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АННОТАЦИЯ 

Введение. Инвагинационная кишечная непроходимость (ИКН) часто встречается в 

педиатрической практике, однако у взрослых всего в 1% случаев от всех острых 

кишечных непроходимостей (ОКН). В отличие от своего педиатрического аналога 

инвагинацию кишечника у взрослых трудно диагностировать до операции. Отсутствие 

обобщающих данных об особенностях этого заболевания у взрослых, проведение 

дифференциальной диагностики данного состояния с другими видами ОКН, и выявление 

причины инвагинации до оперативного вмешательства являются основными вопросами 

изучения данной проблемы.  

Цель. Выявить особенности клинической картины и хирургической тактики у больного с 

толсто-толстокишечной инвагинацией. 

В статье представлен клинический случай хирургического лечения пациентки 39 лет с 

толсто-толстокишечной ИКН. В конкретном клиническом наблюдении пациентку 

беспокоили неспецифические симптомы: потеря веса, лихорадка, ночная потливость, а 

признаки ОКН проявились достаточно поздно. Ранняя диагностика была возможна. В 

первые дни поступления пациентке выполнено КТ-исследование с контрастированием, 

где достоверно выявлен инвагинированный сегмент кишки, однако причина ИКН 

установлена не была. ИКН является показанием к оперативному вмешательству. В данном 

случае назначена лапаротомия с последующей правосторонней гемиколэктомией и 

формированием илеотрансверзоанастомоза.  

Заключение. Инвагинация является редкой причиной кишечной непроходимости у 

взрослых. Данное клиническое наблюдение прослеживает связь инвагинации с ВИЧ-

инфекцией на стадии СПИД, а также неопластическими процессами. В качестве основного 

метода диагностики рекомендовано и очевидно целесообразно КТ-исследование с 

контрастированием, которое позволяет поставить диагноз на ранней стадии заболевания и 

своевременно выполнить хирургическое лечение, предполагающее резекционное 

вмешательство в связи с высокой частотой злокачественных новообразований. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Intussuscepted intestinal obstruction (IIO) is more commonly encountered 

in pediatric practice, but represents 1% of all acute intestinal obstructions (AIO) in adults. Unlike 

its pediatric counterpart, intussusception in adults is difficult to diagnose preoperatively. The 

lack of comprehensive data on the characteristics of this disease in adults, the differential 

diagnosis of this condition from other types of AIO, and the identification of the cause of 

intussusception before surgery are key issues in studying this problem. 

AIM: To identify the features of clinical presentation and surgical approach in a patient with 

colo-colic intussusception. 

This article presents a clinical case of surgical treatment of a 39-year-old female patient with 

colo-colic intussusception. In this particular case, the patient presented with nonspecific 

symptoms: weight loss, fever, night sweats, while signs of AIO appeared relatively late. Early 

diagnosis was possible. In the first days of admission, a contrast-enhanced CT scan was 

performed, which reliably revealed an intussuscepted segment of the intestine, however the 

cause of the IIO was not determined. IIO is an indication for surgical intervention. The procedure 

of choice in this case was laparotomy followed by right-sided hemicolectomy and formation of 

ileotransverse anastomosis. 

CONCLUSION: Intussusception is a rare cause of intestinal obstruction in adults. This clinical 

case demonstrates an association of intussusception with HIV infection at the AIDS stage, and 

with neoplastic processes. The primary recommended and evidently reasonable diagnostic 

method is contrast-enhanced CT. It enables early diagnosis and timely surgical treatment, which 

involves resection in view of higher incidence of malignant neoplasms. 
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Введение 

Инвагинационная кишечная непро-

ходимость (ИКН) часто встречается в пе-

диатрической практике, однако у взрос-

лых всего в 1% случаев от всех острой 

кишечной непроходимости (ОКН) [1]. В 

отличие от своего педиатрического анало-

га инвагинация кишечника у взрослых 

остается трудной для диагностики до опе-

рации проблемой, несмотря на улучшение 

технического оснащения больниц. Это 

связано, в первую очередь, с отсутствием 

классической триады симптомов, харак-

терной для инвагинации, а также с нали-

чием неспецифических симптомов и низ-

кой чувствительностью методов визуали-

зации [2]. Кроме того, в современной ли-

тературе практически отсутствуют обоб-

щающие данные об особенностях этой 

патологии у взрослой категории больных, 

что является подтверждением редкости 

данного заболевания. Также следует от-

метить важный аспект, касающийся диф-

ференциальной диагностики данного со-

стояния с другими формами ОКН. У экс-

тренных пациентов, поступающих с симп-

томами острой абдоминальной боли, диа-

гноз часто ставится неверно.  

Важно также выявить причину воз-

никновения инвагинации на дооперацион-

ном этапе. К таким причинам можно отне-

сти: доброкачественные образования (ли-

помы тонкой кишки, синдром Пейца–

Егерса, гетеротопия поджелудочной желе-

зы, дивертикул Меккеля) [1, 3], злокаче-

ственные новообразования (аденокарци-

нома толстой кишки, карциноид червеоб-

разного отростка, лимфомы, в том числе 

при ВИЧ-инфекции) [4–6], патологию 

червеобразного отростка (мукоцеле, эндо-

метриоз, культя червеобразного отростка) 

[7], послеоперационные осложнения при 

формировании анастомозов [8, 9], а также 

метастатические поражения, связанные с 

новообразованиями пищевода, меланомой, 

болезнью Крона и язвенным колитом [10]. 

Цель — выявить особенности кли-

нической картины и хирургической так-

тики у больной с толсто-толстокишечной 

инвагинацией. 

Клинический случай 

Пациентка А., 39 лет экстренно по-

ступила 12.10.2023 в ГБУ РО БСМП с 

предварительным диагнозом: инфильтрат 

брюшной полости. Жалобы при поступ-

лении: на умеренные боли в животе, 

11.10.2023 однократная рвота. Из анамне-

за заболевания: со слов больной сопро-

вождающий в течении 1,5 недель жидкий 

стул, боли в животе. Из сопутствующих 

заболеваний: ВИЧ-инфекция, установлен-

ная 6 лет назад и шизофрения.  

При поступлении объективно: со-

стояние относительно удовлетворитель-

ное, кожные покровы бледные, сухие, ви-

димые слизистые бледные, влажные. Ды-

хание везикулярное. Тоны сердца ослаб-

лены, ритм правильный, пульс 96 уд/мин, 

артериальное давление 100/70 мм рт. ст. 

Язык влажный, обложен. Живот участвует 

в акте дыхания, ассиметричный — в ме-

зогастрии и в левом подреберье определя-

ется большой инфильтрат размером 15×3 

см, мягкий, болезненный. Печень не уве-

личена. Синдром Щеткина–Блюмберга 

отрицательный. Симптом Пастернацкого 

отрицательный с обеих сторон. Кал жид-

кий, газы отходят. Мочеиспускание не 

учащено, безболезненное.  

Обследована в приемном отделении 

(из особенностей): общий анализ крови: 

эритропения (3,48×1012/л), анемия (гемо-

глобин 108 г/л). Биохимический анализ 

крови: щелочная фосфатаза — 187 ЕД/л. 

Уровень электролитов в норме. 

Рентгенограмма брюшной полости 

не выявила никаких отклонений. Ультра-

звуковое исследование брюшной полости 

(рис. 1) выявило в мезогастрии слева 

структурные образования цилиндриче-

ской формы с просветлением в центре. 

Поставлен предварительный диагноз: ин-

фильтрат брюшной полости. 

С первых суток была начата консер-

вативная терапия: инфузионная, спазмо-

литическая, антисекреторная. Параллель-

но назначена антиретровирусная терапия. 

Жалобы на боли в животе продолжались, 

стали носить схваткообразный характер.  
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Рис. 1. Пациентка А., 39 лет, ультразвуковое исследование органов брюшной полости, поперечное 

сканирование: показывает гипоэхогенный наружный слой отечной стенки кишки с эхогенными слоями 

(признак мишени). Стрелкой указан инвагинат. 

Fig. 1. Female patient A., 39 years, transverse ultrasound of abdominal organs: hypoechoic outer layer of edematous 

intestinal wall with echogenic layers (target sign). Arrow indicates intussusception. 

 

 

13.10.2023 выполнен контроль ана-

лизов крови. Общий анализ крови: лейкопе-

ния (2,67×109/л), эритропения (2,06×1012/л), 

анемия (гемоглобин 63 г/л), тромбоцито-

пения (103×109/л). После проведенных 

консервативных мероприятий в течение 

суток, состояние пациентки без положи-

тельной динамики. Для определения 

дальнейшей тактики ведения была выпол-

нена компьютерная томография с контра-

стированием (КТ). 

КТ с контрастированием (рис. 2) по-

казало картину образования брюшной по-

лости — признаки инвагинации попереч-

но-ободочной кишки. Признаки кишечной 

непроходимости. 

 

 
 

Рис. 2. Пациентка А., 39 лет, предоперационное изображение компьютерной томографии с контрастированием. 

Стрелкой указан инвагинированный сегмент кишки. 

Fig. 2. Female patient A., 39 years, preoperative computed tomography with contrast. Arrow shows intussuscepted 

bowel segment. 

 

 

Таким образом, в течении суток 

нахождения пациентки в стационаре со-

стояние ухудшилось: усилились боли в 

животе, сохранялась тошнота. По резуль-

татам компьютерной томографии выявлен 

инвагинированный сегмент кишки. Уста-

новлен окончательный диагноз: толсто-

толстокишечная инвагинационная кишеч-

ная непроходимость. 
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Операция выбора в данном клиниче-

ском случае стала правосторонняя геми-

колэктомия. Под эндотрахеальным нарко-

зом выполнена верхнесрединная лапаро-

томия. Интраоперационно (рис. 3) обна-

ружено структурное образование 15×7×9 

см, в брюшной полости выпота не выяв-

лено. В правом мезогастрии инвагинация 

между слепой и ободочной кишкой, раз-

общить не удалось. Была выполнена пра-

восторонняя гемиколэктомия с формиро-

ванием анастомоза конец в бок.  

 

 
 

Рис. 3. Интраоперационный вид толсто-толстокишечной инвагинации: 1 — купол слепой кишки, 2 — 

поперечно-ободочная кишка. 

Fig. 3. Intraoperative view of colo-colic intussusception: dome of cecum (1); transverse colon (2). 

 

 

Послеоперационный период проте-

кал без осложнений. На 2-е сутки паци-

ентка стала принимать жидкую пищу в 

виде воды, бульона. На 6-е сутки удален 

один дренаж. На 7-е сутки снят второй 

дренаж. Пациентка выписалась на 12-е 

сутки после операции в удовлетворитель-

ном состоянии под наблюдения хирурга 

по месту жительства. Контроль лабора-

торных и инструментальных показателей 

без особенностей. 

Патологоанатомическое исследова-

ние (рис. 4) показало метастатический 

рост в стенке кишки при лимфопролифе-

ративном заболевании. 

 

 
 

Рис. 4. Резецированный сегмент кишки с растущим внутри просветным образованием (показано стрелками) 

как основную причину инвагинации. 

Fig. 4. Resected gut segment with growing intraluminal mass (arrows) as main cause of intussusception. 
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Обсуждение 

В связи с малой частотой встречае-

мости случаев инвагинации у взрослых и 

отсутствием обобщающих данных в этой 

области, тактика лечения в каждом случае 

определяется индивидуально. 

Инвагинация возникает, когда прок-

симальный сегмент кишки внедряется в 

просвет дистального сегмента другой 

кишки, и предполагается, что это проис-

ходит из- за нарушения перистальтики 

кишечника в месте расположения инваги-

ната. В этом месте ведущая роль отводит-

ся структурным изменениям субстрата, 

как в данном клиническом случае, в виде 

лимфомы подвздошной кишки [11].  

Клинические проявления толсто-

толстокишечной инвагинации не имеют 

специфических признаков, которые вклю-

чают боль в животе, тошноту, нарушение 

стула и наличие образования в брюшной 

полости при пальпации. Признаки кишеч-

ной непроходимости появились лишь на 

более поздних стадиях, когда формирует-

ся некроз слизистой оболочки кишки [12]. 

УЗИ является методом, сопостави-

мым с КТ для выявления данной патоло-

гии, однако он зависит от квалификации 

оператора и имеет низкую диагностиче-

скую значимость по сравнению с КТ с кон-

трастированием. Тем не менее, у этого ме-

тода есть свои преимущества: он более до-

ступен, дешевле и неинвазивен. Классиче-

ские ультразвуковые признаки инвагина-

ции включают гипоэхогенный наружный 

слой отечной стенки кишки с эхогенными 

слоями, что соответствует признаку мише-

ни при поперечном сканировании; в акси-

альной проекции можно увидеть «знак 

пончика», а в продольной проекции — 

признак псевдопочки или вилки. Поэтому 

для определения дальнейшей тактики па-

циентке выполнена КТ с контрастировани-

ем, которое определённо является методом 

выбора при диагностике инвагинации до 

оперативного этапа. На КТ инвагинация 

кишечника имеет патогномоничный вид, 

«мишеневидный признак», с отечной и 

ограниченной внутренней стенкой кишки. 

Внутри инвагината часто обнаруживается 

очаги со сниженной плотностью тканей, 

представляющие собой инвагинацию бры-

жеечной клетчатки. К сожалению, в нашем 

клиническом наблюдении, причина ИКН 

так и не была диагностирована на доопе-

рационном этапе [10]. 

Инвагинация кишечника требует хи-

рургического вмешательства. Существует 

два подхода к доступу: лапароскопиче-

ский и открытый. Хотя лапароскопиче-

ская правосторонняя гемиколэктомия с 

диагностической лапароскопией могут 

быть осуществлены и обладают опреде-

лёнными преимуществами, в нашем кли-

ническом случае, учитывая экстренные 

условия и коморбидность пациентки, мы 

считаем, что лапароскопический метод не 

является целесообразным [13]. В связи с 

клинической картиной ОКН пациентке 

была выполнена лапаротомия с последу-

ющей правосторонней гемиколэктомией и 

формированием илеотрансверзоанастомо-

за. Хирургическое вмешательство также 

позволяет провести биопсию для диагно-

стических целей. Эта тактика оправдана, 

поскольку у взрослых пациентов часто 

наблюдается органическое поражение с 

возможностью злокачественности, и хи-

рургическая резекция является основным 

методом лечения. Кроме того, у пациент-

ки в анамнезе имеется сопутствующая 

шизофрения, что делает выведение иле-

остомы нецелесообразным [9]. 

Заключение 

Инвагинация является редкой при-

чиной кишечной непроходимости у 

взрослых. Данное клиническое наблюде-

ние прослеживает связь инвагинации с 

ВИЧ-инфекцией на стадии СПИД, а также 

неопластическими процессами. В каче-

стве основного метода диагностики реко-

мендовано и очевидно целесообразно КТ-

исследование с контрастированием, кото-

рое позволяет поставить диагноз на ран-

ней стадии заболевания и своевременно 

выполнить хирургическое лечение, кото-

рое предполагает резекционное вмеша-

тельство ввиду более высокой частоты 

злокачественных новообразований. 
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