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Цель — выработать на основании сравнительного анализа различных форм инвагинации кишечника у
детей показания к каждой из них для уменьшения количества осложнений и неблагоприятных исходов,
а также применить рациональные принципы диагностики заболевания.
Материалы и методы. Изучено истории заболевания 80 детей, находившихся на лечении в хирургичес-
ком отделении ДОКБ г. Херсона в 2000—2010 гг. с различными формами инвагинации кишечника. Де-
ти до 1 года — 61 (75,4 %)  пациент. Мальчиков — 54 (68 %), девочек — 26 (32 %). Всего прооперировано
25 (20 %) детей, среди них до 1 года — 18 (72 %). Этиопатогенетические факторы инвагинации функцио-
нального характера (дискинезии кишечника, пищевые погрешности) — 64 (80 %) случая, анатомическо-
го характера (дивертикул Меккеля, мезентериальный лимфаденит, аномалии развития кишечника —
общая брыжейка, незавершенный поворот кишечника) — 16 (20 %) случаев.
Результаты и обсуждение. Наши наблюдения показали, что наиболее тяжелое течение инвагинации
имеет место у детей возрастом до первого полугодия жизни, что связано с быстрым развитием некроти-
ческих изменений стенки кишки. Мальчики по заболеваемости доминируют. Особое внимание уделяем
срокам заболевания, соответственно выбираем пути и методы лечения инвагинации: консервативные (до
18 ч от начала болезни), оперативные (более 18 ч, а у детей до 6 мес — 12 ч). Оперативное лечение инва-
гинации показано при наличии крови в ампуле прямой кишки и давности заболевания более 18 ч, так
как имеет место нарушение трофики кишечной стенки. Из предложенных оперативных методик ис-
пользуем лапаротомию, открытую дезинвагинацию. Применяемый нами метод  консервативной дезин-
вагинации кишечника путем пневмоирригографии с давлением в пределах 80—100 мм рт. ст. (под в\в
наркозом с зондированием желудка) с последующими ультразвуковым и рентгенологическим контро-
лем — альтернативный в лечении инвагинации у детей грудного возраста при отсутствии признаков дес-
труктивных нарушений кишечной стенки. Систематизация эхографических критериев инвагинации ки-
шечника у детей позволяет достичь ранней диагностики при неясных клинической и рентгенологической
картинах заболевания, объективно контролировать процесс дезинвагинации, проводимой аэросуфляци-
онным методом, выявить в ряде случаев сопутствующую патологию, которая может способствовать воз-
никновению инвагинации (выраженный илеоцекальный мезаденит). Летальный исход отсутствует.
Выводы. Сравнительный анализ различных клинических форм инвагинации кишечника у детей позво-
лил разработать показания к консервативному и оперативному лечению в зависимости от сроков забо-
левания. Методы динамического ультразвукового контроля позволяют рассуждать об эффективности
проводимого консервативного лечения. Увеличилось количество консервативно излеченных больных,
сократились средние сроки пребывания больного в стационаре с 5,2 до 3,5 дня.
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Инвагинация — одна из самых частых причин
непроходимости кишечника у детей грудно-

го возраста (70—80 %) [4]. Инвагинация кишечни-
ка (ИК) — это внедрение одного участка кишки в
другой по ходу перистальтики (обычно прокси-
мального в дистальный) с участием брыжейки
кишки и развитием обструкции и отека кишеч-
ной стенки [5].

Летальность, по данным литературы, составля-
ет от 6 до 14,5 % [1]. В настоящее время леталь-
ность при инвагинации колеблется в пределах от
0,5 до 1 %. Тяжесть заболевания обусловлена быс-
трым развитием осложнений со стороны брюш-
ной полости, тяжелыми патофизиологическими
нарушениями и низкими резервными возмож-
ностями организма у детей грудного возраста [2].

Приведенные данные доказывают актуаль-
ность детального анализа всех случав ИК у детей.

Цель — выработать на основании сравнитель-
ного анализа различных форм инвагинации ки-
шечника у детей показания к каждой из них для
уменьшения количества осложнений и неблагоп-
риятных исходов, а также применить рациональ-
ные принципы диагностики заболевания.

Материалы и методы
Изучено истории заболевания 80 детей, нахо-

дившихся на лечении в хирургическом отделении
ДОКБ г. Херсона в 2000—2010 гг. с различными
формами ИК. Дети до 1 года — 61 (75,4 %) паци-
ент. Мальчики — 54 (68 %), девочки — 26 (32 %).
Всего прооперировано 25 (20 %) детей, среди них
до 1 года — 18 (72 %). Этиопатогенетические фак-
торы инвагинации функционального характера
(дискинезии кишечника, пищевые погрешнос-
ти) — 64 (80 %) случая, анатомического характера
(дивертикул Меккеля, мезентериальный лимфаде-
нит, аномалии развития кишечника — общая бры-
жейка, незавершенный поворот кишечника) —
16 (20 %) случаев.

Всех больных разделили на 5 групп согласно
классификации, предложенной Х.И. Фельдма-
ном [3]:
� 1-я группа (тонкокишечная инвагинация) —

2 (2,5 %) пациента;
� 2-я группа (подвздошно-ободочная инвагина-

ция) — 32 (40 %) пациента;
� 3-я группа (слепо-ободочная инвагинация) —

45 (56,25 %) пациентов; 
� 4-я группа (толстокишечная инвагинация) —

не встречалась,
� 5-я группа (множественная инвагинация) —

1 (1,25 %) пациент. 
Выделение анатомических форм ИК проводи-

лось с помощью анализа клинико-анамнестических
данных, данных рентгенологического, ультразву-
кового (УЗ) методов, а также интраоперационно.

Сроки от начала заболевания до госпитализа-
ции — от 2 до 36 ч, один больной поступил с дав-
ностью заболевания 48 ч. Клинически у 80 % де-
тей пальпаторно определялся инвагинат в брюш-

ной полости. Наличие крови в ампуле прямой
кишки определялось у 72 % больных. 

У поступивших детей возрастом до первого
полугодия жизни чаще встречались тяжелые
формы ИК — подвздошно-ободочные и много-
цилиндровые с ущемлением инвагината в бауги-
ниевой заслонке. Деструктивные изменения в
кишечной стенке развивались уже через 12 ч от
начала заболевания. 

Рентгенологическая верификация диагноза
осуществлена у 80 (100 %) больных. С 2008 г. с це-
лью диагностики ИК в ДОКБ г. Херсона стал ис-
пользоватся ультрасонографический метод, он
успешно применен у 15 (19 %) больных. 

Эхографическая картина ИК представлена ха-
рактерным симптомокомплексом. При попереч-
ном сканировании визуализируется эхопозитив-
ное образование округлой формы, представлен-
ное концентрическими слоями, соответствующи-
ми границам поверхностей внутреннего и наруж-
ного цилиндров инвагината. При продольном
сканировании инвагинат определяется как эхопо-
зитивное образование овальной формы, имею-
щее характерное слоистое строение. По мере
прогрессирования заболевания и нарастания оте-
ка слизистой кишки нарастает снижение эхоген-
ности наружных слоев инвагината, снижается
четкость границ слоев, контур образования ста-
новится более размытым. Внутренняя эхогенная
зона соответствует сдавленной слизистой внут-
реннего цилиндра. Эхогенность этой части варьи-
рует в зависимости от выраженности нарушения
микроциркуляции. Наличие гипоэхогенного цен-
тра и четко выраженных концентрических внеш-
них слоев может быть косвенным эхографичес-
ким признаком жизнеспособности кишки. Гипер-
эхогенный центр, нечеткий контур, отсутствую-
щая или слабо выраженная концентричность сло-
ев инвагината — эхографические признаки не-
жизнеспособности ущемленной кишки [3].

В нашей практике обязательное эхографичес-
кое исследование при инвагинации с целью кон-
троля эффективности консервативного лечения.
Оценивается отсутствие инвагината, качество пе-
ристальтики кишечника, наличие межпетельного
выпота, илеоцекального мезаденита.  

Консервативный метод лечения (дезинвагина-
ция путем пневмоирригографии) выполнен у
55 (80 %) детей со сроками от начала заболевания
до 18 ч. У 25 (20 %) пациентов выполнена лапаро-
томия по поводу ИК (открытая дезинвагинация).
У 2 детей с деструктивними изменениями зоны
илеоцекального угла выполнена его резекция, на-
ложен илеоасцендоанастомоз. У 1 пациента с
подвздошно-ободочной инвагинацией имела мес-
то перфорация купола слепой кишки; выполнена
дезинвагинация, ушивание перфорации. У 1 па-
циента, поступившего после начала заболевания
через 48 ч с некрозом дивертикула Меккеля и
участка подвздошной кишки, выполнена резек-
ция некротически измененного участка с наложе-
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нием илеоилеоанастомоза «конец в конец». В пос-
леоперационном периоде хирургических ослож-
нений не отмечалось.

Результаты и обсуждение
Наши наблюдения показали, что наиболее тя-

желое течение инвагинации имеет место у детей
возрастом до первого полугодия жизни, что свя-
зано с быстрым развитием некротических изме-
нений стенки кишки. Мальчики по заболеваемос-
ти доминируют. Особое внимание уделяем сро-
кам заболевания, соответственно выбираем пути
и методы лечения инвагинации: консервативные
(до 18 ч от начала болезни), оперативные (более
18 ч, а у детей до 6 мес — 12 ч). Оперативное лече-
ние инвагинации показано при наличии крови в
ампуле прямой кишки и давности заболевания
более 18 ч, так как имеет место нарушение тро-
фики кишечной стенки. Из предложенных опера-
тивных методик используем лапаротомию, отк-
рытую дезинвагинацию из-за отсутствия лапарос-
копического оборудования. 

Применяемый нами метод консервативной де-
зинвагинации кишечника путем пневмоирриго-
графии с давлением в пределах 80—100 мм рт. ст.
(под в\в наркозом с зондированием желудка) с
последующим ультразвуковым и рентгенологи-
ческим контролем — альтернативный в лечении
инвагинации у детей грудного возраста при от-
сутствии признаков деструктивных нарушений
кишечной стенки. 

Результаты эхографического исследования
позволяют определить прямые и косвенные акус-
тические признаки осложненных форм ИК: скоп-
ление жидкости между слоями инвагината и в
нижних отделах брюшной полости, слабовыра-
женную или отсутствующую концентричность по
периферии инвагината, визуализацию в его
структуре полипа, дивертикула.

Систематизация эхографических критериев
ИК у детей позволяет достичь ранней диагности-
ки при неясных клинической и рентгенологичес-
кой картинах заболевания, объективно контроли-
ровать процесс дезинвагинации, проводимой
аэросуфляционным методом, в ряде случаев выя-
вить сопутствующую патологию, которая может
способствовать возникновению инвагинации (вы-
раженный илеоцекальный мезаденит). 

Проведение динамического УЗ-контроля эф-
фективности консервативного лечения ИК у детей
позволяет за короткие сроки определить дальней-
шую тактику лечения. Летальный исход отсутсвует.

Выводы
1. Методы динамического УЗ-контроля позво-

ляют в 100 % наблюдений рассуждать об эффек-
тивности проводимого консервативного лечения.

2. Дифференцированный подход на этапах ди-
агностики инвагинации кишечника позволил вы-
работать тактику лечения, как следствие — сок-
ращение срока пребывания больных в стациона-
ре с 5,2 до 3,5 дня.
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Методи діагностики та лікування інвагінації кишечнику в дітей  
А.В. Чернов, С.М. Рибась, О.В. Ніколенко, В.Г. Зінкевич, Є.Д. Нелепенко, І.Д. Шмалько      

Мета — виробити на основі порівняльного аналізу різних форм інвагінації кишечнику в дітей показання до кожної з
них для зменшення кількості ускладнень і несприятливих результатів, а також застосувати раціональні принципи діагнос-
тики захворювання.

Матеріали та методи. Вивчено історії захворювання 80 дітей, що знаходилися на лікуванні у хірургічному відділенні
ДОКЛ м. Херсона у 2000—2010 рр. з різними формами інвагінації кишечнику. Діти до 1 року — 61 (75,4 %) пацієнт. Хлоп-
чиків — 54 (68 %), дівчаток — 26 (32 %). Усього прооперовано 25 (20 %) дітей, серед них до 1 року — 18 (72 %). Етіопатоге-
нетичні чинники інвагінації функціонального характеру (дискінезії кишечнику, харчові похибки) — 64 (80 %) випадки,
анатомічного характеру — 16 (20 %) випадків. 

Результати та обговорення. Наші спостереження показали, що найтяжчий перебіг інвагінацій — у дітей віком до пер-
шого півріччя життя, і пов’язані вони зі швидким розвитком некротичних змін стінки кишки. Хлопчики за захворюваністю
домінують. Особливу увагу приділяємо термінам захворювання, відповідно обираємо шляхи і методи лікування інвагіна-
ції: консервативні (до 18 год від початку хвороби), оперативні (понад 18 год, а у дітей до 6 міс — 12 год). Оперативне ліку-
вання інвагінації необхідне за наявності крові в ампулі прямої кишки і давності захворювання понад 18 год, так як існує
порушення трофіки кишкової стінки. Із запропонованих оперативних методик використовуємо лапаротомію, відкриту
дезінвагінацію. Вживаний нами метод консервативної дезінвагінації кишечнику шляхом пневмоіригографії з тиском у
межах 80—100 мм рт. ст. (під в\в наркозом із зондуванням шлунка) із подальшим ультразвуковим і рентгенологічним кон-
тролем — альтернативний при лікуванні інвагінації у дітей грудного віку за відсутності ознак деструктивних порушень
кишкової стінки. Систематизація ехографічних критеріїв інвагінації кишечнику у дітей дозволяє досягти ранньої діагнос-
тики за неясних клінічної та рентгенологічної картин захворювання, об’єктивно контролювати процес дезінвагінації, що
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проводиться аеросуфляційним методом, серед переліку випадків виявити супровідну патологію, яка може сприяти ви-
никненню інвагінації (виражений ілеоцекальний мезаденіт). Летальність відсутня.

Висновки. Методи динамічного УЗ-контролю дозволяють в 100 % спостережень стверджувати про ефективність кон-
сервативного лікування. Диференційований підхід на етапах діагностики інвагінації кишечнику дозволив виробити так-
тику лікування, як наслідок — скорочення терміну перебування хворих у стаціонарі з 5,2 до 3,5 дня.

Ключові слова: інвагінація кишечнику, діти.

Intussusception in children: diagnosis and treatment
A.V. Chernov, S.N. Rybas, A.V. Nikolenko, V.G. Zinkevich, E.D. Nelepenko, I.D. Shmalko    

The aim — to workout the surgery indications for children with intussusception depending on comparative analysis of bow-
els invagination different forms and to reduce the number of complications or unfavorable results; to introduce an adequate diag-
nostics.

Materials and methods. 80 children with different intussusception forms were examined and treated in the surgical depart-
ment of the Kherson Regional Children’s Hospital in the period of 2000—2010. 61 (75.4 %) patients aged up to 1 year. The group
of patients included 54 (68 %) boys and 26 (32 %) girls. 25 (20 %) children underwent surgical treatment. 18 (72 %) children aged
up to one year were among operated. Functional (bowels dyskinesias, food errors) etiopathogenic factors of invagination were
observed in 64 (80 %) cases and anatomical — in 16 (20 %) cases.

Results and discussion. The most severe invagination course was registered in children aged up to 6 month due to fast bowel
walls necrosis development. Boys prevailed in the structure of morbidity. The terms of disease require the special attention.
According to the abovementioned: conservative treatment methods are indicated in case of disease duration less than 18 hours,
operative — in case of more than 18 hours and 12 hours in children aged up to 6 months. Patients with blood in the rectal ampoule
and disease duration of more than 18 hours must undergo operative treatment because of intestinal wall necrosis. Laparotomy
and open desinvagination were used for invagination surgery in our clinic. Conservative desinvagination technique using the
pneumoergography (p ≤ 80—100 mmHg) followed by USD and X-ray control is alternative treatment method for infants with-
out signs of intestinal wall failure. Systematization of invagination echography criteria allow to hold early diagnose in children
when the physical and X-ray examinations are obscure and to detect comorbidities (severe ileocecal mesadenitis) that may lead
to invagination. Conservative desinvagination technique using the pneumoergography can be also controlled by echography. 

Conclusions. The invagination conservative treatment efficiency can be testified in 100 % observations using USD dynamic
controll. Differential approach to diagnostic methods allows to choose an adequate treatment tactics for intussusception and to
reduce in-patient staying from 5.2 to 3.5 days.

Key words: intussusception, children.


