

вої кишки з накладанням анастомозу “кінець у кі-

нець”, лінію анастомозу підшивали до задньої по-

верхні великого сальника на 1,5-2,0 см від дна шлу-

нка (11 дітей), синдромі Хілаідіті – вилучення з 

піддіафрагмового простору правих відділів обо-

дової кишки, гепатопексія, ретроградна інтуба-

ція кишок (1 дитина). 

У ІІ групі (n=14 дітей (13 з хворобою Пайра, 

1 – синдромом Хілаідіті)) (2007-2014 рр.) − про-

ведений аналіз хірургічного лікування запропоно-

ваними способами. При хворобі Пайра проводили 

розділення спайок в ділянці лівого вигину ободової 

кишки та розсічення лівої діафрагмово-ободово-

кишкової зв’язки. Мобілізували надлишкову прови-

саючу частину поперечної ОК в межах замикача 

Гірша (справа) та Пайра-Штрауса (зліва). Вико-

нували резекцію поперечної ободової кишки з від-

новленням прохідності шляхом накладання анас-

томозу “кінець в кінець” вузловими одноряд-ними 

інвертованими швами (PDS 4∕0). Виконували вкла-

дання та фіксацію лівого вигину ободової кишки 

до задньо-бокової черевної стінки у фізіологіч-

ному положенні (13 дітей). При синдромі Хіла-

ідіті – вилучення з піддіафрагмового простору 

правих відділів ОК, резекція правого вигину ОК з 

асцендо-трансверзоанастомозом “кінець у кі-

нець” та правобічною колофіксацією сформова-

ного асцендо-трансверзопереходу, гепатопексія 

(1 дитина). При наявності у дітей ІІ групи недо-

статності ілеоцекального замикального апарата 

ІІІ ступеня, окрім основного етапу операції про-

водили апендектомію та баугінеопластику [5]. 

Операція баугінеопластики виконана 6 дітям ІІ 

групи (5 – хворобою Пайра та 1 – синдромом Хі-

лаідіті). 

Проводии загальноклінічні аналізи крові. 

Ефективність проведеного оперативного втру-

чання оцінювали в строки від 1 до 10 років після-

операційного періоду, згідно наявності чи відсут-

ності клінічних проявів: хронічні запори, біль в 

животі, метеоризм. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

В обох групах основним клінічним проявом хво-

роби Пайра були хронічні запори, появу яких від-

мічали у різні вікові періоди: 6 дітей – до 1 року, 

11 – від 1 до 3 років, 4 – від 4 до 6 років, 2 – від 7 

до 9 років, 1 – після 9 років. Прогресування запо-

рів супроводжувалося збільшенням їх терміну від 

3 до 9 тіб, частим використанням клізм та проно-

сних засобів. Всі діти неодноразово зверталися по 

допомогу в дитячі хірургічні відділення, 4 пацієн-

тів раніше були оперовані з приводу гострого апе-

ндициту. 

Хвороба Пайра супроводжувалася больовим 

синдромом в 83,33% (20 дітей), від загальної кіль-

кості пацієнтів з хворобою Пайра (24 дитини). Бо-

льовий синдром найбільшої інтенсивності при 

хворобі Пайра спостерігався на “висоті” запору, 

купувався після дефекації за допомогою очисних 

клізм, масажу передньої черевної стінки.  

Біль збільшувався при фізичному наванта-

женні та після прийому їжі. Зменшувався при 
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прийнятті дитиною горизонтального положення. 

З віком пацієнтів біль ставав більш інтенсивним 

та виснажливим, що було обумовлено спазмом 

окремих ділянок кишки, порушенням пасажу ки-

шкового вмісту та натягом брижі. Окрім того від-

мічалася наявність запального процесу в ділянці 

товстої кишки, що підтверджувалося післяопера-

ційними гістологічними заключеннями. 

Наявність метеоризму в 10 дітей (41,67%), 

була пов’язана з тривалим знаходженням калових 

мас в товстій кишці, посиленням процесів бро-

діння та розвитком дисбактеріозу. 

Аналіз лабораторних даних в дооперацій-

ному періоді виявляв анемію, лейкопенію, відно-

сний нейтрофільоз, лімфоцитопенію, відносну та 

абсолютну моноцитопенію. Абсолютна кількість 

нейтрофілів, лімфоцитів, еозинофілів залишалася 

в межах вікової норми. Ці показники були відо-

браженням доброякісної перерозподільної лейко-

цитопенії, яка характерізувалася порушенням рів-

новаги між вільноциркулюючими лейкоцитами 

(циркулюючий пул) та лейкоцитами, які займали 

крайове положення в судинному руслі (маргіна-

льний або депонований пул) (табл. 1).  

 

Таблиця 1 

Склад червоної та білої крові при хворобі 

Пайра у дітей 

Показники Контроль  

(n=40) 

Хвороба 

Пайра 

(n=24) 

Еритроцити (1012/л) 4,25±0,32 3,25±0,25 

Гемоглобін (г/л) 124,7±6,5 107,91±7,1 

Кольоровий показник 0,95±0,06 0,87±0,02 

Лейкоцити (×109) 7,4±0,7 5,6±1,2 

Еозіно-

філи 

% 3,3±0,7 2,9±1,7 

109 0,21±0,05 0,19±0,1 

Нейтро-

філи 

% 53,4±2,7 60,7±7,5 

109 4,7±0,98 4,0±0,9 

Лімфо-

цити 

% 38,6±3,3 32,0±7,3 

109 3,4±0,8 2,1±0,9 

Моно-

цити 

% 6,0±1,0 4,3±1,5 

109 0,38±0,02 0,3±0,1 

ШЗЕ  8,0±2,12 4,3±1,0 

ЛІІ  0,6±0,4 2,0 

 
У післяопераційному періоді рецидив хроні-

чних запорів у дітей І групи становив у 45,45%, у 

ІІ групі лише в 1 дитини (7,69%). Відновлення 

болю в животі після операції було у 50% пацієнтів 

І групи та 9,09% – ІІ групи. В післяопераційному 

періоді, метеоризм та “неприємні відчуття в жи-

воті” виникали у 33,33% І групи та не було в ІІ 

групі. Високе положення лівого вигину ОК з 

“утворенням гострого кута”, без трансверзодолі-

хоколон, відбувалося в 27,27% І групи та не було 

в ІІ групі. Недостатність ілеоцекального замика-

льного апарата прогресувала в 100% пацієнтів І 

групи та зникала в ІІ групі. Слід зазначити, що 

клінічні прояви захворювання в дітей основної 

групи були періодичними та легко піддавалися 

консервативній терапії (табл. 2). 

При синдромі Хілаідіті у дитини порівняль-

ної групи через 2 роки після операції спостеріга-

лося відновлення хронічних запорів та болю в жи-

воті, що тяжко піддавалося консервативній тера-

пії. Виникла пізня спайкова кишкова непрохід-

ність, що потребувала виконання операції, під час 

якої проведена резекція правого вигину ОК з ас-

цендо-трансверзоанастомозом “кінець у кінець” 

та правобічна колофіксація сформованого ас-

цендо-трансверзопереходу. Після цього спостері-

гали зникнення клінічних проявів захворювання. 

Стан пацієнта ІІ групи задовільний. Вищезазна-

чене свідчить про ефективність запропонованих 

способів хірургічного лікування АФОК у дітей. 

Доцільність проведених операцій поясню-

ється тим, що ліквідується ембріологічна причина 
 

Таблиця 2 

Розподіл дітей з хворобою Пайра, залежно від 

клінічних проявів захворювання (післяопера-

ційний період) 

Клінічні прояви Групи дітей 

І група, 

n=11 

ІІ група, 

n=13 
до 

опе-

рації 

після 

опе-

рації 

до 

опе-

рації 

після 

опе-

рації 

Хронічні запори, 

n=24 

11 5 13 1 

Біль у животі, 

n=20 

10 5 10 1 

Метеоризм, n=10 6 2 4 0 

Наявність НІЦЗА 

ІІІ ступеня, (за да-

ними іригоскопії), 

n=6 

3 3 3 0 

Високе поло-

ження лівого ви-

гину ободової ки-

шки з “утворен-

ням гострого 

кута” 

11 3 13 0 

Незадовільне ви-

порожнення  

(за даними іригос-

копії), n=24 

11 6 13 1 

Примітки: n – кількість спостережень.
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хронічного колостазу (корекція зв’язкового апа-

рату: пересічення лівої діафрагмово-ободовокиш-

кової зв’язки при хворобі Пайра та гепатопексія 

при синдромі Хілаідіті) та її наслідок (резекція по-

перечної ободової кишки при хворобі Пайра та ре-

зекція правого вигину ОК при синдромі Хілаідіті) 

поєднано з колофіксацією у фізіологічному поло-

женні (лівого вигину ОК при хворобі Пайра та 

правого при синдромі Хілаідіті). 

Висновки. 1. Хірургічне лікування хвороби 

Пайра у дітей традиційними методами супрово-

джується рецидивом хронічних запорів в 45,45%, 

больового синдрому в 50%, метеоризму в 33,33% 

та недостатності ілеоцекального замикального 

апарата в 100% дітей. 2. Для хірургічного ліку-

вання хвороби Пайра у дітей може бути викорис-

тана операція: пересічення лівої діафрагмово-обо-

довокишкової зв’язки, резекція поперечної ободо-

вої кишки та колофіксація лівого вигину ободової 

кишки. 3. Наявність недостатності ілеоцекаль-

ного замикального апарата при аномаліях фіксації 

ободової кишки у дітей повинна супроводжува-

тися операцією баугінеопластики. 4. З метою хі-

рургічного лікування синдрому Хілаідіті у дітей 

(у випадку доліхоасцендоколон) доцільно засто-

совувати: гепатопексію, резекцію правого вигину 

ободової кишки з асцендо-трансверзоанастомо-

зом “кінець у кінець”, колофіксацію правого ви-

гину ободової кишки. 

Перспективи наукового пошуку. На підс-

таві проведених досліджень доцільно удоскона-

лити методи консервативного лікування аномалій 

фіксації ободової кишки у дітей в післяоперацій-

ному періоді.  
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ И ОТДА-

ЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕ-

СКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ТОЛС-

ТОКИШЕЧНОГО СТАЗА, ОБУСЛОВЛЕН-

НОГО АНОМАЛИЯМИ ФИКСАЦИИ ОБО-

ДОЧНОЙ КИШКИ У ДЕТЕЙ 

Резюме. В работе обобщен опыт оценки клиниче-

ских проявлений и отдаленных результатов лече-

ния детей с хроническим колостазом, обусловлен-

ный аномалиями фиксации ободочной кишки. С 

болезнью Пайра было 58 детей, с синдромом Хи-

лаидити – 3. Оперировано: 24 пациента с болез-

нью Пайра и 2 с синдромом Хилаидити. Для оце-

нки эффективности проведенных хирургических 

вмешательств дети были распределены на две 

группы: І группа – сравнительная и II группа – ос-

новная. В І группе (n=12 детей) – проведен анализ 

хирургического лечения традиционными спосо-

бами. Во II группе (n=14 детей) – проведен анализ 

хирургического лечения предложенными спосо-

бами. Хирургическое лечение болезни Пайра у 

детей традиционными методами сопровождалось 

рецидивом хронических запоров в 45,45%, боле-

вого синдрома в 50%, метеоризма в 33,33% и не-

достаточности илеоцекального запирательного 

аппарата у 100% детей. Неудовлетворительные 

исходы хирургического лечения синдрома Хи-

лаидити наблюдались у ребенка сравнительной 

группы. Рецидив клинических проявлений в 

меньшей степени, чем до операции отмечен у 1 

ребенка группы сравнения. Для лечения болезни 

Пайра предлагается операция: пересечение левой 

диафрагмально-ободочной связки, резекция попе-

речной ободочной кишки и колофиксация левого 

изгиба ободочной кишки. Для лечения синдрома 

Хилаидити (в случае долихоасцендоколон) пред-

лагается операция: гепатопексия, резекция пра-

вого изгиба ободочной кишки с асцендо-транс-

верзоанастомозом “конец в конец”, колофиксация 

правого изгиба ободочной кишки. Доказывается 

их целесообразность. 

Ключевые слова: болезнь Пайра, синдром Хи-

лаидити, хирургическое лечение, дети. 
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CLINICAL MANIFESTATIONS AND RE-

MOTE RESULTS OF SURGICAL TREAT-

MENT OF CHRONIC COLON STASIS 

CAUSED BY FIXATION ABNORMALITIES 

OF THE COLON IN CHILDREN 

Abstract. The work generalizes the experience of 

evaluation of clinical manifestations and remote re-

sults of treatment of children with chronic colostasis 

caused by fixation abnormalities of the colon. 58 chil-

dren were detected to have Payre’s disease, with 

Cyilaiditi’s syndrome – 3 children. 24 patients with 

Payre’s disease and 2 Cyilaiditi’s syndrome were op-

erated on. To assess the effectiveness of surgery, chil-

dren were divided into two groups: I group – compar-

ative and II group - experienced. In I group (n=12 

children) – the analysis of surgical treatment was per-

formed traditionally. In II group (n=14 children) – the 

analysis of surgical treatment was conducted by 

means of the methods proposed. Traditional surgical 

treatment of Payre’s disease in children was followed 

by relapse of chronic constipation in 45,45%, pain in 

50%, flatulence in 33,33% and failure of the  ileocoe-

cal closing apparatus in 100% of children. Unsatis-

factory outcomes of surgical treatment of Cyilaiditi’s 

syndrome was observed in a child from the compara-

tive group. Relapse of clinical symptoms to a lesser 

degree than before the surgery was found in 1 child 

from the experienced group. To treat Payre’s disease 

the following operation is proposed: intersection of 

the left diaphragm-colon ligament, resection of trans-

verse colon and colofixation of the left bending of the 

colon. To treat Cyilaiditi’s syndrome (in case of dol-

ichoascendocolon) the following operation is sug-

gested: hepatopexy, resection of the right bending of 

the colon with ascending transversal anastomosis 

“end to end”, fixing of right bending of the colon. 

Their reasonability is being proved.  

Key words: Payre’s disease, Cyilaiditi’s syndrome, 

surgical treatment, children. 
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