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Введение 

Впервые термин «кишечное
удвоение» применил Реджинальд
Фиц в 1844 г. [1]. Удвоения ки-
шечной трубки относятся к ред-
ким аномалиям и, как правило,
встречаются у детей в течение пер-
вых 2 лет жизни (около 2/3 кли-
нических случаев) [1–7]. Маль-
чики страдают этим заболевани-
ем в 2 раза чаще, чем девочки.
В 20% случаев удвоения сочета-
ются с другими пороками развития,
такими как удвоение органов моче-
выделительной системы, позво-
ночника и спинного мозга [1–3].

Приводим описание собствен-
ного клинического наблюдения.

Клинический случай

Больная А., 8 лет, активных
жалоб не предъявляла. Со слов
матери, образование брюшной

полости было выявлено случай-
но. В ЦРБ по месту жительства
на основании данных анамнеза,
клинических данных и УЗИ был
поставлен диагноз – образование
брюшной полости. Для уточне-
ния диагноза и последующего
лечения пациентка была госпи-
тализирована в детское хирур-
гическое отделение МОНИКИ
им. М.Ф. Владимирского. 

При поступлении больная ак-
тивных жалоб не предъявляла.
Из анамнеза выяснено, что ребе-
нок рос и развивался, не отставая
от сверстников. Из перенесен-
ных заболеваний отмечены неча-
стые простудные заболевания.
Аллергоанамнез не отягощен.

Объективно: общее состояние
удовлетворительное. При паль-
пации живота в левом подребе-
рье определялось плотное, безбо-

лезненное, неподвижное образо-
вание. Живот мягкий, безболез-
ненный, не вздут. Печень и селе-
зенка не увеличены. По другим
органам и системам патологии не
было выявлено. Физиологичес-
кие отправления в норме.

При лабораторном обследо-
вании изменений анализов крови
и мочи не отмечено.

При ультразвуковом обследо-
вании органов брюшной полости
в левом подреберье визуализиро-
валось гипоэхогенное образование
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and trained specialists participate. 
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большого размера (80×90 мм)
с достаточно четкими, ровными
контурами, состоящее из двух со-
общающихся камер с негомо-
генным жидкостным содержи-
мым, окруженное петлями тон-
кой кишки. Верхняя камера
достигала 35 мм в диаметре, ниж-
няя – 65 мм. Эхогенность содер-
жимого меньшей по размерам
камеры была несколько выше.
Эхограмма соответствовала кис-
тозному образованию брюшной
полости (рис. 1).

МРТ-исследование брюшной
полости и забрюшинного прост-
ранства было проведено на маг-
нитно-резонансном томографе с
индукцией магнитного поля 1,5 Т.
Протокол исследования включал
проведение: Т1 LAVA (ТЕ 3 мс,
ТR 8 мс, толщина среза 3,60 мм),
Т2 FRFSE (ТЕ 124 мс, ТR 6700 мс,

толщина среза 7 мм) и Т2 FAT-
SAT (ТЕ 124 мс, ТR 10 000 мс,
толщина среза 7 мм) в аксиаль-
ной, коронарной, сагиттальной
проекциях. В левой половине
брюшной полости выявлялось
большое жидкостное образова-
ние в виде восьмерки, с четкими
контурами за счет капсулы, об-
щим размером: передне-задний –
87 мм, краниокаудальный – 89 мм.
Диаметр нижнего кистозного об-
разования – 65 мм, верхнего –
35 мм. На Т1-ВИ образование
имело изоинтенсивный МР-сиг-
нал (рис. 2), а на Т2-ВИ и Т2
FAT-SAT – гиперинтенсивный.
Структура большей по размерам
кистозной полости была неодно-
родной за счет бесформенных
мелких включений, с потерей
МР-сигнала на Т1- и Т2-ВИ
(рис. 3). Образование было рас-

положено под передней брюш-
ной стенкой и окружено петлями
кишки. Верхний его полюс про-
ецировался на уровне нижнего
полюса селезенки, которая была
интактна. Нижний полюс обра-
зования оттеснял петли кишки
и сосуды брыжейки и проекци-
онно достигал уровня верхнего
края тела IV поясничного по-
звонка. Верхняя камера образо-
вания задней своей стенкой ин-
тимно прилегала к левой почке
и частично к хвосту поджелудоч-
ной железы, передней стенкой –
к петлям кишки. Нижняя камера
передней поверхностью прилега-
ла к передней брюшной стенке,
задней – к петлям кишки
(рис. 4). Поджелудочная железа
визуализировалась на всем про-
тяжении, с ровными, четкими
контурами, без объемных образо-

Рис. 2. МР-томограмма брюшной полости, Т1-ВИ, ак-
сиальная проекция. Визуализируется объемное образо-
вание большого размера, с четкими, ровными контура-
ми, преимущественно изоинтенсивного МР-сигнала. 

Рис. 1. Результаты трансабдоминального УЗИ: гипоэхо-
генное образование большого размера с четкими, ров-
ными контурами, состоящее из двух сообщающихся ка-
мер (1, 2), окруженное петлями тонкой кишки (стрелки). 

Рис. 3. МР-томограммы брюшной полости, Т2-ВИ (а) и Т2-ВИ с FS (б), аксиальная  проекция. Визуализируется
двухкамерное кистозное  образование с гиперинтенсивным МР-сигналом и четкой гипоинтенсивной капсулой (стрел-
ки); 1 – верхняя камера, 2 – нижняя камера с негомогенным содержимым. 

а б
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ваний. Печень была не увеличе-
на, с ровными, четкими конту-
рами, МР-сигнал гомогенный.
Внутри- и внепеченочные прото-
ки – не расширены. Желчный
пузырь – не смещен, обычной
формы и размеров. Почки и над-
почечники – без патологических
изменений. Жидкости в брюш-
ной полости не выявлено. В бры-
жейке кишки визуализировались
увеличенные лимфатические уз-
лы, максимальный размер кото-
рых достигал 10–14 мм.

Заключение. Большое двух-
камерное кистозное образование
в левых отделах брюшной полос-
ти, паразитарный генез кистоз-
ного образования не исключался. 

Пациентке была выполнена
видеоассистированная операция –
удаление кистозного удвоения
тонкой кишки большого размера.
При ревизии выявлено гигант-
ское толстостенное кистозное об-
разование, интимно связанное на
протяжении 15 см с петлей то-
щей кишки. Выполнена мобили-
зация данного образования от па-
риетальной брюшины, большого
сальника, желудка и селезеноч-
ной вены. Задняя стенка образо-

вания располагалась вблизи хво-
ста поджелудочной железы и се-
лезеночной вены. Киста отсечена
от стенки тощей кишки (рис. 5). 

Макроскопически: вскрытое
кистозное образование имело
неправильную форму, размер
70×70×35 мм. Наружная поверх-
ность – шероховатая, серая, с бу-
рыми участками, спайками.
Стенка плотная, толщиной от 3
до 7 мм, серого цвета. Внутрен-
няя поверхность тусклая, грязно-
серого цвета, неровная, на от-
дельных участках с красным кра-
пом (рис. 6).

Гистологически: слизистая обо-
лочка образования с признаками
субатрофии, атрофии и умерен-
ных полиповидных изменений.
Определяются признаки хрони-
ческого воспаления, фиброзиро-
вания и ангиоматоза. Эпители-
альная выстилка представлена
гиперплазированным каемчатым
эпителием, бокаловидные клетки
не встречаются. Слизистая мес-
тами эрозирована, в дне эрозий
отмечаются признаки гранули-
рования и активного хроничес-
кого воспаления. Мышечная пла-
стинка слизистой и мышечная

оболочка стенки – с признаками
гипертрофии и фиброзирования.
Сероза фиброзирована, с очаго-
выми лимфоидными инфильтра-
тами. 

Заключение: изменения более
всего свойственны кистозной
форме удвоения кишки со скле-
ротическими и дистрофически-
ми изменениями во всех слоях
стенки (рис. 7). 

Послеоперационный период
проходил без осложнений. Паци-
ентка была выписана на 3-й день
после операции. 

Обсуждение

Удвоения (дупликации, дуп-
ликатуры, энтерокистомы) желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) –
врожденные полостные образо-
вания пищеварительной трубки,
сформированные в результате
нарушения эмбрионального раз-
вития (на 5–8-й нед) нейро- и эн-
додермального зачатков [2, 5].
Могут встречаться в любом отде-
ле ЖКТ – от ротовой полости до
анального канала. Топографичес-
ки связаны с тем или иным отде-
лом пищеварительного тракта,
располагаются на брыжеечном

Рис. 5. Интраопе-
рационная фото-
графия полостного
образования, кото-
рое на протяжении
15 см интимно свя-
зано с петлей то-
щей кишки. Обра-
зование округлой
формы, размером
7×7× 3,5 см. Серо-
за серо-розовая, ше-
роховатая.

Рис. 4. МР-томограмма брюшной поло-
сти, Т2-ВИ с FS, коронарная проекция.
Визуализируется кистозное двухкамер-
ное образование, прилежит к нижнему
полюсу селезенки (1), хвосту поджелу-
дочной железы (2), петлям тощей киш-
ки (3) и сосудам брыжейки тощей киш-
ки (стрелка). Содержимое нижней ка-
меры выраженно негомогенное.

Рис. 6. Вскрытый
макропрепарат уда-
ленного образова-
ния с толщиной
стенки 0,3–0,7 см.
Слизистая оболоч-
ка гладкая, серо-
коричневого цвета.
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крае или боковых стенках киш-
ки, имеют единые с несущим от-
делом ЖКТ иннервацию и кро-
воснабжение. Снаружи удвоения
покрыты серозной выстилкой.
Мышечный слой, как правило,
имеет дефекты развития. Хотя
близкое расположение к желу-
дочно-кишечному тракту является
частью определения этих анома-
лий, некоторые кистозные удвое-
ния могут находиться относи-
тельно далеко от пищеваритель-
ной трубки. Описаны случаи их
выявления в плевральной полос-
ти, языке, печени, желчных пу-
тях, поджелудочной железе, за-
брюшинном пространстве [2, 3].

Удвоения всегда представля-
ют собой полостные образова-
ния, выстланные изнутри эпите-
лием, свойственным тому или
иному отделу ЖКТ и обладаю-
щим способностью к секреции.
Нередко эктопированный эпите-
лий имеет желудочное и панкре-
атическое происхождение. Имен-
но его секреторная активность
приводит к воспалительным про-
цессам в удвоенной кишке и та-
ким осложнениям, как кровоте-
чение, перфорация и перфора-
тивный разлитой перитонит.
Кровотечение при кишечных уд-
воениях может развиваться и за
счет нарушения кровоснабжения
кишечной стенки в результате
сдавления сосудов брыжейки
изолированной дупликатурой
(энтерокистомой) [2, 3].

По форме выделяют удвоения
тубулярные, дивертикулярные,
сферические (кистозные). Дуп-
ликации могут быть единичными
и множественными, изолирован-
ными и сообщающимися. Чаще
они сообщаются с просветом не-
сущей кишки, реже с прилежа-
щими органами (легкие, печень)
или наружной средой (чаще при
ректальной локализации). По кли-
ническому течению различаются
бессимптомные, симптоматичес-
кие и осложненные формы [2, 3].

Кистозные дупликатуры со-
ставляют до 82% от всех удвое-
ний ЖКТ [3]. В 50% случаев они
локализуются в тощей кишке,
в 44% – в подвздошной, в 2–12% –
в двенадцатиперстной кишке, ки-
стозные дупликации желудка со-
ставляют 4–9% случаев, пище-
вода – 10–15% [5].

По клиническим симптомам
изолированные кистозные удво-
ения чаще симулируют опухоле-
видные образования брюшной
полости иного генеза (тератомы,
нейрогенные опухоли, брыжееч-
ные кисты, дивертикул Меккеля
и др.) [2, 6], могут вызывать сдав-
ление внутренних органов, в том
числе просвета несущей кишеч-
ной трубки с клинической карти-
ной кишечной непроходимости.
Но могут и никак себя не прояв-
лять до первых осложнений или
выявляться случайно, при диа-
гностике других заболеваний,
а также самим пациентом. Бес-

симптомное течение более харак-
терно для сообщающейся тубу-
лярной формы дупликаций [2].
Индийскими хирургами описан
случай такого удвоения у 72-лет-
него пациента, обратившегося
к врачам впервые с клиникой ки-
шечной непроходимости [1].

Алгоритм диагностики зави-
сит от локализации удвоения.

Рентгенологический метод
информативен при большинстве
сообщающихся форм дуплика-
ций. Для диагностики изолиро-
ванных кистозных форм дупли-
каций ценность метода невелика
и сводится к выявлению рентгено-
логических симптомов, не специ-
фичных для дупликаций: раздви-
гание кишечных петель объем-
ным образованием и/или сдавле-
ние просвета кишки объемным
образованием извне (дефект на-
полнения) [2, 3]. Таким образом,
рентгенологические симптомы
позволяют заподозрить лишь
объемное образование и прибли-
зительно охарактеризовать его
размеры и локализацию. Кроме
того, кистозные дупликации не-
большого размера могут и не вы-
являться при рентгенологичес-
ком методе исследования [2]. 

Ультразвуковое исследование
обязательно выполняют при по-
дозрении на любые объемные об-
разования органов брюшной по-
лости, оно позволяет уточнить
размер, топографию, характер
содержимого, толщину и слои
стенок кистозных дупликаций.
В структуре удвоений при УЗИ
можно различить кишечное со-
держимое, уровни жидкости, пе-
регородки и различные включе-
ния (отложения фибрина, гной
и др.).

Эхоэндоскопия является от-
носительно новым диагностичес-
ким методом в отечественной ме-
дицине. В зарубежной клиничес-
кой практике она широко ис-
пользуется и считается методом
выбора в распознавании кистоз-
ных удвоений тощей кишки
и других отделов ЖКТ, посколь-
ку позволяет в отличие от КТ
проводить биопсию и дифферен-
цировать кистозное образование

Рис. 7. Фрагменты гистологических препаратов стенки образования, на кото-
рых представлены: а – полипозно-измененная слизистая с атрофичными же-
лезами, признаками хронического воспаления, ангиоматозом и фиброзирова-
нием; поверхность – выстлана гиперплазированным каемчатым эпителием;
окраска гематоксилином и эозином, ув. 100; б – мышечная пластинка слизи-
стой и мышечная оболочка стенки с выраженной гипертрофией и межмышеч-
ным фиброзом (соединительная ткань ярко-красного цвета), окраска пикро-
фуксином по Ван-Гизону, ув. 100.

а б
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от опухолей без лучевой нагруз-
ки на пациента. При эхоэндоско-
пии кистозные дупликации ви-
зуализируются как анэхогенные
однородные образования с ров-
ными, четкими контурами, рас-
пространяющиеся из подслизис-
того слоя или расположенные
кнаружи от стенки несущей киш-
ки. Кроме того, в кистозных уд-
воениях можно проследить пери-
стальтику, что является для них
специфичным признаком [5].

Магнитно-резонансная томо-
графия – дополняющий метод
исследования при объемных об-
разованиях брюшной полости,
позволяет детально описать точ-
ную локализацию дупликации
в пределах пораженного органа,
выявить увеличенные лимфати-
ческие узлы. Однако в случае
с нашим пациентом точную топо-
графию дупликатуры было слож-
но установить из-за большого
размера образования относи-
тельно маленькой брюшной по-
лости ребенка и интимно приле-
жащих органов. 

Рентгеновская компьютерная
томография органов брюшной
полости эффективна при выяв-
лении достаточно крупных дуп-
ликаций [7], дифференциальной
диагностике со злокачественны-
ми новообразованиями [2], а так-
же определении сопутствующих
костных аномалий и других уд-
воений [3].

Фиброгастродуоденоскопия,
колоноскопия, ректороманоско-
пия наиболее информативны для
диагностики удвоений желудка,
двенадцатиперстной кишки, пря-
мой и ободочной кишок [1]. В слу-
чае с дупликацией, локализую-
щейся в тощей и подвздошной
кишке, информативна двойная
баллонная энтерография [4, 7].

Метод радиосканирования
с 99m-технецием эффективен
для установления гетеротопии
слизистой оболочки [2, 7]. Спе-
цифичность этого метода состав-
ляет 65–90% [2].

В целом, диагностика алимен-
тарных удвоений достаточно
трудна, в большинстве случаев
интестинальных удвоений диаг-
ноз устанавливают интраопера-
ционно [7].

Лечение удвоений желудочно-
кишечного тракта – хирургичес-
кое, показания к операции уста-
навливают по мере диагностики.
Даже в случаях бессимптомного
течения удвоений рекомендуют
оперативное лечение, так как
описаны случаи малигнизации
[1, 2, 7]. Рекомендуется проведе-
ние экспресс-биопсии слизистой
оболочки удвоенного отдела для
исключения гетеротопии. 

В случае отсутствия тяжелых
сопутствующих пороков спинно-
го мозга прогноз для жизни
и здоровья благоприятный [2].

Заключение

Диагностика удвоений тощей
кишки в целом представляет зна-
чительные трудности, так как
данную патологию приходится
дифференцировать с множест-
вом заболеваний органов брюш-
ной полости. Даже комплексный,
всеобъемлющий подход к диа-
гностике не всегда позволяет оп-
ределить точную локализацию
и характер дупликаций в доопе-
рационном периоде. Наше кли-
ническое наблюдение не стало
исключением, и окончательный
диагноз был поставлен только
интраоперационно. 
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