
31МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №2 2015

Инвагинация кишечника является самой частой при-
чиной непроходимости у детей, которая может встре-
чаться в различном возрасте и сочетаться с другими 
заболеваниями. Представлено клиническое наблюде-
ние тонкокишечной инвагинации на фоне семейного 
ювенильного полипоза у ребенка в возрасте 10 лет. 
Ребенок поступил в  хирургическое отделение Детской 
областной клинической больницы с подозрением на 
образование брюшной полости, которое было выявлено 
при УЗИ. Диагноз тонкокишечной инвагинации установ-
лен с помощью КТ. Интра операционно выявлено кишеч-
ное внедрение, причиной которого явился полип тощей 
кишки. Особенность данного клинического наблюдения 
заключается  в трудности диагностики и идентичности 
манифестации этого вида кишечной непроходимости, 
которая возникла у матери и ребенка. Девочка выписа-
на в удовлетворительном состоянии на 23-и сутки.

Ключевые слова: компьютерная томография, 
инвагинация, семейный ювенильный полипоз.

***

Intussusception is the most common cause of obstruc-
tion in children, which can occur at different ages and com-
bined with other diseases. Presented by clinical observation 
of intestinal intussusception in the family background of 
juvenile polyposis in a child under the age of 10 years. Child 
enrolled in the surgical department of Children's Regional 
Hospital with suspected abdominal cavity formation, which 
was identified by ultrasound. The diagnosis of intestinal 
intussusception set by computed tomography. Intra-
operatively revealed intestinal implementation caused by 
a polyp was jejunum. The peculiarity of this clinical observa-

tion is the difficulty of diagnosis and identity manifestation 
of this type of intestinal obstruction, which originated in the 
mother and child. The girl was discharged in satisfactory 
condition at the 23rd day.

Key words: computed tomography, intussusception, 
family juvenile polyposis.
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Вве де ние 
Инвагинация кишечника является самым час тым 

видом острой кишечной непроходимости у детей 

(1,5–4% на 1000 детей) и может возникать в любом 

возрасте [1]. Чаще инвагинация кишечника встре-

чается в возрасте от 4 до 9 мес (85–90% случаев). 

Наиболее распространенной является илеоцекаль-

ная инвагинация (94%), реже встречаются тонко-

кишечная (5%) и толстокишечная (1%). Мальчики 

страдают в 2 раза чаще девочек [2]. Этиопатогенез 

данного заболевания по-прежнему изучен недо-

статочно. Среди вероятных факторов риска пред-

полагается нарушение вскармливания, мезадено-

патия, бактериальная и вирусная инфекция. На 

сегодняшний день существует следующее пред-

положение о возможных причинах и механизмах 

формирования инвагинации кишечника: наруше-

ние пищевого режима, ишемические и реперфу-

зионные состояния в подвздошной кишке, повы-
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шение продукции NO, усиленная перистальтика 

подвздошной кишки и как следствие внедрение 

одного участка кишечника в другой [3]. У детей 

старше года сравнительно часто наблюдают меха-

нические причины инвагинации (полипы, диверти-

кулы, опухоли кишечной стенки) [4].

Семейный ювенильный полипоз (FAP-синд-

ром) – аутосомно-доминантное заболевание, ко-

торое характеризуется наличием большого числа 

(100 и более) тубулярных и тубулярно-ворсинчатых 

аденом в кишечнике с микроаденомами между 

ними , выявляемых при гистологическом исследо-

вании. Чаще полипы локализуются в толстой киш-

ке, реже встречаются в тонкой кишке, а также 

имеются упоминания о внекишечных проявлениях 

(десмоидные опухоли мягких тканей, остеомы ко-

стей, рак щитовидной железы, опухоли гепатоби-

лиарной зоны). FAP-синдром чаще всего сопряжен 

с мутацией в гене АРС, его частота в популяции 

составляет 1 на 10 000 и около 1% среди всех коло-

ректальных раков [5]. У носителей гена АРС риск 

заболеть составляет 50%. Синдром наследуется 

по аутосомно-доминантному типу с пенетрантно-

стью, близкой к 100%. Экспрессивность при этом 

может варьировать количеством аденом – от еди-

ничных аденом до диффузного аденоматоза тол-

стой кишки. Достаточно выражен и клини ческий 

полиморфизм, который проявляется в вариациях 

по возрасту манифестации заболевания, вероят-

ности и срокам малигнизации аденом, тяжести 

течения заболевания. Диагностика семейного 

ювенильного полипоза традиционно основывается 

на оптической фиброколоноскопии при локализа-

ции аденом в толстой кишке [6]. Также существует 

лучевой метод диагностики – виртуальная колоно-

скопия. Это современная КТ-методика визуализа-

ции толстой кишки, позволяющая получать изо-

бражение заполненной газом толстой кишки от-

дельно от других органов и структур, а также 

3D-изображения внутренней поверхности кишки 

[7]. Данная методика наиболее актуальна в дет-

ской практике вследствие того, что техническая 

возможность визуализации патологии на всем 

протяжении толстой кишки при оптической фи-

броколоноскопии имеется не всегда [8]. Иначе 

дело обстоит с опухолями тонкой  кишки, так как 

возможно длительное латентное течение. Однако 

наличие внутрипросветного образования в ряде 

случаев может привести к возникновению инваги-

нации с разной степенью выраженности явлений 

кишечной непроходимости.

Представляем клиническое наблюдение.

Пациентка Л., 10 лет, находилась на лечении в хирур-

гическом отделении Детской областной клинической 

больницы (ДОКБ) г. Твери с 27.11.2014 по 20.12.2014 

с диагнозом: ювенильный полипоз тонкой кишки с явле-

ниями инвагинации, полипоз желчного пузыря, железо-

дефицитная анемия легкой степени, хронический гастро-

дуоденит, дискинезия желчевыводящих путей.

Из анамнеза: ребенок от 1-й беременности, первых 

родов. Масса тела при рождении 3550 г, грудное вскар-

мливание до 3 мес. Физическое развитие соответствует 

возрасту. Девочка привита по календарю, аллергии на 

пищу и лекарственные препараты нет. Наследственность 

отягощена – у матери в 2007 г. оперативное лечение 

по поводу инвагинации и полипоза кишечника (аденома-

тозные полипы, явившиеся причиной тонко-тонкокишеч-

ной инвагинации, которые располагались в тощей кишке 

в 1 м от связки Трейтца). Ребенок болен в течение 2 мес, 

когда появились жалобы на перио дические боли в живо-

те, вздутие в эпигастральной области, головокружения, 

слабость. Была обследована по месту житель ства, выяв-

лена тяжелая анемия (уровень гемоглобина до 63 г/л). 

В конце октября 2014 г. ребенок осмотрен гематологом 

поликлиники ДОКБ, выявлена тяжелая постгеморрагиче-

ская дефицитная анемия. В качестве лечения получала 

тотему с положительным эффектом, уровень гемоглоби-

на поднялся до 105 г/л. При УЗИ обнаружены объемное 

образование в эпигастральной области (рис. 1) и полип 

желчного пузыря. В связи с этим ребенок был госпита-

лизирован в 1-е хирургическое отделение ДОКБ.

При поступлении состояние девочки расценивали 

как средней тяжести. Ребенок вялый, пониженного пи-

тания. Кожные покровы бледные, с иктеричным оттен-

ком. Язык обложен белым налетом. В легких перкуторно 
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легочный звук, аускультативно дыхание везикулярное, 

проводится по всем отделам, хрипов нет. Частота сер-

дечных сокращений 90 в минуту. Тоны сердца ясные, 

ритмичные. Живот не вздут, симметричный; при пальпа-

ции мягкий, болезненный в правом подреберье, эпига-

стральной области и околопупочной области, патологи-

ческих образований не определяется. Перитонеальных 

симптомов нет. Печень, селезенка не увеличены. Стул 

ежедневный, оформленный. Диурез не нарушен.

Проведено обследование.

Фиброгастроскопия: гастродуоденит умеренно выра-

женный, дискинезия желчевыводящих путей, папиллит.

КТ. На серии нативных и пост контрастных томо-

грамм (внутривенное болюсное введение Ультрависта 

300 – 50 мл и пероральный прием Урографина 76% – 20 

мл) отмечается расширение просвета всех отделов две-

надцатиперстной кишки (ДПК) до 20–22 мм. 

Непосредственно за связкой Трейтца определяется ин-

вагинат  протяженностью до 80 мм, толщиной до 33 мм 

(рис. 2, а). Головка инвагината накапливает контрастное 

вещество, что, вероятно, связано с объемным процес-

сом в стенке кишечника (рис. 2, б).

Печень увеличена, высота правой доли до 130 мм, 

расположена обычно и имеет ровные и четкие контуры. 

Плотность паренхимы не изменена. Внутри- и внепече-

ночные желчные протоки не расширены. Воротная вена 

не расширена. Желчный пузырь обычных размеров 

с ровными четкими контурами, однородным содержи-

мым. В шейке пузыря имеется перегиб. В области дна 

определяется пристеночное образование размерами 

6 × 4 мм, с плотными включениями. Селезенка, подже-

лудочная железа, почки, брюшной отдел аорты и другие 

крупные сосуды не изменены. Лимфатические узлы 

брюшной полости до 8 мм, в забрюшинном простран-

стве не определяются. Свободной жидкости и газа 

в брюшной полости нет. Заключение: КТ-картина инва-

гината тонкой кишки, объемного образования тонко й 

кишки, возможно лимфомы. Гепатомегалия. Полип 

желчного пузыря. Лимфаденопатия.

Рентгеноконтрастное исследование пищевода, 

желуд ка и ДПК: расширение дистальных отделов ДПК, 

выраженная дискинезия ДПК, нарушение эвакуации 

через  связку Трейтца; учитывая наличие складок слизи-

стой в дефектах наполнения проксимального отдела 

тощей кишки, больше данных за инвагинацию кишечни-

ка, но нельзя исключить опухоль кишечника.

После подготовки под общим обезболиванием вы-

полнена колоноскопия для исключения полипоза толстой 

кишки – патологических образований не обнаружено.

Анализируя данные жалоб, анамнеза, клинической 

картины и дополнительных методов исследования, у ре-

Рис. 1. УЗ-изображение образования кишечника, веро-
ятно, внутрипросветного (указано стрелкой), В-режим.

Рис. 2. КТ-изображения. Непосредственно за связкой 
Трейтца определяется инвагинат (а) протяженностью 
до 80 мм (обведен белым контуром). Головка инвагината 
накапливает контрастное вещество, что связано с объ-
емным процессом (б) в стенке кишки (указано стрелкой).

б

а
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бенка имеет место частичная высокая кишечная непрохо-

димость (тонко–тонкокишечная инвагинация), причиной 

которой может быть образование тонкой кишки.

02.12.2014 под общим обезболиванием ребенок 

оперирован: при диагностической лапароскопии выяв-

лен тонко-тонкокишечный инвагинат в 5 см от связки 

Трейтца, произведена дезинвагинация. Кишка, участву-

ющая в инвагинате, признана жизнеспособной. Учи тывая 

то, что образование располагалось внутри просвета то-

щей кишки и на расстоянии 10 см от связки Трейтца  вы-

полнена конверсия – лапаротомия (рис. 3), резекция 

участка тощей кишки с образованием (рис. 4). Наложен 

прямой анастомоз “конец в конец”, произведена биоп-

сия лимфатических узлов брыжейки тощей кишки.

Гистологическое исследование макропрепарата 

подтвердило диагноз: ювенильный семейный полипоз 

(рис. 5).

Послеоперационный период протекал без осложне-

ний. Кормление начато с 3-х суток послеоперационного 

периода с постепенным увеличением и расширением 

объема питания. Швы сняты через 10 сут после опера-

ции, заживление  раны первичным натяжением. На 23-и 

сутки ребенок выписан в удовлетворительном состоя-

нии с улучшением.

Обсуждение
Диагностика типичной илеоцекальной инваги-

нации кишечника, как правило, не вызывает за-

труднений. Основными симптомами являются 

приступообразные боли в животе, рвота, пальпи-

руемое образование в животе и кровянистые вы-

Рис. 3. Интраоперационная картина, тонко-тонкоки-
шечный инвагинат близ связки Трейтца.

Рис. 4. Макропрепарат, множественные полипы слизи-
стой оболочки резецированного участка тощей кишки.

Рис. 5. Гистологическое исследование макропрепарата. а (железистый полип) –тубулярно-ворсинчатые аденомы, 
эпителий зрелый цилиндрический, отечная базальная мембрана с диффузной лимфоидной инфильтрацией; 
б (ножка полипа) – базальные отделы железистого полипа, в основании расширенные кровеносные сосуды, ниже 
мышечная оболочка кишки.

а б
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деления из прямой кишки. Г. Мондор (1937) утвер-

ждал, что у ребенка с инвагинацией кишечника 

“диагноз можно поставить по телефону” [9]. Также 

диагноз почти в 100% случаев подтверждается 

сонографически при визуализации типичных при-

знаков – симптом “мишени” и “псевдопочки” [10]. 

Иначе дело обстоит с диагностикой тонкокишеч-

ной инвагинации. Клиническая картина разнооб-

разна и напрямую зависит от причины, вызываю-

щей кишеч ное внедрение (опухоль, дивертикул 

Мек келя), а также выраженности явлений кишеч-

ной непроходимости [11, 12].

В приведенном наблюдении клиническая кар-

тина была скудной и УЗИ не позволило достовер-

но определить специфи ческие симптомы, так как 

инвагинат располагался близ связки Трейтца 

и визуализация его была затруд нена из-за газа 

в поперечно-оободочной кишке. Точный диагноз 

до операции был установлен благодаря КТ, что 

определило дальнейшую тактику оперативного 

лечения.

Заключение
Семейный ювенильный полипоз, помимо 

обще известных осложнений в виде облигатной 

онкопатологии, может явиться причиной инваги-

нации кишечника. При УЗИ не всегда возможна 

визуализация типичных признаков кишечного 

внедрения (симптомы “мишени”, “псевдопочки”). 

КТ позволяет достоверно определить и выяснить 

причину инвагинации кишеч ника. Встречаемость 

данного вида кишечной непроходимости требует 

настороженности детских хирургов при диаг-

ностике острых процессов в брюшной полости 

у детей.
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