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АННОТАЦИЯ
Инвагинация кишечника у взрослых — редкая причина кишечной непроходимости и обычно связана с неопластиче-
скими заболеваниями. Идиопатические формы встречаются крайне редко. В статье описывается случай инвагинации 
кишечника у молодой женщины, которая испытывала симптомы кишечной непроходимости. Представлены результа-
ты визуализации. 
Первичных заболеваний при гистологическом исследовании выявлено не было. Пациентка поступила в больницу 
для проведения компьютерной томографии из-за постоянных болей в животе. Компьютерная томография выявила 
инвагинацию кишечника с вовлечением илеоцекального клапана и купола слепой кишки, а также отёчность и утол-
щение стенок париетальной брюшины. Идиопатическая инвагинация кишечника — редкое неотложное состояние 
органов брюшной полости у взрослых. Симптомы могут быть персистирующими, стёртыми и неясными, что затрудняет 
постановку точного диагноза. В таких случаях решающее значение имеет диагностическая визуализация. Некоторые 
результаты компьютерной томографии, такие как мишеневидное содержимое кишечника, могут указывать на данное 
заболевание.
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ABSTRACT
Adult intussusceptions are a rare cause of abdominal obstruction and are usually associated with a neoplastic disease; idiopathic 
forms are extremely rare. We report a case of enterocolic intussusception in a young woman who experienced symptoms of 
abdominal obstruction. Imaging findings were reported. On histological examination, no underlying diseases were found. The 
patient presented at the hospital for computed tomography because of persistent abdominal pain. Computed tomography 
revealed an enterocolic invagination involving the ileocecal valve and cecum and widespread edematous thickening of the 
colonic parietal walls. 
Idiopathic enterocolic intussusception is an uncommon abdominal urgency in adults. Symptoms can be vague and persistent, 
delaying an accurate diagnosis. Imaging is crucial in these circumstances to make a diagnosis. Some computed tomography 
findings, such as a target-like bulk, may be suggestive.
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摘要

成人肠套叠是一种罕见的肠梗阻病因，通常与肿瘤疾病有关。特发性肠套叠极为罕见。本文

描述了一例年轻女性肠套叠病例，她曾出现过肠梗阻症状。本文还介绍了影像学检查结果。

组织学检查未发现原发性疾病。患者因持续腹痛入院进行计算机断层扫描。计算机断层扫描显示

了，肠套叠累及回盲瓣和盲肠穹隆，壁层腹膜壁肿胀增厚。特发性肠套叠是一种罕见的成人急腹症。

症状可能是持续性的、磨灭的和模糊的，因此很难做出明确诊断。在这种情况下，影像学诊断至关

重要。某些计算机断层扫描结果（如靶形肠内容物）可能预示着这种疾病。

关键词：肠套叠；腹腔镜检查；结肠切除术；计算机断层扫描；腹部。
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Инвагинация кишечника у взрослых — редкое не-

отложное состояние органов брюшной полости [1]. Ин-
вагинация представляет собой внедрение проксималь-
ного сегмента кишечника (инвагинат) и его брыжейки 
в просвет дистального отдела (влагалище инвагината) 
вследствие аномальной подвижности кишечника [1, 2]. 
Инвагинация может затрагивать любой участок кишеч-
ника, однако обычно возникает при контакте подвижной 
кишечной петли с фиксированным забрюшинным сег-
ментом [1, 3]. Среди взрослых инвагинация встречается 
редко, и она часто сопряжена с органическим пораже-
нием, характерным для детей. Симптомы, как правило, 
неспецифичны, что усложняет диагностику [4, 5].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Анамнез

Женщина, 37 лет, поступила в отделение неотложной 
помощи с жалобами на боли в животе в течение 4 дней, 
которые усилились в последние несколько часов. Лихо-
радки не было, но присутствовали изменения дефекации 
(чередование поносов и запоров).

Диагностическая оценка 
и дифференциальная диагностика

Для исключения возможных причин кишечной не-
проходимости была проведена компьютерная томо-
графия (КТ) до и после внутривенного введения йод-
содержащего контрастного вещества. КТ выявила 
инвагинацию кишечника с вовлечением илеоцекального 
клапана и купола слепой кишки с диффузным отёчным 
утолщением стенок париетальной брюшины. Кроме того, 
присутствовали отёчные тяжи в прилежащей забрю-
шинной жировой клетчатке, признаки лимфаденопатии 
и небольшое скопление жидкости в правой подвздош-
ной ямке (рис. 1).

В ходе мультипланарной реконструкции (МПР) ви-
зуализируется мишеневидный участок кишечника 
(рис. 2).

Вмешательства
В связи с быстрым прогрессированием клинических 

признаков было предложено хирургическое лечение, 
после чего выполнена лапароскопическая колэктомия 
справа. Приём жидкости внутрь был начат на второй день, 
твёрдой пищи — на третий день после операции.

Рис. 1. Компьютерная томография брюшной полости, портальная фаза. Мультипланарная сагиттальная реконструкция: a — ин-
вагинация кишечника с вовлечением жировой ткани брыжейки и сосудистых структур; b — толстые отёчные стенки, тяжистое 
уплотнение жировой клетчатки; c — сателлитные узлы (11 мм).
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Наблюдение и исход
Пациентка была выписана на 6-й день после опера-

ции. Осложнений не наблюдалось. Гистологическое ис-
следование выявило воспалительные изменения в стен-
ках кишечника с реактивными сателлитными узлами. 
Других заболеваний, связанных с инвагинацией, не об-
наружено.

ОБСУЖДЕНИЕ
Инвагинация кишечника у взрослых — нетипичная 

причина кишечной непроходимости. В отличие от инва-
гинации у детей, которая является первичной и добро-
качественной, инвагинация у взрослых (особенно толстой 
кишки) связана с неопластическими заболеваниями [6]. 
Следовательно, взрослым часто тре буется хирургическое 
вмешательство.

Некоторым пациентам рекомендуется консервативное 
лечение путём редукции при условии жизнеспособности 
кишечника. В остальных случаях при наличии признаков 
воспаления или ишемии кишечной стенки проводить ре-
дукцию не рекомендуется. В нашем случае была выпол-
нена лапароскопическая колэктомия справа.

В зависимости от локализации обычно выделяют три 
вида инвагинации: тонко-тонкокишечную (внедрение тон-
кой кишки в тонкую), толсто-толстокишечную (внедрение 
толстой кишки в толстую) и тонко-толстокишечную, кото-
рая может быть илеоцекальной и илеоколической [1, 2]. 
Обструкция венозного кровотока может привести к отёку 

и ишемии вовлечённой кишечной петли, в конечном итоге 
может развиться некроз [6]. 

У детей инвагинация чаще всего носит идиопа-
тический характер [6]. В большинстве случаев она 
проявляется классической триадой: схваткообраз-
ная боль в животе, стул по типу смородинового желе 
и пальпируемое в брюшной полости колбасовидное 
образование [6, 7].

Инвагинация у взрослых, напротив, встречается очень 
редко, составляя примерно 5% всех диагностированных 
случаев [5, 8]. В этом случае она может проявляться дли-
тельными неспецифическими абдоминальными симпто-
мами (тошнота, рвота, изменения дефекации, абдоми-
нальная дистензия, желудочно-кишечные кровотечения), 
что затрудняет диагностику [4, 6]. 

У взрослых инвагинация может быть связана 
как с доброкачественными, так и со злокачественны-
ми образованиями. Однако идиопатические формы 
встречаются реже и обычно затрагивают тонкую кишку, 
как в нашем случае. Для постановки диагноза, особенно 
в наиболее проблемных случаях, важную роль играет 
визуализация [9]. КТ брюшной полости считается мето-
дом выбора при данной патологии, поскольку позволяет 
оценить место инвагинации, её протяженность и вовле-
чённый сегмент кишечника [10]. Кроме того, с помощью 
КТ можно определить точку внедрения одного сегмента 
кишки в другой, что позволяет исключить возможные 
осложнения, в том числе ишемию кишечной стенки 
и перфорацию. Проникновение инвагината во влагалище 
визуализируется на КТ как «мишень» вследствие чере-
дования кишечных стенок и жировой ткани брыжейки 
при наблюдении в плоскости, перпендикулярной глав-
ной оси вовлеченного сегмента [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Идиопатическая инвагинация кишечника — редкое 

неотложное состояние органов брюшной полости у взрос-
лых. Симптомы могут быть неспецифическими и перси-
стирующими, что может отсрочить постановку правильно-
го диагноза. В таких случаях основную роль в диагностике 
играют методы визуализации. Некоторые результаты КТ, 
такие как мишеневидные образования, могут указывать 
на данное заболевание.

Лапароскопическая колэктомия справа сопоста-
вима с открытой операцией. К очевидным преимуще-
ствам лапароскопической операции относятся более 
низкий уровень инфицирования операционного поля, 
меньшая продолжительность использования назога-
стрального зонда, меньшая интенсивность послеопе-
рационной боли и лучшие эстетические результаты. 
В экстренных случаях непроходимости кишечника ла-
пароскопическая колэктомия справа может быть без-
опасной и эффективной при условии её выполнения 
опытными хирургами.

Рис. 2. Косая сагиттальная мультипланарная реконструкция 
в ортогональном направлении: «симптом мишени» вследствие 
чередования отёчных стенок и жировой ткани брыжейки.
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