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Представлен	опыт	диагностики	и	лечения	263	детей	с	приобретенной	кишечной	
непроходимостью	–	инвагинацией	кишечника.	Дана	оценка	рентгенологическому	и	
ультразвуковому	методам	диагностики	инвагинации.	Доказано	преимущество	ульт-
развукового	исследования	для	выбора	лечебной	тактики,	что	привело	к	расширению	
показаний	к	консервативному	лечению.
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Experience	of	diagnostics	and	treatment	of	263	children	with	the	acquired	intestinal	im-
passability	–	 intestines	 invagination	is	presented.	The	assessment	 is	given	to	radiological	and	
ultrasonic	methods	of	diagnostics	of	an	 invagination.	Advantage	of	ultrasonic	 research	 to	a	
choice	of	medical	tactics	that	led	to	extension	of	indications	to	conservative	treatment	is	proved.
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Введение 
Кишечная	 непроходимость	 является	 одной	 из	

основных	 нозологических	 форм	 в	 неотложной	 хи-
рургии	 детского	 возраста.	 Среди	 всех	 видов	 при-
обретенной	непроходимости	у	детей	подавляющее	

большинство	составляет	инвагинация	кишечника	и	
спаечная	 кишечная	 непроходимость.	 Несмотря	 на	
успешное	применение	принятых	традиционных	ди-
агностических	и	лечебных	алгоритмов	при	данных	
заболеваниях,	в	последние	годы	как	в	диагностике,	
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так	и	в	лечении	произошли	определенные	измене-
ния	[1,3,5,7].	

Инвагинация	 кишечника	 –	 вид	 приобретенной	
кишечной	 непроходимости,	 характерной	 преиму-
щественно	 для	 раннего	 детского	 возраста.	 У	 детей	
первых	 месяцев	 жизни	 возникновение	 инвагина-
ции	кишечника	связано	с	временным	нарушением,	
дискоординацией	перистальтики	кишечника.	В	бо-
лее	 старшем	 возрасте	 причиной	 развития	 данного	
заболевания	может	являться	«объемный»	процесс,	
развивающийся	как	в	просвете	кишки	и	её	стенке,	
так	 и	 вне	 кишечной	 трубки	 (полип,	 опухоль,	 уве-
личение	 внутрибрюшных	 лимфатических	 узлов).	
За	последние	5	лет,	наряду	с	традиционными	мето-
дами	диагностики	инвагинации	кишечника,	широ-
кое	распространение	получило	ультразвуковое	ис-
следование	 (УЗИ)	 брюшной	 полости,	 при	 котором	
возможно	не	только	обнаружить	инвагинат,	но	и	с	
уверенностью	 судить	 о	 его	 расположении,	 состоя-
нии	петель	кишечника,	вовлеченных	в	процесс,	до-
стоверно	определить	причину	инвагинации,	а	так-
же	выявить	осложнения.	Эти	параметры	позволили	
изменить	тактику	ведения	больных	с	инвагинацией	
кишечника,	а	именно	расширить	показания	к	кон-
сервативной	дезинвагинации	[4].

Материалы и методы  
За	10	лет	(с	2004	по	2013г)	в	ЦДХ	г.	Оренбурга	

находилось	на	лечении	263	ребенка	с	инвагинацией	
кишечника.	Из	общего	числа	пациентов	в	возрасте	
старше	 1	 года	 был	 131	 ребенок	 (47,9%);	 заболева-
ние	развивалось	в	2	раза	чаще	у	мальчиков.

	 Диагностировали	 инвагинацию	 кишечника	 на	
основании	 характерных	 жалоб,	 анамнеза,	 а	 также	
на	основе	данных	физикального	и	инструменталь-
ного	обследования.	Основным	объективным	призна-
ком	инвагинации	кишечника	является	обнаружение	
в	 брюшной	 полости	 при	 пальпации	 дополнитель-
ного	 объемного	 образования	 (инвагината).	 В	 свя-
зи	 с	 выраженным	 беспокойством	 ребенка	 пальпа-
ция	 живота	 часто	 затруднена,	 вследствие	 чего	 эту	
диагностическую	 процедуру	 в	 предыдущие	 годы	 у	
большинства	детей	проводили	после	введения	их	в	
состояние	медикаментозного	сна.	В	97%	случаев	(у	
255	пациентов)	применяли	УЗИ	брюшной	полости.	
Этому	 методу	 инструментальной	 диагностики	 от-
давали	предпочтение	как	методу	выбора,	посколь-
ку	 исследование	 легко	 переносится	 пациентом,	 не	
требует	специальной	подготовки	и	не	увеличивает	
лучевую	нагрузку.	

Результаты и обсуждение
Инвагинат	 обнаружили	 у	 253	 детей,	 что	 соста-

вило	 99%	 от	 общего	 числа	 проведенных	 исследо-
ваний.	У	всех	больных	при	УЗИ	оценено	состояние	
петель	 кишечника,	 вовлеченных	 в	 процесс	 –	 тол-
щина	 стенки,	 состояние	 кровотока,	 наличие	 пери-
стальтики.	В	ряде	случаев	(у	4	пациентов)	выявлен	
объемный	процесс	в	стенке	кишечника,	приведшей	
к	образованию	инвагината,	у	1	ребенка	диагности-
рован	 распространенный	 опухолевый	 процесс	 в	
кишечнике	(В–клеточная	лимфома).	При	описании	

брыжейки	тонкой	кишки	у	53	детей	отмечено	зна-
чительное	 увеличение	 лимфоузлов	 (мезаденит),	
что	 и	 являлось	 вероятной	 причиной	 инвагинации	
кишечника.	Во	всех	случаях	УЗИ	позволило	оценить	
состояние	брюшной	полости,	а	именно	наличие	вы-
пота,	 его	 распространенность,	 косвенно	 судить	 о	
характере	свободной	жидкости	в	брюшной	полости	
(серозная	 жидкость,	 кровь,	 гнойный	 выпот).	 Ре-
зультаты	 ультразвукового	 исследования	 брюшной	
полости	у	детей	с	инвагинацией	кишечника	приве-
дены	в	таблице	№	1.	

 таблица 1
результаты уЗИ при инвагинации кишечника

Выявленные изменения Кол-во 
наблюдений %

Со стороны кишечника

Инвагинат 253 99

Увеличение толщины стенки кишки в 
инвагинате

189 74

Отсутствие перистальтики кишки в 
инвагинате 

63 25

Снижение интенсивности кровотока в 
структуре инвагината

75 29

Со стороны брюшной полости

Увеличение лимфоузлов брыжейки 
тонкой кишки (мезаденит)

100 39

Свободная жидкость в брюшной полости 72 28

С	 широким	 внедрением	 в	 практику	 УЗИ	 значе-
ние	рентгенологических	методов	в	диагностике	это-
го	заболевания	несколько	уменьшилось.	Обзорная	
рентгенография	 брюшной	 полости	 проводилась	 в	
тех	случаях,	когда	имела	место	клиническая	карти-
на	кишечной	непроходимости	(многократная	рвота,	
нарушение	отхождения	газов	и	кала,	вздутие	живо-
та),	 а	 установить	 причину	 заболевания	 на	 уровне	
приемного	 отделения	 (определить	 наличие	 инва-
гината	в	брюшной	полости	пальпаторно)	по	разным	
причинам	 не	 удалось.	 Обзорная	 рентгенография	
брюшной	 полости	 выполнена	 43	 пациентам,	 в	 38	
случаях	имели	место	рентгенологические	признаки	
кишечной	 непроходимости	 (множественные	 уров-
ни	жидкости	в	петлях	кишечника),	в	2	наблюдениях	
выявлена	 перфорация	 органов	 желудочно-кишеч-
ного	тракта	(свободный	газ	под	диафрагмой).

Показания	к	выполнению	пневмоирригоскопии	
под	 общим	 обезболиванием	 во	 многом	 обосно-
вывались	 данными	 физикального	 обследования	 и	
ультразвукового	 сканирования	 брюшной	 полости.	
При	 выявлении	 клинических	 признаков	 перитони-
та	 (локальное	 или	 распространенное	 напряжение	
мышц	 передней	 брюшной	 стенки,	 положительные	
симптомы	 раздражения	 брюшины)	 и	 изменений	
при	 УЗИ	 брюшной	 полости	 (наличие	 инвагината,	
значительное	 увеличение	 толщины	 стенки	 кишок,	
вовлеченных	 в	 инвагинат,	 нарушение	 кровотока	 в	
брыжеечных	сосудах,	отсутствие	перистальтики	ки-
шечника	как	в	зоне	инвагинации,	так	и	в	интактных	
петлях,	наличие	выпота	в	брюшной	полости	с	мел-
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кодисперстной	взвесью),	от	проведения	пневмоир-
ригоскопии	как	диагностической	и	лечебной	мани-
пуляции	отказывались.

Вместе	с	тем	необходимо	отметить,	что	УЗИ	при	
инвагинации	 кишечника	 не	 только	 не	 исключает	
проведение	 пневмоирригоскопии	 и	 дезинвагина-
ции	 кишечника	 в	 ходе	 исследования,	 а	 напротив,	
значительно	увеличивает	показания	к	проведению	
этого	метода.	Традиционно	противопоказаниями	к	
консервативной	 дезинвагинации	 кишечника	 явля-
лись	возраст	ребенка	старше	1	года	и	время	от	нача-
ла	заболевания	более	12	часов.	В	случае	отсутствия	
данных	 о	 состоянии	 петель	 кишечника,	 вовлечен-
ных	в	инвагинат,	получаемых	при	УЗИ,	данная	так-
тика	оправдана,	так	как	позволяет	избежать	ослож-
нений.	 Если	 при	 выполнении	 УЗИ	 не	 обнаружено	
признаков	некроза	кишечника	и	перитонита,	пока-
зано	 проведение	 пневмоирригоскопии	 с	 дезинва-
гинацией	кишечника,	несмотря	на	возраст	пациента	
и	прошедшее	от	начала	заболевания	время	[2,4,6].

По	данным	клиники	отмечена	выраженная	тен-
денция	 к	 сокращению	 показаний	 к	 оперативному	
вмешательству	 на	 фоне	 значительно	 возросшего	
числа	 пациентов	 с	 инвагинацией	 кишечника.	 Так,	
в	2003	г	из	19	пациентов	с	инвагинацией	кишечни-
ка	 было	 прооперировано	 9,	 что	 составило	 47%	 от	
общего	числа	больных	с	этой	патологией,	то	в	2013	
году	прооперировано	6	больных	из	39	(15%).	Пока-
занием	к	выполнению	оперативного	вмешательства	
являлись	 наличие	 перитонита,	 признаки	 некроза	
кишки	в	инвагинате	(по	данным	УЗИ),	безуспешная	
консервативная	дезинвагинация	кишечника,	реци-
див	заболевания	в	течение	нескольких	часов	после	
консервативной	дезинвагинации.

По	 поводу	 инвагинации	 кишечника	 проопери-
ровано	 73	 пациента,	 что	 составило	 28%	 от	 числа	
больных	 с	 данной	 патологией.	 Выполненные	 опе-
ративные	вмешательства	приведены	в	таблице	2.

 таблица 2 
Оперативные вмешательства при инвагина-

ции кишечника

Виды оперативных вмешательств Кол-во 
операций

Дезинвагинация кишечника 30

Дезинвагинация кишечника и биопсия лимфоузла 16

Дезинвагинация кишечника с аппендэктомией 11

Дезинвагинация кишечника с резекцией 
дивертикула Меккеля

7

Дезинвагинация кишечника с резекцией участка 
кишки и наложением межкишечного анастомоза

4

Дезинвагинация кишечника с резекцией участка 
кишки и выведением кишечных стом

5

Всего оперативных вмешательств 73
	

Все	 прооперированные	 дети	 выписаны	 из	 ста-
ционара.	Результаты	оперативного	лечения	оцене-
ны	как	хорошие	и	удовлетворительные.

Выводы
1.	 Ультразвуковое	 исследование	 брюшной	 по-

лости	является	методом	выбора	в	диагностике	ин-
вагинации	кишечника.

2.	Применение	УЗИ	в	диагностике	инвагинации	
кишечника	 позволяет	 расширить	 показания	 к	 кон-
сервативной	дезинвагинации.

3.	Возраст	больного	старше	1	года	и	время	от	на-
чала	заболевания	более	12	часов	не	являются	про-
тивопоказанием	к	консервативной	дезинвагинации	
кишечника	при	отсутствии	осложнений.

4.	 Применяемая	 схема	 диагностики	 и	 лечения	
позволяет	добиваться	хороших	и	удовлетворитель-
ных	результатов	лечения	во	всех	случаях.
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