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Реферат
Внутриутробный заворот тонкой кишки — редкое заболевание, в большинстве случаев ассоцииро-
ванное с нарушениями ротации и фиксации тонкой кишки.  Собственное наблюдение – изолиро-
ванный заворот тонкой кишки без мальротации. В литературе имеются единичные описания таких 
наблюдений. Доношенный младенец весом 3700 г от самостоятельных родов на 39-й неделе без ан-
тенатальных УЗ-данных о наличии аномалий. После рождения выявлено увеличение живота в раз-
мерах и цианотичное окрашивание передней брюшной стенки. На УЗИ после рождения выявлены 
дилатированные кишечные петли с формированием whirpool-sign без допплеровского окрашивания 
мезентериальных сосудов и атипичного coffee bean sign. Была выполнена экстренная лапаротомия, 
выявлен заворот тонкой кишки с ишемическим некрозом 60 см терминального отдела подвздошной 
кишки. Представлены результаты эхографии и краткий обзор литературы.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, новорожденные, перекрут подвздошной кишки.
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Abstract
Fetal midgut volvulus is quite rare, and most cases are associated with abnormalities of intestinal rotation 
or fixation. Our case is a rare presentation with the occurrence of volvulus without malrotation. Very few 
cases have been reported describing the ultrasound findings of the same. This 3,7 kg, 39-wk infant was born 
via a spontaneous vaginal delivery. Prenatal ultrasound didn’t showed any abnormalities. The patient had 
presentation with a distended abdomen showing bluish skin discoloration. Postnatal ultrasound showed 
dilated bowel loops with the appearance of a whirpool-sign without Doppler coloration a mesenterial 
vessels and a atypical coffee bean sign. An emergency laparotomy revealed an ilial volvulus with and a 60 
cm ischemic necrotic region of terminal ileum. The results of the sonography and the short review of the 
literature is present. 

Key words: Ultrasonography, Newborn, Ilial Torsion.

Актуальность 
Изолированный заворот тонкой кишки 
без мальротации – очень редкий порок 
развития, диагностика которого бывает 
крайне сложна. Развитие заворота во 
внутриутробном периоде приводит к 
некрозу значительного участка кишки 
и при успешной диагностике и опера-
тивном лечении — к синдрому корот-
кой кишки. В литературе удалось найти 
только 2 случая антенатальной диагно-
стики изолированного заворота тонкой 
кишки с развитием так называемого 
«симптома кофейного зерна». Постна-
тальная диагностика основана на дан-
ных рентгенологического и ультразву-
кового исследований, которые, впрочем, 
в подавляющем большинстве случаев 
неспецифичны и сводятся к картине не-
проходимости.

Цель: демонстрация редкого эхогра-
фического наблюдения — дооперацион-
ной ультразвуковой диагностики  изо-
лированного заворота и некроза тонкой 
кишки у новорожденного. 

Клиническое наблюдение
Девочка Ж. поступила в клинику в воз-
расте 5 ч с диагнозом «кишечная не-
проходимость». От нормально проте-
кавшей беременности, родов на 39-й 

неделе. Сразу после рождения отмечено 
увеличение размеров живота, ребенок 
интубирован, переведен на ИВЛ и экс-
тренно переведен в нашу клинику. При 
поступлении состояние очень тяжелое, 
ИВЛ, живот значительно увеличен в 
размерах, гиперемирован в мезогастрии, 
напряжен. На обзорной рентгенограм-
ме — тотальное затемнение брюшной 
полости. При УЗИ, выполненном по 
дежурству, выявлены дилатированные 
до 3 см кишечные петли и отсутствие 
направленной перистальтики. Начата 
предоперационная подготовка, которая 
проводилась в течение 10 ч, после чего 
выполнено повторное УЗИ.

Протокол УЗИ (фрагмент): ...в брюш-
ной полости определяется выпот в сле-
довом количестве. Перистальтики нет. 
Вся брюшная полость занята дилатиро-
ванными до 26 мм кишечными петлями, 
формирующими спиралевидную много-
слойную структуру (заворот). Стенка 
вовлеченных в заворот кишечных петель  
утолщена, пониженной структурности, 
«слоистая», аваскулярная при доппле-
ровском исследовании...  (рис. 1).

Содержимое кишечных петель — без 
воздуха, имеет эхографическую конси-
стенцию насыщенной мелкодисперсной 
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взвеси (геморрагический компонент?). 
Глубокие слои передней брюшной стен-
ки в параумбиликальной области резко 
отечны. Эхографическая картина может 
быть расценена как проявления внутри-
утробного заворота тонкой (?) кишки, 
предположительно — с массивными не-
обратимыми нарушениями постишеми-
ческого характера...

Ребенок был оперирован: выполнена 
лапаротомия, обнаружен заворот и не-

Рис. 1. Результаты УЗИ: а — исследование в В-режиме, векторный датчик 8–10 МГц, ска-
нирование в правом подреберье: определяются дилатированные кишечные петли до 26 мм в 
диаметре; б — линейный датчик 8–16 МГц, латеральный скан справа: определяется массив-
ный многослойный заворот; в — векторный датчик, латеральный скан справа, цветовое доп-
плеровское сканирование: в кишечных петлях, вовлеченных в заворот, сосудистый рисунок 
не прослеживается

Рис. 2. Результаты УЗИ (продолжение): а — прицельная визуализация центральной части 
заворота; б — цветовое допплеровское исследование: сосудистый рисунок в центральной ча-
сти заворота не прослеживается на самых чувствительных режимах сканирования; в — тот 
же режим: стенка пораженного участка кишки слоистая, утолщенная, аваскулярная

кроз подвздошной кишки, выполнена 
резекция некротизированного участка 
кишки, наложение еюностомы (рис. 3). 
Через 2 мес (полное, затем — частичное 
парентеральное питание) — закрытие 
стомы.

Обсуждение результатов
Ультразвуковая диагностика различных 
вариантов интраабдоминальных заво-
ротов у детей крайне редко является 
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объектом пристального изучения ввиду 
малочисленности наблюдений и крайней 
сложности эхографической визуализа-
ции. В подавляющем большинстве слу-
чаев имеются описания синдрома Ледда 
у младенцев, когда определяется демон-
стративный whirpool-sign с вовлечением 
в заворот крупных сосудов и формиро-
ванием эхографически представитель-
ного сосудистого кольца. Все остальные 
варианты заворотов встречаются несо-
поставимо реже и не имеют столь яркой 
эхографической картины [1–4]. Изоли-
рованный заворот подвздошной кишки 
относится к таким вариантам. В некото-
рых случаях он может ассоциироваться с 
атрезией подвздошной кишки, ее перфо-
рацией, перитонитом, асцитов или вари-
антами мальротации. В изолированном 
виде порок встречается крайне редко. 
Как казуистические наблюдения, имеют-
ся описания антенатальной диагностики 
заворота подвздошной кишки [2–4]. 

Наиболее интересной представляет-
ся ультразвуковая картина патологии: 
помимо традиционного whirpool-sign 
упоминается так называемый «симптом 
кофейного зерна», представленный рез-
ко дилатированными фрагментами по-

Рис. 3. Интраоперационные фото: а — внешний вид живота пациента; б — пораженные ки-
шечные петли извлечены из брюшной полости; в — содержимое некротизированных кишеч-
ных петель сцежено в лоток

раженного участка подвздошной кишки, 
которая перегибается с формированием 
структуры, напоминающей разделенное 
пополам кофейное зерно [2–3]. В соб-
ственном наблюдении классического 
«кофейного зерна» не было, однако и 
многослойный заворот, который удалось 
визуализировать из латерального досту-
па, не имел ничего общего со стандарт-
ным whirpool-sign. Сосудистого кольца, 
типичного для заворота, в данном наблю-
дении не получено, что соответствовало 
уже наступившему некрозу кишечных 
петель на фоне прекращения мезенте-
риального кровообращения. Примеча-
тельно, что оптимальным доступом для 
получения наиболее демонстративной 
картины заворота был правый латераль-
ный доступ, а не стандартный трансаб-
доминальный по передней поверхности 
живота. Как в литературе, в собственном 
наблюдении рентгенологически имела 
место картина «немого живота». Во всех 
случаях дети подвергались экстренно-
му оперативному вмешательству с бо-
лее или менее значительной резекцией 
участка кишки [2–4]. Упоминается о 
длительном снижении толерантности к 
энтеральной нагрузке после операции, 
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что объяснимо развитием синдрома ко-
роткой кишки вследствие некроза и ре-
зекции значительно по протяженности 
участка подвздошной кишки [3].

Выводы
 1. Изолированный заворот подвздош-

ной кишки может иметь эхографиче-
ский вид многослойной концентри-
ческой структуры, сформированной 
некротизированными кишечными 
петлями с типичной утолщенной 
слоистой аваскулярной стенкой. 

 2. Сосудистое кольцо в центральной 
части заворота не прослеживается 
соответственно прекращению ме-
зентериального кровообращения в 
пораженном участке кишки. 

 3. Оптимальным для эхографической 
визуализации доступом может быть 
правый латеральный.
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