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Инвагинация кишечника является самой частой причиной 
непроходимости у детей (1,5 — 4% на 1000 детей), которая 
может встречаться в разном возрасте и сочетаться с другими 

заболеваниями [1, 2]. Первое упоминание о кишечной инва-
гинации начинается с описаний голландского хирурга Paul 
Barbette в 1674 г. [3].Этиопатогенез данного заболевания по-



ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ, № 3, 2015

56

прежнему изучен недостаточно. На сегодняшний день суще-
ствуют следующие предположения о возможных причинах и 
механизмах формирования инвагинации кишечника: наруше-
ние пищевого режима, ишемические и реперфузионные состо-
яния в подвздошной кишке, повышение продукции NO, уси-
ленная перистальтика подвздошной кишки могут привести к 
внедрению одного участка кишечника в другой [4]. Ишемия и 
реперфузионные состояния в подвздошной кишке, нарушение 
пищевого режима и характера питания также лежат в основе 
энтероколита. На фоне стрессовых ситуаций при имеющихся 
ишемии и циркуляторных нарушениях в кишечнике возника-
ют централизация кровообращения и нарушение мезентери-
ального кровотока. При этом изменяется барьерная функция 
слизистой оболочки кишечной трубки, происходят трансло-
кация микробов в кровеносное русло, изъязвление слизистой, 
коагуляционный некроз и перфорация [5, 6]. Таким образом, 
инвагинация кишечника и некротический энтероколит имеют 
общие этиопатогенетические факторы, при которых возможно 
сочетание этих сложных, взаимоотягощающих заболеваний. 

 Представлено клиническое наблюдение инвагинации 
кишечника в сочетании с некротическим энтероколитом у 
ребенка в возрасте 5 сут. Ребенок поступил в отделение реа-
нимации ДОКБ в тяжелом состоянии с клиникой перфорации 
полого органа, перитонита. При рентгенологическом обсле-
довании брюшной полости выявлен пневмоперитонеум. Ин-
траоперационно обнаружена перфорация подвздошной киш-
ки в сочетании с тонкокишечной инвагинацией.

Клиническое наблюдение 
 Б о л ь н о й  К., 5 сут, поступил 20.07.14 в отделение 

реанимации ДОКБ Твери с диагнозом: некротический энте-
роколит в стадии IIIБ (по классификации Walsh и Kliegman), 
перфорация полого органа, перитонит. Внутриутробная ин-
фекция, церебральная ишемия II степени, судорожный син-
дром. Недоношенность 32 нед. Внутриутробный контакт по 
В-24, вирус гепатита С (ВГС).

 Из анамнеза известно, что ребенок от 2-й беременности, 
1-х родов. Мать — носитель ВГС, ВИЧ с 2007 г., страдает нар-
команией с 2008 г. Роды путем кесарева сечения на 32-й неделе 
беременности. Масса тела при рождении 1780 г, длина 42 см, 
оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. При динамическом наблю-
дении состояние с ухудшением: на 4-е сутки жизни появился 
стул с алой кровью, по желудочному зонду обильное застой-
ное отделяемое с геморрагическим компонентом. Кожные по-
кровы бледные, кожа живота с цианотичным оттенком, лос-
нится. Живот вздут, пальпация затруднена, перистальтика не 
выслушивается. В клиническом анализе крови: анемия тяже-
лой степени. Осмотрен хирургом, диагностирован некротиче-
ский энтероколит в стадии IА, Б. При повторной консультации 
хирурга через 20 ч обнаружены некротический энтероколит III 
стадии, перфорация полого органа, перитонит. Ребенок пере-
веден в отделение реанимации ДОКБ.

 При поступлении состояние очень тяжелое, в сознании. 
Кожа бледно-серая. Проводится аппаратная искусственная 
вентиляция легких. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 154 в 
минуту. В легких дыхание выслушивается во всех отделах, 
хрипов нет. Живот резко вздут, лоснится, пастозный, при 
пальпации напряжен и болезненный во всех отделах. По 
желудочному зонду отходит темное отделяемое. Половые 
органы развиты правильно, по мужскому типу. Анус в ти-
пичном месте, из прямой кишки отходит алая кровь. После 
предоперационной подготовки выполнено оперативное вме-
шательство: лапаротомия, ревизия кишечника, дезинваги-
нация, резекция участка тонкой кишки, наложение двойной 
илеостомы, дренирование брюшной полости. При ревизии 
кишечника в 18 см от илеоцекального угла выявлен тон-
ко-тонкокишечный инвагинат протяженностью около 15 см 
(рис. 1, см. на вклейке). На расстоянии 2 см проксимальнее 
инвагината обнаружена перфорация участка кишки на 2/3 
диаметра (рис. 1, см. на вклейке).

Произведена дезинвагинация, внедренный кишечник 
признан нежизнеспособным (рис. 2, см. на вклейке). 

Выполнена резекция тонкой кишки в пределах здоровых 
тканей с формированием двойной илеостомы. Операция за-
кончена дренированием брюшной полости. При гистоло-
гическом исследовании макропрепарата резецированного 
участка кишки выявлен некроз кишечной стенки и тромбоз 
сосудов ее брыжейки (рис. 3—5, см. на вклейке). 

Послеоперационный период протекал тяжело. Отмечались 
длительная анемия, тромбоцитопения, холестатический син-
дром. Заживление раны первичным натяжением, швы сняты 
на 10-е сутки. Через 43 сут с момента операции произошла 
эвентрация приводящего отдела илеостомы с ущемлением. Ре-
бенок оперирован в экстренном порядке — выполнено снятие 
стомы и наложение прямого межкишечного анастомоза конец 
в конец. Послеоперационный период протекал гладко, через 
8 сут после данной операции ребенок переведен в хирурги-
ческое отделение. Заживление раны первичным натяжением, 
швы сняты на 9-е сутки. За время пребывания в отделении 
состояние с положительной динамикой — энтеральное корм-
ление доведено до физиологической нормы, масса тела увели-
чивается (на момент выписки 2500 г). В ДОКБ ребенок провел 
72 сут, выписан в удовле творительном состоянии.

Заключение
Инвагинация кишечника у новорожденных — крайне 

редкая причина непроходимости. Среди немногочисленных 
описанных случаев причиной кишечного внедрения в пери-
оде новорожденности чаще является органическая патоло-
гия (опухоли, дивертикул Меккеля). Окончательный диагноз 
устанавливается только интраоперационно. В приведенном 
наблюдении некротический энтероколит, осложненный пер-
форацией кишечника, у новорожденного ребенка сочетался с 
тонкокишечной инвагинацией, что потребовало экстренного 
оперативного лечения. При диагностике острых процессов в 
брюшной полости у детей в периоде новорожденности не-
обходима настороженность детских хирургов относительно 
встречаемости описанного вида непроходимости кишечника.
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Рис. 7. Клинический пример 3, левая почка.
а — множественные интраренальные скопления мочи (стрелки); б — интраренальный сосудистый рисунок сохранен; в — па-
раметры кровотока на магистральной почечной артерии сохранены в пределах нормы.

Рис. 1. Ревизия кишечника.
I — инвагинат; II — участок некроза подвздошной кишки.

Рис. 2. Резецированный участок.
I — кишка, участвующая в инвагинате; II — участок некроза подвздошной 
кишки.

Рис. 3. Гангрена стенки кишки с частично сохранившимися клет-
ками, геморрагическое пропитывание.
Рис. 4. Расширение и тромбоз вен, отек и полнокровие брыжейки.
Рис. 5. Граница между сохранившейся частью кишечника и 
участком гангрены кишки.
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