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Реферат
Кишечная инвагинация у новорожденного – казуистическая редкость, клиническая симптоматика 
которой неспецифична, и пациенты относительно длительное время расцениваются как больные с 
язвенно-некротическим энтероколитом. Однозначных рентгенологических признаков этой патоло-
гии не существует, тем более при атипичных вариантах инвагинации, когда даже пневмоирригог-
рафия неинформативна. В подавляющем большинстве случаев диагноз ставится только интраопе-
рационно, когда развитие кишечной непроходимости или перфоративного перитонита определяет 
необходимость оперативного вмешательства. В публикации приведено уникальное наблюдение до-
операционной эхографической диагностики и успешного излечения протяженной тонко-тонкоки-
шечной инвагинации у недоношенного новорожденного 2 сут жизни, причиной которой стал дивер-
тикул Меккеля.
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Abstract
Intestinal intussusception in a newborn is a casuistic rarity, the clinical symptoms of which are nonspecific, 
and patients are regarded for a relatively long time as patients with necrotic enterocolitis. There are no 
unambiguous radiological signs of this pathology, especially with atypical variants of intussusception, 
when even pneumoirrigography is uninformative. In the vast majority of cases, the diagnosis is made only 
intra-operatively, when the development of intestinal obstruction or perforated peritonitis determines the 
need for surgical intervention. The publication presents a unique observation of preoperative echographic 
diagnosis and successful cure of prolonged small-intestinal invagination in a premature newborn 2 days of 
life, the cause of which was Meckel’s diverticulum.

Key words: Ultrasonography, Intussusception, Newborns.

Research funding and conflict of interest
The study was not funded by any sources. The authors state that this work, its topic, 
subject and content do not affect competing interests. The opinions expressed in the article 
belong to the authors of the manuscript. The authors confirm the compliance of their 
authorship with the international ICMJE criteria (all authors have made a significant 
contribution to the development of the concept, the preparation of the article, read and 
approved the final version before publication).

Актуальность
Кишечная инвагинация встречается 
исключительно редко, возникает как 
у доношенных, так и у недоношенных 

младенцев, при этом преобладают ати-
пичные варианты инвагинации, в том 
числе на фоне наличия lead-point – ме-
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ханической причины, провоцирующей 
возникновения инвагината. Неспеци-
фичность клинической и рентгенологи-
ческой картины определяет сложности 
диагностики, и в подавляющем боль-
шинстве случаев младенцы лечатся от 
типичного для них язвенно-некротиче-
ского энтероколита (ЯНЭК). Необходи-
мое хирургическое лечение оказывается 
отсроченным на 5–10 сут. Диагноз ста-
вится только интраоперационно, когда 
хирургическое вмешательство выполня-
ется уже при возникновении кишечной 
непроходимости и/или перитонита. В 
то же время совершенствование диагно-
стической техники и накопление опыта 
эхографической диагностики интрааб-
доминальной хирургической патологии 
у новорожденных позволяет диагности-
ровать эту редкую патологию и опреде-
лить тактику ведения пациента.

Цель: демонстрация возможностей 
УЗИ в диагностике атипичного вариан-
та кишечной инвагинации у недоношен-
ного новорожденного.

Клиническое наблюдение
Ребенок М., 2 сут жизни, переведен в 
наш стационар из роддома в состоянии 
крайней тяжести, на искусственной вен-
тиляции легких, на кардиотонической 
поддержке с подозрением на кишечную 
непроходимость. 

Anamnesis morbi: в течение послед-
них суток появилось вздутие живота. В 
день перевода в наш стационар вздутие 
живота усилилось, появилось срыгива-
ние с зеленью (энтеральное питание не 
получал), был самостоятельный стул. 

Anamnesis vitae: от матери 35 лет с 
бесплодием (кистэктомия с двух сторон 
9 лет назад), II беременности, II родов, 
самостоятельных, на 33–34-й нед. Воды 
мекониальные, преэклампсия. Вес при 

рождении: 1980 г; рост: 44 см; шкала Ап-
гар: 8/8, закричал сразу.

На УЗИ при поступлении был вы-
явлен выпот в брюшной полости в уме-
ренном количестве по латеральным 
каналам толщиной слоя до 5–6 мм и 
в полости малого таза (2–4 мм), спав-
шаяся на протяжении толстая кишка, 
незначительно дилатированная тощая 
кишка (до 8–9 мм в диаметре с жид-
костным содержимым). Справа и ниже 
пупка определялась дилатация петли 
тонкой кишки до 15 мм, которая входи-
ла в малосмещаемую аперистальтиче-
скую структуру. Последняя имела вид 
незамкнутого кольца протяженностью 
около 7 см, со слоистой стенкой, тол-
щиной внешнего цилиндра до 4 мм. При 
цветовом допплеровском исследовании 
стенка этой структуры аваскулярная. В 
правой половине живота определялось 
много полностью спавшихся кишечных 
петель без содержимого в просвете, со-
судистый рисунок в магистральных со-
судах живота и в брыжейке и фрагмен-
тах стенки непораженных кишечных 
петель прослеживался достоверно (рис. 
1, а — в).

Эхографическая картина была рас-
ценена как проявления частичной низ-
кой кишечной непроходимости (пред-
полагаемый уровень — средние отделы 
тонкой кишки) на фоне протяженной 
тонко-тонкокишечной инвагинации с 
признаками сегментарного ишемическо-
го поражения кишки.

Учитывая крайнюю тяжесть состо-
яния, декомпенсацию водно-электро-
литного баланса, выраженные метабо-
лические нарушения (мочевина — 13,4 
ммоль/л, креатинин — 155,13 мкмоль/л, 
pH — 7,614, АЛТ — 75, АСТ — 176, би-
лирубин – 145,5 ммоль/л) и отсутствие 
явлений перитонита (живот мягкий, до-
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ступен глубокой пальпации), была про-
ведена предоперационная подготовка 
и рентгенологическое дообследование. 
При этом выявлено неравномерное газо-
наполнение кишечных петель, в течение 
8 ч после перорального контрастирова-
ния сохранялось большое количество 
контрастного препарата в желудке, де-
фект контрастирования в правой поло-
вине живота и отсутствие контрастиро-
вания толстой кишки. 

Через 16 ч от момента поступления 
выполнена операция: срединная лапаро-
томия. При ревизии в средних отделах 
тонкой кишки обнаружен тонко-тонко-
кишечный инвагинат около 10 см дли-
ной, приводящие петли кишечника были 
расширены до 2,0 см, перед инвагина-
цией на боковой стенке обнаружен уча-
сток преперфорации 0,7 см. Отводящие 
кишечные петли спавшиеся. Методом 
«выдаивания» инвагинат был расправ-
лен, участок тонкой кишки, входящий 
в инвагинат, темно-багрового цвета, ме-
стами серого, в двух местах с предперфо-

рацией на противобрыжеечном крае. По 
середине этого участка обнаружен ди-
вертикул Меккеля диаметром около 1,0 
см, эвагинированный в просвет тонкой 
кишки. Выполнена резекция измененно-
го участка тонкой кишки и сформирован 
тонко-тонкокишечный анастомоз «конец 
в конец». Окончательный диагноз сфор-
мулирован как «низкая кишечная непро-
ходимость, дивертикул Меккеля, тон-
ко-тонкокишечная инвагинация, некроз 
участка тонкой кишки» (рис. 2, а — в).

Послеоперационное течение было 
тяжелое в соответствии с объемом и 
тяжестью основного заболевания, пе-
ренесенной операции и преморбидного 
фона. Ребенок выписан домой с выздо-
ровлением.

Обсуждение
Кишечная инвагинация — хорошо из-
вестная патология детского возраста, 
встречающаяся преимущественно у 
пациентов до 3 лет. Как редкость пато-
логия описана у взрослых, как казуи

Рис. 1.  Эхограммы при поступлении: а — исследование в В-режиме, поперечный скан в 
надлонной области, фрагмент протяженного инвагината показан красными стрелками, мо-
чевой пузырь — белой стрелкой; б — тот же скан в цветовом допплеровском режиме; в — ис-
следование в В-режиме, косопоперечный скан в нижних отделах живота справа: спавшиеся 
кишечные петли

а б в
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стика — у новорожденных, при этом в 
последних вариантах инвагинация (И) 
чаше не идиопатическая, связанная с 
нарушением перистальтической ак-
тивности, а спровоцированная «веду-
щим фактором» – lead point, которым 
становится механический объект. Наи- 
более часто в виде lead point встреча-
ются: меккелев дивертикул, эктопия 
ткани поджелудочной железы, поли-
пы, опухоли (чаще — гамартомы), эн-
терокисты [1, 2, 9, 10]. В зависимости 
от вовлеченных в инвагинат отделов 
кишки выделяют: илеоцекальную ин-
вагинацию (ИЦИ), тонко-тонкоки-
шечную инвагинацию (ТТИ) и тонко-
тонко-толстокишечную инвагинацию 
(ТТТИ). Последний вариант ни кли-
нически, ни тактически, ни эхографи-
чески неотличим от ИЦИ [1, 2]. 

У детей раннего возраста преоблада-
ет классическая ИЦИ с хорошо извест-
ной клинической картиной: периодиче-
ское беспокойство, рвота, кровь в стуле. 
При клиническом осмотре в брюшной 
полости часто пальпируется объемное 
образование — инвагинат [5]. Лечение в 

подавляющем большинстве случаев осу-
ществляется методом компрессионной 
пневмоирригографии, когда нагнетание 
воздуха в прямую кишку под рентгено-
логическим контролем позволяет визуа-
лизировать, а в дальнейшем расправить 
ИЦИ, зафиксировав прохождение газа в 
тонкую кишку, как критерий расправле-
ния инвагината [1, 2, 5]. Наличие lead-
point при ИЦИ в большинстве случаев 
препятствует ее расправлению и опре-
деляется необходимость оперативного 
вмешательства.

ТТИ встречается у детей всех возра-
стов чаще как транзиторное состояние, 
не сопровождающееся специфическими 
клиническими проявлениями. Отмечен 
такой неспецифический симптом, как 
гипертермия, что еще раз подтверждает 
гипотезу о возникновении транзитор-
ных ТТИ (тТТИ) вследствие наруше-
ния перистальтической активности ки-
шечника, например, при ротавирусной 
инфекции [2, 5]. Как при ИЦИ, так и 
при тТТИ обзорная рентгенография ор-
ганов брюшной полости малоинформа-
тивна [5].

Рис. 2.  Интраоперационные фото: а — дилатированные кишечные петли и инвагинат 
(стрелки) выведены в операционную рану; б — кишечные петли после дезинвагинации ме-
тодом «выдаивания»; в — резекция некротизированного участка кишки

а б в
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В настоящий момент основным ме-
тодом диагностики И стало УЗИ, при 
этом ИЦИ и тТТИ достаточно сильно 
отличаются друг от друга и могут быть 
четко дифференцированы эхографиче-
ски. Для ИЦИ характерен достоверно 
больший диаметр, чем для тТТИ (2,63–
3,7 (1,3–5,5) см и 1,42–1,5 (0,8–3,0) см, 
p < 0,0001), и большая протяженность 
(8,2 (5,0–12,5) см и 2,5 (1,5–6,0) см соот-
ветственно, p < 0,0001). Также в струк-
туре ИЦИ значительно чаще обнаружи-
вались мезентериальные лимфоузлы, 
чем в тТТИ  (89,5 и 14,0% соответствен-
но, p < 0,0001) [2, 10]. Типичные ИЦИ 
локализуются в правом подреберье (со-
ответственно месту генерации), а тТТИ 
могут лоцироваться в любом отделе 
брюшной полости. Сосудистый рисунок 
во фрагментах кишечных петель, фор-
мирующих ИЦИ и тТТИ, прослежива-
ется достоверно [2, 10]. Как казуистика 
известны случаи хронической и/или ре-
цидивирующей ТТИ на фоне lead pointу 
пациентов с синдромом Пейтца — Егер-
са, лимфомой Беркитта [1, 2, 9].

Редким вариантом является протя-
женная ТТИ (пТТИ), причиной которой 
становится какой-либо lead point. Такая 
пТТИ не расправляется самопроизволь-
но и требует оперативного вмешательст-
ва. Ввиду сложности диагностики и вы-
раженного нарушения кровообращения 
пТТИ часто сопровождаются некро-
тическими изменениями пораженного 
участка тонкой кишки. Клиническая 
картина обычно неспецифична и сво-
дится к проявлениям кишечной непро-
ходимости. Рентгенологическая карти-
на также неспецифична, подтверждает 
клинические предположения о наличии 
кишечной непроходимости, но не позво-
ляет дифференцировать ее природу. В 
подавляющем большинстве случаев ди-

агноз пТТИ, как причины непроходимо-
сти, ставится интраоперационно. 

Эхографическая картина пТТИ 
изучена мало в силу крайней редкости 
патологии. Собственный опыт позволя-
ет заключить, что пТТИ имеет вид коль-
ца или полукольца, фиксированного, 
протяженного (на «полживота» ввиду 
разного анатомического размера детей 
разных возрастных групп). Стенка этого 
инвагината толстая, и что принципиаль-
но – аваскулярная при допплеровском 
исследовании. Дифференцировать lead 
point удается далеко не всегда: хорошо 
визуализируются кистозные включения 
(энтерокисты, являющиеся lead point), 
а другие варианты lead point, имеющие 
среднюю эхогенность и обычно малые 
размеры, дифференцировать не пред-
ставляется возможным [2].

Инвагинация у новорожденных —
казуистическая редкость. К 2004 году в 
литературе было описано всего 23 на-
блюдения инвагинации у новорожден-
ных [4]. Клиническая картина крайне 
неспецифична (отказ от еды, вздутие 
живота, рвота застойным содержимым, 
отсутствие стула) и заставляет пред-
положить в первую очередь развитие 
ЯНЭК, особенно типичного для недоно-
шенных детей. Кровь в стуле, типичная 
для ИЦИ, у новорожденных отмечалась 
изредка, что, впрочем, также наводило 
на мысль о ЯНЭК. Соответственно, дети 
на протяжении длительного времени (в 
среднем — 9,5 сут) получают консерва-
тивную терапию, после чего, уже при 
развитии перитонита, выполняется опе-
ративное вмешательство, при котором и 
устанавливается точный диагноз. Опи-
саны различные варианты инвагинации 
у новорожденных: как классические 
ИЦИ, так и, преимущественно, пТТИ, 
но практически во всех случаях диагно-
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стика была поздней, диагноз становился 
ясен только на операции и практически 
всегда выполнялась резекция значитель-
ного участка кишки [1, 2, 4, 6–8]. Знание 
особенностей визуализации пТТИ и 
опыт их эхографической диагностики у 
детей старше периода новорожденности 
позволил в данном наблюдении в крат-
чайшие сроки поставить диагноз, прове-
сти оперативное лечение в оптимальные 
сроки и добиться излечения младенца. 

Выводы
	 1.	 При выполнении УЗИ новорожден-

ному c клинической картиной, схо-
жей с язвенно-некротическим энте-
роколитом, необходимо помнить о 
возможности наличия хирургиче-
ской патологии, вариантом которой 
является кишечная инвагинация.

	 2.	 Протяженная тонко-тонкокишеч-
ная инвагинация является атипич-
ным вариантом кишечной инва-
гинации. В отличие от типичного 
илеоцекального протяженный тон-
ко-тонкокишечный инвагинат мо-
жет иметь произвольную локализа-
цию, форму в виде «бублика» или 
«полубублика» и толстую слоистую 
стенку.

	 3.	 Меккелев дивертикул, выступаю-
щий в роли lead-point в структуре 
протяженного тонко-тонкокишеч-
ного инвагината, эхографически 
дифференцировать не удается.

	 4.	 Помимо визуализации собственно 
инвагината необходимо обращать 
внимание на наличие спавшихся 
и дилатированных кишечных пе-
тель, отсутствие перистальтики или 
маятникообразное перемещение 
содержимого в просвете дилатиро-
ванных кишечных петель, наличие 
выпота в брюшной полости. 
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