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Abstract
This clinical case of a child of 3 years from 

cystic duplication of the colon, as manifested clin-
ic acute intestinal obstruction and the presence of 
space-occupying lesion in the abdomen. Surgical 
treatment was the only effective method of treat-
ment. Indications for surgical treatment clinic 
served as intestinal obstruction, refractory to con-
servative treatment.

Key words: doubling the colon, intestinal ob-
struction, abdominal mass lesion, children

Резюме
Проведено клиническое наблюдение за ребен-

ком в возрасте 3-х лет с кистозной формой удвоения 
толстой кишки, что проявилось клиникой острой ки-
шечной непроходимости и наличием объемного об-
разования в брюшной полости. Оперативное лечение 
стало единственным эффективным методом лечения 
больного. Показанием для проведения оперативного 
лечения послужила клиника кишечной непроходи-
мости, не поддающейся консервативному лечению.
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Удвоением называется добавочное аномальное 
образование, сходное по структуре с основным ор-
ганом. При удвоениях толстой кишки дупликатура 
может быть изолированной, но иногда она распро-
страняется на всю кишку, включая прямую [1–3]. 
Существует несколько теорий удвоений толстой 
кишки. Наиболее распространена теория, объясня-
ющая образование удвоений отклонением в процес-
се вакуолизации первичной кишечной трубки [4–6]. 
Также существует точка зрения, согласно которой 
удвоения могут возникать в период отделения пер-
вичной кишки от хорды вследствие различной мо-
дификации нейроэнтерохондральных спаек. Кроме 
того, дупликатура конечного отдела кишечника 
в сочетании с удвоением тазовых органов являет-
ся результатом слияния двойни на ранних стадиях 
внутриутробного развития.

Анатомически удвоения принято делить 
на трубчатые (тубулярные), дивертикулярные и ки-
стозные. Трубчатое удвоение представляет собой 

дополнительную трубку, расположенную парал-
лельно основной кишке и интимно с ней связан-
ную общими мышечными слоями и питающими 
сосудами [7]. Добавочное образование изолирова-
но от просвета основной кишки, иногда сообща-
ется с ним. Дивертикулярное удвоение имеет вид 
отростка различной формы, который, как правило, 
отходит от брыжеечного края основной кишки, со-
общаясь с ней в своем дистальном или проксималь-
ном конце, иногда оно имеет отдельную брыжейку. 
При кистозных формах удвоения дополнительный 
отдел кишечной трубки имеет овальную или ша-
рообразную форму, расположен рядом с основной 
кишкой или в толще ее стенки и не сообщается 
с просветом кишки [8].

Данный клинический случай демонстрирует 
кистозную форму удвоения толстой кишки, про-
текающего с клиникой кишечной непроходимости 
и наличием объемного образования брюшной по-
лости.
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Ребенок М. 3-х лет поступил в хирургическое 
отделение ФГБУ НЦЗД РАМН в июне 2012 г. с диа-
гнозом «Новообразование брюшной полости. Ки-
шечная непроходимость».

Из анамнеза известно, что на фоне полного 
здоровья ребенка родители отметили появление 
объемного образования в правой подвздошной 
области, увеличивающегося в объеме, отсутствие 
стула в течение суток, тошноту, рвоту съеденной 
пищей, вялость. Поступил в хирургическое отде-
ление по месту жительств в экстренном порядке 
с клиникой инвагинации кишечника. В отделении 
в экстренном порядке под общим обезболиванием 
проведено оперативное лечение: диагностическая 
лапароскопия, дезинвагинация кишечника путем 
ирригографии с воздухом под эндохирургическим 
контролем. При дальнейшей ревизии органов 
брюшной полости в просвете слепой и восходя-
щем отделе толстой кишки выявлено объемное 
образование 9×6 см, исходящее из брыжеечного 
края. Отмечается увеличение брыжеечных лим-
фатических узлов в области илеоцекального угла. 
Эффекта после лечения не было. Ребенок направ-
лен в ФГБУ НЦЗД РАМН для дальнейшего дооб-
следования.

При поступлении: состояние ребенка сред-
ней степени тяжести по основному заболеванию, 
жалобы на опухолевидное образование в правой 
подвздошной области, периодическая тошнота, 
рвота съеденной пищей. Живот не вздут, доступен 
глубокой пальпации во всех отделах. При пальпа-
ции безболезненный, в правой подвздошной обла-
сти пальпируется плотное объемное образование 

округлой формы. На передней брюшной стенке 
рубцы после лапароскопии. Стула не было в тече-
ние 2-х суток.

После госпитализации в хирургическое от-
деление ФГБУ НЦЗД РАМН проведена компью-
терная томография органов брюшной полости. 
С помощью исследования выявлено, что в брюш-
ной полости в правом мезогастрии от подпече-
ночного угла до правой подвздошной области 
определяется Г-образное образование с четкими 
однородными волнистыми стенками толщиной 
2 мм и содержимым жидкостной плотности разме-
ром 56×120×100 мм (рис. 1). В правом заднем углу 
образования визуализируется скопление неодно-
родных кальцинированных включений округлой 
формы, в данном месте в стенке образования также 
визуализируются локальные кальцианты (рис. 2). 
При введении контрастного препарата отмечается 
однородное усиление стенок образования, анало-
гично стенкам кишечника. В стенке данного об-
разования входят тонкие сосуды, кровоснабжение 
преимущественно из ветвей верхней брыжеечной 
артерии. Явной связи образования с кишечником 
не визуализируется. Часть петель кишечника не-
значительно расширена, в просвете определяется 
жидкостное содержимое. Под образованием визуа-
лизируется аппендикс длиной 52–55 мм, стенки ко-
торого неравномерно утолщены до 2 мм, в просвете 
визуализируется жидкостное содержимое. Вокруг 
аппендикса визуализируется небольшое скопление 
жидкости.

В связи с клинической картиной, данными ис-
следований, невозможностью консервативного 

Рис. 1. Компьютерная томография: картина кистозной формы 
удвоения толстой кишки Рис. 2. Кальцинаты в стенке удвоенной кишки
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ведения больного принято решение о проведении 
оперативного лечения с последующим решением 
о его объеме на операционном столе.

В ходе предоперационной подготовки ребен-
ку назначены голод, спазмолитики, очистительные 
клизмы.

Ход операции
Под интубационным наркозом в положении 

ребенка на спине после обработки рук и операци-
онного поля проведен разрез кожи в параумбили-
кальной области до 4 см. Проведена ревизия ор-

Рис. 3. интраоперационная фотография содержимого удвоенной 
части толстой кишки

Рис. 4. интраоперационная фотография удвоенного участка 
толстой кишки

Рис. 5. макропрепарат удаленного участка толстой кишки: а – 
неизмененная толстая кишка; Б – удвоенная часть толстой кишки

Рис. 6. макропрепарат после вскрытия просвета удвоенной 
части толстой кишки

Рис. 7. Эпителиоидно-клеточные гранулемы с наличием клеток 
пирогова–лангханса
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ганов брюшной полости, в ходе которой выявлена 
плотная флюктуирующая удвоенная толстая киш-
ка. После пункции удвоенной части кишки полу-
чена мутная белесоватая жидкость (рис. 3). В рану 
выведен илеоцекальный угол, восходящая толстая 
кишка с дупликатурой (рис. 4). Проведена резекция 
илеоцекального угла толстой кишки и части восхо-
дящей с патологическим образованием в пределах 
здоровых тканей. Толстая кишка пересечена и уши-
та с помощью сшивающего аппарата Proximate. 
На тонкую кишку наложен кишечный жом. Препа-
рат отправлен на исследование. Контроль на гемо-
стаз. Проведено наложение тонко-толстокишечного 
анастомоза конец в бок. Рана послойно ушита. Кос-
метический шов на кожу. Асептическая повязка.

На 1-е сутки ребенок переведен из реанимаци-
онного отделения в хирургическое для дальнейше-
го наблюдения. Ранний послеоперационный период 
протекал без особенностей.

Ребенок находился на полном парентеральном 
питании 2 суток. На 3-и сутки введено энтеральное 
питание в виде высококалорийных смесей. Назога-
стральный зонд удален на 2-е сутки после опера-
ции. В дальнейшем постепенно увеличивали объем 
энтерального питания и снижали объем паренте-
рального. Рвоты не было, объем вводимого пита-
ния усваивался. На 3-и сутки разрешено садиться, 
на 4-е сутки – ходить.

На 7-е сутки после операции ребенок выпи-
сан в удовлетворительном состоянии. Осложнений 
в послеоперационном периоде не было.

При ревизии и осмотре макропрепарата уда-
ленной части толстой кишки выявлена кистозная 
форма удвоения толстой кишки, расположенная 
в проекции илеоцекального угла и нижней трети 
восходящей ободочной кишки (рис. 5, 6). Патологи-
ческое образование имело общую брыжейку с тол-
стой кишкой и проходило в ее толще. Явной связи 
просвета удвоенной части с просветом кишечной 
трубки не выявлено.

По данным гистологического исследования, 
в измененной части толстой кишки выявлены участ-
ки атрофированной слизистой оболочки с эпители-
оидно-клеточными гранулемами и клетками Пиро-
гова – Лангханса. Также выявлено, что удвоенная 
толстая кишка запаяна в грубоволокнистую соеди-
нительную ткань (рис. 7–9). При этом в неизменен-
ном участке толстой кишки стенка имела нормаль-
ное строение.

Таким образом, причиной клиники кишечной 
непроходимости стала кистозная форма удвоения 
толстой кишки. Увеличение патологического об-
разования с возрастом привело к механическому 
сдавлению просвета кишечной трубки, что в свою 
очередь нарушило нормальный пассаж кишечного 
содержимого.

Рис. 9. Удвоенная толстая кишка, запаянная в грубоволокнистую 
соединительную ткань

Рис. 8. фрагмент атрофичной слизистой оболочки в удвоенной 
толстой кишке
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