
90

ISSN 2304?0041.— 2012.— № 3.— С. 90—92.

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

ХІРУРГІЯ
ДИТЯЧОГО ВІКУ

Інфільтрат черевної порожнини 
при кістозному подвоєнні 
тонкої кишки 

Ю.Г. Демиденко     

КЛПЗ «Чернігівська обласна дитяча лікарня»

УДК 617.55?002.3?003.2?053.2?089?07?084

Стаття надійшла до редакції 18 липня 2012 р.

Демиденко Юрій Григорович, лікар?хірург 

14000, м. Чернігів, вул. Пирогова, 16 

Е?mail: 18164@ukr.net
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Сучасна медицина потребує всебічного вивчення процесів внутрішньоутробного роз-
витку. Це зумовлено збільшенням частоти перинатальних патологій. Об’єктивні да-

ні про синтопічні взаємозв’язки внутрішніх органів у перинатальному періоді онтогене-
зу сприяють розумінню механізмів їх нормального формоутворення і становлення то-
пографії, визначенню джерел, причин і механізмів виникнення варіантів будови та
вроджених вад (ВВ) [4, 5].

Відомості про синтопічні кореляції в пренатальному періоді, джерела, причини та
механізми онтогенетичних процесів артеріального русла сприяють як розумінню топог-
рафії, так і визначенню варіантів його будови та ВВ, адже численні аномалії, що зустрі-
чаються в клінічній практиці, здебільшого можна пояснити лише завдяки з’ясуванню
походження та взаємодії органів і структур [6].

Порушення становлення топографії органів зумовлює формування низки вад їх роз-
витку [5]. Нормальний розвиток системи мікроциркуляції забезпечує оптимальні умо-
ви для нормального органо- та гістогенезу [6].

Порушення в системі мікроциркуляції можуть зумовити зрушення цього процесу, що
призводить до дегенеративних явищ в органах і порушення їх функцій, унаслідок чого
формуються різні вади й аномалії розвитку. Генотоксичний вплив на плід у період ва-
гітності може бути тлом для виникнення численних вад розвитку [1, 6].

ВВ травної системи — це одна з найпоширеніших форм ізольованих і системних вад у ди-
тячому віці. Усі аномалії кишечнику мають безліч варіацій та комбінацій, будь-яка їх класи-
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фікація відносна. Майже всі вади клінічно проявля-
ються гострою кишковою непрохідністю [1].

Згідно з класифікацією Г.А. Баїрова кишкова
непрохідність поділяється: 
1) за походженням — вроджена і набута; 
2) за місцем локалізації: 

а) висока — атрезія і стеноз дванадцятипалої
кишки (ДПК), кільцеподібна підшлункова
залоза, синдром Ледда, атрезія та подвоєння
тонкої кишки (ПТК); 

б) низька — атрезія і стеноз середнього відділу
тонкої або товстої кишок, дивертикул Мекке-
ля, подвоєння тонкої або товстої кишок, стис-
кання товстої кишки пухлиною або кістою; 

3) за часом виникнення — внутрішньоутробна і
постнатальна, гостра та хронічна; стеноз ДПК;
стеноз клубової кишки; 

4) порушення нормального обертання кишки —
стискання внутрішньоутробної грижі, пору-
шення розвитку жовчної протоки, подвоєння
товстої кишки; 

5) звуження просвіту травної трубки — повне або
часткове [2].
Частота всіх шлунково-кишкових подвоєнь у ді-

тей варіює від 0,025 до 1 %. Вони спостерігаються в
основному в здухвинній кишці, рідше у стравохо-
ді і лише в 5 % випадків у ДПК. Подвоєння кишок
частіше спостерігається у хлопчиків. Найтиповіші
локалізації: термінальна частина клубової кишки
(42,2 %), сліпа кишка (3 %), апендикс (3 %). У 30,7 %
випадків подвоєння вислані слизовою шлунка і
поєднуються з виразковим дефектом у 75 % [3].
ПТК, розташовані на брижовій стороні кишок,
рухливі. Це кістозні або тубулярні тонкостінні
утворення, що мають спільне кровопостачання із
сусідньою кишкою. Значна частина їх не сполуча-
ється з кишкою, і вони легко збільшуються при на-
копиченні секрету. Тубулярні подвоєння виража-
ються проксимальним, дистальним або обома кін-
цями. Вони можуть збільшитися від минулого
вмісту кишок і викликати заворот. Невеликі кіс-
тозні подвоєння — часта причина виникнення ін-
вагінації. Незначна частина подвоєнь залишають-
ся безсимптомними протягом усього життя, але в
більшій частині випадків вони викликають непов-
ну або повну кишкову непрохідність [2, 7]. 

Кісти тонкої кишки — вроджені порожнисті
утворення кулястої або циліндричної форми різ-
ної величини. Вони часто мають спільну з киш-
кою стінку і загальне кровопостачання. Стінка та-
кої кісти утворена гладенькими м’язами і має сли-
зову оболонку шлункового чи кишкового типу. У
разі шлункової слизової оболонки рідина в кісті
водяниста, прозора, кисла, у випадку виразки —
геморагічна. Вислані кишковим епітелієм кісти
містять слиз. Сполучення кісти з травним трак-
том буває рідко. Такі кісти можуть утворюватися
в будь-якому місці, але найчастіше виникають бі-
ля ілеоцекального кута [1, 2].

За своєю суттю кіста тонкої кишки — це подво-
єння, термін закладання якого — 4-й тиждень

внутрішньоутробного розвитку; це результат поз-
довжнього поділу закладань органів. Подвоєння
можуть виглядати як мембрана в порожнині трав-
ної трубки або як повне подвоєння травної труб-
ки. Вони можуть мати довжину 1—2 см чи всього
травного тракту. Бувають ізольованими, можуть
сполучатися з основним просвітом кишки. Їх епі-
телій може відповідати подвоєній ділянці кишки,
а може бути гетеротопічним, що стає причиною
кровотечі з подвоєної ділянки кишки [1, 5].

Отже, кістозне подвоєння тонкої кишки стано-
вить собою складну патологію для діагностики. 

Власне спостереження. Пацієнт К. захворів
гостро, 19.05.2012 р. з’явився біль у животі періо-
дичного характеру. У 2002 р. хворому було прове-
дено апендектомію в Броварській центральній
районній лікарні (БЦРЛ). По медичну допомогу
батьки не зверталися, лікували дитину вдома
(спазмолітики, сольова очисна клізма). Абдомі-
нальний больовий синдром хворого тимчасово
не турбував, нудоти та блювоти не було. Вранці
20.05.2012 р. хворого госпіталізовано до БЦРЛ в
хірургічне відділення для динамічного спостере-
ження. Під час нагляду стан пацієнта не мав ди-
намічних змін, хворий отримував консервативну
терапію. Направлений до хірургічного відділен-
ня Чернігівської обласної дитячої лікарні
20.05.2012 р., куди надійшов о 23.30 (історія хворо-
би № 5441) на другу добу від початку хвороби з
діагнозом «спайкова кишкова непрохідність».
Стан хворого середнього ступеня тяжкості: шкіра
звичного кольору, тургор та еластичність у нор-
мі; температура тіла субфебрильна; пульс 90
уд./хв; дихання везикулярне; язик вологий; жи-
віт симетричний, бере участь в акті дихання, ледь
піддутий, незначно болючий у мезогастрії. Пери-
тонеальні симптоми негативні: перистальтика
звична, гази відходять, діурез збережений. Хво-
рого обстежено згідно з протоколом, показань до
невідкладного оперативного лікування не було.
Призначено стандартну терапію згідно з прото-
колом лікування, динамічного спостереження.
Надалі у клінічному перебігу хвороби з’явилися
нові симптоми: періодична нудота та блювота;
біль набув переймоподібного характеру, низької
інтенсивності. Об’єктивно — стан хворого серед-
ньої тяжкості: пульс 120 уд./хв; язик підсушений,
незначно обкладений білим нальотом; живіт під-
дутий, бере участь в акті дихання, болючий у ме-
зогастрії та гіпогастрії з акцентом у ділянці після-
операційного рубця. Перитонеальні симптоми
сумнівні: перистальтика млява, позитивний сим-
птом «плеску». Проведено контрольне рентгено-
логічне обстеження, виявлено ознаки кишкової
непрохідності. 21.05.2012 р. хворому виконано
оперативне втручання за терміновими показан-
нями — серединну лапаротомію. У черевній по-
рожнині був серозно-геморагічний випіт, на від-
стані 60 см від ілеоцекального кута виявлено ін-
фільтрат, утворений петлями тонкої кишки, який
призвів до розвитку кишкової непрохідності.
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Привідні петлі роздуті, відвідна петля без патоло-
гічних змін. Інфільтрат розділено, виявлено кіс-
тозне подвоєння здухвинної кишки з перфора-
тивним отвором (рис. 1, 2), з якого виділяється рі-
дина світло-зеленого кольору.  

Об’єм оперативного втручання: резекція здух-
винної кишки з кістою, ентероентероанастомоз
«кінець у кінець», резекція великого клаптя, сана-
ція черевної порожнини. Післяопераційний пері-
од перебігав добре. Показники лейкоцитарної
формули та кількість лейкоцитів нормалізували-
ся на другу добу після операції. Хворий отриму-

вав стандартну терапію згідно з протоколом. Піс-
ляопераційна рана зажила. На 14 добу в задовіль-
ному стані пацієнта виписано зі стаціонару.

Висновки
1. Наведене клінічне спостереження слугує чіт-

ким підтвердженням обов’язкової ревізії кишеч-
нику під час оперативних втручань із приводу
гострого апендициту.

2. Об’єм оперативного втручання за цієї пато-
логії: резекції тонкої кишки з кістою та накладан-
ня ентероентероанастомозу «кінець у кінець».
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Инфильтрат брюшной полости при кистозном удвоении 
тонкой кишки
Ю.Г. Демиденко    

Кистозное удвоение тонкой кишки является крайне тяжелой патологией для диагностики, имеет скрытое течение и мо-
жет маскироваться. Основными ее проявлениями являются кишечная непроходимость и перфорация.

Ключевые слова: инфильтрат брюшной полости, кистозное удвоение тонкой кишки.

The abdominal infiltrate while cystic duplication of the small intestine  
Yu.G. Demydenko        

The cystic duplication of the small intestine is difficult pathology for diagnostics because it may have hidden course and can be
masked. Intestinal obstruction and perforation are the main manifestations of this pathology.

Key words: infiltration of the abdominal cavity, cystic duplication of the small intestine. 

Рис. 1. Кістозне подвоєння здухвинної кишки Рис. 2. Перфоративний отвір, позначений зондом


