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В обзоре литературы изучены современные взгляды диагностики, консервативного и хи-
рургического лечения детей с инвагинацией кишечника. У многих детей с инвагинацией 
кишечника не наблюдается полной триады симптомов, и необходим высокий уровень 
клинической настороженности. Неинвазивное лучевое лечение остается первой линией 
лечения, хирургическое вмешательство необходимо в случае неэффективности этих ме-
тодов и при наличии осложнений инвагинации кишечника. В современном оперативном 
лечении инвагинации кишечника у детей детские хирурги в большинстве случаев ис-
пользуют малоинвазивный подход посредством лапароскопии. Лапароскопия позволяет 
поставить точный диагноз, а также устранить инвагинацию (дезинвагинация), провести 
оценку жизнеспособности кишки и при необходимости выполнить резекцию кишки с на-
ложением анастомоза.
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Summary: The literature review examined modern views on diagnosis, conservative and 
surgical treatment of children with intussusception. Many children with intussusception do 
not present with the full triad of symptoms and a high level of clinical suspicion is warranted. 
Non-invasive radiotherapy remains the first line of treatment; surgery is necessary if these 
methods fail and if complications of intussusception occur. In modern surgical treatment of 
intussusception in children, pediatric surgeons in most cases use a minimally invasive approach 
through laparoscopy. Laparoscopy allows you to make an accurate diagnosis, as well as eliminate 
intussusception (disinvagination), assess the viability of the intestine and, if necessary, perform 
intestinal resection with anastomosis.
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Введение

Инвагинация кишечника является самым ча-
стым видом приобретенной кишечной непро-
ходимости у детей и может возникать в любом 
возрасте, занимая второе место после острого 
аппендицита среди нозологий в детской ургент-

ной хирургии, при этом в абсолютном большин-
стве данная патология встречается у пациентов 
грудного возраста [1].

Эпидемиология. Частота встречаемости ки-
шечной инвагинации в педиатрической популя-
ции составляет в среднем 74 случая на 100 000 
детей в возрасте до одного года, в диапазоне 
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от 9 до 328 случаев на 100 000 в зависимости от 
географического местоположения; 8 (3–14) на 
100 000 в возрасте <5 лет в Африке, 11 (1–34) – в 
Северной и Южной Америке, 19 (13–23) – в реги-
оне Восточного Средиземноморья, 14 (4 – 49) – в 
Европе, 19 (4– 61) – в Юго-Восточной Азии и 52 
(5 –196) – в регионе западной части Тихого оке-
ана [2].

По эпидемиологическим данным России на 
2016 год, инвагинация кишечника встречается в 
1,5 – 4% случаев на 1000 детей. Из них 2/3 боль-
ных (85 – 90%) – это дети грудного (от 4 до 9 меся-
цев) возраста, что связано с введением прикор-
мов (идиопатическая инвагинация как следствие 
дискоординации деятельности кишечника). 
Мальчики болеют в 2 раза чаще, чем девочки [3].

По данным общенационального эпидемио-
логического исследования 2008–2016 гг., частота 
инвагинации кишечника у детей до 2 лет в Корее 
составила 196,7 случая на 100 000. Общая забо-
леваемость инвагинацией кишечника в Корее в 
2007–2017 гг. составила 28,3 случая на 100 000 
человеко-лет [4].

В общепопуляционном опросе в Швейцарии 
среднегодовая частота инвагинации кишечника 
составила 38, 31 и 26 случаев на 100 000 живо-
рождений на первом, втором и третьем годах 
жизни соответственно [5]. Хотя инвагинация 
чаще всего встречается у младенцев и детей ран-
него возраста, важно учитывать этот диагноз и у 
детей за пределами этого возрастного диапазо-
на. Примерно 10% случаев приходится на детей 
старше пяти лет и от 3 до 4% – на детей старше 
10 лет [5, 6].

Об инвагинации кишечника начали говорить 
еще в древнем Риме (400 лет до н.э.) [7]. В 1674 
году Поль Барбетт сделал первое анатомическое 
описание, а в 1677 г. J.C. Peyer стал первым, кто 
попытался четко описать клиническую диффе-
ренциальную диагностику между инвагинацией 
кишечника и другими видами кишечной непро-
ходимости [8].

В конце 1700-х годов хирург John Hunter впер-
вые подробно описал термин «инвагинация», а 
в конце 1800-х годов Samuel Mitchell из Англии 
сообщил о первой успешной дезинвагинации с 
помощью газоотводной трубки и пары ручных 
мешков [9].

В 1864 г. шотландский хирург David Greig 
впервые предложил четкие критерии для диа-
гностики инвагинации кишечника [10]. Lehman 
впервые использовал клизмы с висмутом для 
диагностической визуализации инвагинации ки-
шечника, но не обнародовал и не публиковал 
свои данные до 1914 г., поэтому считается, что 

диагностическую ирригоскопию (ирригографию) 
внедрил в практику William E. Ladd в 1913 г. в Бо-
стоне [11].

В 1939 г. в начале своей карьеры Mark Ravitch 
исследовал гидростатическую технику расправ-
ки инвагината в качестве основного способа 
лечения острой инвагинации кишечника; сле-
дующие отчеты от Ravitch и McCune в 1958 году 
показали, что гидростатическая дезинвагинация 
достигла 75% эффективности в лечении инваги-
нации кишечника, потому что консервативная 
дезинвагинация оказалась достаточно успешной 
[12].

В зависимости от локализации внедрения 
кишки в кишку выделяют следующие виды ин-
вагинации:

Классификация инвагинации кишечника 
Х.И. Фельдмана (1977)

1. Тонкокишечная инвагинация.
2. Подвздошно-ободочная инвагинация (вне-

дрение подвздошной кишки в ободочную через 
баугиниеву заслонку).

3. Слепоободочная инвагинация.
4. Толстокишечная инвагинация.
5. Инвагинация червеобразного отростка.
6. Ретроградная инвагинация.
7. Комбинированная инвагинация.
8. Множественная инвагинация.
Патогенез. При обзоре литературы, касаю-

щейся вопросов этиологии и патогенеза инва-
гинации кишечника, в основном рассматривают 
два варианта формирования инвагината: идио-
патический и механический (анатомический).

Примерно в 75% случаев инвагинации кишеч-
ника у детей являются идиопатическими, по-
скольку нет четкого триггера заболевания или 
патологической ведущей точки. Идиопатическая 
инвагинация чаще всего встречается у детей в 
возрасте от трех месяцев до пяти лет [13].

Ведущая точка (анатомические образова-
ния) – это поражение или изменение в кишеч-
нике, которое захватывается перистальтикой и 
втягивается в дистальный сегмент кишечника, 
вызывая инвагинацию; дивертикул Меккеля, по-
лип, дупликационная киста, опухоль, гематома 
или сосудистая мальформация могут служить от-
правной точкой для инвагинации [14].

У детей грудного возраста эта патология раз-
вивается на фоне анатомо-физиологических 
особенностей, к которым относятся подвиж-
ность подвздошной и слепой кишки, незрелость 
Баугиниевой заслонки [15]. Также факторами, 
которые могут спровоцировать начало патоло-
гии, считаются: острые инфекционно-воспали-
тельные поражения органов пищеварительного 

Современные представления о диагностике и тактике лечения инвагинации кишечника у детей
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тракта, слишком грубая, твердая пища в рацио-
не, нововведенные продукты питания, не под-
ходящие ребенку по возрасту, попадание в про-
свет кишок инородных предметов [16].

● Примерно у 30% пациентов возникают ви-
русные заболевания (инфекции верхних дыха-
тельных путей, средний отит, гриппоподобные 
симптомы) до возникновения инвагинации ки-
шечника [17].

● Вирусные инфекции, включая энтеральный 
аденовирус, могут стимулировать лимфатиче-
скую ткань в кишечном тракте, что приводит к 
гипертрофии пейеровых бляшек в богатом лим-
фоидами терминальном отделе подвздошной 
кишки, что может служить ведущей точкой для 
илеоободочной инвагинации [18].

● Бактериальный энтерит также связан с ин-
вагинацией кишечника. Большинство случаев 
инвагинации кишечника возникало в течение 
первого месяца после бактериального энтерита 
[19].

● У пациентов с болезнью Крона может раз-
виться инвагинация кишечника из-за воспаления 
и образования стриктур [20].

Клинические проявления
Анализ отечественной и зарубежной литера-

туры показывает, что многие авторы в диагности-
ке инвагинации придают решающее значение 
более широкому комплексу разных симптомов. 
Основными клиническими симптомами, по дан-
ным В.М.  Портного и Л.М.  Рошаля, являются 
боль, рвота, кровь в стуле, определение инва-
гината при пальпации брюшной полости [21]. В 
то же время B.T. Winslow и соавт. сообщают, что 
такие симптомы, как боль в брюшной полости, 
рвота, кал с примесью крови, часто могут отсут-
ствовать, однако преобладают летаргическое со-
стояние и беспокойство [22].

В современном гайдлайне выделяют три 
группы симптомов, соединение которых опре-
деляют не только диагноз, но и тяжесть состо-
яния ребенка. В свою очередь, D.F. Brennan со-
общает, что клиника инвагинации может сильно 
отличаться и проявляться только частой рвотой 
со слизью и желчью [23].

Наличие опухолевидного образования в 
брюшной полости также является одним из важ-
нейших симптомов инвагинации кишечника. 
Этот симптом присущ большинству детей с инва-
гинацией. Еще одним из важнейших признаков 
инвагинации следует считать выделение кро-
ви из заднего прохода без каловых масс в виде 
«малинового желе». Кровотечение связано с вы-
делением (per diapedesis) крови из ущемленной 
в инвагинат кишки. Проведение очистительной 

клизмы позволяет дополнительно выявить ки-
шечное кровотечение в 21– 45% наблюдений. 
При пальцевом ректальном исследовании мож-
но определить инвагинат или кровь, задержи-
ваемую в ампуле прямой кишки. В ряде случа-
ев выделение крови отсутствует в течение всего 
периода заболевания. Это зависит как от срока 
заболевания, так и от локализации самого инва-
гината. Также возможно отсутствие выделения 
крови при слепоободочной форме инвагинации 
[24].

Диагностика: Диагноз «инвагинация» может 
быть поставлен любым из следующих способов:

Ультрасонография. Ультрасонография явля-
ется надежным методом выбора для диагнос-
тики инвагинации кишечника, обладающим 
высокой чувствительностью и специфичностью 
[25].

Впервые сонографическая картина инваги-
нации была описана в 1977 году [26]. С тех пор 
появилось много статей и научных работ, описы-
вающих такие признаки инвагинации, как сим-
птом «мишени» или «псевдопочки». По данным 
зарубежных авторов, сонография имеет 95–98% 
достоверности и специфичности в диагностике 
инвагинации и последующего скрининга состоя-
ния ребенка [27].

Н.Г. Ершова предложила методику проведе-
ния эхографического контроля эффективности 
консервативного лечения инвагинации кишеч-
ника у детей и систематизировала эхосемиотику 
инвагинации кишечника [28].

В.А.  Темновая в своей научной работе опи-
сывает возможность эхографии оценивать вы-
раженность нарушений кровообращения ущем-
ленного сегмента кишки с помощью цветного 
допплеровского картирования [29].

Обзорная рентгенограмма брюшной поло-
сти. У пациентов с подозрением на инвагинацию 
первоначальная оценка обычно должна вклю-
чать обзорную рентгенограмму брюшной поло-
сти в двух проекциях. Основная цель рентгено-
граммы – исключить перфорацию, которая, если 
она имеется, требует оперативного лечения, а не 
консервативного лечения [30].

Обзорные рентгенограммы не следует ис-
пользовать для исключения инвагинации ки-
шечника, особенно у пациентов с высоким 
клиническим подозрением. Чувствительность 
рентгенограмм брюшной полости для диагно-
стики инвагинации составляет менее 48 процен-
тов, а специфичность – 21 процент [31].

В 1913 г. W.E. Ladd, основоположник детской 
хирургии в США, впервые применил для диа-
гностики инвагинации кишок рентгенографию 
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и бариевую клизму [32]. После выхода рабо-
ты известного американского детского хирурга 
M.  Ravich в 1948 г. методика гидростатической 
дезинвагинации с использованием бариевой 
взвеси под рентгенологическим контролем на 
многие годы стала «золотым стандартом» в ле-
чении инвагинации кишок у детей [33].

Большинство клиницистов для диагностики 
выполняют пневмоколонографию – рентгеноло-
гическое исследование, где воздух используется 
как контрастное вещество. Метод технически 
прост, доступен, высокоинформативный и зна-
чительно дешевле гидростатического метода 
[34].

Компьютерная томография. Инвагинацию 
можно распознать с помощью КТ, которая также 
может определить причину. Однако КТ не может 
использоваться для уменьшения инвагинации 
кишечника, может занимать много времени у 
детей, которым может потребоваться седация, а 
также подвергает ребенка значительному облу-
чению. Таким образом, КТ обычно применяется 
у пациентов, у которых другие методы визуали-
зации не выявляются, или для характеристики 
патологических точек инвагинации, обнаружен-
ных с помощью ультразвука [35].

Лечение: Лечение инвагинации у большин-
ства пациентов удается выполнить консерватив-
ными методами [36].

Оперативное лечение целесообразно прово-
дить по строгим абсолютным показаниям, кото-
рыми являются наличие клинической картины 
осложнений инвагинации (перитонит, перфора-
ция) или неэффективность попытки консерва-
тивной дезинвагинации [37].

Тонко-тонкокишечная инвагинация лечится 
только одним способом на любой стадии забо-
левания – оперативным [38].

Бескровное лечение инвагинации кишечни-
ка у детей признается большинством хирургов 
мира [39].

Первые описания в медицинской литерату-
ре пневмостатической дезинвагинации появи-
лись в начале XIX века. Blacklock (Шотландия), 
S. Mitchell (Англия), J. Gorham (Англия), D. Greig 
(Шотландия) сообщали об успешном использо-
вании пневмостатической дезинвагинации пу-
тем введения воздуха через анус [40].

В 1876 году Хиршпрунг сообщил о своем опы-
те лечения инвагинации кишечника с помощью 
клизмы [41]. Уменьшение инвагинации кишеч-
ника с помощью клизмы под рентгеноскопиче-
ским контролем было описано еще в 1927 году 
и вскоре было включено рентгенологами в свою 
практику [42].

Н.Б. Кириева утверждает, что при инвагина-
ции кишечника пневмоирригокомпрессия эф-
фективна во всех случаях её использования [43]. 
М.Ю. Яницкая, проводя сравнительный анализ, 
доказала, что использование воздуха в момент 
дезинвагинации травматично для стенки кишки 
и несет в себе риск перфорации. Автор утвержда-
ет, что гидростатическая дезинвагинация безо- 
пасней пневматической [44]. Беляев М.К. ут-
верждает, что конкуренции между различными 
методами диагностики и лечения инвагинации 
кишечника у детей нет и быть не может, так как 
они не конкурируют, а дополняют друг друга, 
усиливая лечебное действие каждого [45].

Во многих клиниках зарубежных стран, а 
также в нашем учреждении методом выбора 
является пневматическое сокращение, а не ги-
дростатическое [46]. Пневматическая репозиция 
под флюороскопическим контролем является 
наиболее широко используемым и эффектив-
ным методом консервативной редукции клизмы 
с высокой вероятностью успеха и низкой часто-
той перфораций [47]. Об успешном устранении 
инвагинации свидетельствует приток воздуха в 
терминальный отдел подвздошной кишки, вне-
запное падение внутрипросветного давления и 
исчезновение массы на илеоцекальном клапане 
[48].

Первая успешная хирургическая коррекция 
инвагинации кишечника у младенца была опи-
сана в 1871 году Хатчинсоном [49].

Развитие медицинской науки и техники, об-
щие тенденции современной хирургии, безус-
ловно, движутся в сторону уменьшения хирурги-
ческой агрессии, минимизации хирургического 
доступа, снижения травматизации одновремен-
но с усовершенствованием методов лечения и 
диагностики. И детская хирургия не остается в 
стороне от технологического прогресса. В по-
следние десятилетия значительно повысить эф-
фективность лечения инвагинации и избежать 
лапаротомии позволяет эндоскопическая хи-
рургия – наиболее перспективное направление 
в современной клинической медицине. Из всех 
разделов эндоскопической хирургии наиболь-
шее развитие получила лапароскопия, которая 
позволяет под контролем глаза выполнить рас-
правление инвагината и в то же время оценить 
состояние дезинвагинированной кишки [50]. Так, 
по данным Ю.Ф. Исакова и А.Ф. Дронова, благо-
даря лапароскопии при кишечной инвагинации 
удалось избежать лапаротомии у 60% больных, 
которым планировалась операция [51].

Современные технические возможности по-
зволяют выполнить лапароскопически ассистиро-
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ванную или лапароскопическую дезинвагинацию 
под видеолапароскопическим контролем с ис-
пользованием атравматического инструментария 
при одновременном нагнетании воздуха в тол-
стую кишку. Это позволило А.Ф. Дронову и соавт. 
добиться в 93,1% наблюдений полной расправки 
инвагината при разных сроках заболевания [52].

В нескольких сериях исследований по всему 
миру было продемонстрировано, что успешные 
лапароскопические подходы к инвагинации ки-
шечника у детей являются безопасными, эффек-
тивными и могут быть связаны с более быстрым 
восстановлением функции кишечника с мень-
шей потребностью в послеоперационной нарко-
тической анальгезии [53].

Клинические и экспериментальные исследо-
вания подтвердили мнение и о том, что повыше-
ние внутрибрюшного давления в рамках лапаро-
скопических вмешательств хорошо переносится 
детьми и младенцами, не имеющими серьезные 
соматические заболевания [54].

Рецидив. Инвагинация повторяется пример-
но у 10% детей после успешного консервативно-
го вправления [55]. Примерно у 4% наблюдаются 
рецидивы в течение первых 48 часов после кон-
сервативной репозиции (возможно, из-за оста-
точного отека или воспаления кишечника, что 
может служить отправной точкой), а остальные 
рецидивы возникают через несколько недель 
или месяцев [56].

Заключение

Исходя из литературных данных, можно за-
ключить, что с течением времени изменяются 
представления об этиологии, патогенезе, а так-
же причинах, провоцирующих инвагинацию ки-
шечника. Изменились данные о фоне, на кото-
ром развивается инвагинация. У многих детей с 
инвагинацией кишечника не наблюдается пол-
ной триады симптомов, и необходим высокий 
уровень клинической настороженности, чтобы 
не пропустить диагноз у детей с неспецифиче-
скими симптомами.

Неинвазивное лучевое лечение остается пер-
вой линией лечения, хирургическое вмешатель-
ство необходимо в случае неэффективности этих 
методов и при наличии осложнений инвагина-
ции кишечника. Пневмоперитонеум на рентгено-
граммах, перитонит и шок являются противопо-
казаниями для консервативного лечения; таких 
детей следует лечить хирургическим путем.

Использование лапароскопических техноло-
гий является малоинвазивным и высокоэффек-
тивным методом лечения кишечных внедрений 
в детском возрасте, поскольку позволяет выпол-

нить расправление инвагината, а в ряде случаев 
не только диагностировать, но и устранить ана-
томическую причину инвагинации.

Анализ литературы и отсутствие четких дан-
ных относительно возможно негативного влия-
ния повышенного давления в брюшной полости 
на функцию отдельных органов и систем ново-
рожденных и детей раннего возраста указывают 
на необходимость проведения соответствующе-
го клинико-экспериментального исследования. 
Результатом такого исследования должно стать 
установление безопасных границ интраабдоми-
нального давления при использовании метода 
лапароскопии в сочетании с пневмокомпрессией 
и лапароскопически ассистированной дезинваги-
нации при лечении острой инвагинации кишеч-
ника у детей.
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БОЛАЛАРДА ИЧАК ИНВАГИНАЦИЯСИНИ ТАШХИСЛАШ 
ВА ДАВОЛАШ ТАКТИКАЛАРИ ҲАҚИДА ЗАМОНАВИЙ ТУШУНЧАЛАР

Х.А. ОҚИЛОВ1,2, Г.А. МАҚСУМОВ2

1Тиббиёт ходимларининг касбий малакасини ошириш маркази
2Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Адабиётларни кўриб чиқишда инвагинацияли болаларни ташхислаш, консерватив ва 
жарроҳлик даволаш бўйича замонавий қарашлар ўрганилди. Инвагинация билан оғриган 
кўплаб болаларда симптомларнинг тўлиқ учлиги кузатилмайди ва юқори даражадаги 
клиник шубҳалар кафолатланади. Инвазив бўлмаган радиотерапия даволашнинг бирин-
чи қатори бўлиб қолса, бу усуллар самарасиз бўлса ва инвагинациянинг асоратлари юза-
га келса, жарроҳлик зарур; Болаларда инвагинацияни замонавий жарроҳлик даволаш-
да педиатрик жарроҳлар кўп ҳолларда лапароскопия орқали минимал инвазив усулдан 
фойдаланадилар. Лапароскопия сизга тўғри ташхис қўйиш, шунингдек, инвагинацияни 
(дезинвагинация) йўқ қилиш, ичакнинг ҳаётийлигини баҳолаш ва керак бўлганда ана-
стомоз билан ичак резекциясини амалга ошириш имконини беради.

Калит сўзлар: инвагинация, консерватив дезинвагинация, пневмокомпрессия, лапароско-
пия, лапаротомия.
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