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ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ, АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИККЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Резюме
Введение. Внутриутробная инвагинация является одной из редких причин, которые могу приводить 
к атрезии тонкой кишки. Цель исследования заключается в демонстрации возможности использования 
лапароскопии в лечении этого заболевания. Материал и методы. В исследовании представлено опи-
сание опыта эндохирургического лечения пациента c атрезией тонкой кишки типа IIIА, обусловленной 
инвагинацией, возникшей в пренатальном периоде. Это был недоношенный младенец мужского пола, 
чей гестационный возраст на момент рождения составлял 26 недель, а масса тела –  1280 грамм. Пред-
ставлены технические детали хирургической процедуры, а также ранние и отдаленные результаты этой 
операции. Результаты. Хирургическое лечение кишечной атрезии было выполнено на 2 день жизни. 
Использовался «мягкий» карбоперитонеум с параметрами углекислого газа –  поток 1,5 л/мин, давление 
8 мм.рт.ст. Оптический порт был установлен в левой подвздошной области. Два других инструмен-
тальных  порта  были  размещены билатерально  от  телескопа,  обеспечивая  принцип  «триангуляции». 
Осмотр брюшной полости показал атрезию подвздошной кишки типа IIIA, локализованную в 8 см от 
илеоцекального клапана. Произведена резекция слепых концов приводящей и отводящей кишки. При 
резекции дистального сегмента в его просвете обнаружено дополнительное образование, которое пред-
ставляло собой внутриутробную кишечную инвагинацию. Выполнен полностью лапароскопический 
интракорпоральный  кишечный  анастомоз. Длительность  операции  составила  65 минут. Старт  энте-
рального питания был возможен на вторые сутки после операции. Полное энтеральное питание восста-
новлено на 5 сутки после операции. В раннем периоде наблюдений после операции не отмечалось при-
знаков несостоятельности анастомоза. Младенец выписан из госпиталя на 28 сутки жизни, когда его 
вес достиг 1800 грамм. В ходе наблюдения за пациентом на протяжении 6 месяцев не было обнаружено 
признаков  нарушения  кишечного  транзита. Заключение.  Лапароскопический  анастомоз,  выполнен-
ный в условиях высокопоточного детского хирургического центра, является альтернативой открытой 
хирургии в лечении пациентов с атрезией тонкой кишки, вызванной внутриутробной инвагинацией. 
Требуются более масштабные мультицентровые исследования, чтобы определить роль лапароскопии 
в лечении этого заболевания.
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Введение
Внутриутробная инвагинация является одной из 

редких  причин,  которая  может  приводить  к  атре-
зии тонкой кишки [1]. Количество опубликованных 
случаев этого патологического состояния едва пре-
вышает сто пациентов [2,3]. Традиционным подхо-

дом к лечению таких больных является выполнение 
лапаротомии, резекции кишки и кишечного анасто-
моза [3], исключая случаи, которые сопровождают-
ся перфорацией приводящего отрезка кишки, когда 
используется энтеростомия с отсроченным анасто-
мозом [4].

Abstract
Introduction. Intrauterine invagination is one of rare reasons that can result in small bowel atresia. The aim 
of the study is to demonstrate that laparoscopy can be used to treat the disease. Material and methods. The 
study describes an experience of endosurgical treatment of a patient with small bowel IIIA type atresia due to 
invagination that occurred in the prenatal period. The boy was premature; at the moment of birth his gestational 
age was 2 weeks and his weight was 1,280 g. Technical details of a surgical procedure along with its early and 
remote results were presented. Results. Intestinal atresia was operated on the 2nd day of life. They used a soft 
carboperitoneum with the following carbon dioxide findings: flow of 1.5 L/min, pressure of 8 mm Hg. An op-
tical port was installed into the left iliac region. Two other instrumental ports were located bilateral to the tele-
scope ensuring the triangulation principle. Ileac atresia type IIIA located 8 cm away from the ileocecal valve 
was found during an abdominal examination. Closed ends of adducent and abducent bowels were resected. An 
additional formation in the form of an intrauterine intestinal invagination was found in a distal segment lumen 
during its resection. Completely laparoscopic intracorporeal intestinal anastomosis was performed. The sur-
gery lasted 65 minutes. Enteral feeding was given on the 2nd day of the surgery. Complete enteral feeding was 
restored on the 5th day following the surgery. No signs of anastomotic leak were observed in the early observa-
tional period. The infant was discharged from the hospital when he was 28 days old and weighed 1,800 g. No 
signs of intestinal transit were found during 6 months of observation. Conclusion. Laparoscopic anastomosis 
performed at a children’s surgical center is an alternative to open surgery during the management of patients 
with small bowel atresia caused by intrauterine invagination. More extensive multicenter trials are required to 
determine the role of laparoscopy in treatment of this disease.
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Технологическая  революция  в  детской  хирур-
гии,  связанная  со  сдвигом  парадигмы  в  сторону 
использования  минимально  инвазивных  методов 
лечения, позволила выполнять многие операции на 
органах грудной клетки и брюшной полости с ис-
пользованием  торакоскопии  и  лапароскопии.  На 
протяжении последних двух десятилетий наиболее 
передовые детские хирурги выполнили первые эн-
дохирургические анастомозы на органах пищевари-
тельного тракта маленького ребенка, включающие 
анастомоз  пищевода  [5,6],  анастомоз  двенадцати-
перстной кишки  [7,8,9] и  анастомоз  толстой киш-
ки по поводу пост- НЭК стеноза [10,11]. Анастомоз 
тонкой кишки долго оставался неосуществимой за-
дачей, трудность преодоления которой зависела от 
выраженной  подвижности  этого  сегмента  кишеч-
ной  трубки,  ограничивающей  выполнение  тонких 
манипуляций на нем.

В  своем  исследовании  мы  приводим  описание 
первого  успешного  опыта  выполнения  лапароско-
пического  анастомоза  тонкой  кишки  у  новорож-
денного ребенка с атрезией подвздошной кишки на 
фоне внутриутробной инвагинации. Ранее похожие 
случаи не публиковались в мировой литературе.

Описание случая
Недоношенный  мальчик  родился  в  результате 

преждевременных родов на 26 неделе беременности 
с массой тела при рождении 1280 грамм и нормаль-
ной оценкой по шкале Апгар 8/9 баллов. Пренаталь-
ное УЗИ не предоставило фактов, свидетельствую-
щих о  кишечной обструкции. Хотя  в первые часы 
жизни  было  отмечено  отхождение  умеренного  ко-

личества  мекония,  в  дальнейшем  ребенок  не  про-
являл стремления выделять меконий самостоятель-
но. В первые сутки жизни младенец был переведен 
в центр хирургии новорожденных из-за появления 
рвоты  с  компонентами желчи  и  вздутия  брюшной 
полости.  Рентгеновское  и  ультразвуковое  исследо-
вание  брюшной  полости  показали  значительную 
дилатацию петель кишечника. Преодолев прежние 
стереотипы, касающиеся невозможности выполне-
ния  лапароскопического  анастомоза  у  младенцев 
на  подвижных  отделах  пищеварительного  тракта, 
таких  как  тонкая  кишка,  было  принято  решение 
о  выполнении  эндохирургической  операции.  Был 
использован  «мягкий»  карбоперитонеум  с  параме-
трами: поток 1,5 л/мин, давление 8 мм.рт.ст. Опти-
ческий порт был установлен в левой подвздошной 
области для обеспечения лучшего обзора брюшной 
полости в условиях ее маленького размера. Инстру-
ментальные порты размещены в левом эпигастрии 
и в 2 см над лоном. Осмотр брюшной полости обна-
ружил атрезию подвздошной кишки типа IIIA, лока-
лизованную в 8 см от илеоцекального клапана. Зона 
атрезии  выглядела  в  виде  двух  разобщенных  сег-
ментов  подвздошной  кишки  с V-образным  дефек-
том брыжейки. Диаметр приводящего сегмента со-
ставлял 20 мм, отводящего –  не более 8 мм (Рис. 1).

Особенностью  строения  дистального  сегмен-
та являлась достаточно высокая плотность тканей 
его  стенки.  Произведена  резекция  2  см  приводя-
щей кишки (Рис. 2). Просвет подвздошной кишки 
освобожден от скопившихся в нем кишечных газов 
и мекония при помощи аспирационной канюли.

При резекции дистального сегмента подвздош-
ной  кишки  на  расстоянии  1  см  от  слепого  конца 

 
Рисунок 1. Вид атрезии подвздошной кишки тип IIIA (белая стрел-
ка указывает на аномалию)
Figure 1. IIIA type ileac atresia (white arrow indicates an 
abnormality)

 
Рисунок 2. Резекция слепого конца приводящего сегмента под-
вздошной кишки
Figure 2. Ileum afferent section closed end resection
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в  просвете  показалось  полиповидное  выпячива-
ние, которое было расценено, как внутриутробная 
кишечная  инвагинация  (рис.  3).  Была  выполнена 
повторная поперечная энтеротомия, отступив 1 см 
от прежнего разреза кишечной стенки (рис. 4). Из 
просвета кишки отводящего отрезка подвздошной 
кишки извлечена головка инвагината длиной около 
3 см (рис. 5).

Технические  тонкости  лапароскопического 
анастомоза  заключались  в  наложении  транспари-
етального  якорного  шва,  предназначенного  для 
стабилизации  кишки.  Дизайн  анастомоза  состоял 
в использовании однорядного кишечного шва, реали-

 
Рисунок 4. Повторная энтеротомия дистального сегмента под-
вздошной кишки, с отступом 1 см от прежнего разреза кишечной 
стенки. В просвете определяется головка инвагината
Figure 4. Recurrent enterotomy of the ileum distal segment 
1 cm away from the former incision of the intestinal wall. The 
intussusceptum head is visualized in the lumen

 
Рисунок 5. Вид инвагинированного сегмента подвздошной кишки 
после резекции
Figure 5. View of the invaginated segment of the ileum following the 
resection

 
Рисунок 6. Начальный этап выполнения энтероанастомоза. Раз-
мещение одиночного шва на брыжеечный край кишечного соустья
Figure 6. Initial stage of enteroanastomosis. Applying a single 
suture onto the mesenteric margin of the intestinal anastomosis

 
Рисунок 7. Окончательный вид лапароскопического анастомоза 
тощей кишки с находящимся справа от него удаленным сегмен-
том кишки, содержащим инвагинат
Figure 7. Final view of the jejunum laparoscopic anastomosis with a 
remote intussusceptum containing intestinal segment located right hand

 
Рисунок 3. Энтеротомия дистального сегмента подвздошной 
кишки на расстоянии 1 см от слепого конца. В просвете определя-
ется дополнительное образование в форме полипа
Figure 3. Ileum distal segment enterotomy at the distance of 1 cm 
away from the closed end. An additional formation in the form of a 
polyp is visualized in the lumen
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зованного с помощью экстракорпоральной техники 
узловязания одиночными нитями, которые первона-
чально  накладывались  на  брыжеечный  край  сопо-
ставляемых  кишечных поверхностей  и  постепенно 
перемещались  симметрично  справа  и  слева  к  про-
тивобрыжеечному краю (Рис. 6). Швы завязывались 
снаружи,  расстояние  между  стежками  составляло 
около  2 мм. Дефицит  тканей  по  окружности  отво-
дящего  отрезка  компенсировался  дополнительным 
продольным рассечением кишечной стенки (Рис. 7).

После  окончания  конструирования  анастомоза 
резецированные кишечные сегменты, включающие 
инвагинат, были извлечены через расширенный раз-
рез  в  области  стояния  околопупочного  оптическо-
го лапаропорта. Длительность операции составила 
65 минут. Ранний послеоперационный период про-
текал  благоприятно.  Патоморфологическое  иссле-
дование подтвердило, что полиповидное образова-
ние, состоявшее из нескольких слоев, включающих 
слизистую оболочку и мышечный слой кишечного 
типа,  было  представлено  внутриутробной  инваги-
нацией с умеренными ишемическими изменениями.

Начало энтерального питания стартовало на вто-
рые сутки после операции. Полный объем питания 
стал  возможен  на  5  сутки  после  операции.  Ребе-
нок  был  выписан  домой на  28  сутки жизни после 
достижения  массы  тела  1800  грамм  под  наблюде-
ние  лечащего  врача.  Повторные  осмотры  через  1, 
3 и 6 месяцев после выписки из госпиталя показали 
нормальный рост и развитие пациента, которое не 
сопровождалось признаками кишечной обструкции.

К аких-либо  технических  трудностей  в  про-
цессе  формирования  лапароскопического  ана-
стомоза  не  было  отмечено  или,  по  крайней  мере, 
они  отсутствовали  после  применения  маневра, 
заключающегося  в  фиксации  приводящей  кишки 
якорным швом.  Кажущиеся  проблемы,  связанные 
с опорожнением кишки от вязкого мекония, также 
не  представили  затруднений  –   они  компенсирова-
лись простым уменьшением давления разрежения 
в зонде- аспираторе.

Дискуссия
Впервые  H.  Laufman  [12]  продемонстрировал, 

что  деваскуляризированный  сегмент  кишечника 
превращается в фиброзный тяж,  если он остается 
в брюшной полости. Следовательно, внутриутроб-
ная инвагинация таким же образом может привести 
к сосудистой ишемии и атрезии. Несколько позже 

C.  Barnard  [13]  подтвердил  эти  предположения, 
объяснив  процесс  формирования  атрезии  как  от-
вет  на  внутриутробную  сосудистую  катастрофу, 
способствующую ишемии и некрозу  сегмента ки-
шечника с последующей его резорбцией и форми-
рованием  кишечной  обструкции.  Внутриутробная 
инвагинация –  это редкое заболевание.

На  сегодняшний  день  опубликовано  не  менее 
100 случаев внутриутробной инвагинации как при-
чины кишечной атрезии [2,3]. Анализ 277 случаев 
кишечных  атрезий,  проведенный К.  Laura,  проде-
монстрировал,  что  внутриутробный  характер  был 
интуитивно  установлен  только  у  двух  пациентов, 
то есть в 1,6% случаев [14]. Мета-анализ 30 публи-
каций, рассматривающих внутриутробную инваги-
нацию в качестве причины врожденной обструкции 
тонкой  кишки  [15],  сообщил  в  общей  сложности 
о  79  пациентах,  у  которых  кишечное  внедрение 
могло вызвать атрезию.

Антенатальное  УЗИ  редко  обнаруживает  ки-
шечную  инвагинацию  во  время  беременности. 
Симптом «мишени» (округлая гиперэхогенная тень 
инвагинированной  кишки  плода  в  окружении  ги-
поэхогенного  кольца  стенки  кишечника)  является 
таким же достоверным признаком кишечного вне-
дрения, как и у новорожденных и младенцев.

Асцит  у  плода  является  косвенным  симпто-
мом,  позволяющим  предположить  инвагинацию. 
Дилатация кишки, мекониевая псевдокиста и вну-
трибрюшные  кальцификаты  являются  другими 
неспецифическими  сонографическими  знаками 
внутриутробной  инвагинации  [16].  Согласно  ис-
следованию M. Shyu, обнаружение этих признаков 
на дородовом УЗИ наводит на мысль о кишечной 
инвагинации  и  позволяет  прогнозировать  необхо-
димость в хирургии после рождения [17].

Окончательный диагноз обычно ставится в ходе 
хирургического  вмешательства  в  результате  обна-
ружения  атрезии  тонкой  кишки,  дистальная  часть 
которой  в  своем  просвете  содержит  дополнитель-
ное  образование,  которое  может  напоминать  по 
строению кишечную стенку  в  виде полипа  [1,18]. 
Эта  находка  наглядно  продемонстрирована  у  па-
циента,  представленного  в  нашем  исследовании. 
Сохранение  в  просвете  кишки  жизнеспособного 
кишечного  сегмента  свидетельствует  о  том,  что 
этот процесс имеет относительно небольшую дав-
ность  к  моменту  рождения,  а  также  то,  что  вне-
дрение  нефункционирующей  кишки  предполагает 
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хроническое  влияние на  сосуды,  обеспечивающие 
ее  кровоснабжение.  Тогда  как  резкое  прерывание 
кровоснабжения кишечника, наблюдаемое у детей 
после  рождения,  приведет  к  более  драматичным 
последствиям –  перфорации и перитониту.

До некоторых пор хирургическое лечение этого 
патологического  состояния  включало  выполнение 
лапаротомии, резекцию тонкой кишки и анастомоз 
[3]. В некоторых случаях, сопровождающихся пер-
форацией приводящего отрезка кишки, использова-
лась энтеростомия с отсроченным анастомозом [4]. 
Прогноз  этого  заболевания  достаточно  хороший 
и  последующее  наблюдение  за  больными  в  боль-
шинстве случаев демонстрирует благоприятное те-
чение послеоперационного периода.

Несмотря  на  прогресс  в  детской  минимально 
инвазивной хирургии,  эндохирургическое лечение 
атрезии  тонкой  кишки  ограничивается  единич-
ными  упоминаниями  о  гибридных  операциях,  со-
четающих  в  себе  лапароскопию  для  определения 
сегмента  кишки,  несущего  атрезию,  и  экстракор-
поральный анастомоз после его извлечения наружу 
через расширенный разрез в месте стояния оптиче-
ского порта в области пупка [19].

Сообщения  о  полностью  лапароскопическом 
интракорпоральном  анастомозе  для  лечения  атре-
зии тонкой кишки в известных поисковых системах 
медицинских  научных  данных  отсутствуют. В  на-
стоящей научной работе публикуется первый опыт 
выполнения  лапароскопического  интестинально-
го анастомоза у новорожденных с атрезией тощей 
кишки, вызванной внутриутробной инвагинацией. 
Было продемонстрированно, что соединение с по-
мощью  лапароскопии  сильно  подвижных  и  слабо 
фиксированных кишечных сегментов является осу-
ществимой задачей, которая реализуется после ста-
билизации несущего атрезию отрезка кишки транс-
париетальным якорным швом.

Заключение
Лапароскопический  анастомоз  тонкой  кишки, 

выполненный в условиях высокопоточного детско-
го хирургического центра, является альтернативой 
открытой хирургии в лечении пациентов с атрезией 
тонкой кишки, вызванной внутриутробной инваги-
нацией.  Требуются  более  масштабные,  возможно, 
мультицентровые исследования, чтобы определить 
роль лапароскопии в лечении этого заболевания.
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