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Инвагинация кишечника является самым частым видом 
непроходимости в детском возрасте (1,5–4% от 1000 детей), 
занимая 2-е место среди острой хирургической патологии 
органов брюшной полости. Ее относят к смешанной форме 
кишечной непроходимости, в которой сочетаются как обту-
рационный, так и странгуляционный факторы: исходно про-
исходит закупорка кишечника изнутри (обтурация), и лишь 
затем, как правило, через 6–12 ч может присоединяться на-
рушение кровообращения из-за сдавления брыжейки (стран-
гуляция).

По данным различных авторов, инвагинация кишечни-
ка наиболее часто (60–90%) встречается в грудном возрасте 
между 4 мес и 1 годом [2, 4], что во многом обусловлено изме-
нениями пищевого режима, характерного для этого возраста 
(идиопатическая инвагинация как следствие дискоординации 
деятельности кишечника), и только 5% детей этого возраста 
имеют органические причины ее развития. У детей старше  
1 года гораздо чаще отмечаются факторы органической приро-
ды (до 30% случаев среди детей старше 3 лет и в 60% случаев 
у детей старше 5 лет). она развивается вследствие наруше-
ния перистальтики кишечника, а нарушение перистальтики, в 
свою очередь, может быть вызвано наличием в стенке кишки 
органического препятствия в виде удвоения ЖкТ, воспали-
тельного процесса, опухоли (чаще полипа на ножке), диверти-

кула Меккеля. На 1-м месяце жизни инвагинация кишечника 
наблюдается крайне редко [1].

Методом выбора в лечении инвагинации кишечника яв-
ляется консервативная терапия – дезинвагинация, исполь-
зование которой обосновано на ранних сроках развития за-
болевания при эффективности применения около 85–95%. 
однако позднее поступление больных делает применение 
консервативных мероприятий невозможным, требует опера-
тивного лечения с частым формированием кишечных анасто-
мозов на фоне развивающегося грозного осложнения – не-
кроза кишечника [3].

Приводим два клинических случая успешного лечения 
новорожденных с явлениями кишечной инвагинации, при-
чиной возникновения которой явилось наличие дивертикула 
Меккеля.

1. М а л ьч и к  Д . , 24-дневный, поступил в клинику фи-
лиала 26.11.11 с жалобами матери на выраженное вздутие 
живота, рвоту с примесью кишечного содержимого, отсут-
ствие стула, выделение крови со слизью из анального отвер-
стия в обильном количестве, повышение температуры тела, 
беспокойство, вялость.

Из анамнеза известно, что ребенок болен в течение 5 сут, 
заболевание началось с появления простудных явлений, по 
поводу которых больной по месту жительства лечился в дет-
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ском отделении, а за 3 дня до поступления появилось резкое 
беспокойство, нарастающее вздутие живота, кровянистый 
стул и рвота с примесью кишечного содержимого, что яви-
лось причиной направления больного в клинику филиала с 
направительным диагнозом: острая кишечная непроходи-
мость. Родился в срок массой тела 3630 г от 1-й беременно-
сти.

При поступлении общее состояние больного оценено 
как крайне тяжелое, сознание сохранено, мальчик вялый, 
периодически беспокойный, кожные покровы бледные с 
субиктеричным оттенком, масса тела 4000 г, физиологиче-
ские рефлексы снижены, отмечена общая гипотония мышц 
конечностей. Дыхание через нос частое, поверхностное до 
52 движений в минуту, аускультативно в легких с обеих сто-
рон проводные хрипы, дыхание с обеих сторон ослаблено. 
сердечные тоны приглушены, Чсс до 164 в минуту. Живот 
увеличен в размере за счет резкого вздутия, напряжен, уча-
стие передней брюшной стенки в акте дыхания ограничено, 
пальпация живота вызывает резкое беспокойство больного, 
патологических образований не определяется, перистальти-
ка кишечника не выслушивается. стул в виде «малинового 
желе», диурез снижен.

Больной в клинике был обследован: общий анализ крови 
от 26.11.11: Hb 66,0 г/л; эр. 2,2 · 1012/л; цв. пок. 0,7; л. 8,4 
· 109/л; с. 60%; лимф. 21%; мон. 7%; соЭ 4 мм/ч, сверты-
ваемость крови по сухареву: начало 8.15. – конец 8.30. На 
обзорной рентгенограмме брюшной полости отмечается на-
личие множественных чаш клойбера в верхних отделах с 
картиной немого живота в нижних отделах.

После предоперационной подготовки 27.11.11 произведе-
на операция: правосторонняя трансректальная лапаротомия, 
во время которой при ревизии органов брюшной полости 
отмечена тонко-тонкокишечная инвагинация на расстоянии 
около 30 см от илеоцекального угла с некрозом инвагина-
та, при расправлении которого имелся дивертикул Меккеля. 
Произведена резекция некротизированного участка тонкого 
кишечника (15 см) с наложением тонко-тонкокишечного ана-
стомоза конец в конец двурядным кишечным швом, санация 
брюшной полости. в послеоперационном периоде проводи-
лась интенсивная посиндромная терапия, в результате кото-
рой состояние улучшилось, рана зажила первичным натяже-
нием, швы с раны были сняты на 9-е сутки, и на 10-е сутки 
после поступления ребенок в удовлетворительном состоянии 
был выписан домой. Масса тела при выписке 4100 г.

2. Мальчик У., 38-дневный, поступил в клинику филиа-
ла 12.12.11 с направительным диагнозом: острая кишечная 
непроходимость, с жалобами родителей на неоднократную 
рвоту, вздутие живота, отсутствие самостоятельного стула, 
выраженное беспокойство ребенка.

Из анамнеза: болен в течение 2 сут до поступления, забо-
левание началось остро с появления периодического беспо-
койства, вздутия живота и рвоты с примесью желчи. Родился 
массой тела 3200 г.

При поступлении состояние больного было оценено как 
тяжелое, выражено психомоторное возбуждение, кожные по-
кровы бледные, подкожно-жировая клетчатка развита выше 
среднего, масса тела 4400 г, костно-суставная система без 
видимых деформаций, физиологические рефлексы снижены. 
Дыхание через нос поверхностное, частое до 58 движений в 
минуту, аускультативно в легких ослабленное дыхание с обеих 
сторон. сердечные тоны приглушены, Чсс до 156 в минуту. 
Живот вздутый, пальпация его вызывала беспокойство боль-
ного, справа от пупка определялось опухолевидное образова-
ние плотноэластичной консистенции размером 3,0 x 3,5 см.

Больной в клинике был обследован: общий анализ кро-
ви от 12.12.11: Hb 84,0 г/л; эр. 2,6 · 1012/л; цв. пок. 0,9; л. 
6,5 · 109/л; с. 52%; лимф. 34%; мон. 9%; соЭ 8 мм/ч. Био-
химический анализ крови от 13.12.11: общий билирубин  
13,6 мкмоль/л, аЛТ 0,52, асТ 0,62, тимоловая проба 2,5 ед., 
мочевина 10,8 мкмоль/л, остаточный азот 12,5 мкмоль/л, кре-
атинин 177 мкмоль/л. На обзорной рентгенограмме брюшной 
полости отмечается наличие резко дилатированных петель 
кишечника в верхних отделах с картиной немого живота в 
нижних отделах. На УЗИ органов брюшной полости выра-
женный пневматоз кишечника.

После предоперационной подготовки произведена опе-
рация: правосторонняя трансректальная лапаротомия, дез-
инвагинация тонко-тонкокишечного инвагината с клино-
видной резекцией дивертикула Меккеля. Формирование 
тонко-тонкокишечного анастомоза произведено также путем 
наложения двурядного кишечного шва. состояние больного 
улучшилось, рана зажила первичным натяжением, швы сня-
ты на 8-е сутки. На 11-е сутки после поступления ребенок в 
удовлетворительном состоянии был выписан домой. Масса 
тела при выписке 4540 г.

Таким образом, инвагинация кишечника может встре-
чаться у новорожденных, имея причиной своего развития 
органический характер препятствия, которым является ди-
вертикул Меккеля. встречаемость данного вида кишечной 
непроходимости у новорожденных требует настороженности 
детских хирургов при диагностике острых патологических 
процессов брюшной полости в этом возрасте.
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