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Актуальность
Инвагинация кишки  является 

осложнением ряда заболеваний, причи-
ной развития которых является внедре-
ние одной части кишечника в просвет 
другой, при этом наряду с кишечной 
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Резюме. Инвагинация кишечника чаще всего 
встречается у детей, однако её возникновение возможно 
и у пациентов в возрасте от 25 до 60 лет. Возникнове-
ние острой кишечной непроходимости в 15% случаев 
обусловлено инвагинацией кишки. Часто причиной 
возникновения инвагинаций могут быть полипы, рас-
стройства кровоснабжения отдельных участков кишки, 
первичные и метастатические опухоли тонкой кишки, 
дивертикул Меккеля. Представлено наблюдение диа-
гностики и лечения пациента с илеоцекальной инваги-
нацией. Описаны клинические проявления кишечной 
инвагинации. Указана роль компьютерной томографии 
в диагностике кишечных инвагинаций. Описана диф-
ференциальная тактика оперативного вмешательства, 
основанная на динамической оценке жизнеспособности 
кишки после выполнения дезинвагинации в кратчайшие 
сроки, выполнения резекций кишки при возникновении 
необратимых ишемических изменений.
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стенкой одновременно происходит сдав-
ление брыжейки между внутренним и 
средним цилиндрами инвагината [1]. Все 
это приводит к возникновению острой 
кишечной непроходимости, в генезе 
которой преобладает обтурационный 

и странгуляционный (ишемический) 
компоненты. Вследствие этого возни-
кают ишемические изменения в стенке 
кишки, приводящие к её некрозу. Дан-
ный вид кишечной непроходимости со-
ставляет 15% всех случаев механической 
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кишечной непроходимости [3]. Инваги-
нация чаще всего встречается у детей. В 
90 % случаев инвагинация развивается 
у пациентов с врожденными анатомиче-
скими особенностями строения кишки 
или наличием органической патологии 
— эпителиальные или подслизистые об-
разования, воспалительные изменения, 
наличие язв кишки. Частой причиной 
инвагинаций являются полипы, рас-
стройства кровоснабжения отдельных 
участков кишки, первичные и метаста-
тические опухоли тонкой кишки, ди-
вертикул Меккеля. Кроме того, причи-
ной инвагинаций может быть глистная 
инвазия [4].

Образование инвагината проис-
ходит вследствие нарушения моторной 
функции и нарушения координации пе-
ристальтики различных отделов кишеч-
ника на фоне провоцирующих факторов 
— погрешности в диете, травма [5]. 

Другой причиной развития инваги-
нации является спаечная тонкокишечная 
непроходимость, когда существует меха-
ническое препятствие со сдавлением про-
света кишки. При этом в проксимальном 
отделе тонкой кишки происходит усиле-
ние перистальтики, что может приводить 
к инвагинации [6].

В некоторых наблюдениях не удает-
ся установить провоцирующую причину 
нарушения перистальтики, трудно бы-
вает найти пусковой механизм, который 
привел к инвагинации. В таком случае 
говорят о «первичной инвагинации», ко-
торая встречается в 8–20% всех случаев 
инвагинации кишки [6].

По локализации различают илео-
цекальную (45–68%), тонкокишечную 
(10–18%), толстокишечную (8–15%) ин-
вагинацию [7].

Необходимо так же отметить, что 
классическая триада (схваткообразная 
боль, стул с кровью «малиновое желе» 
и пальпируемая опухоль — инвагинат), 
описанная в клинической картине инва-
гинации у детей, у взрослых пациентов 
встречается редко [8].

Диагностика инвагинации осно-
вывается на комплексном применении 
рентгенологического, ультразвукового 
методов исследования и мультиспираль-
ной компьютерной томографии (МСКТ) 
и направлена на выявление признаков 
высокой или низкой (дистальной или 
проксимальной) тонкокишечной не-
проходимости в сочетании с типичными 
признаками инвагинации. МСКТ, по дан-
ным ряда авторов, имеет значительную 
чувствительность в диагностике инва-
гинаций [2; 4]. 

МСКТ позволяет также оценить 
нарушения кровообращения внутри 
инвагината с определением кровотока в 
сегменте брыжейки, вовлеченном в инва-
гинат, что позволяет планировать объем 
предстоящего хирургического вмеша-
тельства [9].

Операцией выбора при инваги-
нациях является дезинвагинация, при 
возможности ее выполнения, после чего 
производится оценка жизнеспособности 
сегмента кишки, вовлеченного в инваги-
нат. При необходимости выполнения ре-
зекционных вмешательств, предпочтение 
отдается органосохраняющим, «эконом-
ным» резекциям [10].

Таким образом, проблема диагно-
стики и лечения кишечных инвагинаций 
является актуальной проблемой совре-
менной неотложной хирургии.

Представляем клиническое наблю-
дение илеоцекальной инвагинации тон-
кой кишки у мужчины молодого возрас-
та без явных провоцирующих факторов 
развития данного заболевания. Паци-
ент  Е., 28 лет, поступил в стационар с 
жалобами на наличие умеренных болей в 
верхних отделах живота, тошноту, одно-
кратную рвоту. Считал себя больным в 
течение 4 часов, когда отметил появле-
ние болевого синдрома в эпигастральной 
области, тошноту, позже присоедини-
лась однократная рвота. Возникновение 
данных клинических проявлений сам 
пациент связывал с приемом большого 
количества пищи в ночное время, не-
свойственной для его рациона и режима 
питания.

При осмотре больного в приемном 
отделении состояние было удовлетвори-
тельным. Язык влажный, чистый. Живот 
не вздут, мягкий, при пальпации умерен-
но болезненный в эпигастральной обла-
сти. Симптомов раздражения брюшины 
не определялось. Перистальтика выслу-
шивалась, не усиленная. Ректальное ис-
следование: сфинктер в тонусе, на высо-
те пальца патологических изменений не 
выявлено, ампула пустая.

При поступлении пациенту был 
выполнен весь спектр диагностических 
исследований: общий клинический 
анализ крови и мочи, биохимический 
анализ крови, коагулограмма, обзорная 
рентгенограмма органов грудной клет-
ки и брюшной полости, ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов брюшной 
полости, фиброгастродуоденоскопия 
(ФГДС), также пациент был осмотрен 
терапевтом.

В ходе проведения обследования у 
пациента в клиническом анализе кро-

ви был выявлен умеренный лейкоцитоз 
до 9,6 ×b109л со сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево. В биохимическом ана-
лизе крови определялась гиперамилазе-
мия, повышение уровня амилазы крови 
до 200 ед/л.

По данным УЗИ патологии в брюш-
ной полости выявлено не было. По дан-
ным рентгенографии органов брюшной 
полости данных за острую кишечную 
непроходимость выявлено не было, уров-
ней жидкости и газа не отмечалось. В ходе 
исследования выявлялась незначитель-
ная пневматизация кишечника. По дан-
ным ФГДС патологических изменений со 
стороны пищевода, желудка и 12-перст-
ной кишки выявлено не было.

В результате комплексного обследо-
вания, исходя из жалоб на боли в эпига-
стральной области на фоне погрешности 
в питании, полученных лабораторно-
инструментальных данных установлен 
предварительный диагноз: острый пан-
креатит, нетяжелое течение.

Пациент получал комплексную, 
многокомпонентную, инфузионную, 
антисекреторную, противовоспалитель-
ную, спазмолитическую терапию, анти-
эметики. На фоне этого болевой син-
дром был купирован, тошноты, рвоты 
не отмечалось, самочувствие пациента 
улучшилось. В биохимическом анализе 
крови отмечалась нормализация уров-
ня амилазы.

На фоне полного благополучия, 
на третьи сутки после госпитализации, 
в ранние утренние часы пациент отме-
тил появление тошноты, выраженного 
болевого синдрома в правых отделах 
живота. При осмотре отмечалась вы-
раженная асимметрия и резкая болез-
ненность правых отделов живота, при 
этом в этой области пальпировалось 
объемное образование, отмечались сла-
бовыраженные симптомы раздражения 
брюшины.

Пациенту была выполнена МСКТ 
брюшной полости, в ходе которого уста-
новлено что, восходящая ободочная, сле-
пая и терминальный отдел подвздошной 
кишки раздуты содержимым (Рис. 1), 
стенки их утолщены, преимущественно 
за счет подслизистого слоя до 18 мм, на-
капливает контрастное вещество. Петли 
тонкой кишки были раздуты воздухом 
и содержимым, отмечалось наличие еди-
ничных уровней жидкости.

В слепой и восходящей ободочной 
кишке определялись петли подвздошной 
кишки (Рис. 2). Так же отмечалось умень-
шение степени перфузии данных петель 
тонкой кишки.



187

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Соловьев И.А., Суров Д.А., Балюра О.В. и др.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ИЛЕОЦЕКАЛЬНОЙ ИНВАГИНАЦИЕЙ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 3, часть 2

Рис. 1. МСКТ. Утолщение стенок восходящей 
ободочной, слепой и терминального 
отдела подвздошной кишки (указано 
стрелкой).

Рис. 2. МСКТ. Петли подвздошной кишки в 
просвете восходящей ободочной кишки 
(указано стрелкой).

Рис. 3. Инвагинация подвздошной кишки в об-
ласти илеоцекального угла.

Рис. 4. Увеличенная в размерах слепая кишка за 
счет содержащихся в её просвете петель 
подвздошной кишки.

Учитывая клиническую картину и 
результаты лучевых методов обследова-
ния, были сформулированы показания к 
срочному оперативному вмешательству. 

Выполнена срединная лапаротомия. 
При ревизии брюшной полости визуа-
лизировались умеренно увеличенные в 
размерах дистальные петли подвздош-
ной кишки. Проксимальные отделы под-
вздошной кишки спавшиеся. Увеличен-
ных лимфатических узлов брыжейки не 
определялось. Подвздошная кишки была 
закручена вокруг своей оси, втянута в 
слепую кишку и восходящую ободочную 
кишку (Рис. 3).

Червеобразный отросток изменен 
не был. Серозная оболочка купола слепой 
кишки и восходящей ободочной кишки 
была блестящей, внешне не изменена, 
однако правая половина толстой кишки 
увеличена в размерах, за счет содержа-
щихся в её просвете петель тонкой киш-
ки, инвагинация участка подвздошной 
кишки в просвет слепой кишки вплоть 
до печеночного изгиба (Рис. 4).

Выполнена дезинвагинация (Рис. 5). 
После устранения инвагинации отме-
чался протяженный некроз участка под-
вздошной кишки непосредственно от 

области илеоцекального перехода и до 
70  см проксимальнее, имеющий зловон-
ный характер (Рис. 6).

Выполнена резекция подвздошной 
кишки с илеоцекальным углом с нало-
жением илео-асцендоанастомоза бок в 
бок. При вскрытии макропрепарата вы-
явлен некроз слизистой подвздошной 
кишки (Рис. 7).

Учитывая, что все отделы тощей 
кишки были спавшиеся и имелось уме-
ренное расширение лишь 50 см участка 
подвздошной кишки, необходимости в 
интубации тонкой кишки не было. 

Послеоперационный период про-
текал гладко. При гистологическом ис-
следовании описан некроз стенки под-
вздошной кишки. Больной в удовлетво-
рительном состоянии на 12-е сутки после 
операции был выписан из стационара.

Инвагинация кишечника, являясь 
достаточно редким и полиэтиологич-
ным осложнением ряда заболеваний, об-
условливает развитие смешанной острой 
кишечной непроходимости, в генезе 
которой преобладает обтурационный и 
странгуляционный компоненты. Веду-
щую роль в диагностике инвагинации 
играет МСКТ, которая позволяет устано-

Рис. 5. Выполнение дезинвагинации.

Рис. 6. Некроз инвагинированной подвздошной 
кишки.

Рис. 7. Макропрепарат. Резецированный участок 
терминального отдела подвздошной 
кишки с илеоцекальным углом (белой 
стрелкой указан приводящий участок под-
вздошной кишки; желтой стрелкой указан 
некроз слизистой подвздошной кишки в 
области илеоцекального перехода).

вить факт инвагинации, а так же позволя-
ет оценить состояние кровоснабжения в 
пораженном сегменте кишки. Оператив-
ное вмешательство в данной ситуации 
должно выполняться безотлагательно и 
основываться на динамической оценке 
жизнеспособности инвагината.
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Введение
Апикальная необструктивная гипер-

трофическая кардиомиопатия (ГКМП) 
или синдром Yamaguchi была впервые 
описана H. Yamaguchi et al. [1] в 1979 г. в 

РЕДКОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИИ

Вахромеева М.Н., Соломанников В.М., 
Вахрамеева А.Ю.*, Сивохина Н.Ю.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр имени Н.И. Пирогова» Минздрава 
России, Москва

Резюме. Апикальная необструктивная гипер-
трофическая кардиомиопатия (синдром Yamaguchi) 
— это редкое наследственное заболевание, основным 
клиническим проявлением которого является перестройка 
миокарда левого желудочка, приводящая к выявляемому 
по данным ЭхоКГ, вентрикулографии и МРТ изменению 
его полости по типу «туз-пик». Данная патология была 
впервые описана H. Yamaguchi в 1979 году. Тем не менее, 
правильная дифференциальная диагностика болезней 
сердца на фоне этого синдрома представляет собой 
проблему для многих специалистов, что связано с малым 
количеством литературных данных, сложностью выбора 
адекватного метода диагностики. В данной работе мы 
рассматриваем пример диагностики ишемической болезни 
сердца у пациента с синдромом Yamaguchi при помощи 
однофотонной эмиссионной томографии миокарда. Мы 
приводим полученные нами изображения данной редкой 
патологии, снабженные подробными пояснениями и крат-
ким обзором литературы, который позволил нам правильно 
интерпретировать полученные данные и снять диагноз ИБС, 
что кардинально изменило тактику ведения пациента.   

Ключевые слова: ОФЭКТ, гипертрофи-
ческая кардиомиопатя, синдром Yamaguchi, 
эхокардиография 
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CARDIAC SPECT IN DIAGNOSIS OF YAMAGUCHI SYNDROME  

Vakhromeeva M.N., Solomannikov V.M., Vakhrameeva A.Yu.*, Sivokhina N.Yu.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Apical non-obstructive hypertrophic cardiomyopathy also known as Yamaguchi syndrome is a rare inherit-
able disorder that affects the inner structure of myocardium of the left ventricle giving it a certain ace-of-spades appearance 
on ventriculograms, echocardiography and cardiac MRI. First described my H. Yamaguchi in 1979 this rare disorder is still 
a challenge for physicians around the world. Given that this condition might manifest in a number of clinical syndromes or 
simply coexist with other cardiac pathologies, single-photon emmition tomography seems like a viable option for differential 
diagnosis of coronary artery disease in this group of patients. Therefore we present a clinical observation of such a patient 
and a detailed illustrated description of all SPECT findings. Our case report is accompanied by a small review of literature 
on the matter, which, we hope, shall facilitate the work of future physicians that will have to work with patients with this rare 
and complex disorder. 

Keywords: SPECT, hypertrophic cardiomyopathy, Yamaguchi syndrome, echocardiography.

качестве одного из подтипов ГКМП у 30 
пациентов. Им же были впервые описаны 
ветрикулографические, электрокардиогра-
фические (ЭКГ) и эхокардиографические 
(ЭхоКГ) признаки данной патологии:

– систолическая вентрикулограмма/
ЭхоКГ картина, имеющая вид «туз-
пик» в отсутствие признаков функ-
циональной обструкции выносящего 
тракта левого желудочка (ЛЖ) и при-
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