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Резюме
Введение. Наибольшие трудности при лечении 
инвагинации кишечника встречаются при соче-
тании ее с  другими заболеваниями и  пороками 
развития. Материалы и  методы. Представлено 
клиническое наблюдение лечения ребенка с инва-
гинацией кишечника с незавершенным поворотом 
толстой кишки. Течение заболевания представляло 
значительные трудности для точного установле-
ния диагноза. Контроль консервативной дезинва-
гинации был неубедительным. В ходе оперативно-
го лечения был выявлен незавершенный поворот 
толстой кишки, что повлияло на диагностическую 
и лечебную тактику. Также был выявлен и устра-
нен второй компонент непроходимости – спаечный 

процесс в брюшной полости. Результаты. Прове-
денное оперативное лечение позволило подтвер-
дить эффективность проведенного консерватив-
ного лечения, выявить сопутствующую патологию 
и устранить механическое препятствие. Заключе-
ние. Представленное наблюдение наглядно демон-
стрирует трудности установки точного диагноза 
и  контроля консервативной дезинвагинации при 
сочетании толстокишечной инвагинации с  врож-
денным незавершенным поворотом толстой киш-
ки. В результате только во время операции удалось 
достоверно проконтролировать результат консер-
вативной дезинвагинации и устранить второй ком-
понент непроходимости – спайку, а так же устано-
вить точный диагноз.
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с незавершенным поворотом толстой кишки

Abstract
Introduction. During treatment of intussusception, 
the greatest difficulties occur when the disease is com-
bined with other disorders and malformations. Mate-

rials and methods. Clinical observation on treatment 
in a child with bowel intussusception and malforma-
tion is presented. The course of the disease was rather 
difficult for exact diagnosis. Control of conservative 
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disinvagination was inconclusive. During a surgery, a 
malrotation was detected. This affected the diagnostic 
and therapeutic tactics. The second component of ob-
struction represented by the abdominal adhesive pro-
cess was also found and removed. Results. The con-
ducted surgery allowed to confirm the effectiveness of 
the given conservative treatment, detect the concur-
rent pathology and remove the mechanical obstruc-

tion. Conclusion. The presented observation clearly 
demonstrates difficulties in exact diagnosis and con-
trol of conservative disinvaginaton when intestinal in-
vagination is combined with congenital malrotation. 
As a result, the outcome of conservative disinvagina-
ton could be significantly controlled, commissure or 
the second component of invagination was removed 
and an exact diagnosis was made.
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Введение
Инвагинация кишечника у детей является доста-

точно изученным заболеванием [1,2,3]. При этом 
в  большинстве случаев удается с  успехом прове-
сти консервативную терапию [4, 5, 6]. Наибольшие 
трудности при лечении вышеозначенной патологии 
встречаются при сочетании ее с другими заболева-
ниями и пороками развития. Таким образом, акту-
альность данного сообщения представляется оче-
видной.

Клиническое наблюдение
Ребенок Ф., 5  месяцев, с  18  часов 25  минут 

13.02.2019  находился на лечении в  хирургиче-
ском отделении республиканской детской кли-
нической больницы. Из анамнеза известно, что 
с 09.02.2019 ребенок начал периодически беспоко-
иться. Накануне впервые был введен прикорм. Ап-
петит был сохранен. Температура не повышалась. 
Мочеиспускание нарушено не было. Ежедневно 
отмечался кашицеобразный стул без патологиче-
ских примесей. 13.02.2019  беспокойство ребенка 
усилилось, отмечено повышение температуры до 
+37,00 С. Была вызвана скорая медицинская помощь 
и пациент был доставлен в стационар с диагнозом 
«острый живот». При осмотре дежурными хирур-
гами самочувствие ребенка не страдало. Живот был 
умеренно вздут, при пальпации мягкий, при этом 
отмечалось легкое беспокойство. Перистальтика 

кишечника была обычной. На обзорной рентгено-
грамме брюшной полости имелось равномерное 
распределение газа в  петлях кишечника. Уровней 
непроходимости и свободного газа в брюшной по-
лости не визуализировано (см. рис. 1).

После проведения очистительной клизмы по-
лучен стул без патологических примесей. Диагноз 
острой хирургической патологии был исключен 
и  предположено наличие у  пациента кишечной 
колики. После назначения спазмолитиков и прове-
дения инфузионной терапии ребенок успокоился 
и ночь провел спокойно. В 8 часов 14.02.2019 при 
осмотре выявлено увеличение вздутия живота, уси-
ление перистальтики кишечника. При ректальном 
исследовании на высоте +5 см от ануса обнаруже-
но плотно-эластичное подвижное образование. За 
пальцем выделился кашицеобразный стул с незна-
чительной примесью темной крови. Последующее 
экстренное ультразвуковое исследование выявило 
«симптом мишени» в  области левого подреберья 
(см. рис. 2).

Был установлен предположительный диагноз 
толстокишечной инвагинации. После кратковре-
менной предоперационной подготовки в  9  часов 
45 минут ребенок был взят в операционную, где 
проведена попытка консервативной дезинва-
гинации закрытым методом с  использованием 
1% раствора хлорида натрия в общем объеме до 
500  миллилитров с  давлением 40–60  миллиме-
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тров ртутного столба под ультразвуковым контро-
лем (см. рис. 3).

При этом отмечено падение давления на мано-
метре, исчезновение признаков инвагината, от-
сутствие пальпируемого инвагината, но не полу-
чено убедительных признаков рефлюкса жидкости 
в подвздошную кишку, что является ведущим при-
знаком эффективности консервативной дезинва-
гинации. С целью визуализации данного признака 
вышеописанная процедура повторена, но с исполь-
зованием раствора сульфата бария. На контрольной 
рентгенограмме петли толстой кишки располага-
лись в  левой половине брюшной полости. Убеди-
тельных данных рефлюкса контрастного вещества 
в подвздошную кишку и эффективности дезинваги-
нации получено не было (см. рис. 4).

Вздутие живота сохранялось. Попытка диа-
гностической лапароскопии оказалась неэффек-
тивной из-за резкого вздутия петель кишечника. 

 
Рис. 1.  Обзорная рентгенограмма при сочетании толстокишеч-
ной инвагинации с незавершенным поворотом толстой кишки
Plain X‑ray where bowel intussusception was combined with 
malrotation

 
Рис. 3.  Консервативное расправление инвагинации под ультра-
звуковым контролем
Conservative invaginaton restoration under ultrasonic control

 
Рис. 2.  Ультразвуковой симптом «мишени» при толстокишечной 
инвагинации
Ultrasound target sign in bowel intussusceptio
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В 10 часов 45 минут была выполнена поперечная 
лапаротомия, во время которой обнаружено лево-
стороннее расположение толстой кишки с локали-
зацией слепой кишки в  области левого подребе-
рья. Слепая кишка и восходящий отдел ободочной 
кишки на протяжении 15 см. имели петехиальные 
кровоизлияния и утолщение стенок, что свидетель-
ствовало о  ранее существовавшем в  этом месте 
толстокишечном инвагинате. При дальнейшей ре-
визии обнаружена плоскостная спайка, идущая от 
париетальной брюшины в правом подреберье и об-
разующая «двустволку» на 80  сантиметров прок-
симальнее илеоцекального угла. Ниже этого места 
вся тонкая кишка была вздута в диаметре до 3 см, 
а ниже – спавшаяся. После разделения спайки газ 
равномерно заполнил всю тонкую кишку. Другой 
патологии найдено не было и оперативное вмеша-
тельство было завершено. Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений. Швы были сняты 

на 10  сутки после операции. Заживление первич-
ным натяжением. При контрольном ультразвуковом 
исследовании патологических изменений найдено 
не было. После проведенного курса терапии, вклю-
чавшего электрофорез с йодистым калием на живот 
пациент был выписан в  удовлетворительном со-
стоянии. Через один месяц после выписки при кон-
трольном осмотре в консультативной поликлинике 
родители ребенка жалоб не предъявляют, ребенок 
развивается соответственно возрасту и  находится 
в  удовлетворительном состоянии. Стул ежеднев-
ный, самостоятельный. Послеоперационный рубец 
в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение
Обычно инвагинация кишечника у  детей не 

вызывает значительных трудностей в  процессе 
диагностики и  лечения. Одним из достоверных 
диагностических методов является ультразвуковое 
исследование брюшной полости и  ирригография 
с  контрастным веществом. Большинство детских 
хирургов, при консервативной дезинвагинации, 
используют в  качестве рабочего тела процедуры 
раствор бария или воздух под рентгенологическим 
контролем [6, 7]. Авторы видят успешность пер-
вичной консервативной дезинвагинации на уровне 
61–74,4%. При этом в  режиме реального времени 
(при рентгеноскопии) или практически в нем (при 
рентгенографии на цифровом рентгеновском аппа-
рате) можно четко контролировать и документиро-
вать лечебный процесс. Главным недостатком дан-
ного метода является лучевая нагрузка на молодой 
растущий организм ребенка и медицинский персо-
нал, принимающий участие в  лечении пациента. 
В последнее время распространение получает кон-
сервативная дезинвагинация под ультразвуковым 
контролем [8, 9, 10]. Достоинства данного метода 
лечения заключаются в большей безопасности рас-
правления инвагинации с  использованием жидко-
сти, нежели воздуха. Кроме того, полностью устра-
няется такой негативный эффект, каким является 
лучевая нагрузка при использовании рентгенологи-
ческого контроля. Это подтверждается и работами 
других авторов [5]. Тем не менее, консервативная 
дезинвагинация при сочетании толстокишечной 
инвагинации с врожденным незавершенным пово-
ротом толстой кишки не продемонстрировала веду-
щий диагностический признак – рефлюкс контраст-
ного вещества в  подвздошную кишку, даже при 

 
Рис. 4.  Отсутствие рефлюкса контрастного вещества в тонкую 
кишку и расположение толстой кишки в левой половине брюшной 
полости
Lack of contrast reflux into small intestine and the location of the colon 
in the left part of the abdomen
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использовании последовательно ультразвукового 
и  рентгенологического вариантов контроля. Из-за 
резкого вздутия живота неэффективной оказалась 
и  попытка лапароскопического контроля лечения, 
которое с  успехом применяется при инвагинации 
кишечника у детей [11, 12]. Только во время лапа-
ротомии удалось провести контроль дезинвагина-
ции, выявить врожденную патологию кишечника 
и установить еще одну причину кишечной непро-
ходимости – врожденную спайку в области правого 
подреберья и устранить ее.

Заключение
Представленное наблюдение наглядно демон-

стрирует трудности установки точного диагноза 
и  контроля консервативной дезинвагинации при 
сочетании толстокишечной инвагинации с  врож-
денным незавершенным поворотом толстой киш-
ки. В  результате, достоверно проконтролировать 
результат консервативной дезинвагинации и устра-
нить второй компонент непроходимости – спайку, 
а так же установить точный диагноз удалось только 
во время открытой операции.
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