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Подвоєння кишечника належить до вад розвитку кишечника зі складною діагностикою. У статті наве-
дений клінічний випадок рідкісного типу повного тубулярного подвоєння тонкого кишечника у дитини з 
множинними вадами розвитку.
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Вступ
Подвоєння кишечника належить до рідкісних вад 

розвитку кишечника, частота становить 1:4500 усіх 
вад розвитку травного тракту [5,7]. Формування да-
ної вади виникає на стадії вакуолізації первинної 
трубки і пов’язане з порушенням реканалізації киш-
кової трубки, яке відбувається на 4–8 тижні ембріо-
генезу [5,8]. Подвоєння травної трубки може відбу-
ватися на будь-якому рівні – від стравоходу до 
прямої кишки. Дана вада може бути як ізольованою, 
так і проявлятись множинними вадами розвитку. 
Найчастіше у дітей з подвоєнням кишечника реє-
струється супутня природжена патологія з сечови-
відною та нервовою системою [7,8,10].

Загальноприйняті три типи подвоєння кишечни-
ка: кістозний, дивертикулярний та тубулярний [3–
10]. Найчастіше виявляється кістозний тип подво-
єння кишечника, коли подвоєна частина не 
сполучається з просвітом кишечника у вигляді енте-
рокіст [2,3,5,9,10]. Дивертикулярний тип подвоєння 
кишечника зустрічається рідше і характеризується 
тим, що подвоєна частина сполучається з просвітом 

травної трубки і має вигляд дивертикулу [2,3,5,7,10]. 
Найменш поширеним є тубулярне подвоєння кишеч-
ника, яке сполучається зі здоровим відділом органу 
травлення в проксимальній чи дистальній або обох 
відділах подвоєння і має вигляд дублікатури здоро-
вого органу. При тубулярному подвоєнні обидва від-
діли можуть мати роздільні оболонки та кровопоста-
чання або спільну серозну чи серозно-м’язову 
оболонку та спільне кровопостачання [2,3,5,7,10].

Виявлення подвоєння кишечника майже завжди 
викликає труднощі [1,2,5,6,7,10]. При кістозному 
подвоєнні частіше виявляється пухлиноподібне 
утворення черевної порожнини під час огляду або 
при інструментальних дослідженнях: УЗД, КТ із 
контрастним підсиленням чи МРТ [3,5,7–9]. Нато-
мість дивертикулярне та тубулярне подвоєння 
переважно проявляється ознаками часткової чи 
повної кишкової непрохідності або кишкової 
кровотечі [1,2,5]. Інструментальні методи дослі-
дження рідко допомагають у встановленні діагнозу. 
До операції діагноз встановлюється рідко, частіше 
вада є операційною знахідкою [1,2,5].
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Лікування подвоєння кишечника тільки опера-
тивне. Залежно від анатомічних особливостей мо-
жуть проводитись видалення ентерокіст, резекція 
ділянки подвоєного відділу травлення з анастомо-
зом чи етапне реконструктивне лікування [5].

Матеріал і методи дослідження
Наводимо клінічний випадок повного тубулярно-

го подвоєння тонкого кишечника. Дослідження ви-
конані відповідно до принципів Гельсінської Декла-
рації. Протокол дослідження ухвалений Локальним 

Рис. 1. Тубулярне подвоєння тонкого кишечника

Рис. 2. Видалення тубулярно подвоєної частини тонкого кишечника за допомогою високочастотного коагулятора 
ЕК-300 М1
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етичним комітетом лікарні. На проведення дослі-
джень було отримано поінформовану згоду батьків 
дитини.

Пацієнт О., хлопчик, 28.11.17 р/н, знаходився у 
відділенні дітей раннього віку з 23.01.18 р. з діагно-
зом: «Гідроцефальний синдром. Тяжка анемія змі-
шаного ґенезу. Субклінічний гіпотиреоз. Мікропе-
ніс. Епітелальний куприковий хід. Гіпотрофія ІІ ст. 
(дефіцит маси 23,5%)». Погіршення стану виявлено 
24.01.18 р.: відмічалось здуття живота, розріджені 
зелені випорожнення з кров’ю, неспокій дитини. 
Хворий переведений у реанімаційне відділення.

Із анамнезу відомо, що дитина від 4-ї вагітності. 
Під час вагітності ГРВІ у матері на 10-у тижні, фе-
топлацентарна недостатність, прееклампсія ІІ ст. 
У першу добу життя дитина доставлена реанімобі-
лем з пологового будинку Прилуцької ЦРЛ у супро-
воді неонатолога у відділення інтенсивної терапії 
новонароджених обласної лікарні, стан дитини при 
надходженні важкий за рахунок дихальної недо-
статності ІІІ ст., кисневої залежності, неврологічної 
симптоматики. Проводилась ШВЛ протягом 10 діб, 
інтенсивна терапія. До відділення дітей раннього 
віку хворий переведений 27.12.17 р., де перебував 
до 17.01.18 р.

При огляді: живіт здутий рівномірно, м’який, 
печінка збільшена +3,5 см, селезінка збільшена 
+4,5 см, перистальтика кишечника пригнічена, 
ознаки подразнення очеревини та напруження 
м’язів черевного пресу відсутні, патологічні утво-
рення в черевній порожнині не виявлені. При ла-
бораторному дослідженні анемія – 68 г/л, тромбо-
цитопенія – 80х109/л. За даними УЗД черевної 
порожнини явища ентероколіту, гепатоспленоме-
галія, вільна рідина в черевній порожнині відсут-
ня. При оглядовій рентгенографії органів грудної 
клітки та черевної порожнини у вертикальному 
положенні загазованість черевної порожнини збе-
режена рівномірно, явища непрохідності відсутні, 
вільне повітря в черевній порожнині не виявлене. 
Встановлено попередній діагноз: «Ентероколіт». 
Проводилася корекція важкої анемії, інтенсивна 
дезінтоксикаційна терапія, комбінована антибіо-
тикотерапія, голодна пауза, гемостатична терапія. 
Стан після проведеного лікування покращав: жи-
віт м’який, перистальтика кишечника вислухову-
ється активна, самостійні випорожнення без кро-
ві та слизу.

Різке погіршання стану 31.01.18 р.: відмічалась 
кишкова кровотеча, падіння рівня гемоглобіну до 
67 г/л. Враховуючи повторний епізод інтенсивної 
кишкової кровотечі, встановлено показання до 

діагностичної лапаротомії. Розпочата інтенсивна 
передопераційна підготовка з гемотрансфузією та 
гемостатичною терапією.

Проведена серединна лапаротомія 31.01.18 р. При 
розкритті черевної порожнини ексудат відсутній, 
виявлено повне тубулярне подвоєння тонкого 
кишечника, деформація та ембріональні зрощення 
тонкого кишечника в ділянці зв’язки Трейца, мо-
більна сліпа кишка. У проксимальних відділах 
подвоєння розташовувалося у заочеревинному 
просторі, мало гіпоплазовану структуру та 
сполучалось із просвітом дванадцятипалої кишки 
на рівні задньої поверхні низхідної частини. На 
всьому протязі порожнистої та здухвинної кишки 
подвоєна частина мала сформований вид будови 
тонкого кишечника, спільну серозну оболонку та 
брижу зі здоровою частиною (рис. 1).

Дистально – на відстані 5–6 см від ілеоцекаль-
ного кута обидві частини кишечника мали спіль-
ний просвіт. Біля основи з’єднання обох частин 
тонкого кишечника виявлена виразка з виразним 
набряком оточуючих тканин зі збереженою тільки 
серозною оболонкою. Виконано розсічення емб-
ріональних злук та ліквідацію деформації тонкої 
кишки, мобілізацію дванадцятипалої кишки, 
перев’язку та пересічення проксимального кінця 
дуплікатури кишечника. Зважаючи на спільну се-
розну оболонку подвоєної та здорової частини, 
над всією тубулярно подвоєною частиною кишеч-
ника проведена десерозація подвоєної частини. 
Наступним етапом була обробка спільної брижі 
тонкого кишечника. Для цього за допомогою ви-
сокочастотного коагулятора ЕК-300 М1 проведено 
пристінкову обробку судин подвоєної частини з 
максимальним збереженням судин здорового ки-
шечника (рис. 2).

Після проведених маніпуляцій життєздатність 
здорової кишки не порушена. Ділянка здухвинної 
кишки зі спільним просвітом з подвоєною частиною 
видалена, накладений ентероанастомоз «кінець-у-
кінець» дворядним швом, ПГА 4-0.

Результати дослідження та їх обговорення
Таким чином, видалено понад 70 см подвоєної 

кишки та 7 см здухвинної кишки з ділянкою спо-
лучення обох частин кишечника. Проведена мак-
симально можлива перитонізація тонкої кишки та 
її брижі без утворення виразної деформації та по-
рушення просвіту тонкого кишечника. Апендику-
лярний відросток розташовувався інтрамурально, 
ретроцекально. Апендектомія. Після операції пе-
ристальтика відновлена на 2-у добу, розпочате 
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ентеральне харчування на 3-ю добу. Післяопера-
ційний період ускладнився правобічною пневмо-
нією на 5-у добу, що потребувало корекції анти-
біотикотерапії. Повне ентеральне харчування 
відновлене на 10-у добу після операції. Для по-
дальшого лікування дитина переведена до відді-
лення дітей раннього віку на 16-у добу після опе-
рації.

Висновки
Наведений клінічний випадок ілюструє неспеци-

фічність клінічної картини, малоінформативність 
інструментальних методів дослідження та важкість 
встановлення діагнозу подвоєння кишечника у ди-
тини з множинними вадами розвитку на тлі сома-
тичних порушень.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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