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Цель: демонстрация редкого клинического наблюдения инвагинации приводящей петли тонкой кишки в про-
свет культи желудка после панкреатодуоденальной резекции.
Основное содержание: пациент 69 лет обратился с жалобами на приступообразные боли в животе, тош-
ноту, рвоту, не приносящую облегчения, эпизод появления черного стула спустя 7 лет после панкреатодуо-
денальной резекции по поводу рака головки поджелудочной железы и 3 года спустя после реконструктив-
ной операции с выполнением холедохоэнтероанастомоза. Выявлена инвагинация приводящей петли тонкой 
кишки в просвет культи желудка. Произведена мобилизация и резекция фрагмента тощей кишки с зоной 
инвагинации с последующим ушиванием дистального конца кишки.
Заключение. Инвагинация тонкой кишки после операций на органах брюшной полости встречается 
в 1–5% наблюдений. Данный случай инвагинации слепого конца приводящей петли в культю желудка через 
гастроэнтероанастомоз вызвал у пациента острый синдром приводящей петли. В отечественной и зарубеж-
ной литературе подобных опубликованных случаев не найдено.
Ключевые слова: инвагинация, приводящая петля, культя желудка, панкреатодуоденальная резекция, эзо-
фагогастродуоденоскопия
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Aim. To present a rare clinical observation of invagination of the adductor loop of the small intestine into the lumen of 
the gastric stump after pancreatoduodenal resection.
Results. A 69-year-old patient complained of paroxysmal abdominal pain, nausea, vomiting without relief. The pa-
tient also reported an episode of black stools 7 years after pancreatoduodenal resection for pancreatic head cancer 
and 3 years after reconstructive surgery by performing choledochoenteroanastomosis.  The invagination of the ad-
ductor loop of the small intestine into the lumen of the gastric stump was identified.  The mobilization and resection 
of a fragment of the jejunum with an invagination zone was performed followed by suturing of the distal end of the 
intestine.
Conclusions. Small bowel invagination after abdominal surgery occurs in 1–5% of cases. This case of invagination 
of the blind end of the adductor loop into the gastric stump through gastroenteroanastomosis caused an acute ad-
ductor loop syndrome in the patient. No similar cases have been reported in Russian and foreign publications. 
Keywords:  invagination, adductor loop, gastric stump, pancreatoduodenal resection, esophagogastroduodenoscopy
Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

For citation: Balitsky G.V., Legostaev V.M., Zema T.V. Invagination of the Adductor Loop of the Small Intestine into the Lumen 
of the Gastric Stump after Pancreatoduodenal Resection. Russian Journal of Gastroenterology, Hepatology, Coloproctology. 
2019;29(5):49–52. https://doi.org/10.22416/1382-4376-2019-29-5-49-52



50

Клинические наблюдения / Clinical cases www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2019; 29(5) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2019; 29(5)

Инвагинация определяется как внедрение дис-
тального  участка  кишки  в  проксимальном  на-
правлении, при этом сдавление кишечной стенки, 
а  также  брыжейки  между  внутренним  и  сред-
ним  цилиндрами  инвагината  [1–4].  Инвагина-
ция тонкой кишки у взрослых встречается редко. 
В структуре наблюдаемых случаев механической 
кишечной  непроходимости  инвагинация  тонкой 
кишки  составляет  15%  [5].  Механизм  инваги-
нации  до  конца  не  ясен.  Среди  причин  ее  воз-
никновения  описываются  полипы,  расстройства 
кровоснабжения отдельных участков кишки, пер-
вичные и метастатические опухоли тонкой кишки, 
дивертикул  Меккеля  [6–9].  В  ряде  наблюдений 
причина нарушения перистальтики тонкой кишки 
не может быть установлена. При этом возможно 
говорить  о  «первичной  инвагинации»,  которая 
встречается  в  8—20%  всех  случаев  инвагинации 
кишки  [10,  11]. Клиническая  картина  инвагина-
ции часто соответствует симптомам кишечной не-

проходимости,  однако  у  пациентов  со  спаечным 
процессом в брюшной полости после оперативных 
вмешательств  диагностика  крайне  затруднитель-
на. Классическая  триада  (схваткообразная  боль, 
стул с кровью «малиновое желе» и пальпируемая 
опухоль — инвагинат), описанная в клинической 
картине инвагинации у детей, у взрослых практи-
чески не встречается [7, 12].

Цель  данной  статьи  —  демонстрация  редкого 
клинического  наблюдения  инвагинации  приводя-
щей петли тонкой кишки в просвет культи желудка 
после панкреатодуоденальной резекции.

В  2015  году  в  Ростовский  научно-исследова-
тельский онкологический институт поступил паци-
ент 69 лет с жалобами на приступообразные боли 
в животе, тошноту, рвоту не приносящую облегче-
ния, эпизод появления черного стула.

Из анамнеза известно, что в 2008 году пациент 
перенес  панкреатодуоденальная  резекция  (ПДР) 
по поводу рака головки поджелудочной железы. 
На  рисунке  1  схематично  представлены  выпол-
ненные  гастроэнтеро-,  и  холецистоэнтероанасто-
моз,  также  панкреатико-энтероанастомоз  с  вы-
ведением  дренажа  вирсунгова  протока  в  правое 
межреберье через торцевую энтеростому на конце 
приводящей петли.

Через  3  месяца  панкреатический  дренаж  был 
удален и конец приводящей петли наглухо ушит.

В 2012 году у пациента появилась механическая 
желтуха за счет стриктуры холецистоэнтероанасто-
моза. Была выполнена чрескожная чреспеченочная 
холангиостомия под рентген контролем, а в дека-
бре сделана реконструктивная операция, выполнен 
холедохоэнтероанастомоз.

После  удаления  панкреатического  дренажа 
остался длинный слепой конец приводящей петли, 
который под действием перистальтики постепенно 
инвагинировал в проксимальный участок и  затем 
в просвет культи желудка (рис. 2).

При ЭГДС (см. рис. 3) через анастомоз в про-
свет желудка пролабирует слепой отрезок тонкой 

Рис. 2. Схема формирования инвагинации приводящей петли тонкой кишки в просвет культи желудка

Fig. 2. Scheme of forming an invagination of the adductor loop of the small intestine into the lumen of the gastric stump

Рис. 1. Схема операции, проведенной пациенту 
по поводу рака головки поджелудочной железы

Fig. 1. Scheme of pancreatic head cancer operation
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кишки  с  ярко  гиперемированной  эрозированной 
поверхностью, длиной около 6 см. Инвагинат вы-
вернут  слизистой  оболочкой  в  просвет  желудка. 
При инструментальной пальпации — эластической 
консистенции, контактно кровоточит.

На КТ брюшной полости определялось состоя-
ние после ПДР без признаков рецидива рака, утол-
щенные петли тощей кишки.

При  лапаротомии  был  подтвержден  диагноз 
инвагинации  приводящей  петли  гастроэнтеро-
анастомоза на протяжении до 10 см. Произведена 
мобилизация и резекция фрагмента тощей кишки 
с  зоной  инвагинации  с  последующим  ушиванием 
дистального конца кишки (см. рис. 4, 5).

Результат  гистологического  исследования  опе-
рационного  материала:  выраженное  хроническое 
воспаление.

Заключение
Инвагинация  тонкой  кишки  после  операций 

на органах брюшной полости встречается в 1–5% 
наблюдений  [8,  9].  Данный  случай  инвагинации 
слепого конца приводящей петли в культю желуд-
ка через гастроэнтероанастомоз вызвал у пациента 
острый синдром приводящей петли. В отечествен-
ной и зарубежной литературе подобных опублико-
ванных случаев не найдено.

Рис. 3. Эндоскопическая картина: инвагинат при-
водящей петли тонкой кишки в просвет культи 
желудка

Fig. 3. Endoscopic picture: the invaginate of the ad-
ductor loop of the small intestine into the lumen of 
the gastric stump

Рис. 4. Резекция фрагмента тощей кишки с зоной 
инвагинации с последующим ушиванием дистального 
конца кишки. Схематично зона резекции обозначена 
на рисунке красной линией

Fig. 4. Resection of a fragment of the jejunum with 
an invagination zone followed by suturing of the distal 
end of the intestine. Resection zone is designated sche-
matically by a red line  

Рис. 5. Операционный макропрепарат

Fig. 5. Surgical macropreparation
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