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Êë³í³÷íèé âèïàäîê
Clinical case

Грижа Трейтца — внутрішня грижа черевної по-

рожнини, що утворюється внаслідок поступового за-

нурення будь-якого органа черевної порожнини (час-

тіше — петлі кишечника) в кишеню Трейтца (верхнє 

дуоденальне поглиблення). Вперше описана W. Treitz 

(1819–1872), чеським патологом, в 1853 році як м’яз, 

що підвішує дванадцятипалу кишку, який пізніше був 

названий зв’язкою Трейтца (lig. suspensorium duodeni). 

Зв’язка Трейтца йде вгору і вправо, позаду підшлун-

кової залози, і прикріплюється біля початку верхньої 

брижової артерії, черевного стовбура і правих ніжок 

діафрагми. У зв’язці Трейтца проходить нижня бри-

жова вена, яка вище від зв’язки Трейтца може впадати 

в селезінкову вену, верхню брижову вену. Коли м’язи 

зв’язки Трейтца скорочуються, то розширюється кут 

дуоденоеюнального вигину, що дозволяє просуватися 

кишковому вмісту. В ембріональний період розвитку 

в результаті повороту первинної кишки навколо осі 

верхньої брижової артерії утворюється верхнє дуоде-

нальне поглиблення (recessus duodenalis superior — ки-

шеня Трейтца), яке може стати грижовими воротами з 

утворенням внутрішньої защемленої грижі [1–7]. 

За даними Ю.Ю. Крамаренка (1956), хворі з гри-

жами Трейтца становлять близько 30 % усіх хворих із 

внутрішніми грижами живота серед дорослого насе-

лення, а щодо дітей дані відсутні. Грижа Трейтца має 

грижові ворота, грижовий мішок і грижовий вміст. 

Кишеня Трейтца утворюється на передній поверх-

ні задньої черевної стінки на рівні II поперекового 

хребця, зліва від нього, у місці переходу дванадцяти-

палої кишки в порожню. Це поглиблення обмежено 

праворуч дванадцятипало-порожнім вигином тон-

кої кишки, зліва і зверху — верхньою дуоденальною 

складкою очеревини, яка йде від верхівки вигину до 

задньої черевної стінки нижче від тіла підшлункової 

залози і містить в собі нижню брижову вену. Нижньою 

межею кишені Трейтца є нижня дуоденальна складка 

очеревини, яка проходить по задній стінці черевної 

порожнини між нижнім краєм вигину тонкої киш-

ки і краєм верхньої дуоденальної складки очереви-

ни. Названі границі поглиблення і є в разі розвитку 
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грижі Трейтца межами грижових воріт, які зазвичай 

мають вигляд півовальної або вузької щілини. Дно 

поглиблення вистелено очеревиною, яка покриває 

підшлункову залозу і утворює грижовий мішок, що 

поширюється іноді до селезінки. Грижовим вмістом 

зазвичай є петлі тонкої кишки. Розрізняють лівобіч-

ну та правобічну грижу Трейтца. При лівобічній гри-

жі, яка зустрічається в 3–4 рази частіше (за даними 

літератури) за правобічну, грижові ворота і грижовий 

мішок розташовуються зліва від хребта; при право-

бічній грижі грижові ворота і грижовий мішок, що 

поширюється до печінки, розташовані праворуч від 

хребта. Клінічна картина при незащемленій грижі 

Трейтца характеризується болями в животі з ірраді-

ацією в епігастральну ділянку черевної порожнини, 

що виникають через 1–3 години після прийому їжі, 

а також при фізичному навантаженні. Болі посилю-

ються у вертикальному положенні хворого і стихають 

при лівобічній грижі в положенні на правому боці, а 

при правобічній — у положенні на лівому боці. При 

пальпації живота найбільша болючість визначаєть-

ся вище і, залежно від локалізації грижі, ліворуч або 

праворуч від пупка. Відмічається відрижка, іноді — 

блювота, метеоризм і запори. При защемленні грижі 

виникає симптоматика високої тонкокишкової не-

прохідності. У цьому випадку при пальпації живота 

трохи вище від пупка виявляється пухлиноподібне 

утворення з гладкими контурами м’якоеластичної 

консистенції, що зміщається при диханні. Діагноз 

грижі Трейтца встановлюють на підставі клінічної 

картини і даних рентгенологічного дослідження. 

Останнє проводять у вертикальному і бічному по-

ложеннях хворого. Для грижі Трейтца характерно 

високе поперечне положення шлунка і розширення 

duodenum та першої петлі тонкої кишки — при пра-

вобічному защемленні. Диференціальну діагностику 

проводять з усіма гострими недугами черевної по-

рожнини, що симулюють гострий живіт — непрохід-

ність кишечника. Через труднощі діагностики грижу 

Трейтца нерідко розпізнають лише під час операції. 

Лікування грижі Трейтца тільки оперативне, та чим 

раніше встановлений діагноз і проведена операція, 

тим кращі результати [1–7]. 

На сьогодні в спеціальній медичній літературі ви-

падки лікування грижі Трейтца мають описовий харак-

тер і не мають детальних даних.

Схематичне зображення задньої стінки черевної 

порожнини наведено на рис. 1.

Êë³í³÷íå ñïîñòåðåæåííÿ
Дитина К., 1,5 року, госпіталізована в екстреному 

порядку у відділення реанімації та інтенсивної терапії 

КМДКЛ № 2 каретою швидкої допомоги 11.11.2015 р. 

о 22:48 у дуже тяжкому стані з відсутністю свідомості — 

сопор, токсикоексикозом, кахексія 3-го ст., хвороба 

Дауна, вроджені вади серця (ВВС), дихальна недостат-

ність ІІІ ст. Із анамнезу: після народження масу тіла ди-

тина набирала відповідно до віку, зригувань та блюван-

ня не було. Апетит задовільний. Захворіла 20.10.2015 р., 

коли після погрішності в дієті (сир магазинний) у ди-

тини з’явилася блювота. З 22.10 по 27.10.2015 р. зна-

ходилась на стаціонарному лікуванні в інфекційному 

відділення ЦРЛ з діагнозом «функціональне порушен-

ня травлення». З цього часу у дитини відмічається стій-

ке зниження маси тіла. Після виписки зі стаціонару 

в домашніх умовах, за рекомендаціями педіатра, мати 

продовжує годувати дитину по 300 мл/добу — дитина 

продовжує втрачати масу тіла. 11.11.2015 р. о 20:00 у 

дитини відмічається блювота, прикусила язик і втра-

тила свідомість, машиною швидкої допомоги о 21:05 

дитина доставлена в КМДКЛ № 2 у приймальне від-

ділення, де була оглянута черговим реаніматологом та 

прийнята у відділення анестезіології з ліжками інтен-

сивної  терапії з діагнозом: токсикоексикоз 3-го ст., гі-

потрофія 3-го ст., шлунково-кишкова кровотеча у ди-

тини з синдромом Дауна, ВВС (відкрите овальне вікно 

(ВОВ),  дефект міжшлуночкової перегородки (ДМШП) 

до 2 мм).

Анамнез життя. Дитина від 6-ї вагітності, що пере-

бігала на фоні загрози переривання в 5–6 тижнів, 3-х 

пологів, у терміні 40 тижнів, окружність голови 31 см. 

Переведена з відділення патології новонароджених на 

5-ту добу життя в зв’язку з м’язовою гіпотонією та ви-

Рисунок 1. Схематичне зображення задньої 
стінки черевної порожнини (вид спереду): 
брижа тонкої кишки відтягнута вправо, по-
перечна ободова кишка і великий чепець 
відтягнуті вгору; 1 — поперечна ободова кишка; 
2 — брижа поперечної ободової кишки; 3 — 
дванадцятипало-порожній вигин; 4 — верхня 
дуоденальна складка; 5 — верхнє дуоденальне 
поглиблення (кишеня Трейтца); 6 — нижня дуо-
денальна складка; 7 — низхідна ободова кишка; 
8 — клубова кишка; 9 — брижа тонкої кишки; 
10 — порожня кишка; 11 — великий чепець; 
пунктиром позначена проекція грижового мішка 
при лівобічній грижі Трейтца
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соким рівнем стигматизації, де перебувала протягом 

17 діб. Виписана з відділення патології новонародже-

них з діагнозом: синдром Дауна (фенотипово), гіпок-

сично-ішемічне ушкодження центральної нервової 

системи, синдром м’язової гіпотонії, ВВС, ДМШП, 

ВОВ. При надходженні у відділення інтенсивної терапії 

стан дитини дуже тяжкий, тяжкість обумовлена явища-

ми токсикоексикозу, інтестинальним, інтоксикацій-

ним синдромами, гіпотрофією, порушенням свідо-

мості. Свідомість порушена — сопор, температура тіла 

36,5 °C, частота серцевих скорочень — 160/хв, артері-

альний тиск — 80/50 мм рт.ст., частота дихання — 40/хв, 

менінгеальна та вогнищева симптоматика відсутня. 

Шкіра блідо-сіра, синюшна в ділянці передньої че-

ревної стінки, мармуровість. Тургор тканин знижений. 

Дихання самостійне, проводиться в усі відділи, хрипів 

немає. Тони серця ослаблені, тахікардія. Живіт збіль-

шений у розмірах, асиметрично збільшений зліва, бере 

участь в акті дихання, при пальпації м’який, зліва ви-

являється пухлиноподібне утворення, яке зміщується. 

Із шлункового зонда виділення об’ємом 450 мл, смер-

дюче, вишнево-коричневого кольору. Загальний аналіз 

крові за 11.11.2015 р.: Нb — 155 г/л, ер. — 4,27 · 1012, 

лейк. — 17,0 · 109, п. — 26, с. — 47, л. — 26, м. — 1, 

тромб. — 270 · 109, швидкість осідання еритроцитів — 

3 мм/год. Біохімічний аналіз крові за 11.11.2015 р.: за-

гальний білок — 58 г/л, сечовина — 6,32 ммоль/л, азот 

сечовини — 2,94 ммоль/л, креатинін — 76 ммоль/л, 

загальний білірубин — 10,2 ммоль/л, прямий біліру-

бин — 0 ммоль/л, Na — 130, K — 4,0; Ca — 2,36; АЛТ — 

50 Од/л, АСТ — 122 Од/л, цукор крові — 6,38 ммоль/л, 

амілаза — 106. Загальний аналіз сечі за 11.11.2015: мут-

на, кисла, білок — 0,264, ацетон +, лейкоцити покри-

вають все поле зору, бактерії, гриби +. Дитина оглянута 

хірургом 12.11.2015 р. о 8:00 — в епігастральній ділянці 

пальпується м’якоеластичне утворення, що не зміщу-

ється.

Консиліум 12.11.2015 р. о 8:30, прийнято рішен-

ня: враховуючи стан дитини, анамнез захворювання 

та результати інструментальних методів дослідження 

(оглядова рентгенограма органів грудної клітки та 

органів черевної порожнини за 12.11.2015 р. (мно-

жинні рівні в проекції шлунка та дванадцятипалої 

кишки) та фіброгастродуоденоскопія за 12.11.2015 р. 

(у початковому відділі дванадцятипалої кишки за-

стійний вміст жовчі з домішками крові)), у дитини 

має місце висока кишкова непрохідність, яка з най-

більшою ймовірністю обумовлена вадою розвит ку — 

защемлена внутрішня грижа, показано екстрене 

оперативне втручання після передопераційної підго-

товки. 12.11.2015 р. оперативне втручання обсягом: 

лапаротомія; ревізія черевної порожнини; ліквідація 

защемлення та пластика грижі Трейтца; укладання 

кишечника; апендектомія; інтраназальне зонду-

вання duodenum. Після дислокації всього тонкого 

кишечника з грижового мішка стан дитини (пери-

ферійний спазм зменшився) покращився. Інтраопе-

раційно шлунок в стадії субкомпенсації (рис. 2–4). 

Після операції дитина не засвоювала харчування. 

Ультразвукове дослідження органів черевної по-

рожнини та нирок за 18.11.2015 р.: вільної рідини в 

черевній порожнині не виявлено. Ехокардіографія 

за 15.11.2015 р. — дефект міжшлуночкової перего-

родки, відкрите овальне вікно. 21.11.2015 р.: при по-

вторному ендоскопічному обстеженні встановлено 

рефлюкс-дуоденіт та стеноз duodenum вище від фа-

терова соска, з цієї причини проведений зонд в по-

Рисунок 2. Грижа Трейтца, встановлена інтраопераційно, подана у двох проекціях

Рисунок 3. Дивертикул Меккеля, встановлено 
інтраопераційно
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рожню кишку для ентерального харчування, бо через 

шлунковий зонд харчування дитина не засвоювала. 

Отримувала інфузійну терапію глюкозо-сольовими 

розчинами, симптоматичну терапію та парентераль-

не харчування з 13.11.2015 р. Антибіотикотерапія: 

ванкоміцин 55 мг 4 рази на добу, тієнам 85 мг 4 рази 

на добу. Протягом усього часу перебування дитини 

у відділенні інтенсивної терапії стан залишався тяж-

ким, без суттєвої позитивної динаміки; тяжкість ви-

значалася ентеральною недостатністю, гіпотрофією, 

анемією, на фоні множинних уроджених вад роз-

витку (МУВР). Незважаючи на проведену терапію, 

25.11.2015 р. о 07:10 розвинулася прогресуюча бра-

дикардія, а в подальшому констатовано біологічну 

смерть.

Остаточний клінічний діагноз. Основний: МУВР: 

уроджена вада розвитку кишечника: грижа Трейтца, 

дивертикул Меккеля; ВВС-ДМШП, ВОВ; синдром 

Дауна. Ускладнення: часткова дуоденальна непрохід-

ність, пневмонія, ГДН 3-го ст., синдром поліорганної 

недостатності, міокардит, гостра серцево-судинна не-

достатність ІІІ ст. Супутній: гіпотрофія 3-го ст.

Îáãîâîðåííÿ
Діагностика внутрішніх гриж є дуже складною про-

блемою, бо хворі діти в більшості випадків госпіталі-

зуються у відділення інтенсивної терапії в стані шоку. 

Так, за 40 років роботи клінічного хірургічного відді-

лення на лікуванні були 4 хворі з грижами Трейтца. 

Троє хворих були госпіталізовані у відділення інтен-

сивної терапії у стані шоку. В одному випадку на по-

чатку розвитку защемлення госпіталізований з під-

озрою на гострий апендицит. Після ревізії з доступу за 

Мак-Бурнеєм була проведена серединна лапаротомія і 

встановлена грижа Трейтца, пластика грижових воріт, 

виписаний на 10-ту добу. З 4 хворих до операції діагноз 

грижі Трейтца встановлений в 1 (25 %) хворого. В 1 хво-

рого картина гострого защемлення розвинулася у віці 

1,5 року. Тривале неповне защемлення впродовж міся-

ця призвело до дуоденогастрального рефлюксу, дуоде-

ніту та запального стенозу дуоденум.

На етапах обстеження і проведення диференціаль-

ної діагностики з вадами розвитку duodenum (стеноз, 

мембрана duodenum) доцільно констатувати, що хво-

роба розвивається від народження — у перші місяці 

життя, при рентгенологічному обстеженні встановлю-

ється два рівні рідини. Наявність нестримного блюван-

ня, втрати маси тіла та двох рівнів рідини вказує на ваду 

розвитку duodenum. Поміж тим в одному випадку така 

клінічна картина розвинулася в 1,5 року при занурю-

ванні кишки у грижовий мішок, а з причини нестрим-

ного блювання дитина була госпіталізована у інфек-

ційне відділення при відсутності двох рівнів на початку 

розвитку ускладнення.

Таким чином, зважений аналіз результатів клініч-

ного та рентгенологічного обстеження дозволяє вчасно 

встановити правильний діагноз та провести оператив-

не лікування як грижі Трейтца, так і вад розвитку два-

надцятипалої кишки.

Âèñíîâêè
1. Наявність ознак непрохідності травного каналу 

потребує детального термінового обстеження з метою 

верифікації провідної хвороби.

2. Відсутність можливості виключення внутрішньої 

грижі, в тому числі і грижі Трейтца при вкрай тяжкому 

стані хворої дитини потребує проведення діагностич-

ної лапаротомії.

3. Вчасно встановлена та хірургічним шляхом лікві-

дована грижа Трейтца не потребує резекції кишечника, 

а тільки пластики грижових воріт.
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Рисунок 4. Пластика грижових воріт грижі Трейтца
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LEFT-SIDED TREITZ’S HERNIA AND DUODENUM STENOSIS IN A CHILD

Резюме. В статье приведены исторические данные относительно 

грыжи Трейтца, ее частота среди всех внутренних грыж, а также опи-

сательная характеристика грыжи Трейтца у ребенка. Представлен 

собственный клинический материал. Впервые приведена интраопе-

рационная картина грыжи Трейтца и ее пластика у ребенка 1,5 года.

Ключевые слова: дети, грыжа Трейтца.

Summary.The article deals with the historical data on the descrip-

tion of Treitz’s hernia. Its incidence among all internal hernias, as well 

as a descriptive characteristic of Treitz’s hernia in a child are presented. 

The authors describe own clinical material. World’s first intraoperative 

picture of Treitz’s hernia and its plastic in a 1.5-year child are presented.

Key words: children, Treitz’s hernia.


