
Педиатрия. Consilium Medicum 2020 | №2 / Pediatrics. Consilium Medicum 2020 | NO. 2 21

Altinoy T. Kamilova, et al. / Pediatrics. Consilium Medicum. 2020; 2: 21–24.

актуальность
В 1905 г. немецкий хирург, профессор университет-

ской хирургической клиники в Грайфсвальде, E. Payr
описал характерный симтомокомплекс, возникающий
при стенозе толстой кишки, обусловленный ее переги-
бом в зоне селезеночной кривизны. Клинически он
проявлялся приступообразной болью в связи с застоем
газов или кала в области селезеночного изгиба, чув-
ством давления или полноты в левом верхнем квад-
ранте живота, давлением или жгучей болью в области
сердца, сердцебиением, одышкой, подгрудинной или
прекардиальной болью с чувством страха, одно- или
двусторонней болью в плече с иррадиацией в руку, бо-
лью между лопатками. Впоследствии это заболевание
(изолированная форма спланхноптоза) названо его
именем [1].

Синдром Пайра (болезнь Пайра) – провисание удли-
ненной поперечной ободочной кишки в виде гир-
лянды при наличии фиксации в печеночном углу и вы-
соко расположенного селезеночного изгиба с образо-
ванием острого угла, сопровождающееся симптомо-
комплексом хронических запоров и периодических
болей в животе. Является вариантом висцероптоза –
врожденной аномалии развития и фиксации органов
желудочно-кишечного тракта, характеризующейся
опущением одного или нескольких внутренних орга-
нов [1–5].

Частота выявления болезни Пайра составляет 3,8%,
при этом девочки болеют в 3 раза чаще мальчиков. За-

болевание может проявляться в раннем детстве, что ха-
рактерно для врожденных аномалий развития органов,
на фоне общего здоровья с тенденцией к прогрессиро-
ванию. Но возможно и более позднее начало. Анализ
наследственности пациентов с болезнью Пайра вы-
явил ряд факторов, предрасположенность к формиро-
ванию порока развития. Среди родителей пациентов
обнаружена высокая частота заболеваний органов же-
лудочно-кишечного тракта, в том числе аномалий раз-
вития (92%, 23/25), и заболеваний, в основе которых
лежит несостоятельность соединительной ткани (20%,
5/25) [6–9].

В 52% случаев (13/25) зафиксированы патология
течения беременности и родов, наличие вредных при-
вычек, которые могли оказать неблагоприятное воз-
действие на плод в критические периоды внутриутроб-
ного развития [6–9]. Синдром Пайра установлен и у
взрослых. Так, по данным Ф.Б. Муминова и соавт. [10],
Синдром Пайра составил 13,4% среди 137 взрослых с
аномалиями развития толстой кишки с преобладанием
у женщин (68%).

Симптомы, которые наблюдаются 
при синдроме Пайра

Боль в животе. Это самый распространенный при-
знак синдрома Пайра. Боль обычно локализуется в ле-
вом подреберье. Иногда боль в животе по локализации
напоминает сердечный приступ. Она описывается па-
циентами как сильная и длится несколько минут. Эти
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abstract
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dominal pain, a feeling of pressure or fullness in the upper left quadrant of the abdomen, pressure or burning pain in the region of the heart, palpitations, short-

ness of breath, chest or pre-cardiac pain with a sense of fear, one- or two-sided shoulder pain with radiation to the arm, pain between the shoulder blades. The

article describes the clinical case of a patient with Payr's disease. All available publications devoted to this topic are analyzed.

Key words: Payr's disease, transverse colon, abdominal pain, constipation, ileocecal reflux, children, irrigography.

For citation: Kamilova A.T., Ergashev N.Sh., Nurmatova N.S., Geller S.I. Payr's syndrome as the cause of chronic abdominal pain in children. Pediatrics.

 Consilium Medicum. 2020; 2: 21–24. DOI: 10.26442/26586630.2020.2.200261



боли могут повторяться по несколько раз в течение не-
скольких недель и месяцев. Довольно характерно уси-
ление боли при физической нагрузке и после обиль-
ного приема пищи. Интенсивность боли уменьшается
при принятии больным горизонтального положения.
Многие пациенты отмечают усиление интенсивности
боли с возрастом. Болевой синдром характерен для
большинства заболеваний органов. Пациенты, как пра-
вило, указывают, что с возрастом боли становятся все
интенсивнее и мучительнее. Существует мнение, что
боль в животе обусловлена спазмом отдельных уча-
стков кишки, нарушением пассажа кишечного содер-
жимого и натяжением брыжейки. Болевой синдром
при болезни Пайра может быть обусловлен также на-
личием воспалительного процесса в стенке толстой
кишки, что подтверждается гистологическими иссле-
дованиями резецированных отрезков толстой кишки.
И, хотя ряд авторов относят синдром Пайра к клиниче-
скому варианту синдрома раздраженной кишки
 (Irritable Bowel Syndrome – IBS), все же имеются иссле-
дования, подтверждающие наличие воспалительных
изменений при гистологическом исследовании стенки
кишечника живота, что требует тщательного анализа с
целью выработки дифференцированного подхода к
диагностике, определению тактики и выбору метода
лечения [5, 7].

По мнению В.Г. Цумана, боли связаны с диафраг-
мально-толстокишечной связкой (Lig. Phrenicocolicum
sinistrum), которая при переполнении кишки тянет
диафрагму книзу с иррадиацией болей в левое подре-
берье [11, 12]. Болезнь Пайра может симулировать
симптомы острого живота, мезоаденита, колита, га-
стрита и пр. Появление болевого синдрома при колоп-
тозе отдельные авторы объясняют возникновением
ишемии органа за счет сужения просвета сосудов
вследствие натяжения брыжейки при перемещении
толстой кишки вниз. Острые перегибы с явлениями ча-
стичных заворотов также могут служить причиной бо-
левого синдрома [4].

Запоры. Задержку стула отмечают большая часть
больных. Очевидно, от продолжительности запора за-
висит и интенсивность болевого синдрома. В резуль-
тате нарушения пассажа толстокишечного содержи-
мого из-за резких перегибов в области печеночного и
селезеночного углов кишки, а также нарушения мото-
рики на почве воспаления ее стенки происходит стаз
каловых масс, что приводит к тифлоэктазии и воспа-
лительным изменениям и в области илеоцекального
запирательного аппарата. В 46% случаев причиной
хронического колостаза является именно болезнь
Пайра [1–4].

Илеоцекальный рефлюкс. За счет перерастяже-
ния толстой кишки может наблюдаться заброс содер-
жимого толстой кишки в тонкую – толсто-тонкоки-
шечный рефлюкс. Заброс может иметь и врожденную
природу – при врожденной аномалии илеоцекального
клапана и его недостаточности. При попадании тол-
стокишечного содержимого в тонкую кишку (из-за су-
щественной разницы в составе и количестве микро-
флоры) возникает воспалительный процесс – так на-
зываемый рефлюкс-илеит. Поэтому боли могут наблю-
даться и в правых отделах живота [4, 6, 9, 13].

Тошнота и рвота. Причины механизма рефлектор-
ные [1, 14, 15].

В результате хронической кишечной интоксикации у
большинства больных отмечаются снижение аппетита,
тошнота и рвота, головная боль, раздражительность.
Из-за частой головной боли некоторые могут прохо-
дить лечение у психоневрологов. О хронической ин-
токсикации свидетельствуют и данные лабораторного
обследования. У больных с синдромом Пайра снижа-
ется дезинтоксикационная функция печени. Харак-
терно, что степень снижения дезинтоксикационной
функции находится в прямой зависимости от длитель-
ности заболевания, продолжительности запора [16].

Сроки появления симптомов заболевания опреде-
ляются запасом компенсаторных возможностей по-
перечной ободочной кишки и скоростью развития
спаечного процесса в тканях брыжейки. В фазу ком-
пенсации, когда моторных возможностей кишечной
стенки достаточно для преодоления препятствия в се-
лезеночном изгибе, неприятных ощущений ребенок
не испытывает. В последующем происходят истощение
сократительных ресурсов, постепенное расширение
кишки и депонирование каловых масс в ее просвете,
что считается началом декомпенсации и сопровожда-
ется появлением запоров. Натяжение брыжейки, усиле-
ние перистальтики и спазмы поперечной ободочной
кишки становятся причинами присоединения боли в
животе. В организме детей с изолированной болевой
формой болезни Пайра спаечный процесс в тканях
брыжейки превалирует над функциональной недоста-
точностью стенки поперечной ободочной кишки.
У этих детей наблюдались признаки выраженной дис-
плазии соединительной ткани. Ишемия стенки кишки
и спазм гладких мышц определяют тяжесть болевого
синдрома [6–9].

Рентгеноконтрастная ирригография – основной ин-
струментальный метод подтверждения диагноза бо-
лезни Пайра у детей, при котором выявляют нарушение
анатомического соотношения сегментов по длине,
площади и поперечнику. Доля поперечной ободочной
кишки увеличена, селезеночный изгиб фиксирован вы-
соко со значительным увеличением подвижности по-
перечного отдела. Гаустрация дистальных отделов тол-
стой кишки расширена и нарушена [5, 7, 8, 11, 12, 17, 18].

При функциональном исследовании выявляют выра-
женную гипотонию и нарушение эвакуаторной функции
как продольной, так и циркулярной мускулатуры, ригид-
ность стенки поперечного отдела ободочной кишки.

При ультразвуковом допплеровском исследовании
сосудов бассейна верхней брыжеечной артерии обна-
руживают изменения линейного кровотока. Для арте-
риальных сосудов характерно снижение линейной
скорости кровотока при сохранении высокого пери-
ферического сопротивления. В области ветвей верх-
ней брыжеечной вены определяют извитость хода, пе-
регибы с расширением просвета сосудов на перифе-
рии и выраженным снижением линейной скорости
кровотока [13, 17, 19].

Больным с различными вариантами колоноптоза,
страдающим запорами, необходимо начинать лечение
с комплексных консервативных мероприятий. Если
аномалия носит неосложненный характер течения, то
большинство детских хирургов придерживаются в от-
ношении таких пациентов предельно консервативной
тактики. Показания к операции по поводу хрониче-
ского толстокишечного стаза на фоне аномалий разви-
тия и положения толстой кишки должны определяться
с учетом выраженности анатомических изменений и
степени функциональных нарушений.

Таким образом, синдром Пайра является достаточно
распространенным. Но определенные трудности в ди-
агностике и недостаточная осведомленность врачей о
данном заболевании приводят к тому, что люди, стра-
дающие болезнью Пайра, длительное время лечатся с
диагнозами различных заболеваний органов брюшной
полости и забрюшинного пространства. Больные с
аномалиями развития и положения толстой кишки
подлежат диспансерному наблюдению с оценкой эф-
фективности проведенного консервативного и/или
хирургического лечения. Важную роль отводят в опре-
делении стойкости эффекта при лечении функцио-
нальных нарушений толстой кишки.

Клиническое наблюдение
Ребенок А.Р. 16 лет поступил с жалобами на периоди-

ческие боли в животе, локализованные в большей сте-
пени в правой подвздошной области, очень интенсив-
ные и продолжительные по характеру, тошноту.
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Анамнез. Жалобы на боли в правой подвздошной
области наблюдаются в течение 4 лет. Первый приступ
болей наблюдался в 12 лет, не купировался приемом
спазмолитиков. При осмотре хирургом острые хирур-
гические заболевания исключены. Продолжительность
первого болевого синдрома была 6 ч. Потом приступы
болей в животе повторялись с периодичностью
3–4 раза в года, а за последние полгода боли в животе
беспокоили каждые 2–3 нед. Появление болей мальчик
ни с чем не связывает. По этому поводу неднократно
обращался к хирургу. Получил противолямблиозное и
противоглистное лечение, что не повлияло ни на ча-
стоту, ни на характер болей.

Объективно. Общее состояние при поступлении
удовлетворительное. Астенического телосложения.
Масса тела – 49 (-2 стандартных отклонения – СО) кг,
рост – 172 см (норма). Массо-ростовой индекс – -2 СО.

Кожа и видимые слизистые оболочки чистые
бледно-розового цвета. Эластичность и тургор кожи
сохранены. Периферические лимфоузлы мелкие, мяг-
кие безболезненные. Костно-мышечная система без
деформации. Дыхание через нос, свободное. Кашля
нет. Сердечные тоны ясные аритмичные, выслушива-
ется непроводной систолический шум на верхушке.
Ротовая полость чистая. Язык обложен белым налетом,
сосочки языка несколько увеличены. Живот не увели-
чен в объеме, симметричный, участвует в акте дыхания.
При пальпации мягкий, чувствительный в эпигастраль-
ной и правой подвздошной области. Перистальтика со-
хранена. Перкуторно-тимпанический звук. Печень и
селезенка не увеличены. Стул – склонность к запорам,
диурез в норме.

Проведенные лабораторные исследования (общий
анализ крови, мочи, биохимия крови с ревмопробой)
не выявили патологии.

Ультразвукое обследование показало, что печень не
увеличена, край острый, контуры ровные, диаметр vena
portae – 8 мм. Холедох – 4 мм, желчный пузырь груше-
видной формы – 59¥23 мм, стенки плотные – 3 мм, со-
держимое анэхогенное. Поджелудочная железа не из-
менена. Селезенка и почки без эхопатологии.

Результаты ирригографии имели следующий вид: на
обзорной рентгенограмме брюшной полости отме-
чался умеренный пневматоз кишечника, в проекции
сигмовидной кишки – дополнительные петли, гаустра-
ция сохранена. В боковой проекции и положении стоя
также отмечались дополнительные петли в проекции
сигмовидной кишки. Восходящая часть ободочной
кишки находилась в тазу (см. рисунок). Опорожнение
самостоятельное 60%. Заключение: рентген-признаки
долихосигмы, синдрома Пайра.

Учитывая наличие болезненности в эпигастрии,
нами проведена эзофагогастродуоденофиброскопия:
слизистая пищевода гиперемирована и умеренно
отечна со средней трети, поверхность гладкая. Флебэк-
тазии не отмечалось. Кардиальный жом смыкался не-
полностью. Желудок больших размеров, в просвете от-

мечено наличие слизи с примесью желчи в большом
количестве. Слизистая оболочка желудка также гипер-
емирована, отечна. Складки желудка также отечны,
рельеф их сохранен. Слизистая оболочка двенадцати-
перстной кишки гиперемирована, складки симметрич-
ные, равновеликие. В просвете двенадцатиперстной
кишки присутствовала пенистая желчь. Заключение:
рефлюкс-эзофагит, недостаточность функции кардии
1–2-й степени. Гастродуоденит на фоне дуоденогаст-
рального рефлюкса желчи.

На основании указанных жалоб, а также лаборатор-
ных и инструментальных исследований нами постав-
лен следующий клинический диагноз – «синдром
Пайра». Сопутствующий диагноз: рефлюкс-эзофагит,
дуоденогастральный рефлюкс, функциональная дис-
пепсия, хронический холецистит, долихосигма, ком-
пенсаторная стадия.

По желанию родителей пациент выписан со следую-
щими рекомендациями домой:
• Диета. Пища высококалорийная, легкоусвояемая и не

содержащая избыточного количества шлаков (яйца,
сметана, масло, творог, бульоны, кисель, мясное суфле).
В рацион питания ввести продукты, содержащие орга-
нические кислоты (кефир, простоквашу), обильное
питье овощных и фруктовых соков (черносливовый,
абрикосовый, картофельный, морковный), раститель-
ные слабительные в виде отваров и компотов.

• Лечебная гимнастика.
• Препарат, нормализующий моторику кишечника, –

тримебутин 1 таблетка 3 раза/сут за 30 мин до еды в
течение 1 мес.

• Учитывая наличие рефлюкса желчи, урсодезоксихо-
левая кислота 2 капсулы 1 раз в день перед сном 1 мес.
Из катамнеза. Боли беспокоят после погрешностей в

диете (после бобовых, капусты, еды всухомятку). Сам
характер болей изменился: интенсивность и продол-
жительность значительно снизились.

В настоящее время самочувствие ребенка удовлетво-
рительное, диету соблюдает, боли беспокоят редко.

заключение
Болезнь (синдром) Пайра является пороком разви-

тия толстой кишки, для которого характерны посте-
пенное возникновение основных симптомов в детском
возрасте, прогрессирующее течение и резистентность
к консервативным методам лечения.

Основным методом подтверждения диагноза бо-
лезни Пайра у детей считается рентгенконтрастная ир-
ригография с цифровым анализом изображения тол-
стой кишки.

Показаниями к применению хирургического вмеша-
тельства являются отсутствие эффекта от консерватив-
ной терапии, частота и выраженность болевого син-
дрома [20].
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