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Аннотация. Кишечная инвагинация является одним из  наиболее частых 
вариантов приобретенной кишечной непроходимости у детей раннего воз-
раста. Несмотря на то, что данной теме посвящено множество публикаций, 
вопрос о тактике лечения осложненных форм остается весьма дискутабель-
ным. В статье представлены результаты и особенности лечения осложнен-
ных форм инвагинации кишечника, а также, оригинальный способ объек-
тивной оценки жизнеспособности кишечной трубки.
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Актуальность

Кишечная инвагинация является одним из  наибо-
лее частых вариантов приобретенной кишечной 
непроходимости у  детей раннего возраста. Не-

смотря на то, что данной теме посвящено множество пу-
бликаций, вопрос о тактике лечения осложненных форм 
остается весьма дискутабельным. Наибольшее внимание 
обращается на  себя проблема определения жизнеспо-
собности петель кишки вовлечённых в  патологический 
процесс, что является основополагающим моментов 
в выборе дальнейшей тактики лечения и объема опера-
ции [2,3,4,9]. Визуальная оценка витальных свойств кишки 
не всегда достоверна. Субъективно возникающие сомне-
ния в жизнеспособности стенки органа решаются в поль-
зу резекции. Этот субъективизм позволил многим хирур-
гам останавливаться на резекции проксимального отдела 
кишки длиной до 15 см от патологической зоны и до 10 см 
дистальной части. Однако, необоснованная резекция 
жизнеспособной кишки может стать причиной энтераль-
ной недостаточности [1,6,8]. Существующие в настоящее 
время инструментальные способы определения жизне-
способности кишечной трубки, такие как: пигментная 
вазоскопия, трансиллюминационная вазоскопия, опре-
деление состояния кишечника на уровне микроциркуля-
ции, и т. д., технически трудно выполнимы и, что не мало 
важно, в большинстве случаев, не могут быть применены 
в  условиях ургентных отделений практического здраво-
охранения- межрайонных центрах и  в  большинстве ле-
чебных учреждений первого уровня [5,7].

Цель

Улучшить результаты лечения пациентов с осложнен-
ными формами кишечной инвагинации, путем разра-
ботки способа объективной оценки жизнеспособности 
кишки.

Материалы и методы

В клинике детской хирургии РостГМУ на базе ГБУ РО 
«ОДКБ» с 2002 г по 2017 г на лечение по поводу инваги-
нации кишечника находилось 196 пациентов в возрасте 
от  1 месяца до  3  лет. При этом сроки госпитализации 
от  момента появления первых симптомов заболевания 
распределились следующим образом: до 12 ч — 45% (88 
пациента), от 12 до 24 ч- 20% (49 пациентов), остальные 
35% (68 пациентов) — более 24 ч, среди которых паци-
енты поступившие в  лечебное учреждение из  отдален-
ных районов Ростовской области. Тонко-тонкокишечная 
инвагинация наблюдалась в  3% случаев (6 пациентов), 
толсто-толстокишечная — 2,5% (5 пациентов), илеоце-
кальная — 94.5% (185 пациентов), из которой подвздош-
но-ободочная — 36.5% (71 пациент), слепо-ободочная 
58% (114 пациентов).

В  89% наблюдений (174 пациента) выполнялась де-
зинвагинации интраректальной пневмотизацией, в 39% 
(77 пациентов) проводилось оперативное лечение. По-
казаниями к проведению оперативного лечения послу-
жили следующие параметры: безуспешность консерва-
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тивной дезинвагинации, поступление в  медицинское 
учреждение позднее 24 часов с момента появления ки-
ники острой кишечной непроходимости и  ректальной 
геморрагии, возраст ребенка старше 1 года, поздний ре-
цидив инвагинации кишечника (через 2 недели и более 
после первичной дезинвагинации). После выполнении 
лапаротомии проводилась пальпаторная дезинвагина-
ция, в  35% случаев (27 пациентов) после проведения 
расправления головки инвагината, осуществлялась ре-
зекция участка кишечника с формированием анастомо-
за по типу конец в конец и конец в бок, в зависимости 
от локализации головки инвагината. В 23% наблюдений 
(18 пациентов), в связи с наличием явлений перитонита, 
осуществлялось наложение кишечной стомы. При этом 
двуствольная илеостома формировалась в  17% (3 па-
циента), двуствольная илеоколостома с резекцией иле-
оцекального угла — 72% (13 пациентов), двуствольная 
колостома — 11% случаев (2 пациента).

До 2010 оценка жизнеспособности кишки вовлечён-
ной в  патологический процесс в  нашей клиники осу-
ществилась визуально на  основе оценки витальных 
свойств, таких как, цвет кишечной стенки, наличие пе-
рестальтики, пульсации сосудов брыжейки и базирова-
лась в основном на опыте оперирующего хирурга. Субъ-
ективно возникающие сомнения в  жизнеспособности 
стенки органа решались в пользу резекции. Как правило 
резекция пораженного сегмента кишки осуществлялась 
на расстоянии до 15 см от патологической зоны в прок-
симальном направлении и до 10 см в дистальной части. 
Если  же оставить некротически измененную кишку, 
то это неизбежно приведет к развитию перитонита с по-
следующей релапаротомией, дренированием брюшной 
полости и стомирующей операцией.

С 2010 года нами был разработан и внедрен в прак-
тику способ определения жизнеспособности кишки, за-
ключающийся в определение зоны локального некроза. 
Характеризующийся тем, что проводится стимуляция со-
кращений гладкой мускулатуры кишечной стенки током 
0.5 мА в течение 3-х секунд. Ток генерируется нейрости-
мулятором «Стимуплекс» HNS12, разрешенным к приме-
нению в медицине и педиатрии. При помощи перифери-
ческого электрода с  тупым коническим наконечником 
в зоне локального некроза выявляется характерное во-
ронкообразное углубление. Уровень резекции поражен-
ного участка кишечника, определяется поэтапным пере-
мещением периферического электрода от  центральной 
части зоны локального некроза в дистальном и прокси-
мальном направлениях до получения циркулярного со-
кращения кишки. Резекцию некротизированного участка 
осуществляют на  расстоянии не  менее 2  см от  наруж-
ных границ выявленных зон циркулярного сокращения 
в  дистальном и  проксимальном направлениях. Заявка 
на изобретение от 14 декабря 2017 г № 2017143990.

Таким образом, среди 77 пациентов (39%) проопери-
рованных по  поводу кишечной инвагинации, в  зависи-
мости от способа определения жизнеспособности киш-
ки, нами было сформировано 2 группы. В контрольную 
группу вошло 47 пациентов, у  которых жизнеспособ-
ность петель кишки осуществлялась на  основе субъек-
тивной оценки её витальных свойств. Группа исследова-
ния состояла из 30 пациентов. В данной группе оценка 
жизнеспособности производилась с помощью аппарата 
«Стимуплекс» HNS12. Клиническая оценка разработан-
ного метода осуществлялась по стандартным показате-
лям: потребность в  релапаротомии, наличие длитель-
ного пареза кишечника (более 3 дней), сроки перехода 
на энтеральное питание, длительность пребывания в ре-
анимации, сроки реабилитации.

Статистический анализ данных осуществлен с  по-
мощью программного обеспечения STATISTICA v. 7.0. 
Сравнение количественных данных выполнено с помо-
щью t-критерия Стьюдента (для независимых выборок) 
и критерия Манна — Уитни (при работе с малыми вели-
чинами). При сравнении качественных показателей ис-
пользовали точный критерий Фишера. Статистически 
значимыми считали различия при p <0,05.

Результаты и обсуждение

Среди 77 больных (39%), средний возраст которых 
составил 4 +/- 0.5 мес, прооперированных по  поводу 
кишечной инвагинации, 88% (68 пациентов) поступили 
за  медицинской помощью в  клинику детской хирургии 
РостГМУ на базе ГБУ РО «ОДКБ» г. Ростова-на-Дону с мо-
мента начала заболевания более 24 часов. Следует отме-
тить, что 36% (25 пациентов) поступили в ГБУ РО «ОДКБ» 
первично из районов Ростовской области, 64% (43паци-
ента) были переведены для дальнейшего лечения из ме-
жрайонных центров. Клиническая картина заболевания 
на  момент поступления в  хирургическое отделение 
включала: приступообразное беспокойство ребенка, 
рвоту с примесью желчи, повышение температуры тела 
до фебильных цифр, стул с примесью крови по типу «ма-
линового желе», пальпируемое объемное образование 
в  брюшной полости (инвагинат), у  48% (37 пациента) 
определялся симптом пустого правого подвздошья, об-
условленного наличием слепо-ободочной инвагинации. 
При выполнении ультразвукового исследования у  83% 
(64 пациента), определялись положительный симптом 
«мишени», заключающийся в  наличии на  поперечном 
срезе двух колец низкой эхоплотности, разделенных 
гиперэхогенным кольцом, симптом «псевдопочки», 
представленный наслаивающейся друг на  друга гипер- 
и гипоэхогенные слои, а также расширение петель при-
водящего отдела тонкого кишечника до  16.1 +/- 0.5  мм 
(Р< 0.05), и  утолщением его стенки до  3.9+/- 0.1  мм (Р> 
0.05), наличие жидкости в головке инвагината и увеличе-
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ние брыжеечных лимфатических узлов. В 23,4% случаев 
(18 пациентов) визуализировалась свободная жидкость 
в брюшной полости. У 43% (33 пациента) в лабораторных 
анализах отмечался выраженный лейкоцитоз превыша-
ющий 20х10\9\л, выраженные нарушения КОС в  виде 
развития метаболического ацидоза. Таким образом, вы-
шеперечисленная клиническая картина заболевания, 
результаты объективных, инструментальных и  лабора-
торных исследований, а также безуспешность консерва-
тивной терапии, послужили показаниями к проведению 
оперативного лечения после проведения предопераци-
онной подготовки. Оперативное вмешательство во всех 
случаях начиналось с  проведения диагностической ла-
пароскопии.

В контрольной группе у 36% случаев (17 человек) вы-
полнялась лапароскопическая дезинвагинация. В  64% 
(30 пациентов) после выполнения правосторонней 
трансректальной лапаротомии, при ревизии брюшной 
полости был обнаружен инвагинат. В  брыжейку кишки 
вводился 0,5% раствор новокаина и  осуществлялась 
интраоперационная ручная дезинвагинация. Состоя-
ния кишечной трубки после расправления инвагината 
оценивалось субъективно, на  основе цвета серозной 
оболочки, наличия пульсации сосудов брыжейки, пе-
ристальтики. При этом, в  сомнительных случаях, петля 
кишки вовлеченной в  патологический процесс обкла-
дывалась салфетками теплого физиологического рас-
твора, в  брыжейку вводился 0.25% раствор новокаина. 
В 38% случаев (18 пациентов) после проведения данной 
манипуляции кишка была признана жизнеспособной. 
Однако, у 22% (4 пациента) на 2–3 сутки после операции 
появилось нарастание перитонеальных явлений, что 
послужило показанием к  проведению релапаротомии, 
при этом, была выявлена перфорация петли кишки учув-
ствовавшей в  инвагинате. У  38% (18 пациентов) прово-
дилась резекция в пределах визуально здоровых тканей 
с  формированием кишечного анастомоза при помощи 

сшивающего аппарата. При наличии явлений перито-
нита у 24% (11 пациентов) после резекции пораженного 
кишечника осуществлялось формирование двустволь-
ной стомы. В послеоперационном у 10% (3 пациента) от-
мечалось появления явлений перитонита, наличие сво-
бодной жидкости и  газа при выполнении УЗИ органов 
брюшной полости. Данным пациентам была выполнена 
релапаротомия. При ревизии брюшной полости опреде-
лялись участки перфорации кишечника диаметром до 1. 
0 см в зонах первичной резекции, что свидетельствовало 
о резекции кишечника не в пределах здоровых тканей.

В  исследуемой группе, после проведения лапарото-
мии, ручной дезинвагинации, оценка жизнеспособности 
кишечника осуществлялась разработанным нами мето-
дом при помощи нейростимулятора «Стимуплекс» HNS12, 
при этом в 46% случаев (14 пациентов) кишка была призна-
на жизнеспособной. У 54% (16 пациентов) определялась 
наличие воронкообразного углубления в  исследуемой 
области, что свидетельствовало о  наличии локального 
некроза в  стенки кишки вовлеченной в  патологический 
процесс. Уровень резекции выявлялся поэтапным пере-
мещением периферического электрода аппарата «Стиму-
плекс» HNS12 с тупым коническим наконечником от цен-
тральной части зоны локального некроза в  дистальном 
и проксимальном направлениях до получения циркуляр-
ного сокращения кишки, при этом, резекцию некротизи-
рованного участка выполняли на  расстоянии не  менее 
2 см от наружных границ выявленных зон циркулярного 
сокращения в  дистальном и  проксимальном направле-
ниях. После резекции в 56% (9 пациентов) формировался 
кишечный анастомоз. У  44% (7 пациентов) в  связи, с  яв-
лениями перитонита выполнялись различные варианты 
стомирующих операции, в  зависимости от  локализации 
патологического процесса. В  послеоперационном пери-
оде лапаротомий не было. Показатели характеризующие 
результаты лечения прооперированных больных приве-
дены в сводной таблице № 1.

Таблица 1. Сравнительная характеристика различных способов определения жизнеспособности 
кишечной трубки при кишечной инвагинации у детей.

Показатели Контрольная группа,
n=47

Исследуемая группа,
n=30

Выполнение релапаротомии 7 (%) -

Длительный парез кишечника (болеее 3х 
дней)

4 (22%) 3 (14,3%)

Длительность пребывания в реанимации 6,4+/-0.6 3.8+/-0.3

Длительность
стационарного лечения

16.2+/-0.4 10.8+/-0.5

Сроки реабилитации 29,4+/-0.3 21.4+/-0.6

Р < 0.05
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Выводы

1) Визуальный контроль при открытой или лапаро-
скопической операции не  дает объективной оценки 
жизнеспособности стенки кишки.

2) Нейростимулятор «Стимуплекс» HNS12 позволяет 
достоверно определить зону локального некроза прак-
тически во всех случаях, что может является показанием 

к  резекции пораженного участка кишки, и  при отсут-
ствии перитонита, к формированию кишечного анасто-
моза.

3) Определение уровня резекции кишки с помощью 
аппарата «Стимуплекс» HNS12 позволяет в  значитель-
ной степени сократить зону резекции и профилактиро-
вать синдром энтеральной недостаточности в дальней-
шем.
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