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Резюме
Представлен редкий случай липомы тощей кишки, осложнившейся инвагинацией кишечника, у муж­
чины 71 года. Компьютерная томография органов брюшной полости позволила выявить инвагинацию 
кишечника, причиной которой явилась липома в стенке тощей кишки, своевременно установить диагноз 
и провести хирургическое лечение.
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Abstract
A rare case o f je juna l lipoma complicated by in testinal intussusception in a 71-year-old man is presented. 
Abdominal computed tomography revealed in testinal intussusception caused by the je junal w a ll lipoma, 
allowed to tim ely make a diagnosis and perform surgical treatment.
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Введение
Инвагинация кишечника, впервые описанная 

Barbette в 1674 г [1], считается болезнью младен­
чества и раннего детства и является распростра­
ненной причиной «острого живота» в этих возраст­
ных группах, уступая лишь аппендициту. Однако 
в 5% наблюдений инвагинация встречается и во 
взрослом возрасте, что составляет 1% случаев

с кишечной непроходимостью [2, 3]. У большинства 
взрослых пациентов инвагинация связана с добро­
качественными и злокачественными новообразо­
ваниями. Частота встречаемости доброкачествен­
ных опухолей тонкой кишки (от общего числа всех 
опухолей желудочно-кишечного тракта) колеблет­
ся от 0,5% до 2% [4-6]. Из них первичные липомы 
тонкой кишки составляют 2,6% [6]. Инвагинация на
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фоне липомы возникает менее чем в 4% случаев от 
общего числа инвагинаций [7-12].

Липомы тонкой кишки -  редкие доброкачест­
венные мезенхимальные опухоли без злокачест­
венного потенциала, которые чаще встречаются 
случайно и протекают бессимптомно. Этиология 
неизвестна. Пик заболеваемости 60-70 лет [5, 9].

Липомы тонкой кишки почти всегда пред­
ставляют собой одиночные образования, разви­
вающиеся в подслизистом слое стенки кишечника 
(90-95%), лишь небольшое количество находит­
ся под серозной оболочкой. Липомы могут расти на 
широком основании или на ножке [4, 7, 13]. Гисто­
логически они представлены зрелыми адипоцитами 
с окутывающей их фиброзной капсулой [9]. Симпто­
матически проявляются при кровотечении, инваги­
нации или кишечной непроходимости [5, 7, 9, 14-17].

Клинически инвагинация кишечника может 
проявляться острой болью в животе или, наиболее 
часто, перемежающейся кишечной непроходи­
мостью с отрицательными клиническими и рентге­
нологическими данными [7-12].

Диагноз устанавливается по данным эндоско­
пии, ультразвукового исследования (УЗИ), компью­
терной томографии (КТ) или магнитно-резонанс­
ной томографии [4, 5, 8, 14, 15, 18-20]. Липомы 
тонкой кишки трудно поддаются диагностике из- 
за сложного эндоскопического доступа [15, 21]. 
КТ является неинвазивным и доступным методом, 
способным определить жировую природу образо­
вания. Липома выглядит как однородное образова­
ние жировой плотности (-80-120 HU). УЗИ редко 
бывает информативным из-за газового содержи­
мого кишечника. Часто диагноз инвагинации ки­
шечника ставится во время диагностической лапа­
ротомии [9].

Приводим клиническое наблюдение кишеч­
ной непроходимости, вызванной инвагинацией на 
фоне липомы в стенке тощей кишки.

Описание случая
П а ц и е н т  C., 71 год, самостоятельно обра­

тился в приемное отделение с жалобами на силь­
ные боли в верхних отделах живота, которые по­
явились около 4 ч назад и постепенно нарастали. 
При осмотре на момент поступления язык влаж­
ный, живот увеличен за счет подкожной жировой 
клетчатки, не вздут, мягкий, болезненный в эпига­
стральной области, печень и селезенка не увеличе­
ны, симптомы раздражения брюшины отрицатель­
ные. Стул с начала заболевания оформленный, без 
патологических примесей.

УЗИ органов брюшной полости (ОБП). Пе­
чень незначительно увеличена, размеры: правая 
доля 161 мм (косовертикальный размер, норма 
до 150 мм), левая доля 78 мм (толщина, норма до 
60 мм). Контуры печени четкие, ровные, паренхима

однородная, умеренно повышенной эхогенности. 
Сосудистый рисунок сохранен. Внутрипеченочные 
протоки не расширены. V. portae не расширена -  
10 мм (норма до 13 мм). Желчный пузырь не уве­
личен -  81 х 20 мм, стенка 2 мм. Холедох не расши­
рен -  3 мм (норма 2-5 мм). Поджелудочная железа 
видна фрагментами, не увеличена -  головка 32 мм, 
тело 20 мм, хвост экранирован. Контуры ровные, 
четкие. Структура неоднородная, эхогенность 
повышена. Селезенка не увеличена -  98 х 45 мм 
(норма до 110 х 70 мм). Контуры ровные, четкие. 
Структура однородная, эхогенность средняя. Пра­
вая почка не увеличена -  122 х 64 мм. Расположе­
ние типичное. Контуры четкие, ровные. Паренхи­
ма сохранена, однородная, средней эхогенности, 
21 мм в среднем сегменте (норма 13-25 мм). 
Чашечно-лоханочная система (ЧЛС) не расшире­
на. В проекции синуса определяются кисты не­
правильной формы. Левая почка не увеличена -  
109 х 52 мм. Расположение типичное. Контуры чет­
кие, ровные. Паренхима однородная, средней эхо­
генности, 21 мм в среднем сегменте. ЧЛС не рас­
ширена. В проекции синуса кисты неправильной 
формы. В проекции эпигастрия визуализируется 
полный желудок. В брюшной полости свободная 
жидкость не определяется. Заключение: диффуз­
ные изменения печени и поджелудочной железы, 
синусные кисты обеих почек, полный желудок.

При проведении обзорной рентгенографии 
ОБП данных за острую кишечную непроходимость 
не получено, свободного газа и патологических 
уровней жидкости не выявлено (рис. 1).

Рис. 1. Рентгенограмма органов брюшной полости в пря­
мой проекции в положении стоя: свободного газа в брюш­
ной полости не определяется. Горизонтальные уровни 
между жидкостью и газом не визуализируются. Отмечается 
незначительная пневматизация кишечника

Fig. 1. Abdominal Х-ray, direct projection, standing position: 
free gas in the abdominal cavity is not determined. Horizon­
tal levels between liquid and gas are not visualized. There 
is a slight intestinal pneumatization
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В результате комплексного обследования вы­
ставлен предварительный диагноз: хронический 
панкреатит -  обострение. Пациент госпитализиро­
ван в отделение для наблюдения.

К вечеру интенсивность болевого синдрома 
снизилась. По результатам общего анализа крови 
(лейкоциты 7,43 х 109/л, нейтрофилы 50%, лимфо­
циты 41%, моноциты 7,5%, эозинофилы 1,0%, ба­
зофилы 0,5%, эритроциты 4,52 х 1012/л, гемоглобин 
133 г/л, тромбоциты 217 х 109/л) и биохимическо­
го анализа крови (общий билирубин 9,5 мкмоль/л, 
креатинин 106,2 мкмоль/л, альфа-амилаза 80 Ед/л, 
глюкоза 8,7 ммоль/л) специфических признаков 
обострения хронического панкреатита не выявлено.

Через 1 сут у пациента появилось вздутие 
живота, отсутствовали стул и отхождение газов. 
В связи с этим повторно выполнена обзорная 
рентгенография ОБП: раздутые петли тонкой 
кишки, содержащие газ и уровни жидкости (арки 
и чаши Клойбера), отсутствие содержимого в тол­
стой кишке, поперечная исчерченность (складки 
Керкринга). Заключение: признаки тонкокишечной 
непроходимости (рис. 2).

Рис. 2. Рентгенограмма органов брюшной полости в пря­
мой проекции в положении стоя. Свободного газа в брюш­
ной полости не определяется. Белой стрелкой указаны 
чаши Клойбера и поперечная исчерченность, черными -  
кишечные арки в проекции мезогастрия с обеих сторон

Fig. 2. Abdominal Х-ray, straight projection, standing posi­
tion. There is no free gas in the abdominal cavity. The white 
arrow indicates Kloiber bowls and transverse striation, black 
arrows -  intestinal arches in the projection of mesogastrium 
on both sides

С целью уточнения диагноза проведена муль- 
тисрезовая компьютерная томография (МСКТ)
ОБП с контрастным усилением (рис. 3). Выявлен 
участок инвагинации тонкой кишки, отправной 
точкой которого является образование жировой 
плотности (липома), петли тощей кишки раздуты 
и содержат в просвете жидкостное содержимое, 
стенки их утолщены до 3,5-4 см.

С учетом клинической картины и результатов 
лучевых методов диагностики пациенту выполнено 
срочное оперативное вмешательство -  срединная 
лапаротомия. Выявлена тонкотонкокишечная ин­
вагинация с наличием странгуляционной борозды. 
Слизистая оболочка с участком некроза. Наличие 
некроза в участке инвагината потребовало сег­
ментарной резекции и наложения первичного ана­
стомоза. При разрезе резецированного образца, 
расположенного на расстоянии 19 см от края ре­
зекции, отмечено подслизистое грибовидное об­
разование крупнодольчатой жировой ткани раз­
мерами 3,0 х 4,0 х 2,5 см с участком изъязвления 
диаметром 1,6 см (рис. 4).

Выполнено патологоанатомическое иссле­
дование операционного материала: по краю 
инвагината кишки отмечается некроз -  резко вы­
раженный отек тканей, вплоть до разволокне- 
ния мышечной оболочки на отдельные пучки. Об­
ширные кровоизлияния, инфильтрирующие ткани 
брыжейки и стенки тонкой кишки. На некоторых 
участках кровоизлияния принимают характер ге­
матом (участки странгуляции стенки кишки). Кро­
веносные сосуды микроциркуляторного русла 
неравномерно полнокровны, в их просвете повсе­
местно встречаются распространенные лейкоци­
тарные стазы. Заметная лейкоцитарная инфиль­
трация стенки кишки (рис. 5). Гистологическое 
заключение: подслизистая липома тонкой кишки.

Обсуждение
Пациент поступил с клиникой «острого живота». 

При выполнении обзорной рентгенографии брюш­
ной полости были получены данные в пользу тон­
кокишечной непроходимости. УЗИ не обнаружило 
признаков другой патологии ОБП, требующей не­
отложного хирургического лечения.

Для уточнения диагноза была назначена КТ 
органов брюшной полости с контрастным усиле­
нием. Данный метод позволяет подтвердить нали­
чие непроходимости, установить уровень обструк­
ции, а также в большинстве случаев определить ее 
причину. В постановке диагноза помогает выяв­
ление пневматоза кишки, выпота в брюшной по­
лости. Очень важно оценить поражения кишечной 
стенки. КТ с контрастным усилением дает необхо­
димую информацию о нарушениях артериально­
го кровоснабжения органа (оценка чревного ство­
ла, верхней и нижней брыжеечных артерий и их
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Рис. 3. Результаты мультисрезовой компьютерной томографии органов брюшной полости с контрастным усилением: 
а -  аксиальная проекция, стрелкой указано образование жировой плотности (липома); b -  аксиальная проекция, стрелкой 
обозначен участок инвагинации тощей кишки в тощую; c -  коронарная проекция, стрелками указаны петли тощей кишки, 
раздутые жидкостным содержимым (стенки утолщены до 3,5-4 см); d -  сагиттальная проекция, стрелкой показана гипопер­
фузия стенок внедренного отдела кишки

Fig. 3. Abdominal MSCT scans w ith contrast enhancement:
a -  axial projection, the arrow indicates the formation of fat density (lipoma); b -  axial projection, the arrow shows the jejunal- 
jejunal intussusception; c -  coronary projection, the arrows indicate jejunal loops swollen w ith liquid contents (the walls are 
thickened to 3 .5 -4  cm); d -  sagittal projection, the arrow shows the hypoperfusion of the embedded intestine walls

ветвей), позволяет диагностировать нарушения 
венозного оттока, а также выявить признаки некро­
тических изменений стенки кишки [22].

В представленном клиническом случае КТ 
с контрастным усилением помогла точно диагно­
стировать уровень обструкции кишечника (тощая 
кишка), ее причину (инвагинация участка тощей 
кишки в тощую, которая возникла на фоне липомы 
в кишечной стенке), а также признаки гипоперфу­

зии кишечной стенки, которые свидетельствовали 
в пользу начинающихся некротических изменений. 
Полученные данные явились основанием для про­
ведения экстренной хирургической операции.

Несмотря на разнообразие методов диагно­
стики, которые использует современная медицина, 
возможности диагностических методик различны. 
Существует целый ряд ограничений при выявле­
нии той или иной конкретной патологии. Так, УЗИ
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Рис. 4. Срединная лапаротомия:
а -  инвагинация тонкой кишки в тонкую на глубину около 15 см; b -  раздутая петля кишки выше места инвагинации; 
c -  проведена резекция тонкой кишки, концы ее прошиты, погружены кисетным швом; d -  при исследовании удаленной части 
тонкой кишки в области инвагинации стенка кишки с выраженными признаками ишемического повреждения, белой стрелкой 
указана инвагинированная петля (участок кишки темно-бордового цвета), черной -  подслизистое образование размерами 
3,0 х 4,0 х 2,5 см, на разрезе представленное крупнодольчатой жировой тканью (желтый гриб)

Fig. 4. Median laparotomy:
a -  jejunal-jejunal intussusception to a depth of about 15 cm; b -  the inflated intestinal loop above the intussusception site; 
c -  the small intestine resection was performed, its ends were stitched, immersed w ith a pouch suture; d -  when examining the 
removed part of the small intestine in the intussusception area, the intestinal w a ll has pronounced signs of ischemic damage; 
the white arrow indicates the invaginated loop (an intestinal section of the maroon color), the black arrow shows a submucosal 
formation of 3.0 х 4.0 х 2.5 cm in size, represented by a large-lobed adipose tissue (yellow mushroom) on the incision

Рис. 5. Микропрепарат субмукозной липомы тонкой кишки. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение х4.
1 -  подслизистое образование, представленное липомой;
2 -  в слизистой оболочке тонкой кишки картина ишеми­
ческого колита; 3 -  выраженная воспалительная инфиль­
трация

Fig. 5. Micropreparation of the small intestinal submucous 
lipoma. Stained with hematoxylin and eosin. Magnification x4. 
1 -  submucosal formation represented by lipoma; 2 -  in the 
small intestine mucous membrane there is a picture of 
ischemic colitis; 3 -  pronounced inflammatory infiltration
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ОБП у пациентов с кишечной непроходимостью 
играет лишь вспомогательную роль (исключение 
острой хирургической патологии других ОБП и за- 
брюшинного пространства). Выявление уровня об­
струкции, наличия инвагината, а тем более липомы 
в стенке кишки, как правило, недоступно для транс­
абдоминального УЗИ. При эндоскопических ис­
следованиях трудности диагностики данной пато­
логии возникают из-за сложности доступа. По этой 
же причине эндоУЗИ, являющееся лучшим мето­
дом для оценки поражений кишечной стенки, не 
было использовано в представленном случае.

В литературе описано несколько десятков на­
блюдений инвагинации тонкой кишки, связанных 
с наличием липомы. Так, O. Mouaqit et al. [2] сооб­
щили о случае инвагинации кишечника, вызванной 
липомой тощей кишки у мужчины 35 лет с 4-ме­
сячным анамнезом прерывистой боли в верхней 
части живота, сопровождаемой рвотой. Диагноз 
тонкокишечной инвагинации, предположительно 
вызванной опухолью, был подтвержден с помо­
щью данных МСКТ Пациенту проведена срочная 
диагностическая лапаротомия. По данным гисто­
логического исследования была обнаружена под­
слизистая липома тощей кишки.

K. Vagholkar et al. [3] представили случай ост­
рой инвагинации у мужчины 22 лет вследствие 
липомы тонкой кишки. У пациента наблюдались 
сильные коликообразные боли в правой половине 
живота, сопровождающиеся рвотой, желеобраз­
ный стул, напоминающий желе из красной сморо­
дины. По данным рентгенологического исследова­
ния ОБП патологии не выявлено, по результатам
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