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Мета: вивчити стан показників місцевого імунітету та покращити результати хірургічного лікування 
хвороби Пайра (ХП) у дітей.

Пацієнти і методи. У роботі узагальнено досвід хірургічного лікування 24 дітей з ХП. Пацієнти були по-
ділені на дві групи: 11 дітям проведене хірургічне лікування традиційним способом (група І); 13 дітям (гру-
па ІІ) хірургічне лікування виконувалося запропонованим способом, при якому виконується резекція над-
лишкової ділянки товстої кишки у поєднанні із колофіксацією. Досліджували концентрацію секреторного 
імуноглобуліну А (sIgA) та рівень лізоциму в копрофільтратах дітей. Ефективність оперативного втручан-
ня оцінювали в строки від 1 до 12 років післяопераційного періоду.

Результати. У післяопераційному періоді в ІІ групі порівняно з доопераційним періодом спостерігало-
ся збільшення концентрації sIgA на 12,12%; у І групі відбувалося підвищення на 2,51%. У копрофільтратах 
дітей обох груп спостерігалося збільшення рівня лізоциму в післяопераційному періоді. Хірургічне ліку-
вання ХП супроводжувалося рецидивом хронічних запорів у 45,45% та больового синдрому у 50% дітей 
І групи, а у пацієнтів ІІ групи – у 7,69% та 9,09% відповідно.

Висновки. Покращенню хірургічного лікування ХП у дітей та підвищенню рівня маркерів місцевого іму-
нітету сприяє усунення ембріологічної причини хронічного колостазу (корекція зв’язкового апарату) та її 
наслідку (резекція подовженої ділянки ободової кишки з видаленням лівого вигину ободової кишки) у по-
єднанні з колофіксацією.
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Вступ
Під хворобою Пайра (ХП) розуміють природже-

ну аномалію, яка виникає у період ембріогенезу 
внаслідок фіксації селезінкового кута товстої киш-
ки короткою і високо розташованою лівою 
поперечно-ободово-діафрагмальною зв’язкою, 
створюючи різкий перегин та формуючи «колодво-
стволку». У цьому випадку утруднюється пасаж 
калу по поперечно-ободовій кишці (ПОК), вини-
кає її провисання до малого таза. Даному виду па-
тології притаманні нападоподібні болі (посилю-
ються при фізичному навантаженні та після 
прийому їжі) та тривалі запори, які з часом прогре-
сують. Розрізняють констипаційну, больову та 
констипаційно-больову форми захворювання [1].

Лікування ХП у дітей, за необхідності оператив-
ного втручання, повинно бути комплексним та скла-
датися з трьох етапів: передопераційна підготовка, 
операція, післяопераційний період. Успіх лікування 
значно залежить від стану місцевого товстокишко-
вого імунітету, порушення якого призводить до 
виникнення колітів, прогресування синдрому ендо-
генної інтоксикації та ускладнень післяопераційно-
го періоду [4,5].

На формування місцевого імунітету істотно 
впливає мікрофлора кишечника, під впливом якої 
відбувається становлення імунної відповіді. За 
участю мікроорганізмів виділяються лізоцим та 
інші активні сполуки, що стимулюють імунну сис-
тему. Нормальна мікрофлора кишечника викли-
кає антигенне подразнення його слизової оболонки, 
потенціюючи включення механізмів системного 
й локального імунітету: підвищується рівень син-
тезу IgE, пропердину, комплементу, лізоциму; 
слиз, що містить секреторний IgА, захищає слизо-
ву оболонку товстої кишки від деградації макро-
молекул, фізичної й хімічної агресії; секреторний 
IgА завдяки бактерицидній дії виконує роль го-
ловного «чистильника» слизової оболонки [2].

Мета: вивчити стан показників місцевого імуні-
тету та покращити результати хірургічного лікуван-
ня ХП у дітей.

Матеріали і методи дослідження
У роботі узагальнено досвід хірургічного лікуван-

ня 24 дітей з ХП, що становило 12% від загальної 
кількості обстежених (200 пацієнтів) за період з 
2005 по 2017 роки. Діагностування хвороби прово-
дили шляхом іригоскопії з барієвою сумішшю, знім-
ки виконували у вертикальному та горизонтально-
му положеннях дитини.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення досліджень було отрима-
но поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх 
опікунів).

Показаннями до хірургічного лікування були: 
прогресування захворювання (збільшення терміну 
тривалості запорів, посилення больового синдрому) 
та відсутність ефекту від консервативної терапії 
протягом року. Усі діти були з декомпенсованою 
формою захворювання та у віці після 13 років.

Пацієнти були поділені на дві групи: І групі дітей 
(11 дітей – порівняльна) проведене хірургічне ліку-
вання традиційним способом. Виконували пересі-
чення лівої ободово-діафрагмальної зв’язки, резек-
цію провисаючої ПОК з накладанням анастомозу 
«кінець у кінець», лінію анастомозу підшивали до 
задньої поверхні великого чепця на 1,5–2 см від дна 
шлунка. У ІІ групі (13 дітей – основна) усі оператив-
ні втручання проведені з використанням апарату 
для електрозварювання тканин у режимі «перекрит-
тя» (ЕК-300М1). Виконували серединну лапарото-
мію, довжиною 5–7 см. Розділяли спайки в ділянці 
лівого вигину ободової кишки (ОК) та розсічення 
лівої діафрагмально-ободової зв’язки. Мобілізува-
ли надлишкову провисаючу частину ПОК та ділян-
ку, що містила сфінктер Пайра–Штрауса (лівий ви-
гин ОК). Виконували резекцію ПОК з видаленням 
лівого вигину ОК та відновлення прохідності шля-
хом накладання трансверзо-десцендо- (а у 3-ох ви-
падках трансверзо-сигмо-) анастомозу «кінець 
у кінець» вузловими однорядними інвертованими 
швами (PDS 4∕0). Сформований лівий вигин ОК фік-
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сували до задньо-бокової черевної стінки у фізіоло-
гічному положенні.

Ефективність проведеного оперативного втручан-
ня оцінювали в строки від 1 до 12 років післяоперацій-
ного періоду, за наявністю чи відсутністю клінічних 
проявів: хронічні запори, біль у животі, метеоризм.

Проведено дослідження секреторного імуноглобу-
ліну А (sIgA) та лізоциму дітей з ХП та 30 практично 
здорових дітей.

У якості імунологічних маркерів досліджено 
концентрацію sIgA та рівень лізоциму в копрофіль-
тратах дітей.

Для дослідження імуноглобуліну А в копрофіль-
траті використаний твердофазний хромогенний 
імуноферментний аналіз з використанням комер-
ційного набору виробництва «Вектор-Бест» на об-
ладнанні Bio-Rad відповідно до інструкцій, що 
додаються до наборів у форматі 96-лункового 
планшета. Рівень лізоциму в копрофільтратах – не-
фелометричним методом за В.Г. Дорофейчуком [3].

Зразки калу до дослідження зберігалися при тем-
пературі -20°С. Для приготування копрофільтрата 
використовували 20% суспензію калових мас у фос-
фатному буфері, яку центрифугуванням при 
1300 об/хв очищали від суспензій. Копрофільтрат 
готували в день дослідження.

Результати дослідження та їх обговорення
Підвищена проліферація патогенної та умовно-

патогенної флори у дітей з ХП сприяє виникненню 
та прогресуванню запального процесу в слизовій 
оболонці кишкової стінки, погіршенню регенерації 
епітелію, розвитку деструктивних та некротичних 
процесів, зниженню бар’єрної функції кишечника. 
Порушується синтез sIg у клітинах слизової оболон-
ки та рівень лізоциму.

-

Однак, в ІІ групі порівняно з доопераційним пе-
ріодом спостерігалося збільшення концентрації sIgA 
на 12,12%; відповідно в І групі відбувалося підви-
щення концентрації sIgA на 2,51%. Також, у копро-
фільтратах обох груп спостерігалося збільшення 
рівня лізоциму в післяопераційному періоді.

Отже у дітей з ХП спостерігається недостатність 
місцевого імунітету, яка представлена зниженням 
рівня імунологічних маркерів. Хірургічні втручання 
сприяють посиленню місцевого імунного захисту. 
Більш ефективними щодо відновлення місцевого іму-
нітету є способи операцій, проведені у ІІ групі дітей.

В обох групах основним клінічним проявом ХП 
були хронічні запори, появу яких відмічали у різні 
вікові періоди: 6 дітей – до 1 року, 11 – від 1 до 3 ро-
ків, 4 – від 4 до 6 років, 2 – від 7 до 9 років, 1 – після 
9 років. Прогресування запорів супроводжувалося 
збільшенням їх терміну від 3 до 9 діб, частим вико-
ристанням клізм та проносних засобів. Усі діти 
неодноразово зверталися по допомогу в дитячі хі-
рургічні відділення, четверо пацієнтів раніше були 
оперовані з приводу гострого апендициту.

Хвороба Пайра супроводжувалася больовим син-
дромом у 83,33% (20 дітей). Больовий синдром най-
більшої інтенсивності спостерігався на «висоті» за-
пору, купірувався після дефекації за допомогою 
очисних клізм, масажу передньої черевної стінки.

Наявність метеоризму у 10 (41,67%) дітей була 
пов’язана з тривалим знаходженням калових мас 
у товстій кишці, посиленням процесів бродіння та 
розвитком дисбактеріозу. Недостатність ілеоцекаль-
ного замикального апарату ІІІ ступеня була в 23,08% 
(3 дітей) ІІ групи та у 27,27% (3 дітей) І групи.

У післяопераційному періоді рецидив хронічних 
запорів у дітей І групи був у 45,45%, в ІІ групі – 

Таблиця
Концентрація секреторного імуноглобуліну А (мг∕л) та рівень лізоциму (мкг∕мл) у дітей з хворобою Пайра у до- та 
післяопераційному періодах

p1 p1

p1 p1

1
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лише у 1 (7,69%) дитини. Відновлення болю в жи-
воті після операції було у 50% пацієнтів І групи та 
у 9,09% ІІ групи. У післяопераційному періоді ме-
теоризм та «неприємні відчуття в животі» виника-
ли у 33,33% дітей І групи, у дітей ІІ групи таких 
скарг не було. 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 замикаль-
ного апарата прогресувала в 100% пацієнтів І гру-
пи та зникала в ІІ групі. Слід зазначити, що клініч-
ні прояви захворювання у дітей основної групи 
були періодичними та легко піддавалися консерва-
тивній терапії.

Вищезазначене свідчить про ефективність запропо-
нованого способу хірургічного лікування ХП у дітей.

Висновки
У дітей з ХП відбувається зниження специфічних 

(sIgA) та неспецифічних (лізоцим) факторів місце-
вого імунного захисту. Концентрація sIgA при ХП 
на 13,03% нижча порівняно з контролем.

Хірургічне лікування ХП у дітей традиційним 
способом супроводжується: рецидивом хронічних 
запорів – у 45,45%, больового синдрому – у 50%, ме-
теоризму – у 33,33% та недостатністю ілеоцекально-
го замикального апарата – у 100% дітей.

Метою хірургічного лікування ХП у дітей є усу-
нення ембріологічної причини хронічного колоста-
зу (корекція зв’язкового апарату) та її наслідку 
(резекція подовженої ділянки ободової кишки з ви-
даленням лівого вигину ободової кишки) у поєднан-
ні з колофіксацією.

Перспективи подальших досліджень. На підста-
ві проведених досліджень доцільно удосконалити 
методи передопераційної підготовки та післяопера-
ційного лікування ХП у дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

Література
1. Бельмер С.В. Запоры у детей: причины и пути коррекции ∕ 

С.В. Бельмер ∕∕ РМЖ. – 2013. – №2. – С.72–75.
2. Няньковський С.Л. Роль гуморального імунітету у дітей віком 

7-14 років із поза шпитальною пневмонією ∕ С.Л. Няньков-
ський, І.В. Бабік ∕∕ Дитячий лікар. – 2014. – №6(35). – С.43–44.

3. Секреторний иммуноглобулин А при лямблиозе ∕ Р.Х. Бегайда-
рова, А.Б. Кузгибекова, Г.Е. Насакаева [и др.] ∕∕ Международный 
журн. эксперимент. образования. – 2013. – №10. – С.233–235.

4. A randomised, double-blind study of polyethyleneglycol 4000 and 
lactulose in the treatment of constipation in children [Electronic 
resource] ∕ S. Treepongkaruna, N. Simakachorn, P. Pienvichit, 
W. Varavithya [et al.] ∕∕ BMC Pediatrics. – 2014. – №14. – Vol.153. – 
URL: http://www.biomedcentral.com/1471-2431/14/153.

5. Bharucha Adil E. American Gastroenterological Association 
Technical Review on Constipation ∕ Adil E. Bharucha, John 
H. Pemberton, G. Richard Locke III ∕∕ J. Gastroenterology. – 
2013. – Vol.144, №1. – P.218–238.

Відомості про авторів:
Боднар Олег Борисович – д.мед.н., проф., зав. каф. дитячої хірургії та отоларингології Буковинського державного медичного університету. Адреса: 
м. Чернівці, Театральна площа, 2.
Боднар Борис Миколайович – д.мед.н., проф., проф. каф. дитячої хірургії та отоларингології Буковинського державного медичного університету. 
Адреса: м. Чернівці, Театральна площа, 2.
Ватаманеску Лівій Іванович – асистент каф. дитячої хірургії та отоларингології Буковинського державного медичного університету. Адреса: 
м. Чернівці, Театральна площа, 2.
Боднар Ганна Борисівна – доц. каф. педіатрії Буковинського державного медичного університету. Адреса: м. Чернівці, Театральна площа, 2.
Хащук Василь Сидорійович – аспірант каф. дитячої хірургії та отоларингології Буковинського державного медичного університету. Адреса: 
м. Чернівці, Театральна площа, 2.

Стаття надійшла 11.05.2017 р.


