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Аномалії фіксації товстої кишки (АФТК) у дітей — це анатомічна передумова виникнення хронічного
больового синдрому та закрепів. Методи консервативної терапії часто не сприяють одужанню пацієн&
тів та призводять до переходу захворювання у хронічну стадію. Способи оперативної корекції у бага&
тьох пацієнтів не ефективні та супроводжуються різноманітними ускладненнями.
Мета роботи — вивчити особливості клінічного перебігу, діагностичних засобів та лікування АФТК в дітей.
Матеріали та методи. В основу роботи покладено результати обстеження та лікування 85 дітей з АФТК,
із яких 54 проведено оперативні втручання.
Результати та обговорення. Основні клінічні вияви АФТК в дітей — рецидивний абдомінальний біль та
хронічні закрепи. За даними іригоскопічного дослідження, із 85 дітей рухома сліпа кишка спостерігала&
ся в 10,59 % випадків, правобічний колоноптоз — у 11,76 % хворих, тотальний колоноптоз — у 8,24 % па&
цієнтів, високе положення лівого вигину ободової кишки (ОК) — у 9,41 % випадків, хвороба Пайра — у
43,53 % хворих, високе положення лівого вигину ОК в поєднанні з доліхосигмою — у 16,47 % пацієнтів.
У 23,53 % випадків відбувається поєднання патології з недостатністю ілеоцекального замикального апа&
рату. 
Висновки. Показання для хірургічного лікування АФТК — виражений абдомінальний біль (94,12 %),
який не лікується консервативними методами протягом року, а в дітей із закрепами — відсутність пози&
тивного ефекту від консервативного лікування (60 %). 
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Хронічний рецидивний біль у животі буває в 10—15 % дітей. У дошкільному віці біль
у животі трапляється у 17,74 % пацієнтів, у 8—11 років — у 53,23 %, у 12—14 років —

у 29,03 % [3]. 
За наявності аномалій розвитку товстої кишки вираженість функціональних розладів

збільшується з віком, симулюючи різні захворювання шлунково&кишкового тракту та
ускладнюючи діагностику основної патології. Рецидивний абдомінальний біль часто
пов’язують із порушеннями фіксації товстої кишки [4, 7]. Товста кишка фіксована до зад&
ньої черевної стінки очеревиною та її похідними [1, 11]. Аномалії фіксації товстої кишки
(АФТК) призводять до виникнення рухомої сліпої кишки (СК), правобічного колонопто&
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зу, тотального колоноптозу, хвороби Пайра. Слід
зазначити, що поняття «хвороба Пайра» не зовсім
коректне. Е. Payr писав про набутий спайковий
процес в очеревинній порожнині, який призво&
дить до утворення «двостволки» між поперечною
(ПОК) та низхідною ободовими кишками (ОК),
що викликає порушення випорожнення [5]. 

У літературі під хворобою Пайра розуміють ви&
соке положення лівого вигину ОК з його фіксацією,
перерозтягненням брижі, опущенням подовженої
ПОК (доліхотрансверзоптоз) [8]. За даними дея&
ких дитячих хірургічних клінік, виявляють поєд&
нання хвороби Пайра та доліхосигми [10, 12].

Зазначені АФТК призводять до патологічної
рухомості ОК, що викликає біль у животі та пору&
шення випорожнення. На сучасному етапі роз&
витку абдомінальної дитячої хірургії проблему
АФТК вивчено недостатньо. Потребують подаль&
шого вдосконалення методи діагностики, вибір
показань, термінів та методів оперативних втру&
чань у дітей.

Мета роботи — вивчити особливості клінічного
перебігу, діагностики та лікування АФТК в дітей.

Матеріали та методи
Із 2002 по 2012 р. в клініці дитячої хірургії Буко&

винського державного медичного університету на
базі міської дитячої лікарні (м. Чернівці) з хроніч&
ним рецидивним болем у животі обстежено 223 ді&
тей віком від 8 до 17 років. АФТК виявлено у 85 дітей.

До теперішнього часу не існує єдиної загаль&
ноприйнятої класифікації АФТК. На основі про&
веденого аналізу літературних джерел та клініч&
ного матеріалу, на нашу думку,  найдоцільнішим
варто визнати такий поділ АФТК на варіанти: 
1 Аномалії фіксації СК (рухома СК).
2. Аномалії фіксації правої половини ОК (право&

бічний колоноптоз).
3. Аномалії фіксації висхідної та низхідної кишок

з ослабленням прикріплення в межах правого
та лівого вигинів (тотальний колоноптоз).

4. Аномалії фіксації лівого (селезінкового) вигину
ОК з його високим положенням:
— ізольована;
— у поєднанні з трансверзодоліхоптозом (хво&

роба Пайра);

— у поєднанні з доліхосигмою. 
Розподіл дітей з АФТК наведено в табл. 1.
52 пацієнта з АФТК раніше лікувалися в дитя&

чих гастроентерологів, 7 дітей оперовані з приво&
ду катарального апендициту. Усім дітям проведе&
но загальноклінічні методи дослідження, фібро&
гастродуоденоскопію, УЗД органів черевної по&
рожнини та нирок, вивчення мікрофлори товстої
кишки (мікробіологічну діагностику проводили
згідно з наказом МОЗ України від 2003 р. № 59),
рентгеноконтрастне дослідження (іригоскопія та
іригографія). 

Перед спеціальними обстеженнями (іригоско&
пія та іригографія) проводили підготовку кишеч&
нику. За кілька діб до обстеження дітям признача&
ли відповідну дієту. Напередодні обстеження вран&
ці і ввечері виконували сифонні клізми. За 30 хв до
дослідження вводили газовідвідну трубку для кон&
тролю залишку рідини. У дітей старше 12 років ви&
користовували проносні препарати за рекомендо&
ваними методиками.

Дослідження проводили на рентгеноскопічно&
му апараті TUR&100 (Німеччина) з електронно&оп&
тичним перевтілювачем. Контрастні дослідження
виконували рідким розчином сірчанокислого ба&
рію в 1 % розчині кухонної солі. Кількість кон&
трастної речовини обирали залежно від віку ди&
тини та відповідно до об’єму товстої кишки. 

Після тугого заповнення товстої кишки пацієн&
та оглядали в різних проекціях. Знімки виконува&
ли в прямій, боковій і косій проекціях та після ви&
порожнення кишечнику. Після закінчення обсте&
ження туго заповненої ОК її оглядали після випо&
рожнення від контрасту. Таким чином виявляли
повноту випорожнення, скоротливу здатність
кишки, стан слизової оболонки. Визначали топог&
рафію та розміри відділів товстої кишки. Зверта&
ли увагу на наявність недостатності ілеоцекально&
го замикального апарату (НІЦЗА), яку констату&
вали за критеріями С.В. Самохіної, адаптованими
до дитячого віку [2].

Результати та обговорення
При рухомій СК діти скаржилися на біль у жи&

воті тривалістю від 30 хв до 2 год (9 дітей), що
збільшувався під час фізичного навантаження та

Т а б л и ц я  1
Розподіл дітей з АФТК залежно від анатомічної локалізації патології

Аномалія фіксації Патологія Кількість дітей %

Сліпої кишки Рухома сліпа кишка 9 10,59

Правої половини ободової кишки Правобічний колоноптоз 10 11,76

Висхідної та низхідної ободових кишок Тотальний колоноптоз 7 8,24

Лівого вигину ободової кишки 

з його високим положенням

Високе положення лівого вигину ободової кишки 8 9,41

Хвороба Пайра 37 43,53

Високе положення лівого вигину ободової кишки

в поєднанні з доліхосигмою
14 16,47

Усього 85 100
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зменшувався у положенні на правому боці, на пе&
ріодичні рідкі випорожнення (5 дітей) та бурчан&
ня в животі (7 дітей). При об’єктивному обстежен&
ні помічали: болючість під час пальпації у правій
клубовій ділянці (9 дітей); позитивний симптом
«ілеоцекальної пустки» (5 дітей); симптом «виков&
зання сліпої кишки» (6 дітей); симптом «апендек&
томії в анамнезі» (2 дітей). Основним методом дос&
лідження була іригоскопія, яка виявляла перемі&
щення СК медіально та каудально (у малий таз).

При правобічному колоноптозі біль у животі
був у 10 дітей, поєднання закрепу та болю — у 4.
При тотальному колоноптозі біль у животі спос&
терігався в 7 дітей, поєднання зкрепу та болю — у
5. При високому розташуванні лівого вигину ОК
основним клінічним симптомом був біль у лівій
бічній ділянці черевної стінки (8 дітей), який
посилювався під час фізичного навантаження та
зменшувався у положенні на лівому боці. З хворо&
бою Пайра обстежено  37 дітей. Хронічний біль у
животі, затримка випорожнень протягом 2—5 діб
та  астенічний синдром — це показання для про&
ведення проктологічного обстеження. Слід зазна&
чити, що в 10 (27,03 %) із 37 обстежених виявляли
поєднання хвороби Пайра з НІЦЗА. І ступінь був
у 3 пацієнтів, ІІ ступінь — у 6 хворих, ІІІ ступінь —
в 1 дитини.

У клінічній картині хвороби Пайра та НІЦЗА
переважав біль у правій бічній ділянці живота
(8 дітей) та закрепи до 5 діб (7 дітей), тоді як при
хворобі Пайра без НІЦЗА біль локалізувався в лі&
вій бічній ділянці (25 дітей), а закрепи були менш
тривалими — до 3 діб (22 дітей). Мабуть, це
пов’язано з тим, що причина розвитку закрепу
при хворобі Пайра — перешкода для переміщен&
ня хімусу в лівому вигині ОК та функціональна
неспроможність подовженої ПОК, які з часом
прогресують. 

Перерозтягнення СК викликало біль у правій
бічній ділянці, що свідчило про прогресування зах&
ворювання. На користь цієї гіпотези свідчило і те,
що в жодному з випадків поєднання хвороби Пай&
ра та НІЦЗА не мало успіху консервативне ліку&

вання, тоді як при хворобі Пайра без НІЦЗА 9 ді&
тей (33,33 %) одужало завдяки консервативному лі&
куванню. Отже, хвороба Пайра — захворювання,
при прогресуванні якого розвивається НІЦЗА.

При високому положенні лівого вигину ОК в
поєднанні з доліхосигмою в клінічному перебігу
переважали закрепи (14 дітей), що тривали від 3
до 7 діб. Хронічний рецидивний біль у животі був
у 9 дітей. Слід зазначити, що в 4 пацієнтів цієї гру&
пи спостерігали каломазання. Поєднання високо&
го положення лівого вигину ОК та доліхосигми з
НІЦЗА помічено в 5 дітей.

Розподіл дітей залежно від варіантів АФТК та
клінічного перебігу наведено в табл. 2.

Отже, основний симптом АФТК в дітей — це
біль. При поєднанні АФТК та НІЦЗА у 20 дітей
біль був вісцеральним, локалізованим у правій
клубовій ділянці, ниючим, тривалим, спастич&
ним, із періодичними загостреннями в осінньо&
весняний період. Оскільки біль був вісцеральним,
то він проектувався на нервові структури, із яких
залучений у патологічний процес ілеоцекальний
кут отримує іннервацію. А так як органи черевної
порожнини переважно іннервуються з декількох
сегментів, то біль спостерігався в епігастральній,
правій підреберній та лівій боковій ділянках жи&
вота. Тому ці діти неодноразово лікувалися в ди&
тячих гастроентерологічних відділеннях із приво&
ду іншої патології, надходили в хірургічні стаціо&
нари з підозрою на гострий апендицит. 

Наслідок НІЦЗА — наявність рефлюкс&ілеїту,
що призводило до розвитку в тонкій кишці гни&
лісних і бродильних процесів, дисбактеріозу, який
спостерігався в усіх пацієнтів. Під час проведення
мікробіологічного дослідження в усіх дітей із
НІЦЗА встановлено наявність дисбактеріозу різ&
ного ступеня вираженості.

Лікування АФТК включало: 1) консервативну
терапію, яка полягала в корекції дієти (обмежен&
ня вживання хліба та продуктів із борошна, збіль&
шення вживання фруктів та овочів); 2) проведен&
ня масажу та лікувальної гімнастики, що зміцнює
м’язи черевної стінки; 3) медикаментозну тера&

Т а б л и ц я  2
Розподіл дітей з АФТК залежно від клінічної симптоматики

Патологія
Загальна

кількість дітей

Клінічна симптоматика (кількість дітей)

біль 

у животі

хронічні

закрепи

кало�

мазання

поєднання 

з НІЦЗА

апендектомія 

в анамнезі

Рухома сліпа кишка 9 9 — — 3 2

Правобічний колоноптоз 10 10 4 — 2 1

Тотальний колоноптоз 7 7 4 — — —

Високе положення лівого

вигину ободової кишки
8 8 — — — —

Хвороба Пайра 37 37 29 — 10 2

Високе положення лівого

вигину ободової кишки 

у поєднанні з доліхосигмою

14 9 14 4 5 2

Усього 85 (100 %) 80 (94,12 %) 51 (60 %) 4 (4,71 %) 20 (23,53 %) 7 (8,24 %)
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пію: препарати, що стимулюють перистальтику,
спазмолітики, вітаміни групи В, АТФ; у початко&
вий період лікування проносні (несольові) засоби,
вазелінове масло; препарати для корекції дисбак&
теріозу; 4) при закрепах — очисні та сифонні кліз&
ми до повного очищення кишечнику; 5) фізіоте&
рапевтичне лікування: електрофорез, електрос&
тимуляція кишечнику, рефлексотерапія, діатер&
мія; гіпербарична оксигенація; 6) санаторно&ку&
рортне лікування.

Показання для хірургічної корекції АФТК —
виражений абдомінальний біль, який не лікується
консервативними методами протягом одного ро&
ку, а у дітей із закрепами — відсутність позитив&
ного ефекту від консервативного лікування. Опе&
ративні втручання виконано 54 пацієнтам. 

Характер оперативного втручання залежав від
виду порушення або відсутності фіксації товстої
кишки та ступеня її подовження, поєднання ано&
малій фіксації та НІЦЗА.

При рухомій СК виконували апендектомію та
внутрішньочеревну цекопексію (7 дітей). При
правобічному колоноптозі проводили апендекто&
мію та фіксацію правої половини товстої кишки з
ділянкою правого вигину до парієтальної очере&
вини задньо&бокової стінки живота (6 дітей). 

Тотальний колоноптоз у 3 оперованих дітей по&
єднувався з надлишковою ПОК. Проведено фік&
сацію лівого та правого вигинів ОК у фізіологіч&
ному положенні та резекцію надлишкової ПОК з
анастомозом «кінець у кінець» вузловими інвер&
тованими та серозно&м’язовими швами. До почат&
ку фіксації виконували апендектомію. Мобілізо&
ваний правий відділ товстої кишки укладали
вздовж правого бокового каналу таким чином,
щоб купол СК розташовувався в правій клубовій
ямці. Оцінювали стан основних брижових судин,
забезпечуючи відсутність їх натягу під час фікса&
ції брижі до заднього листка парієнтальної очере&
вини. Фіксацію виконували знизу доверху, справа
наліво. Висхідну ОК на рівні СК середньої ділян&
ки та правого вигину фіксували серозно&м’язови&
ми швами до парієнтальної очеревини. Середню
ділянку ПОК фіксували до круглої зв’язки печін&
ки та пасма великого сальника. Дистальну ділян&

ку — до парієнтальної очеревини на рівні лівого
вигину, а низхідну ОК — в ділянці верхньої сигмо&
подібної зв’язки.

При високому положенні лівого вигину ОК
(3 дітей) виконували лапароскопічне розсічення
діафрагмально&ободової та селезінково&ободової
зв’язок.

При хворобі Пайра виконували апендектомію.
Проводили розділення спайок у ділянці лівого
вигину ОК та розсічення діафрагмально&ободо&
вої зв’язки. Мобілізували надлишкову частину
ПОК, що провисала, у межах сфінктера Гірша
(справа) та Пайра—Штрауса (зліва). Робили ре&
зекцію ПОК з відновленням прохідності за допо&
могою накладання анастомозу «кінець у кінець»
вузловими однорядними інвертованими швами
(PDS 4/0). Виконували фіксацію лівого вигину
ОК до задньої черевної стінки у фізіологічному
положенні.

Під час гістологічного дослідження операцій&
ного матеріалу виявлено явища склерозу власної
пластинки слизової оболонки. У тканині підсли&
зової основи процеси склерозування поєднували&
ся з жировим переродженням. Спостерігалася гі&
пертрофія м’язових волокон, а в деяких випадках
(5 дітей) — атрофічні процеси (вакуолізація міо&
цитів), що свідчило про прогресування хвороби.
Визначалося розростання грубоволокнистої спо&
лучної тканини між м’язовими волокнами, навко&
ло судинних елементів та нервових сплетень. Ін&
коли (4 дитини) спостерігали склерозування се&
розної оболонки та брижі ПОК.

У випадку поєднання високого положення лі&
вого вигину ОК та доліхосигми проводили розсі&
чення діафрагмально&ободової зв’язки, апендек&
томію та резекцію сигмоподібної ОК. Підтримує&
мо твердження В.Г. Цумана (2008) про те, що ре&
зекція сигмоподібної ОК не може вважатися ра&
дикальною операцією, бо при цьому зберігається
частина кишки з неповноцінною іннервацією та
повільним пасажем [9]. Операцію з видалення
сигмоподібної ОК виконували так. Після мобілі&
зації сигмоподібну ОК пересікали на рівні дис&
тальної частини, вище мису на 3—4 см, а іншу час&
тину кишки резектували в натягнутому положен&

Т а б л и ц я  3
Розподіл дітей з АФТК залежно від кількості проведених оперативних втручань

Аномалія фіксації Патологія
Загальна 

кількість дітей

Кількість

оперованих дітей

Сліпої кишки Рухома сліпа кишка 9 7

Правої половини ободової кишки Правобічний колоноптоз 10 6

Висхідної та низхідної ободової кишок Тотальний колоноптоз 7 3

Лівого вигину ободової кишки 

з його високим положенням

Високе положення лівого вигину 

ободової кишки
8 3

Хвороба Пайра 37 25

Високе положення лівого вигину ободової

кишки в поєднанні з доліхосигмою
14 10

Усього 85 54
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ні так, щоб її вистачило для анастомозу з уже пе&
ресіченою кишкою. Накладали анастомоз «кінець
у кінець» вузловими інвертованими та серозно&
м’язовими швами. Формували верхню сигмопо&
дібну зв’язку шляхом підшивання ділянки товстої
кишки вище анастомозу до парієтальної очереви&
ни вузловими швами.

У разі поєднання АФТК з НІЦЗА (20 дітей) опе&
рацію доповнювали проведенням закритої баугі&
неопластики з формуванням ілеоцекуса за на&
шою методикою [6].

Дітей спостерігали протягом деякого часу після
операції — від 1 до 5 років. Результати проведено&
го оперативного лікування наведено в табл. 4.  

Результати оперативного лікування розцінюва&
ли за клінічними виявами та даними іригоскопії
та іригографії як добрі (зникнення дооперацій&
них клінічних виявів), задовільні (періодичний
біль у животі та непостійні закрепи) та незадо&
вільні (збереження доопераційних клінічних вия&
вів). Незадовільних результатів не було, що свід&
чить про адекватність показань до операції та зас&
тосованого хірургічного втручання. 

Таким чином, біль у животі в дітей може свідчи&
ти про наявність АФТК, анатомічні вияви яких — це
рухома СК (10,59 %), правобічний колоноптоз
(11,76 %), тотальний колоноптоз (8,24 %), високе по&
ложення лівого вигину ОК (69,41 %), що потребує
проведення іригоскопічного дослідження. Високе
положення лівого вигину ОК в поєднанні з доліхо&
сигмою складає 16,47 % від загальної кількості
АФТК. АФТК у 23,53 % випадків поєднуються з НІЦЗА.

Висновки
Показання для хірургічного лікування анома&

лій фіксації товстої кишки — виражений абдомі&
нальний біль (94,12 %), який не лікується консер&
вативними методами протягом року, а в дітей із
закрепами — відсутність позитивного ефекту від
консервативного лікування (60 %). 
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Аномалии фиксации толстой кишки у детей  
О.Б. Боднар, Л.И. Ватаманэску      

Аномалии фиксации толстой кишки (АФТК) у детей анатомически предрасполагают к возникновению хронического
болевого синдрома и запоров. Методы консервативной терапии часто не приводят к выздоровлению пациентов и способс&
твуют переходу заболевания в хроническую стадию. Способы оперативной коррекции у многих пациентов неэффектив&
ны и сопровождаются разнообразными осложнениями.

Цель работы — изучить особенности клиники, диагностики и лечения АФТК у детей.
Материалы и методы. В основе работы лежат результаты обследования и лечения 85 детей с АФТК, из них у 54 выпол&

нено оперативные вмешательства.
Результаты и обсуждение. Основные клинические проявления АФТК у детей — рецидивирующая абдоминальная боль

и хронические запоры. По данным иригоскопичного исследования, из 85 детей подвижная слепая кишка наблюдалась в
10,59 % случаев, правосторонний колоноптоз — у 11,76 % больных, тотальный колоноптоз — у 8,24 % пациентов, высокое

Т а б л и ц я  4
Результати оперативного лікування дітей з АФТК 

Патологія

Кількість

оперованих

дітей

Результати

лікування

добрі задовільні

Рухома сліпа кишка 7 7 —

Правобічний колоноптоз 6 5 1

Тотальний колоноптоз 3 3 —

Високе положення лівого

вигину ободової кишки
3 3 —

Хвороба Пайра 25 23 2

Високе положення лівого

вигину ободової кишки 

в поєднанні з доліхосигмою

10 8 2

Усього 54 49 5
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положение левого изгиба ободочной кишки (ОК) — у 9,41 % случаев, болезнь Пайра — у 43,53 % больных, высокое поло&
жение левого изгиба ОК в сочетании с долихосигмой — у 16,47 % случаев. В 23,53 % больных патология сочетается с не&
достаточностью илеоцекального запирательного аппарата. 

Выводы. Показание к хирургическому лечению АФТК — выраженная абдоминальная боль (94,12 %), которая не купи&
руется консервативными методами в течение года, а у детей с запорами — отсутствие положительного эффекта от кон&
сервативного лечения (60 %).

Ключевые слова: дети, аномалии фиксации толстой кишки, лечение.

The anomalies of colon fixation in children   
O.B. Bodnar, L.I. Vatamanesku  

The anomalies of colon fixation in children anatomically predispose to the chronic pain syndrome and constipation. The con&
servative therapy methods don't lead to patient's recovery and contribute to diseases chronization. The surgery methods are inef&
fective and accompanied by various complications in many patients.

The aim іs to study a clinic, diagnosticians and treatment features of colon fixation anomalies in children.
Materials and methods. The treatment results of 85 children with colon fixation abnormalities (54 patients were performed sur&

gery) were reported in this article.
Results and discussion. The main clinical manifestations of colon fixation abnormalities in children are recurrent abdominal

pain and chronic constipation. 85 children were performed irrigoscopy: mobile cecum was observed in 10.59 % patients, right
coloptosis — in 11.76 %, total coloptosis — in 8.24 %, high position of the left colon flexure — in 9.41 %, the Payra disease — in
43.53 %, high position of the left colon flexure combined with dolichosigma — in 16.47 %. The combination of colon fixation abnor&
malities with ileocecal closing apparatus failure was observed in 23.53 % cases.

Conclusions. Indications for surgical treatment in children with colon fixation anomalies should be considered severe abdomi&
nal pain (94.12 %), which cannot be stopped by conservative methods during the year, and in children with constipation — no pos&
itive effect of conservative treatment (60 %).

Key words: children, the colon fixation anomalies, treatment.


