
215

doi: 10.25005/2074-0581-2026-28-1-215-221

© 2026 коллектив авторов.  
Работа находится под лицензией  
Creative Commons Attribution 4.0 International License

© 2026 by the authors. 
This work is licensed under  

Creative Commons Attribution 4.0 International License

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ FOR THE MEDICAL PRACTITIONER

Детская хирургия Pediatric Surgery

СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ДИАГНОСТИКУ И ЛЕЧЕНИЕ ИНВАГИНАЦИИ 
КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ
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Цель исследования: оптимизация диагностики и лечения инвагинации кишечника (ИК) у детей. 
Материал и методы: в рамках исследования проведён анализ медицинской документации 132 пациентов с ИК в возрасте от 2 месяцев до 10 
лет. Все дети были распределены на две группы. В контрольную группу (КГ) вошли 44,7% (n=59) детей, получивших лечение в период с 2000 
по 2014 год. При сроках заболевания до 12 часов в этой группе применялся консервативный метод дезинвагинации – пневмоирригоскопия 
(ПИС). Основную группу (ОГ) составили 55,3% (n=73) пациентов, которые были пролечены в клинике за период с 2014 по 2023 гг. В данной 
группе был впервые применён новый способ диагностики и лечения ИК – гидроэхоколонография (ГЭК) под контролем УЗИ.
Результаты: анализ показал, что успешные попытки консервативного расправления были больше в ОГ и составили 53,4% (39 из 73 пациентов), 
тогда как в КГ это значение было равным 39,0% (23 из 59 детей). Больные ОГ с успешной попыткой ГЭК выписывались из стационара на 2-3 
сутки, и контроль рецидива ИК у них проводился при помощи УЗИ, тогда как в КГ больные выписывались на 4-5 сутки, и контроль рецидива 
производился при помощи рентгеновского контроля пассажа контраста по ЖКТ, что являлось дополнительным облучением ребёнка.
Заключение: ГЭК продемонстрировала свою высокую эффективность, позволив в большинстве случаев устранить ИК консервативным путём, 
без необходимости хирургического вмешательства. Кроме того, методика показала хорошие результаты даже у пациентов, поступивших спу-
стя более суток с момента начала заболевания, что подтверждает её клиническую значимость и целесообразность применения.  
Ключевые слова: инвагинация кишечника, дети, рентгенография, УЗИ, гидроэхоколонография, пневмоирригоскопия, консервативное 
лечение.
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Objective: To optimize the diagnosis and treatment of intestinal intussusception (II) in children.
Methods: The study analyzed the medical records of 132 patients aged 2 months to 10 years with II. Patients were divided into two groups. The Control 
Group (CG) consisted of 59 children (44.7%) treated between 2000 and 2014. For symptoms lasting up to 12 hours, a conservative reduction method – 
pneumoirrigoscopy (PIS) – was used in this group. The Main Group (MG) included 73 patients (55.3%) treated from 2014 to 2023. In this group, a new 
method for diagnosing and treating II was implemented: ultrasound-guided hydroechocolonography (HEC). 
Results: Analysis showed that the rate of successful conservative reduction was higher in the MG (53.4%; 39 of 73 patients) than in the CG (39.0%; 23 of 
59 children). MG patients with successful HEC were discharged within 2-3 days, and recurrences were monitored by ultrasound. In contrast, CG patients 
were discharged on days 4-5, and recurrences were monitored with X-ray contrast studies, which led to additional radiation exposure. 
Conclusion:  HEC demonstrated high efficacy, allowing for conservative treatment of II in most cases without the need for surgery. Furthermore, 
the technique showed positive results even in patients admitted more than 24 hours after symptom onset, confirming its clinical significance and 
appropriateness.
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Введение
Одним из видов острой кишечной непроходимости явля-

ется инвагинация кишечника (ИК). ИК – состояние, при котором 
один сегмент кишечника инвагинирует в соседний сегмент, и оно 
является распространённой причиной неотложных состояний со 
стороны брюшной полости у детей [1, 2]. Своевременная и точная 
диагностика имеет решающее значение для эффективного веде-
ния и профилактики таких осложнений, как некроз кишечника и 
перфорация. Диагностика ИК представляет определённые труд-
ности не только на догоспитальном этапе, но и для врача специа-
лизированного стационара [3, 4].

Для точной диагностики ИК у детей используются различные 
методы обследования, такие как ультразвуковая диагностика, 
компьютерная томография, рентгенография и диагностическая 
колоноскопия. Однако, несмотря на широкий спектр методов, 
существует необходимость в усовершенствовании точности и до-
ступности диагностики [5-7]. Важным аспектом в исходах лечения 
больных с ИК является дальнейшее улучшение ранней диагно-
стики, тактики ведения больных на различных этапах лечения с 
учётом сопутствующих соматических патологий и осложнений, а 
также совершенствование методов хирургической коррекции ле-
чения данной патологии [8].

Цель исследования
Оптимизация диагностики и лечения ИК у детей.

Материал и методы
Настоящая работа основана на анализе данных о диагности-

ке и лечении 132 детей с ИК в возрасте от 2 месяцев до 10 лет, 
которые были госпитализированы в отделение 1 общей хирургии 
Специализированной детской хирургической клиники в период с 
2000 по 2023 годы. Исследование акцентировано на методах вы-
явления патологии и эффективности использованных терапевти-
ческих подходов.

ИК встречалась в возрасте от 6 месяцев до 1 года – 51,5% 
(n=68) пациентов, до 6 месяцев – 15,9% (n=21) и старше 1 года – 
32,6% (n=43) детей. По половому признаку, больше было мальчи-
ков – 70,5% (n=93), чем девочек – 29,5% (n=39).

Изучение анамнеза заболевания позволило выявить, что 
наиболее частыми факторами в развитии заболевания были сле-
дующие: кишечные расстройства – 26,5% (n=35), введение в ра-
цион новых продуктов (прикорма) – 33,3% (n=44), погрешности 
в питании – 20,5% (n=27) и врожд`нные пороки развития – 1,5% 
(n=2). На фоне острой респираторной инфекции ИК возникла у 
3,0% (n=4) детей. В 15,2% (n=20) случаях каких-либо факторов в 
развитии заболевания выявить не удалось.

Комплекс обследования включал сбор анамнеза, осмотр, 
пальпацию живота под медикаментозным сном, пальцевое рек-
тальное исследование, лабораторное обследование, рентгено-
графию, пневмоирригоскопию (ПИС) и ультразвуковое исследова-
ния (УЗИ).

С учётом применённых методов диагностики и принципов 
хирургического вмешательства 132 пациента с КИ были распреде-
лены на две группы:

•	 В контрольную группу (КГ) вошли 44,7% (n=59) детей, 
получивших лечение в период с 2000 по 2014 год. При 
их ведении использовались общепринятые диагности-
ческие технологии и консервативные терапевтические 
подходы. Комплексная диагностика включала лучевые 

Introduction
Intestinal intussusception (II) is a common form of acute 

intestinal obstruction and a frequent cause of abdominal emer-
gencies in children. It occurs when one segment of the intestine 
telescopes into an adjacent segment [1, 2]. Timely and accurate 
diagnosis is crucial for effective management and the prevention 
of complications such as intestinal necrosis and perforation. How-
ever, diagnosing II presents challenges both at the prehospital 
stage and for physicians in specialized hospitals [3, 4].

To ensure accurate diagnosis, various methods are em-
ployed, including ultrasound (US), computed tomography, radiog-
raphy, and diagnostic colonoscopy. Despite this range of options, 
there is a constant need to improve diagnostic accuracy and ac-
cessibility [5-7]. Improving early diagnosis, management tactics 
(especially for patients with concomitant conditions), and surgical 
techniques is essential for better treatment outcomes [8].

Purpose of the study
To optimize the diagnosis and treatment of II in children.

Methods
This study analyzed data from 132 children with II, aged 2 

months to 10 years, admitted to the General Surgery Department 
of the Specialized Pediatric Surgical Clinic in Samarkand, Uzbeki-
stan, between 2000 and 2023. The study evaluated diagnostic 
methods and the effectiveness of various therapeutic approach-
es.

The patient cohort included 51.5% (n=68) children aged 6 
months to 1 year, 15,9% (n=21) children under 6 months, and 
32,6% (n=43) children over 1 year. By gender, 70.5% (n=93) were 
boys and 29.5% (n=39) were girls.

Medical records revealed several common triggers: intes-
tinal disorders (26.5%; n=35), introduction of complementary 
foods (33.3%; n=44), nutritional errors (20.5%; n=27), and con-
genital malformations (1.5%; n=2). In 3.0% (n=4) of cases, II de-
veloped following an acute respiratory infection. In 15.2% (n=20) 
of cases, no clear cause was identified.

Diagnostic protocols included history taking, physical exam-
ination, abdominal palpation under sedation, digital rectal exam-
ination, laboratory tests, radiography, pneumoirrigoscopy (PIS), 
and US.

Patients were divided into two groups based on the diag-
nostic and surgical principles applied:

Control Group (CG):  Included 44,7% (n=59) children treat-
ed between 2000 and 2014 using conventional imaging (plain 
radiography and PIS). For symptoms lasting up to 12 hours, con-
servative reduction via PIS was used. PIS was used with extreme 
caution for symptoms lasting 13-24 hours. Laparotomy was per-
formed if the onset exceeded 18 hours or if pain, shock, or peri-
tonitis was present.

Main Group (MG):  Included 55,3% (n=73) patients treated 
from 2014 to 2023. A new diagnostic and treatment protocol was 
implemented. PIS was replaced with US to avoid excessive radia-
tion exposure. In all 73 patients, US revealed classic signs of II: the 
"target" and "pseudo-kidney" signs.

In total, 75 patients with suspected obstruction underwent 
US. II was confirmed in 73 (97.3% true positive rate); two cases 
(2.7%) were false positives. To estimate sensitivity and specifici-
ty, we also evaluated 11 children who had negative US results at 
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методы диагностики (обзорная рентгенографии брюш-
ной полости и ПИС). Выбор тактики хирургического ле-
чения в основном зависел от давности заболевания. 
При сроках заболевания до 12 часов применялся кон-
сервативный метод дезинвагинации – ПИС. Больным с 
давностью инвагинации кишечника от 13 до 24 часов 
ПИС использована с большой осторожностью. В слу-
чаях, когда от начала заболевания проходило более 18 
часов, при наличии клиники болевого шока или/и пери-
тонита после предоперационной подготовки выполня-
лась лапаротомия. 

•	 Основную группу (ОГ) составили 55,3% (n=73) пациен-
тов, которые были пролечены в клинике за период с 
2014 по 2023 гг. В данной группе был впервые приме-
нён новый способ диагностики и лечения ИК. В этой 
группе, в отличии от КГ, ПИС, которая, как известно, даёт 
большую лучевую нагрузку как пациенту, так и меди-
цинскому персоналу, не применялась. С 2014 г. в каче-
стве основного метода диагностики ИК была внедрена 
ультрасонография. На УЗИ у всех 73 пациентов были 
выявлены классические эхосимптомы ИК – симптомы 
«мишени» и «псевдопочки».

В общей же сложности, УЗИ было произведено 75 боль-
ным, поступившим с подозрением на ИК. Так, из 75 больных, 
ИК подтвердилась только у 97,3% (n=73) детей (истинно по-
ложительный результат), а остальным 2,7% (n=2) пациентам 
вышеуказанный диагноз был исключён (т.е. имел место лож-
ноположительный результат УЗИ диагностики). С целью расчё-
та чувствительности и специфичности УЗИ в выявлении ИК мы 
проследили судьбу 11 детей (истинно отрицательный результат), 
подвергнутых УЗИ амбулаторно по месту жительства и направ-
ленных в клинику с подозрением на кишечную непроходимость. 
При этом в дальнейшем во время обследования в клинике, из 
этого числа только в 9% (n=1) случаев была выявлена ИК (ложно 
отрицательный результат УЗИ).

 Расчёт чувствительности (Se) ультразвукового исследования 
выполнялся по формуле:

где ТР – истинно положительные результаты исследования, 
FN – ложноотрицательные результаты исследования. 

При определении специфичности (Sр) метода использована 
формула:

где ТN – истинно отрицательные результаты исследования, 
FP – количество ложноположительных результатов.  

При этом диагностическая точность (Ас) для выявления ИК 
вычислялась по формуле:

Итак, чувствительность УЗИ в выявлении ИК в наших наблю-
дениях составила 99%, специфичность – 84,6% и диагностическая 
точность метода – 100%. 

Лечение ИК основывалось на применении метода гидроэхо-
колонографии (ГЭК). В отличие от рентгенологического исследо-
вания, данный способ не оказывает радиационного воздействия 
на пациента, так как выполняется под контролем УЗИ. Процедура 
устранения инвагинации при помощи ГЭК, как правило, прово-
дилась в условиях медикаментозной седации, что позволяло ми-

their local clinics but were referred to us for suspected obstruc-
tion. Upon re-examination at our clinic, II was detected in only 1 
case (9% false-negative rate).

The sensitivity (Se) of the US examination was calculated us-
ing the formula: 

where  TP  represents 
true positive results, 

and FN represents false negative results.

The specificity (Sp) of the method was determined using the 
formula:

where  TN  represents true 
negative results, and FP represents false positive results.

The diagnostic accuracy (Ac) for the detection of II was cal-
culated as:

Based on our observations, the sensitivity of US in detect-
ing II was 99%, the specificity was 84.6%, and the overall diagnos-
tic accuracy was 100%.

Treatment for intussusception was based on  hydroechoc-
olonography (HEC). Unlike X-ray methods, HEC avoids radiation 
exposure as it is performed under US guidance. The reduction 
procedure was typically performed under sedation to minimize 
patient discomfort. After abdominal palpation to locate the intus-
susception, fluid was injected retrogradely into the colon. Contin-
uous US monitoring was used to visualize the hydrostatic reduc-
tion of the intussusception.

It is generally recognized that conservative treatment of II in 
children offers significant advantages. Disease duration is a criti-
cal factor in choosing a treatment strategy:

Within 12 hours:  Conservative treatment is the primary 
choice.

Over 48 hours: Surgical intervention is generally undisputed.
13-48 hours: This window often presents clinical challenges.
In the CG, an active surgical approach was always followed 

for cases lasting 25-48 hours. In the MG, HEC was attempted for 
cases within the 25-48-hour window; the only absolute contrain-
dication was clinical peritonitis.

II occurred most frequently in children aged 6 months to 1 
year (67.4%). Across both study groups, the majority of patients 
were boys (70.5%, n=93), while girls were 2.7 times less likely to 
be affected (29.5%, n=39). Additionally, 79.5% (n=105) of patients 
were rural residents, compared to 20.5% (n=27) from urban ar-
eas. Table 1 shows the distribution of patients by disease dura-
tion.

As shown in Table 1, only about a quarter of patients were 
admitted within 12 hours of symptom onset, while the majority 
were hospitalized later.

Ethics statement. The Ethics Committee of Samarkand State 
Medical University approved this study (IRB protocol #004/25, 
dated May 2, 2025). The parents of all participants provided writ-
ten informed consent for the processing of their children's per-
sonal data for the study.

Statistical analysis. Data were processed using Microsoft 
Office Excel 2021. Descriptive statistics, including absolute val-
ues and proportions (%), were calculated using built-in statistical 
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functions.
Results and discussion
In the CG, the PIS method was used for diagnosis and conser-

vative reduction in 39.0% (n=23) of the 59 patients. This number 
included 30.5% (n=18) of patients admitted within 12 hours and 
8.5% (n=5) of those admitted between 13 and 48 hours. In 11.9% 
of cases, PIS was followed by surgical intervention (Table 2).

PIS was performed by pumping air using a device consist-
ing of a bulb and a tonometer manometer attached to a rectal 
tube. Colonic pressure was increased to 80-100 mm Hg. The pro-
cedure was performed under fluoroscopic guidance and lasted 
an average of 15 minutes, exposing both the patient and medical 
staff to ionizing radiation. All patients in the CG underwent this 
procedure once; a second attempt was not made due to the risk 
of complications. Following a successful PIS, the absence or pres-
ence of recurrence was confirmed by X-ray monitoring of contrast 
passage through the gastrointestinal tract.

Since 2014, our institution has introduced US-guid-
ed  HEC  for the conservative treatment of intussusception. This 
method offers several advantages, including no radiation expo-
sure, real-time visual monitoring of the reduction process, and an 
objective assessment of intestinal wall viability using Color Dop-
pler Imaging.

The process of  reducing an intussusception  using  HEC  in-
volves retrograde injection of fluid into the colon, creating the 
necessary hydrostatic pressure to facilitate  reduction. Real-time 
US monitoring enables the clinician to track the reduction's prog-
ress while simultaneously assessing colon function, luminal con-
tents, and wall structure.

This method was used for all patients with MG after US con-
firmation, regardless of disease duration or patient age, provided 
there were no signs of peritonitis or shock and no US criteria sug-
gesting II.

Successful HEC was achieved in 53.4% (n=39) of cases in 
the MG. In 17.8% (n=13) of patients, HEC attempts were unsuc-
cessful, and these patients subsequently underwent surgery (Ta-
ble 3).

An analysis of treatments performed in both groups showed 
that successful conservative  reduction  was significantly higher 
in the MG group (53.4%; 39 of 73 patients) than in the CG group 
(39.0%; 23 of 59 patients). Patients with a successful  HEC  in 
the  MG  were typically discharged on days 2-3, with potential 
recurrence monitored via US. In contrast, CG patients were dis-
charged on days 4-5, and recurrence was monitored with X-ray 
contrast studies of the gastrointestinal tract, which resulted in ad-
ditional radiation exposure.

In children over one year of age and in cases of recurrence, 
surgical intervention consisted of manual reduction. Specific lead 
points for the intussusception were identified intraoperatively in 

нимизировать дискомфорт. На начальном этапе осуществлялась 
пальпация брюшной полости с целью точного определения лока-
лизации инвагината. Затем выполнялось постепенное введение 
жидкости в толстую кишку ретроградным способом, сопровожда-
емое постоянным эхографическим наблюдением, обеспечиваю-
щим контроль над процессом гидростатического расправления 
инвагинированного участка кишечника.

 В настоящее время общепризнанным является то, что кон-
сервативное лечение ИК у детей обладают значительными пре-
имуществами. Одним из важных факторов, влияющих на выбор 
тактики лечения ИК является давность заболевания:

•	 в сроки до 12 часов от начала заболевания консерватив-
ный метод лечения является безусловным выбором;

•	 так же не оспаривается приоритет хирургического вме-
шательства при сроках заболевания более 48 часов;

•	 сложности при выборе тактики лечения больных с ИК 
возникают при давности заболевания 13-24 часа. 

При традиционном подходе в КГ при давности заболевания 
25-48 часов во всех случаях придерживались активной оператив-
ной тактики. В ОГ ГЭК применялась и в сроки 25-48 часов, един-
ственным противопоказанием к её проведению была клиника 
перитонита.

В основном ИК возникала у детей в возрасте от 6 месяцев 
до 1 года (67,4%). В обеих исследуемых группах большинство со-
ставили мальчики – 70,5% (n=93), девочки в 2,7 раз болели реже 
– 29,5% (n=39); 79,5% (n=105) больных были сельскими жителями, 
а городских жителей было меньше – 20,5% (n=27). 

В табл. 1 представлено распределение пациентов в зависи-
мости от давности заболевания. 

Как видно из табл. 1, до 12 часов от начала заболевания по-
ступило всего около четверти пациентов, остальные же были го-
спитализированы в более поздние сроки.

Этическое заявление. Комиссия по этике Самаркандского 
государственного медицинского университета одобрила данное 
исследование (протокол IRB № 004/25 от 02 мая 2025 года). Ро-
дители пациентов дали письменное информированное согласие 
на обработку персональных данных своих детей, вошедших в ис-
следование.

Статистическая обработка. Полученные при исследовании 
данные подвергнуты статистической обработке на персональном 
компьютере с помощью программного пакета Microsoft Office 
Excel-2021, включая использование встроенных функций стати-
стической обработки. Высчитывались доли (%) и их абсолютные 
значения.

Результаты и их обсуждение
В КГ для диагностики и консервативной дезинвагинации в 

изолированном виде был применён метод ПИС 39,0% (n=23) па-
циентам из 59: 30,5% (n=18) пациентам, которые поступили до 12 

Таблица 1 Распределение больных в зависимости от                                              Table 1 Distribution of patients by duration of symptoms, % (n)
давности заболевания, % (n)

Давность заболевания, час
Time since onset, hours

КГ
CG

n=59

ОГ
MG

n=73

Всего
Total

n=132
<12 30.5 (18) 21.9 (16) 25.8 (34)

13-24 15.3 (9) 27.4 (20) 21.9 (29)
25-48 18.6 (11) 31.5 (23) 25.8 (34)
>48 35.6 (21) 19.2 (14) 26.5 (35)

Всего  Total 100 (59) 100 (73) 100 (132)
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10 patients: Meckel's diverticulum (5), familial Peutz-Jeghers syn-
drome (2), small intestinal polyps (2), and an ileocecal junction 
tumor (1). In the remaining cases, the exact cause could not be 
determined during surgery.

While some authors recommend PIS  for the diagnosis and 
conservative reduction of intussusception [1, 2], the physical 
properties of air carry a higher risk of intestinal perforation. Fur-
thermore, the patient is exposed to radiation, and the procedure 
is typically limited to a single attempt [4, 7]. In contrast, Us's di-
agnostic accuracy reaches nearly 100% [2, 4]. HEC allows assess-
ment of blood flow and visualization of organic causes, and the 
method is safe for repeated use at any time.

Conclusion
The HEC method has demonstrated high efficacy, enabling 

conservative treatment of  II  in the majority of cases. The tech-
nique showed positive results even in patients admitted more 
than 24 hours after symptom onset, confirming its clinical sig-
nificance. Implementing  HEC  for  II  in children increased the ef-
fectiveness of conservative treatment to 53.4% and reduced the 
surgical rate to 46.6%.

часов и 8,5% (n=5) больным, поступившим в сроки от 13 до 48 ча-
сов. В 11,9% (n=7) ПИС была дополнена операцией (табл. 2). 

ПИС проводилась путём нагнетания воздуха при помощи 
приспособления, состоящего из груши и манометра от тонометра, 
присоединённых к трубке, вводимой в прямую кишку. Давление 
в толстой кишке повышалось до 80-100 мм Hg. Процедура выпол-
нялась под рентгеноскопическим контролем, в среднем проце-
дура длилась 15 мин. При этом и больной, и медперсонал непо-
средственно находились под воздействием рентгеновских лучей.  
Всем больным КГ эта процедура выполнялась однократно, вторая 
попытка не предпринималась из-за риска возможных ослож-
нений. После проведения успешной ПИС рецидив заболевания 
исключался или подтверждался путём рентгеновского контроля 
пассажа контраста по ЖКТ.

С 2014 года в нашем учреждении внедрён сравнительно но-
вый подход к консервативному лечению ИК – гидроэхоколоногра-
фия (ГЭК) под ультразвуковым контролем. Данный метод облада-
ет рядом преимуществ, среди которых – отсутствие воздействия 
ионизирующего излучения, возможность визуально отслеживать 
процесс расправления инвагината, а также объективная оценка 
жизнеспособности кишечной стенки с применением цветового 
допплеровского картирования.

Процесс устранения ИК с использованием ГЭК предполагает 
ретроградное введение жидкости в толстую кишку, создающее 
необходимое гидростатическое давление, под действием кото-
рого происходит дезинвагинация. Визуальный контроль осущест-
вляется в режиме реального времени с помощью ультразвукового 
аппарата, что позволяет не только наблюдать за динамикой рас-
правления инвагината, но и оценивать функцию толстой кишки, 
состояние её просвета, содержимого и структуры стенки.

Данный метод лечения применялся у всех поступивших па-
циентов после ультразвукового подтверждения диагноза, вне за-
висимости от длительности заболевания и возраста ребёнка, при 
условии отсутствия признаков перитонита, шокового состояния и 
эхографических критериев тонкокишечной инвагинации.

Успешная ГЭК в ОГ была осуществлена в 53,4% (n=39) наблю-
дений. У 17,8% (n=13) пациентов попытки ГЭК были безуспешны-
ми, и они подверглись операции (табл. 3). 

Анализ проведённого лечения в обеих группах показал, что 
успешные попытки консервативного расправления были больше 

Таблица 2 Виды проведённого лечения в КГ, % (n)                                                                       Table 2 Types of treatment performed in the CG, % (n)

Сроки, часы
Time since onset, hours

ПИС
PIS

ПИС + операция
PIS + surgery

Операция
Surgery

Всего
Total

<12 30.5 (18) – – 30.5 (18)
13-24 8.5 (5) 1.7 (1) 5.1 (3) 15.3 (9)
25-48 – 5.1 (3) 13.6 (8) 18.6 (11)
>48 – 5.1 (3) 30.5 (18) 35.6 (21)

Всего Total 39.0 (23) 11.9 (7) 49.1 (29) 100 (59)

Таблица 3 Виды проведённого лечения в ОГ, % (n)

Сроки, часы
Time since onset, hours

ГЭК
HEC

ГЭК + операция
HEC + surgery

Операция
Surgery

Всего
Total

<12 21.9 (16) – – 21.9 (16)

13-24 21.9 (16) 4.1 (3) 1.4 (1) 27.4 (20)

25-48 9.6 (7) 11.0 (8) 11.0 (8) 31.5 (23)

>48 – 2.7 (2) 16.4 (12) 19.2 (14)

Всего Total 53.4 (39) 17.8 (13) 28.8 (21) 100 (73)
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в ОГ и составили 53,4% (39 из 73 пациентов), тогда как в КГ это зна-
чение было равно 39,0% (23 из 59 детей). Также нужно отметить, 
что больные с успешной попыткой ГЭК в ОГ выписывались из ста-
ционара на 2-3 сутки, и контроль рецидива ИК у них проводился 
при помощи УЗИ, тогда как в КГ больные выписывались на 4-5 сут-
ки, и контроль рецидива производился при помощи пассажа ЖКТ 
контрастом по рентген контролем, что являлось дополнительным 
облучением ребёнка.

У детей в возрасте старше 1 года и при рецидиве инвагина-
ции, операция заключалась в дезинвагинации. Точные причины 
ИК на операции были выявлены у 10 пациентов: дивертикул Мек-
келя (5), семейный полипоз кишечника Пейтца-Егерса (2), полип 
тонкого кишечника (2) и органоидная опухоль илеоцекального 
угла (1). В остальных случаях интраоперационно причины ИК не 
удалось выяснить.

Для диагностики ИК у детей ряд авторов рекомендует метод 
ПИС [1, 2], и, как правило, если выявляется данное заболевание, 
эту методику применяют и для консервативного расправления 
инвагината. Физические свойства воздуха несут в себе больший 

риск перфорации кишки, кроме этого, ребёнок получает лучевую 
нагрузку, и эту процедуру можно применить однократно [4, 7]. На-
против, информативность УЗИ для диагностики, по данным ряда 
авторов, достигает практически 100% [2, 4]. Кроме того, при ГЭК 
имеется возможность оценить кровоток и визуализировать орга-
ническую причину. Более того, сам метод является безопасным и 
его можно проводить в любое время дня и ночи. 

Заключение
ГЭК продемонстрировала свою высокую эффективность, 

позволив в большинстве случаев устранить ИК консервативным 
путём. Кроме того, методика показала хорошие результаты даже 
у пациентов, поступивших спустя более суток с момента начала 
заболевания, что подтверждает её клиническую значимость и 
целесообразность применения. Предложенный метод ГЭК при 
ИК у детей позволил повысить эффективность консервативного 
лечения на 10% (53,4%) и сократить количество операций на 20% 
(46,6%).
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