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Представлен клинический случай диагностики и хирургического лечения редкого порока развития — тубулярного удвое
ния тонкой кишки у девочки 11 лет. Клиническими проявлениями были интенсивные боли в животе и кишечное кро-
вотечение с неясным источником. Видеокапсульная энтероскопия (ВКЭ) позволила выявить патологический участок и 
определить его локализацию. В статье приведены современные представления об удвоениях тонкой кишки. Указаны диаг
ностические методы и признаки, позволяющие заподозрить этот порок развития. Описаны возможности и критерии ВКЭ 
при диагностике субэпителиальных образований и выявлении источника кишечного кровотечения.
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There is presented the clinical report of the diagnosis and surgical treatment of such rare malformation as tubular duplication of the 
small intestine in an 11-years girl. Clinical manifestations were intense abdominal pain and intestinal bleeding of unknown origin. 
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Введение 

У двоение желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) — 
группа редких заболеваний пищеварительного 
тракта, в которую входят любые дупликатуры от 

ротоглотки до ануса. Впервые термин — удвоение ЖКТ 
был описан в литературе W. Ladd в 1940 г. [1]. Удвоения 
пищеварительного тракта встречаются от 1  :  4500 до 
1  :  10  000 живорождённых детей. Не установлена связь 
с полом, расовой принадлежностью и генетической пред-
расположенностью детей [2, 3]. Пока не ясны причины 
формирования удвоения ЖКТ. Вероятно, образование 
дупликатур пищеварительного тракта связано с нару-
шением эмбриологического развития кишки, на которое 
могут оказывать воздействие изменения формирования 
интраабдоминального кровотока и локальная гипоксия 
тканей, синдром расщеплённого нотохорда (временный, 
эмбриональный «скелет» плода), остатки эмбриональных 
дивертикулов или аномалии реканализации просвета [1]. 
Для удвоения ЖКТ характерны связь с кишечной труб-
кой (наличие общей стенки, представленной серозной 
и мышечной мембраной), наличие слизистой оболочки 
и гладкой мускулатуры в стенке дупликатуры [4]. Тип 
эпителиальной выстилки удвоения не обязательно соот-
ветствует той части пищеварительного канала, к кото-
рой она прикреплена. В 50,8% кистозных дупликаций во 
всех локализациях обнаруживается слизистая оболочка 
желудка. Описаны случаи, когда при морфологическом 
исследовании удвоения был выявлен реснитчатый эпите-
лий дыхательных путей или эктопированная ткань под-
желудочной железы [5]. Дупликатуры классифицируют 
на основе макроскопической картины: округлые, сфери-
ческие — кистозные (I тип); протяжённые, трубчатые — 
тубулярные (II тип) [6]. В большинстве случаев удвое-
ние ЖКТ выявляется в средней кишке (отделы, которые 
кровоснабжаются верхней брыжеечной артерией — от 
первой петли двенадцатиперстной кишки до левого из-
гиба ободочной кишки, где ветви верхней брыжеечной 
артерии анастомозируют с ветвями нижней ободочной 
артерии, формируя дугу Риолана), преимущественно в 
подвздошной кишке. Реже встречаются удвоения пище-
вода, желудка и толстой кишки [4]. Как правило, удвое-
ние располагается в области брыжеечного края тонкой 
кишки (ТК). Кровоснабжение дупликатуры чаще всего 
общее с нормальным отделом пищеварительного трак-
та [6]. Более 80% случаев удвоений (в  том числе ТК) 
выявляются у детей в возрасте до 2 лет [1, 6]. На вы-
раженность клинической картины удвоения напрямую 
влияет локализация порока и размеры удвоенной части. 
В некоторых случаях симптомы отсутствуют. Самыми 

распространёнными клиническими проявлениями удво-
ений ТК являются боль в животе (зачастую острая), ге-
матохезия, вздутие живота, рвота. Могут наблюдаться 
симптомы кишечной непроходимости, инвагинация [6]. 
При значительных размерах дупликатуры и накопления 
кишечного отделяемого в просвете возможна пальпация 
образования через брюшную стенку. Большие удвоения 
могут быть причиной обструкции полой вены, желче-
выводящих путей или мочеточников с последующим 
формированием гидронефротической трансформации 
почек. У взрослых повышается риск развития злокаче-
ственных образований вследствие малигнизации удво-
енного участка [1, 7].

Диагностика удвоений ТК сложна, поскольку сим-
птоматика неспецифична, и глубокие отделы ТК не до-
ступны для осмотра при эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) и колоноскопии. Информативными методами 
диагностики удвоений ТК считаются компьютерная 
томография (КТ) и магнитно-резонансная томография 
[3]. Применяются ультразвуковое исследование (УЗИ), 
рентгенография и рентгеноконтрастное исследование 
с барием. Окончательный диагноз основывается на ви-
зуализации при лапароскопии и гистологическом иссле-
довании резецированного удвоенного участка кишки. 
Дупликации ТК можно выявить с помощью пренаталь-
ного УЗИ [4]. В единичных случаях удвоение ТК было 
заподозрено после проведения капсульной энтероско-
пии или баллонно-ассистированной энтероскопии [6]. 
Описан один больной (мальчик 9 лет) с удвоением ТК 
в серии случаев подострой кишечной непроходимости, 
которому диагноз был заподозрен после проведения ви-
деокапсульной энтероскопии (ВКЭ) [8].

Цель работы: определить локализацию удвоения 
ТК у ребёнка с болями в животе и кишечным кровотече-
нием с помощью ВКЭ. 

Описание клинического случая

Девочка А., 11 лет, поступила на обследование в от-
деление гастроэнтерологии Российской детской клини-
ческой больницы (РДКБ) с жалобами на периодические 
схваткообразные боли в животе с эпизодами примеси 
темной крови в стуле. Из анамнеза жизни известно, что 
на 2-е сутки жизни ребёнку проведена операция — уда-
ление объёмного образования заднего средостения; при 
морфологическом исследовании: дупликационная киста 
с участками эрозий и изъязвлений. Наблюдается орто-
педом с врождённым кифосколиозом грудного отдела 
позвоночника на фоне порока развития позвонков. Ана-
мнез заболевания: с июня 2023 г. без видимых провоци-
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рующих факторов стали беспокоить интенсивные боли 
в левой половине живота и пояснице, изначально купи-
ровались пероральными спазмолитиками. Отмечался 
однократный эпизод рвоты с субфебрилитетом. Прове-
дено обследование по месту жительства: выявлена ане-
мия (гемоглобин 83 г/л), повышение уровней С-реактив-
ного белка до 12 мг/л и фекального кальпротектина до 
550 мкг/г. При УЗИ органов брюшной полости выявле-
ны эхо-признаки деформации желчного пузыря, реак-
тивного состояния поджелудочной железы, мезаденит. 
При ЭГДС определен рефлюкс-эзофагит, при колоно-
скопии — умеренно выраженный левосторонний колит. 
При гистологическом исследовании биопсии установле-
на очаговая лимфоидная гиперплазия слизистой оболоч-
ки ТК и толстой кишки, хронический неактивный слабо 
выраженный колит. Поставлен диагноз: язвенный колит. 
Назначена противовоспалительная терапия препарата-
ми 5-АСК. Значимого клинического ответа не получено. 
При дальнейшем обследовании больной были исключе-
ны воспалительные заболевания кишечника. 

Девочка переведена в хирургическое отделение РДКБ 
для исключения врождённых аномалий ТК. По данным 
КТ органов брюшной полости выявлено, что подвздош-
ная кишка не контрастирована, стенка не утолщена, без 
особенностей накопления контрастного вещества, про-
свет равномерный. Тощая кишка не контрастирована, 
рельеф сохранён, одна из петель расширена до 23 мм 
(рис. 1). Двенадцатиперстная кишка с утолщённой сло-
истой стенкой до 4 мм в верхнем отделе. По брыжейке 
ТК определяются множественные увеличенные лимфа-
тические узлы.

При диагностической лапароскопии при ревизии ТК 
на расстоянии 60 см от илеоцекального перехода выяв-
лен участок ТК с несколько гиперемированной серозной 
оболочкой диаметром до 2,5 см, без выраженных струк-
турных деформаций. Дополнительной патологии орга-
нов брюшной полости и малого таза не выявлено. 

Для проведения ВКЭ и уточнения диагноза девоч-
ка была направлена в ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» 
Минздрава РФ. 21.11.2023 в отделении эндоскопи-
ческих исследований была выполнена ВКЭ с помо-
щью капсулы «PillCamSB3». При анализе данных 
ВКЭ патологии пищевода, желудка, двенадцатипер-
стной кишки и доступных осмотру отделов толстой 
кишки не выявлено. По времени движения капсулы 
с 41 мин 06 с в проксимальном отделе подвздошной 
кишки появились сгустки гематина в большом коли-
честве, следы свежей крови; отмечаются гиперемия 
слизистой оболочки с контактной кровоточивостью, 
атрофия ворсинчатого слоя с поперечной исчерченно-
стью складок; визуализируется субэпителиальное об-
разование округлой формы размером примерно 2 см, 
слизистая оболочка его на видимых отделах розовая 
(рис. 2, в, г).

На противоположной стенке от образования отме-
чается вытянутое изъязвление размером около 5 мм. 
Капсула находилась в поражённом участке до 1 ч 57 мин 
47 с, отмечено сужение в этой области, проходимое для 
капсулы с замедлением. Дистальнее поражённого участ-
ка слизистая оболочка розовая, ворсинчатый слой про-
слеживается; в дистальном отделе — умеренная лимфо-
фолликулярная гиперплазия.

Заключение ВКЭ: Признаки состоявшегося кишечно-
го кровотечения с риском его возобновления. Источни-
ком кровотечения является участок на 41 мин 06 с – 1 ч 
57 мин 47 с (по времени движения капсулы), предполо-
жительно проксимальные отделы подвздошной кишки, 
в котором отмечается субэпителиальное образование на 
фоне локально гиперемированной слизистой оболочки 
с атрофией ворсинчатого слоя, поперечной исчерченно-
стью складок, небольшим изъязвлением. Сужение про-
света в указанном участке капсула проходит с затрудне-
нием. Также возможно субэпителиальное образование 
с мелкой эрозией с 16 мин 43 с по времени движения 
капсулы (предположительно дистальные отделы тощей 
кишки) — рис. 2, а, 1, б. 

По данным ВКЭ было заподозрено тубулярное удво-
ение ТК.

Проведено оперативное вмешательство: лапароско-
пически-ассистированная резекция удвоенного участ-
ка ТК, формирование тонкокишечного анастомоза. Из 
протокола операции: «Проведена детальная ревизия ТК, 
на расстоянии 120 см от илеоцекального угла выявлен 
изменённый участок ТК — на протяжении около 40 см 
имеется увеличение диаметра кишки до 35–40 мм, из-
менённая брыжейка с просвечивающей серозной обо-
лочкой кишки (рис. 3, а), создаётся впечатление об 
удвоении кишки. Карбоксиперитонеум устранён. Вы-
полнена минилапаротомия в околопупочной области 
длиной 5 см. В рану выведен изменённый участок ТК, 
при дальнейшей мануальной ревизии выявлено тубуляр-
ное удвоение на протяжении 40–45 см и в области прок-
симального края — дополнительное удвоение в виде 
Т-образного ответвления от нормальной ТК (рис. 3, б), 
тубулярная структура идёт к корню брыжейки и закан-
чивается слепо практически в области связки Трейца. 
С помощью аппарата Лигашу и биполярной коагуляции 
выполнена мобилизация слепого тубулярного удвоения 
(без повреждения основной брыжейки ТК). Резецирован 
участок ТК с удвоением — около 40–45 см (гистология), 
сформирован прямой энтеро-энтероанастомоз «конец в 
конец» двурядным швом. Дефект в брыжейке ушит уз-
ловыми швами».

Макроскопическое описание: отрезок ТК длиной 
40  см. В проксимальном крае диаметр 1,8 см, в сред-

Рис. 1. На компьютерной томограмме пациентки А. стрелкой 
отмечена расширенная петля тощей кишки.
Fig. 1. On the computed tomogram of the girl patient A. an arrow 
indicates a dilated jejunal loop.
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ней части — 1,5 см, в дистальном крае — до 2,5 см. 
В области проксимального края из брыжейки исходит 
трубчатый фрагмент ткани тёмно-серого цвета, частич-
но покрытый серозной оболочкой, длиной 7,5 см и ди-
аметром до 2,5 см. Серозная оболочка кишки гладкая, 
серо-коричневая. Слизистая оболочка складчатая, се-
ро-розовая с мешковидными выпячиваниями с бры-
жеечной стороны. В области дистального края одно из 
выпячиваний представлено входом в удвоение кишки, 
расположенное в брыжейке. На всём протяжении удво-
енной кишки определяется складчатая слизистая серого 
цвета с прозрачным желтоватым содержимым. Местами 
просвет резко сужен. Во фрагменте, исходящем из бры-
жейки, в области проксимального края, красно-бурое со-
держимое. На разрезе отмечается общая стенка между 
кишкой и удвоением, местами стенка полностью разде-
ляется. Микроскопическое описание: в материале опре-
деляются участки ТК и удвоения ТК, местами имеющие 
общую стенку с мышечным слоем, местами полностью 
разделённые. Слизистая оболочка ТК обычного гисто-
логического строения, с многочисленными пальцевид-
ными ворсинами. Подслизистая основа отёчная, с пол-
нокровными сосудами. Слизистая оболочка удвоения 
представлена слизистой желудочного типа с глубокими 
ветвящимися желудочными ямками, покрытыми высо-
ким фовеолярным эпителием. В собственной пластинке 
слизистой оболочки определяются преимущественно 
железы фундального типа, в меньшей степени пилори-
ческого типа. Отмечаются участки кистозного расши-
рения желёз, очаги кишечной метаплазии. Мышечный 

слой удвоения неравномерной толщины, прерывистый. 
В мышечном слое ТК и удвоения определяются нерв-
ные ганглии, содержащие зрелые ганглиозные клетки. 
Кровеносные сосуды расширены, полнокровны, отме-
чаются очаговые кровоизлияния. Заключение: тубуляр-
ное удвоение ТК. Послеоперационный период проте-
кал гладко, без осложнений. Водная нагрузка начата с 
1-х послеоперационных суток, энтеральное кормление 
инициировано со 2-х суток с постепенным расширени-
ем объёма. Самостоятельный стул получен на 2-е сутки 
после операции. 

Обсуждение
Нами представлен редкий клинический случай — 

тубулярное удвоение ТК у девочки 11 лет. Основными 
симптомами были схваткообразные боли в животе и ре-
цидивирующее кишечное кровотечение (примесь тёмной 
крови в стуле была нерегулярно, однако железодефицит-
ная анемия присутствовала постоянно). Проведённые ис-
следования — УЗИ органов брюшной полости, ЭГДС и 
колоноскопия — не обнаружили патологического участ-
ка, являющегося причиной кишечного кровотечения. По 
данным КТ органов брюшной полости выявлялся расши-
ренный участок тощей кишки, однако точную локализа-
цию и характер патологии диагностировать не удалось. 
Следующим этапом диагностического поиска стало про-
ведение ВКЭ [9]. Желудочно-кишечное кровотечение 
с неустановленным источником является самой частой 
причиной проведения ВКЭ у взрослых и второй по ча-
стоте (после болезни Крона) у детей. Нужно помнить, что 

Рис. 2. Видеокапсульная энтероскопия 
пациентки А. 
а — субэпителиальное образование в тощей 
кишке с эрозией на поверхности (эрозия ука-
зана стрелкой). б — «мостовидные складки», 
идущие к субэпителиальному образованию. 
в, г — субэпителиальное образование на фо-
не гиперемированной слизистой оболочки 
с атрофией ворсинчатого слоя, поперечной 
исчерченностью складок, маленьким изъ-
язвлением (изъязвление, субэпителиальное 
образование и поперечная исчерченность 
складок указаны стрелками). Сужение про-
света в указанном участке.
Fig. 2. Video capsule enteroscopy. 
а: subepithelial lesion in the jejunum with ero-
sion on the surface (erosion is indicated by an 
arrow); б: “Bridge-like folds” leading to the 
subepithelial lesion; в, г: Subepithelial lesion 
against the background of hyperemic mucosa 
with atrophy of the villous layer, transverse stri-
ation of the folds, small ulceration (ulceration, 
subepithelial lesion, and transverse striation of 
the folds are indicated by arrows). Narrowing 
of the lumen in the specified area.

a | a б | b

в | с г | d
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перед проведением ВКЭ следует исключить стенозы и 
стриктуры кишечника, чтобы избежать задержки видео-
капсулы. В случае подозрения на наличие стенозов или 
стриктур рекомендовано применение уточняющих мето-
дик — магнитно-резонансной энтерографии с контрас-
том и/или использование тестовой растворимой капсулы 
[10]. Риск задержки капсулы при удвоении ТК высок, по-
скольку в патологическом участке могут быть сдавление 
просвета, изъязвления и рубцы. В нашем случае после 
проведения КТ органов брюшной полости с контрастиро-
ванием сужений кишки выявлено не было. 

У детей ВКЭ имеет особые преимущества, посколь-
ку метод неинвазивный и не затруднителен для ребёнка. 
При ВКЭ у девочки был выявлен патологический уча-
сток ТК, являющийся источником кровотечения. Он вы-
глядел как субэпителиальное образование на фоне вос-
паления слизистой оболочки, с изъязвлением и призна-
ками атрофии ворсинчатого слоя; отмечались признаки 
состоявшегося кишечного кровотечения и сужение про-
света в патологическом участке. 

Выявление субэпителиальных образований при ВКЭ 
зачастую является сложной задачей. Описаны призна-
ки, позволяющие отличить образование от перисталь-
тики кишки: деформация просвета, изменение складок 
(«мостовидные» складки — круговые складки, которые 
прерываются и появляются с другой стороны от обра-
зования, рис. 2, б), изменение поверхности слизистой 
оболочки над образованием (например, её истончение, 
менее отчётливые ворсинки, эрозирование, рис. 2, а), 
изменение сосудистого рисунка слизистой оболочки над 
образованием [11]. К тому же при ВКЭ была определена 
точная локализация патологического очага. У нашей па-
циентки отмечалось сочетание этого порока с пороками 
развития грудных позвонков и дупликационной кистой 
заднего средостения. Описаны множественные случаи 
сочетания удвоений кишки с другими аномалиями (мо-
чевыделительной системы, половых органов, позвоноч-
ника), что может свидетельствовать о высокой частоте 
сопутствующих аномалий [4].

Девочке было проведено минимально инвазивное 
хирургическое вмешательство: лапароскопически-ас-
систированная резекция удвоенного участка ТК и фор-

мирование анастомоза. При гистологическом исследо-
вании подтверждён диагноз тубулярного удвоения ТК. 
Слизистая оболочка удвоения была представлена слизи-
стой желудочного типа. Имелось сообщение нормаль-
ной кишки с удвоением, расположенным в брыжейке. 
После хирургического лечения симптомы, беспокоив-
шие девочку ранее, купировались.

Заключение
Мультидисциплинарный подход и применение вы-

сокотехнологичных методов диагностики обеспечили 
своевременное определение порока развития кишки и 
проведение хирургического лечения в короткие сроки. 
Этот клинический случай позволяет улучшить осве-
домлённость педиатров, детских гастроэнтерологов, 
хирургов и эндоскопистов об удвоении ТК у детей, что 
необходимо для оптимизации диагностики этих форм 
патологии и их оперативного лечения.
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