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КЛИНИЧЕСКИЕ И СОВРЕМЕННЫЕ ОСОБЕННОСТИ ИНВАГИНАЦИИ КИШОК  
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Цель работы – исследование демографических и клинических особенностей инвагинации кишок у детей.
Материал и методы. Ретроспективный анализ всех пациентов с инвагинацией кишок за период с 2006 по 2016 г., получивших 
лечение в ОГАУЗ «Ивано-Матренинская детская клиническая больница» г. Иркутска. Учитывали возраст, пол пациентов, 
давность заболевания, сезонность, методы диагностики, способы лечения и исходы (выздоровление, рецидив инвагинации).
Результаты. За последние 10 лет наблюдалось 268 детей с инвагинацией кишок. Число случаев заболевания в год колебалось 
от 11 до 41 с ежегодным ростом в течение последних 5 лет. В возрасте до 1 года было 44(16,4%) пациента, старше года – 
224(83,6%). Чаще болеют мальчики (191(71,3%)) по сравнению с девочками (77(28,7%)). Не обнаружено закономерной связи 
между частотой кишечного внедрения и временем года. Пик заболеваемости наблюдался летом (29,5%) со снижением осе-
нью (22,7%) и примерно одинаковым соотношением зимой и весной (23,4 и 24,4% соответственно). В сроки до 12 ч от начала 
заболевания поступили 204(76,1%) пациента, от 12 до 24 ч – 35(13,1%), после 24 ч – 29(10,8%). Клинической особенностью 
инвагинации кишок являлось увеличение числа случаев рецидивирующих форм, частота которых составила 14,5%. После 
консервативного лечения частота рецидивов составила 17,8%, после хирургического – 2,5% (p < 0,05). Патологические об-
разования кишечника выявлены у 3 (7,7%) из 39 пациентов с рецидивом инвагинации по сравнению с 3(1,3%) из 229 детей без 
рецидивов (p < 0,05). Лечение рецидивов инвагинации: консервативное – 59,0%, лапароскопическая дезивагинация – 38,5%, 
лапаротомия и дезинвагинация – 2,5%.
Заключение. Наблюдается увеличение числа детей с инвагинацией кишок, особенно в возрасте старше года. Мальчики боле-
ют в 2,5 раза чаще девочек. Частота рецидивов инвагинации кишок составляет 14,5%. Повторная инвагинация ассоцииру-
ется с патологическими образованиями кишечника и возрастом старше года.
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The aim of the work is to study demographic and clinical features of intussusception in children.
Material and methods. A retrospective analysis of all intussusception patients, who received treatment at the “Ivano-Matreninskaya 
Children’s Clinical Hospital” in Irkutsk over the period from 2006 to 2016. The age, gender of patients, the prescription of the disease, 
seasonality, diagnostic methods, treatment methods and outcomes (recovery, relapse of intussusception) were taken into account.
Results. Over the past 10 years, there were observed 268 intussusception children patients. The number of cases per year varied from 
11 to 41 with an annual increase in the last 5 years. At the age of 1 year there were 44 (16.4%) patients, over the year - 224 (83.6%). 
Boys are more often ill (191 (71.3%)) in comparison with girls (77 (28.7%)). There was no regular correlation between the frequency 
of the intussusception and the time of year. The peak incidence was observed in the summer (29.5%) with the fall in autumn (22.7%) 
and approximately the same ratio in winter and spring (23.4% and 24.4%, respectively). 204 (76.1%) patients entered up to 12 hours 
from the onset of the disease, 35 cases (13.1%) - from 12 to 24 hours, 29 patients (10.8%) entered after 24 hours. A clinical feature of 
intussusception was an increase in the number of cases of recurrent forms, whose frequency accounted of 14.5%. After conservative 
treatment, the relapse rate was 17.8%, after surgery - 2.5% (p <0.05). Pathological formations of the intestine were revealed in  
3 (7.7%) out of 39 patients with the recurrence of intussusception in comparison with 3 (1.3%) of 229 children without relapses  
(p <0.05). Treatment of recurrences of intussusception: conservative - 59.0%, laparoscopic disinvagination - 38.5%, laparotomy and 
disinvagination - 2.5%.
Conclusion. There is observed an increase in the number of intussusception children patients, especially cases over the age of one year. 
Boys are sick 2.5 times more often than girls. The frequency of recurrences of intussusception is 14.5%. Repeated intussusception is 
associated with pathological intestinal formations and age over one year.
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Инвагинация кишок – наиболее частая форма приоб-
ретённой кишечной непроходимости у детей. В послед-
ние годы достигнуты определённые успехи в диагности-
ке и лечении данного заболевания [1]. Однако собствен-
ный опыт и данные литературы указывают на ежегодный 
рост числа случаев инвагинации кишок с преобладанием 
у детей в возрасте старше года [2, 3]. Обращает на себя 
внимание увеличение частоты рецидивирующих форм 
инвагинации кишок, нередко с многократными эпизо-
дами рецидива у одного ребёнка [2]. Указанные особен-
ности клинического течения кишечной инвагинации 
требуют их анализа для разработки мер профилактики 
заболевания.

Цель работы – исследование демографических и кли-
нических особенностей инвагинации кишок у детей.
Материал и методы

Проведён ретроспективный анализ всех пациентов с инваги-
нацией кишок за период с 2006 по 2016 г., получивших лечение 
в ОГАУЗ «Ивано-Матренинская детская клиническая больница» 
г. Иркутска.

Учитывали следующие характеристики пациентов: возраст, 
пол, давность и сезонность заболевания, методы диагностики, 
способы лечения и исходы. В качестве исходов рассматривали 
выздоровление и рецидив заболевания. Проведено сравнение 
частоты рецидивов инвагинации кишок в зависимости от воз-
раста, пола, наличия или отсутствия патологических образова-
ний в кишечнике, способов лечения. Лечение всех пациентов со-
стояло из консервативного расправления инвагината с помощью 
воздуха, введённого в толстую кишку. В случае безуспешного 
консервативного лечения прибегали к лапароскопической или 
мануальной дезинвагинации при хирургическом лечении.

Статистический анализ данных осуществлён с помощью 
программного обеспечения Statistica v. 10.0 («StatSoft Inc.», 
США, 2010). При сравнении качественных показателей исполь-
зовали критерий хи-квадрат. Статистически значимыми считали 
различия при p < 0,05.

Результаты
За последние 10 лет наблюдали 268 детей с инвагина-

цией кишок. Число случаев заболевания в год колебалось 
от 11 до 41 с устойчивой тенденцией к ежегодному росту 
в последние 5 лет – 60,1% от общего числа пациентов.

В возрасте до года в больницу поступили 44(16,4%) 
ребёнка, от года до 3 лет –148(55,2%), от 3 до 7 лет – 
71(26,5%), в возрасте до 7 лет – 5(1,9%) детей.

Инвагинация кишок чаще наблюдалась у мальчиков по 
сравнению с девочками: 191(71,3%) и 77(28,7%) соответ-
ственно. Не обнаружено закономерной связи между ча-
стотой кишечного внедрения и временем года. Пик забо-
леваемости зарегистрирован летом (29,5%) со снижением 
осенью (22,7%) и примерно одинаковым соотношением 
зимой и весной (23,4 и 24,4% соответственно). В сроки 
до 12 ч от начала заболевания поступили 204(76,1%) па-
циента, от 12 до 24 ч – 35(13,1%), после 24 ч – 29(10,8%).

Ведущими клиническими симптомами заболевания бы-
ли приступообразные боли в животе, рвота и кровянистые 
выделения из прямой кишки. Окончательный диагноз у 
всех пациентов был поставлен на основании абдоминаль-
ной ультрасонографии. При этом у 178(66,4%) детей в ин-
вагинате визуализированы увеличенные лимфатические 
узлы в виде гипоэхогенных округлых образований.

Консервативное лечение с введением воздуха в 
толстую кишку под давлением было эффективным у 
207(77,2%) детей. Саморасправление инвагината наблю-
дали у 10(3,7%) пациентов. Хирургическое лечение про-
ведено у 51(19%) пациента, из которых у 40(14,9%) вы-
полнена лапароскопическая дезинвагинация, у 8(2,9%) – 
лапаротомия и ручная дезинвагинация, у 3(1,1%) – резек-
ция тонкой кишки с анастомозом.

Дивертикул Меккеля в качестве причины тонкокишеч-
ной инвагинации наблюдался у 4 пациентов в возрасте от 
6 мес до 4 лет, удвоение тонкой кишки – у 2 детей в воз-
расте 4 и 14 лет. Общая частота механических причин ин-
вагинации составила 2,2%.

Рецидив кишечного внедрения в количестве 45 эпизо-
дов наблюдался у 39(14,5%) детей – 29(74,4%) мальчиков и 
10(25,6%) девочек. Возраст пациентов с рецидивирующей 
инвагинацией представлен в табл. 1. Из общего числа эпи-
зодов рецидива у 35 детей было по 1 эпизоду, у 3 – по 2 и  
у 1 – 4 эпизода. Интервал времени от дезинвагинации до ре-
цидива колебался от 24 ч до 12 мес. 70% (n = 27) детей име-
ли рецидив инвагинации в пределах 6 мес после лечения.

Преобладающее число пациентов – 28(71,8%) – посту-
пили в больницу в первые 12 ч от начала рецидива заболе-
вания. Консервативное лечение с введением воздуха в тол-
стую кишку под давлением выполнено у 207(77,2%) детей 
с первичной инвагинацией кишок, из которых у 37(17,8%) 
в последующем возникло 43 эпизода рецидива (табл. 2).

Выявлены статистически значимые различия в ча-
стоте рецидивов инвагинации кишок после консерватив-
ной и хирургической дезинвагинации (17,8 против 2,5%;  
p < 0,026). После 10 случаев спонтанной дезинвагинации 
наблюдался 1 случай повторного кишечного внедрения 
через 24 ч. Среди 11 пациентов, которым выполнена ла-
паротомия, ручная дезинвагинация или резекция кишки с 
анастомозом, не было рецидивов заболевания.

Патологические образования кишечника выявлены 
у 3(7,7%) из 39 пациентов с рецидивом инвагинации по 
сравнению с 3(1,3%) из 229 пациентов без её рецидива  
(p < 0,05).

Консервативное лечение рецидивирующей инваги-
нации выполнено у 59% детей, и у 41% потребовалось 
хирургическое лечение. При этом лапароскопическая де-
зинвагинация проведена у 15(38,5%) детей, из которых  
у 13 она сопровождалась цекопексией с целью профилак-
тики повторной инвагинации. Лапароскопическая дезин-
вагинация и резекция дивертикула Меккеля выполнена у 
2 детей. Лапаротомия и резекция тонкой кишки в связи с 
её удвоением была проведена у ребёнка 4 лет после его 
лапароскопической визуализации.

Из 6 пациентов с патологическими образованиями в 
кишечнике оперировано 3, из которых у 2 детей был ди-
вертикул Меккеля и у 1 – удвоение тонкой кишки. Кон-
сервативное лечение проведено у остальных 3 детей с 
развитием в последующем рецидивов инвагинации ки-
шок. Один эпизод рецидива наблюдался у ребёнка 4 лет с 
удвоением тонкой кишки через 2 мес после консерватив-
ной дезинвагинации. Из 2 детей с дивертикулом Меккеля  
у 1 ребёнка был один эпизод рецидива и у другого – 4 эпи-
зода рецидива инвагинации.

Тяжёлые осложнения и летальность за последние  
10 лет отсутствовали.
Обсуждение

Данные литературы последних лет свидетельствуют о 
том, что этиология, патогенез и клинические проявления 
инвагинации кишок меняются с течением времени и име-
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Т а б л и ц а  1
Распределение детей с рецидивом инвагинации по возрасту

Возраст, годы Число случаев Частота, %

< 1 6 15,4
1–3 21 53,8
3–7 10 25,6
7 2 5,2
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ют особенности в отдельно взятом регионе. В частности, 
отмечается увеличение среднего возраста заболевших де-
тей, наибольший пик заболеваемости осенью и на фоне 
различных соматических заболеваний [4].

Результаты наших наблюдений показали, что демогра-
фической особенностью инвагинации кишок у детей, про-
живающих в Иркутске, является рост числа случаев забо-
левания за последние 5 лет. Из 268 пациентов 161(60,1%) 
госпитализирован в течение последних 5 лет. Следующей 
демографической особенностью стало преобладание ки-
шечного внедрения у детей в возрасте старше года. Если 
30 лет назад в возрасте до года мы наблюдали 77,6% де-
тей с инвагинацией кишок [5], за последние 10 лет дети 
грудного возраста составили только 16,4%. Эту законо-
мерность можно объяснить изменением этиологических 
факторов, участвующих в развитии инвагинации кишок у 
детей. В прошлые годы, когда инвагинация преобладала у 
детей в возрасте до года, её возникновение мы связывали 
с нарушением режима вскармливания младенцев, особен-
но с введением прикорма. В последние годы связь между 
режимом вскармливания и кишечным внедрением не про-
слеживается вследствие изменения положения о грудном 
вскармливании детей первого года жизни.

Высокой частотой брыжеечного мезаденита, выявля-
емой при абдоминальной ультрасонографии, можно объ-
яснять возникновение инвагинации через воспалитель-
ную реакцию. Роль бактериальной инфекции в развитии 
инвагинации кишечника была доказана в эксперименте 
путем внутрибрюшного введения липополисахаридного 
комплекса, который изменял моторику кишечника через 
повышенную выработку оксида азота [6].

Значение оксида азота в возникновении инвагинации 
кишечника исследована в эксперименте T. Cserni и соавт. 
[7]. Авторы установили возрастные и регионарные разли-
чия в концентрации рецепторов, чувствительных к окси-
ду азота в мышечных нервных сплетениях кишечника: их 
плотность значительно выше в илеоцекальной заслонке, 
терминальном отделе подвздошной кишки и начальном 
отделе толстой кишки. Предполагается, что воспалитель-
ная реакция на аденовирусную или бактериальную ин-
фекцию может стать причиной повышенной продукции 
оксида азота нейронами мышечного сплетения в области 
илеоцекальной заслонки с последующим её расслаблени-
ем и инвагинацией подвздошной кишки.

Инвагинация кишок чаще наблюдалась у мальчиков по 
сравнению с девочками (191(71,3%) и 77(28,7%) соответ-
ственно). До настоящего времени нет убедительного объ-
яснения данной демографической закономерности. Пред-
полагается, что неодновременное созревание отдельных 
функциональных систем организма в процессе онтогенеза 
у мальчиков и девочек, что определяется как гетерохрония 
пола, может быть причиной преобладания инвагинации 
кишок у мальчиков [8].

Не обнаружено закономерной связи между частотой 
инвагинации кишок и временем года. В литературе суще-

ствуют противоречивые данные о сезонности инвагина-
ции кишок у детей. Одни авторы отмечают пик заболевае-
мости осенью [3], тогда как другие – весной и летом, что, 
возможно, связано с распространённостью кишечной или 
острой вирусной инфекции [9].

Клиническая особенность кишечной инвагинации 
определяется ростом рецидивирующих форм заболева-
ния, частота которых составила 14,5% за последние 10 
лет. По данным литературы, частота рецидивирующей 
инвагинации кишок колеблется от 5 до 20% [2, 8, 10–14]. 
При этом после дезинвагинации с помощью бариевой 
клизмы рецидив заболевания составляет 8–15%, после ги-
дростатической дезинвагинации под контролем УЗИ – от 
5,2 до 20%, после пневматической дезинвагинации – от 
5,4 до 15,4% и от 1 до 3% – после хирургического лече-
ния [15, 16]. Низкая частота рецидивов после хирургиче-
ского лечения объясняется наличием спаечного процес-
са, который формируется после ручной дезинвагинации 
и препятствует повторному кишечному внедрению [14]. 
Результаты наших наблюдений согласуются с данными 
литературы о более высокой частоте рецидивов инваги-
нации кишок после консервативного лечения по сравне-
нию с хирургическим, в частности с лапароскопической 
дезинвагинацией (17,8% против 2,5%).

Обращает на себя внимание госпитализация большин-
ства детей в сроки до 24 ч, что, по-видимому, обусловлено 
настороженностью родителей благодаря их осведомлен-
ности о данном заболевании.

По нашим данным, до 90% детей имели 1 эпизод реци-
дива, и только у 10% наблюдались множественные эпизо-
ды рецидива инвагинации кишок. В литературе сообща-
ется о 32% частоте множественных эпизодов рецидива, 
которые могут наблюдаться в период от нескольких дней 
до нескольких лет [9]. Частота рецидивов повышается с 
каждым последующим эпизодом включительно до тре-
тьего. Дети, у которых были 3 эпизода рецидива инваги-
нации, подвержены более чем 50% риску последующих 
рецидивов [12]. Мы полагаем, что более низкая частота 
множественных эпизодов рецидива инвагинации у наших 
пациентов связана с лапароскопической дезинвагинацией 
и цекопексией, которая выполнена у 13(33,3%) детей. Ни 
у одного ребёнка в последующем не было повторного ки-
шечного внедрения. Илеоцекопексию с целью профилак-
тики рецидивирующей инвагинации после безуспешного 
консервативного лечения рекомендуют R. Niramis и соавт. 
(2010), которые также отмечают отсутствие последующих 
рецидивов.

Механические причины инвагинации кишечника уста-
новлены у 3(7,7%) из 39 пациентов с рецидивом заболе-
вания по сравнению с 3(1,3%) из 229 пациентов без реци-
дива кишечного внедрения. Патологические образования 
кишечника обусловливают 6-кратное повышение частоты 
рецидива инвагинации кишок. Их частота увеличивается 
с возрастом, у детей старше 5 лет в 10 раз чаще выявляют-
ся патологические образования кишечника при рецидиви-
рующей инвагинации [9, 15]. Они встречаются у 4% детей 
с одним эпизодом рецидива и более чем у 14% с множе-
ственными эпизодами рецидива кишечного внедрения [9]. 
У 75% детей, особенно старшего возраста, механические 
факторы инвагинации являются показанием к резекции 
части кишечника [17].

В прошлом рецидивирующая инвагинация являлась 
показанием к хирургическому лечению [18]. Однако в на-
стоящее время консервативная дезинвагинация даже при 
многократных эпизодах рецидива является общепризнан-
ной тактикой лечения [8, 10, 16]. Хирургическое лечение 
показано только при безуспешном консервативном лече-
нии после повторных попыток расправления инвагината, 

DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2018-22-1-13-16
Original article

Т а б л и ц а  2
Частота рецидивов в зависимости от способа лечения инвагинации

Лечение Число  
пациентов

Частота рецидива, 
n (%)

Консервативное 207 37 (17,8)
Самостоятельное расправление 10 1 (10)
Лапароскопическая дезинвагинация 40 1 (2,5)
Лапаротомия, дезинвагинация 8 0
Резекция кишки, анастомоз 3 0
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наличии осложнений и документированного подтвержде-
ния патологических образований кишечника. Наше иссле-
дование показало, что дезинвагинация с введением воз-
духа в толстую кишку под давлением бывает успешной у 
59% детей с рецидивирующей инвагинацией. Среди хи-
рургических методов лечения рецидивирующей инваги-
нации мы предпочитаем лапароскопическую дезинваги-
нацию как минимально-инвазивную технологию. Данная 
методика была применена у 15(38,5%) детей, из которых 
у 13 она сопровождалась цекопексией и у 2 – резекцией 
дивертикула Меккеля. Многоцентровое исследование, 
посвящённое оценке эффективности лапароскопической 
дезинвагинации после безуспешного гидростатического 
расправления, показало, что частота конверсии в лапа-
ротомию составляет 31,9%, и её риск связан с продолжи-
тельностью заболевания, наличием перитонита и патоло-
гических факторов в кишечнике [19].

Частота спонтанных дезинвагинаций среди наших па-
циентов составила 3,7%, что существенно ниже данных 
других авторов – 5,8–17% [8, 13]. Из 10 пациентов с само-
стоятельно расправившимся инвагинатом рецидив возник 
у 1(10%) ребёнка через 24 ч. Возрастающее число паци-
ентов со спонтанной дезинвагинацией можно объяснить 
широким использованием абдоминальной ультрасоно-
графии и накопленным опытом в диагностике кишечной 
инвагинации.
Заключение

Наблюдается увеличение числа детей с инвагинацией 
кишок, особенно в возрасте старше года. Мальчики боле-
ют в 2,5 раза чаще девочек. Частота рецидивов инваги-
нации кишок составляет 14,5%. Повторная инвагинация 
ассоциируется с патологическими образованиями кишеч-
ника и возрастом старше года.
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