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Резюме

Введение. Кишечная инвагинация является самым распространённым видом приобретённой кишечной непрохо-
димости и одной из частых нозологий в ургентной хирургии детского возраста. Она встречается преимущественно 
у детей первого года и крайне редко — в старшем возрасте. У детей старше 3 лет к инвагинации кишечника приво-
дят, как правило, органические причины: дивертикулы, удвоения кишечной трубки, полипы, опухоли и т. п.

Материал и методы. Ребёнок 7 лет, поступил в детское хирургическое отделение с острым болевым абдоминаль-
ным синдромом, многократной рвотой, продолжительностью заболевания около 20 часов. Ребёнок был оперирован 
в экстренном порядке с предварительным диагнозом острого аппендицита.

Результаты. Во время операции была обнаружена илеоцекальная инвагинация с некрозом подвздошной кишки, 
по поводу чего была произведена резекция с анастомозом кишечника. Гистологическое исследование удалённого 
участка тонкой кишки выявило наличие полипов Пейтца — Егерса. После выписки из хирургического отделения 
ребёнок был передан под наблюдение онкологу и гастроэнтерологу.

Заключение. Данный клинический случай демонстрирует одну из возможных причин кишечной инвагинации у де-
тей старше 1 года. Синдром Пейтца — Егерса наследственное заболевание, проявляющееся полипами на слизистой 
оболочке ЖКТ и гиперпигментацией кожи и слизистых оболочек. Инвагинация кишечника является одним из частых 
осложнений при этом заболевании и возникает, как правило, у детей старшего возраста.
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Summary

Introduction. Intestinal intussusception is the most common type of non-congenital intestinal obstruction and one of 
the most common nosologies in emergency pediatric surgery. This disease occurs mainly in children of the fi rst year of life 
and is extremely rare in older age. In children over 3 years of age, intussusception usually has leading points in the form of 
organic causes: diverticulum, doubling of the intestinal tube, polyps, tumors and others.

Material and methods. A child of 7 years old, entered the department of pediatric surgery with acute abdominal pain 
syndrome, repeated vomiting, the duration of the disease is about 20 hours. The child was operated on urgently basis with 
a preliminary diagnosis of acute appendicitis.

Results. Intraoperative ileocecal invagination with necrosis of the ileum was detected, about which a resection with an 
anastomosis of the intestine was performed. Histological examination of a remote small intestine revealed the presence 
of Peutz-Jeghers polyps. After discharge from the surgical department, the child was sent under the supervision of an 
oncologist and a gastroenterologist.

Conclusion This clinical case demonstrates one of the possible causes of intestinal invagination in children older than 1 
year. Peutze — Jeghers syndrome is an autosomal dominant condition defined by the development of characteristic polyps 
throughout the gastrointestinal tract and mucocutaneous pigmentation. Invagination of the intestine is one of the frequent 
complications of this disease and occurs, as a rule, in older children.

Keywords: intussusception, Peutz — Jeghers syndrome, polyps, pediatric surgery, intestinal obstruction

Введение

Инвагинация кишечника является наиболее ча-
стым видом приобретенной кишечной непроходи-
мости у детей. Она относится к смешанной форме 
механической непроходимости (сочетание обтура-
ции и странгуляции). Наиболее часто заболевание 
встречается у детей грудного возраста при нару-
шении режима вскармливания, инфекционных 
заболеваниях и других состояниях, ведущих к дис-
координации кишечной перистальтики. Кроме того, 
развитию данной патологии на первом году жизни 
способствует возрастная физиологическая незре-
лость ферментативного аппарата кишечника. [1,2,3].

Заболевание чаще всего начинается с приступо-
образного беспокойства ребёнка, сменяющегося 
периодами благополучия. Приступы кратковре-
менные и носят периодический характер, позже 
присоединяется рвота. При прогрессировании 
заболевания, появляется классический симптом 
примеси крови в стуле – «малинового желе», сви-
детельствующий, как правило, о развитии ослож-
нений. Диагностически ценным являются опреде-
ление в брюшной полости объёмного образования 
во время пальпации ребёнка и специфические 
признаки инвагинации кишечника при УЗИ. При 
своевременном обращении за медицинской помо-
щью и постановке диагноза, лечение инвагинации 
в грудном возрасте, в подавляющем большинстве 

случаев, консервативное – пневматическая дезин-
вагинация. [1,4–7].

Иначе обстоит ситуация у больных старшего 
возраста: дети от 3 до 7 лет составляют 6–27% всех 
детей с инвагинацией кишечника, после 7 лет – за-
болевание встречается крайне редко. [1,8,9] Важно, 
что большинство случаев инвагинации кишечника 
у детей старшего возраста имеют органическую 
природу развития. В целом, анатомические при-
чины встречаются у 3.7–9% детей с инвагинацией, 
и около 1/3 этих больных старше 1 года. В качестве 
органических факторов, являющихся причиной 
заболевания, чаще всего выступают: дивертикул 
Меккеля, полипы, опухоли, удвоения отделов ки-
шечной трубки, гетеротопия слизистой оболочки 
желудка. [3,7,9–13].

Наличие органической причины развития ин-
вагинации кишечника приводит к изменениям 
клинической картины заболевания и затрудня-
ет его диагностику. В этой группе детей высокий 
риск развития осложнений в виде кровотечения, 
некроза и перфорации кишечника. Из этого сле-
дует, что консервативное лечение инвагинации 
кишечника у детей старше 3 лет редко возможно, 
а в спектре оперативных вмешательств зачастую 
преобладают различные виды резекции кишечни-
ка. [2,3,7,8,9,12,13,14].

Клинический случай

Мальчик Д., 8 лет заболел в полдень 29.10., когда 
появились боли в животе без определённой ло-
кализации, к вечеру присоединилась рвота. Ночь 
провёл беспокойно, болевой синдром усилился. 
30.10. рвота повторилась, мать обратилась к дет-
скому хирургу в РДМБ. Ребёнок от 2 беременности 
матери, 2 срочных родов. Ранее перенёс острые 

респираторные инфекции; хроническую патоло-
гию, наследственные заболевания в семье, опера-
тивные вмешательства мать отрицает. При осмотре 
хирургом в приёмном отделении: состояние боль-
ного средней степени тяжести, на осмотр реагирует 
адекватно, положение тела активное. Температура 
тела – 37.4 С. Кожные покровы бледно-розовые, 
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чистые, на видимых участках тела высыпаний 
нет. В легких дыхание везикулярное, проводится 
с обеих сторон равномерно. Хрипов нет. ЧД – 19 
в минуту. Тоны сердца звучные, ритмичные, пульс 
удовлетворительных свойств. ЧСС – 100 в минуту. 
Язык влажный, у корня обложен белым налётом. 
Передняя брюшная стенка участвует в акте дыха-
ния всеми отделами. Живот не вздут, симметричен, 
при пальпации мягкий, болезненный в правой под-
вздошной области, там же определяется нечёткое 
образование мягко-элластической консистенции, 
без явных границ, с защитным напряжением мышц 
брюшной стенки. Симптомы Раздольского, Щётки-
на – Блюмберга положительные.

После осмотра, было установлено наличие 
у больного острой хирургической патологии ор-
ганов брюшной полости, ребёнок был госпитали-
зирован в ДХО с диагнозом: острый аппендицит.

После кратковременной предоперационной 
подготовки ребёнок был оперирован. Доступом 
Мак-Бурнея вскрыта брюшная полость: выпот мут-
ный, без запаха. При ревизии выявлено конгломе-
рат в области слепой кишки, предположительно 
вследствие инвагинации кишечника. Конверсия на 
срединную лапаротомию: осмотр брюшной поло-
сти выявил наличие илеоцекальной инвагинации 
кишечника, с головкой инвагината в слепой кишке. 
С техническими трудностями произведена дезинва-
гинация кишечника, после чего выявлен некроз под-

вздошной кишки длиной около 35 см, на расстоянии 
30 см от баугиниевой заслонки. Визуально анатоми-
ческих причин инвагинации не обнаружено. Про-
изведена резекция подвздошной кишки в пределах 
здоровых тканей, с анастомозом «конец – в-конец». 
Герметичность анастомоза полная, проходимость 
удовлетворительная. Выполнена аппендэктомия 
лигатурным способом, из – за воспаления отростка, 
находившегося в инвагинате. Операция закончена 
санацией и дренированием брюшной полости.

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Больному проводилась комплексная 
консервативная терапия: антибактериальная 
(цефтриаксон, амикацин, метрогил), патогенети-
ческая, симптоматическая терапия. Находился на 
полном парентеральном питании в течение 3 суток. 
На фоне проведённого лечения состояние больного 
улучшилось, перистальтика кишечника восстано-
вилась к 3 суткам после операции, стул – на 4 сутки.

На 8 – е послеоперационные сутки пришло за-
ключение по данным гистологического исследова-
ния: гангрена тонкой кишки при инвагинации на 
фоне полипов Пейтца – Егерса, гнойный периилеит, 
периаппендицит, геморрагический некроз бры-
жеечных лимфатических узлов.

Ребёнок был выписан их детского хирургическо-
го отделения в удовлетворительном состоянии на 
8 – е сутки после операции и направлен к онкологу, 
гастроэнтерологу для дальнейшего обследования.

Обсуждение

Синдром Пейтца – Егерса (СПЕ) – наследственное 
полиэтиологичное заболевание, характеризую-
щееся наличием множественных полипов в пи-
щеварительном тракте и формированием мела-
ниновой гиперпигментации слизистых оболочек 
и кожных покровов (лентиго). Средняя частота 
встречаемости заболевания от 1:25000 до 1:280000 
детей. СПЕ передаётся по аутосомно – доминант-
ному типу и обусловлено общей мутацией гена 
STK 11. [15–19]

Как правило, у ⅓   больных СПЕ манифестирует 
в возрасте до 10 лет, и одним из проявлений его 
является острая кишечная непроходимость, обу-
словленная инвагинацией кишечника или обтура-
цией просвета кишечной трубки полипами. [20, 21] 
Выявление признаков острой абдоминальной па-
тологии у детей, с меланиновой гиперпигмента-
цией на коже, должно вызвать настороженность 

врачей на предмет инвагинации кишечника. Осо-
бенностью течения заболевания в нашем случае, 
явилось отсутствие видимой пигментации на коже 
у больного. Также, хочется обратить внимание на 
несоответствие самочувствия больного и скудных 
клинических проявлений, тяжести заболевания 
и интраоперационной находке.

Инвагинация кишечника при СПЕ редко диа-
гностируется в ранние сроки, и больные поступают 
в специализированные отделения уже при развитии 
осложнений в виде некроза и перфорации кишечни-
ка, перитонита. Этим обусловлена и высокая частота 
оперативных пособий у таких детей: около 30% всех 
больных с СПЕ лапаротомия выполняется в возрасте 
до 10 лет, а к 18 годам 68% всех больных с СПЕ пе-
реносят лапаротомию. [17, 18] А в структуре вмеша-
тельств этим детям преобладают резекции участка 
кишечника, с наложением анастомоза. [15, 21–27]

Заключение

Таким образом, инвагинация кишечника, возник-
шая при СПЕ, является редким тяжёлым заболе-
ванием, требующим немедленной хирургической 
помощи. Являясь наследственным заболеванием, 

СПЕ может привести в дальнейшем к рецидивам 
кишечной непроходимости, раку толстой кишки, 
желудка, и другим тяжёлым заболеваниям, закан-
чивающимся нередко летально [18,19,28,29].
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Рисунок 1.
Некроз участка тонкой 
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Рисунок 2.
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Рисунок 1.
Гиперкератоз и множе-
ственные следы расчесов на 
конечностях.

Рисунок 2.
Общий вид больного (изме-
нения цвета кожных покро-
вов, пятнисто-папулезные 
высыпания, гиперкератоз, 
следы расчесов).

Рисунок 3.
Деструктивный холангит. 
а) Выраженная воспали-
тельная инфильтрация 
портальных трактов. б) 
Перидуктулярная воспа-
лительная инфильтрация 
с деструкцией мелких 
жёлчных протоков. Окраска 
гематоксилином и эозином.
Увеличение: а) 120, б) 300.
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