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Мета – розробити підходи до раціональної діагностики та вибору ефективних методів хірургічного лі-
кування дітей із подвоєнням травного тракту (ПТТ).

Пацієнти і методи. За період 1981–2016 рр. проліковано 59 дітей із ПТТ віком від 6 місяців до 18 років. Кістоз-
ний тип подвоєння виявлено у 44 (74,58%), дивертикулярний – у 9 (15,25%), тубулярний – у 6 (10,17%) пацієнтів.

Результати. Усім дітям проведено хірургічне лікування залежно від локалізації дублікатури. При подвоєнні 
торакальної частини стравоходу виконали торакотомію (n=3) або торакоскопію (n=2) з видаленням подвоєної 
частини стравоходу. У дітей із подвоєнням абдомінальної частини стравоходу виконали лапаротомію (n=5) та 
лапароскопію (n=2), видалення подвоєної частини стравоходу з фундоплікацією за Ніссеном (n=5) або Талем 
(n=2). Дітям з подвоєнням шлунка зроблено лапаротомію (n=8) чи лапароскопію (n=4) та субсерозно видалено 
подвоєння із зашиванням дефекту. При кістозному подвоєнні шлунка і дванадцятипалої кишки виконано ре-
зекцію шлунка за Більрот-1 (n=1) та субсерозне видалення кістозного подвоєння із зашиванням дефекту (n=2). 
При подвоєнні дванадцятипалої кишки (n=7) висічено кісти із зашиванням дефекту стінки. При довгих фор-
мах подвоєння тонкої кишки (n=8) доцільними вважали економну резекцію кишки разом із ділянкою подвоєн-
ня і накладання анастомозу «кінець-у-кінець». При коротких формах подвоєння (n=3) вдавалися до клинопо-
дібної резекції кишки. В однієї дитини ефективною була енуклеація подвоєного відділу тонкої кишки. При 
подвоєнні термінального відділу клубової кишки (n=1) та при подвоєнні сліпої кишки (n=2) проводили резек-
цію подвоєння з інвагінаційним тонко-товстокишковим анастомозом. В усіх пацієнтів з подвоєнням товстої та 
прямої кишок (n=9) проводили етапне хірургічне лікування з видаленням ураженого відділу кишечника. Від-
далений період в усіх пацієнтів мав сприятливий перебіг. Діти – практично здорові, із доброю якістю життя.

Висновки. Подвоєння травного тракту – рідкісна хірургічна вада розвитку, остаточний діагноз якої вста-
новлюється під час операції. Подвоєння зустрічаються в різних відділах травного тракту, найчастіше в тов-
стій кишці (22,03%), в шлунку і тонкій кишці (по 20,34%), рідше – у стравоході та дванадцятипалій кишці. 
Кістозний тип подвоєння притаманний 74,28%, дивертикулярний – 15,25% і тубулярний – 10,17% дітей з 
цією аномалією. Клінічні симптоми подвоєнь у дітей залежать від рівня та довжини ураження травного 
тракту. Найбільш доцільними допоміжними методами для виявлення подвоєнь різних відділів травного 
тракту у дітей є УЗД з допплерографією, КТ та МРТ. Характер хірургічного втручання при ПТТ у дітей за-
лежить від локалізації, розмірів та анатомічної будови подвоєння.
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Вступ
Подвоєння травного тракту (ПТТ) у дітей – рідкіс-

на вада розвитку, яка зустрічається з частотою 
1:4500 випадків усіх аномалій травного тракту [3,16].

Термін «подвоєння травного тракту» вперше був 
застосований Fitz, але не набув поширення, поки 
його не популяризував Ladd у 1937 р., з подальшою 
класифікацією Gross у 1950 р. [7].

Подвоєння травного тракту – вада розвитку 
«травної трубки» (ембріональна назва зачатку 
травного каналу), яка формується на 4–8 тиждень 
ембріонального періоду (у період органогенезу). 

На думку Bremer, причиною виникнення ПТТ 
є відхилення в розвитку травної трубки на стадії 
вакуолізації первинної кишки, яке призводить до 
порушення процесу її реканалізації. Група «ваку-
олей» відшнуровується від стінки каналу, утворю-
ючи ізольовану або сполучену з просвітом осно-
вної трубки порожнину. Стінка такого утворення 
вистелена епітелієм, характерним для відповідно-
го відділу травної системи [7]. Теорія F. Grob 
визначає подвоєння як порушення процесу роз-
витку травного каналу в процесі формування 
стінки «травної трубки» [8].
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Подвоєння травного тракту характеризується та-
кими особливостями: 1) наявність порожнини, яка 
містить секрет і вистелена епітелієм; 2) утворення 
частіше локалізується вздовж бічного краю будь-
якого відділу травної системи, яке може мати спіль-
ну з ним м’язову й серозну оболонку, а також сполу-
чення з ним; 3) спільні з основним відділом травної 
системи кровопостачання й іннервація [3].

Подвоєння може статися в будь-якому місці – від 
рота до ануса. Воно може бути ізольованим або мно-
жинним, мати сферичну або поздовжню форму. Роз-
різняють: кістозні (які не мають сполучення із про-
світом того відділу травного тракту, біля якого лока-
лізується таке утворення), дивертикулярні (які ма-
ють вхідний або вихідний отвір сполучення із просві-
том того відділу травного тракту, біля якого локалі-
зується таке утворення) та тубулярні (які мають вхід-
ний і вихідний отвір сполучення із просвітом того 
відділу травного тракту, біля якого локалізується таке 
утворення) подвоєння [3,4,8,22].

Аналізуючи клінічний матеріал у дитячій хірургії, 
прийнято вирізняти локалізацію ПТТ відповідно до 
ураження того чи іншого рівня ембріонального зачат-
ку «травної трубки». «Передня кишка» («forgut») – той 
відділ «травної трубки», з якого формується травний 
тракт від ротоглотки до низхідної частини дванадця-
типалої кишки. «Середня кишка» («midgut») – від 
нижньо-горизонтальної частини дванадцятипалої 
кишки до правої половини поперечно-ободової киш-
ки. «Задня кишка» («hindgut») – від лівої половини 
поперечно-ободової до прямої кишки [19,23].

У літературі описані тільки поодинокі випадки цієї 
патології [3,15]. Симптоми ПТТ у 60–70% випадків 
з’являються у дітей грудного та раннього віку [3,20]. 
Патогномонічних симптомів для ПТТ немає.

Великий арсенал сучасних діагностичних засобів 
також не дозволяє із точністю вказати походження 
такого об’ємного утворення. Крім того, дана пато-
логія є найскладнішою в черевній порожнині та іс-
нує великий об’єм нозологій для диференційної ді-

Таблиця
Характеристика пацієнтів за віком та локалізацією ПТТ

1 1 3
- - 1 1
2 4 1
1 2 - -

2 - -
2 3 -
- - 1 3
2 - - -

2 - -
18 19 12 10

-
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агностики [4,19,23]. Невстановлений діагноз ПТТ 
може стати причиною появи важких ускладнень і 
невірно вибраної хірургічної тактики [11,12,14].

Протягом життя у неоперованих пацієнтів із под-
воєннями можуть розвиватися злоякісні пухлини 
(безпосередньо в подвоєних структурах), у літературі 
описані появи аденокарциноми та плоскоклітинної 
карциноми у таких пацієнтів віком 34–68 років [8].

Усе це диктує необхідність удосконалення існую-
чих і пошуку нових методів діагностики та лікуван-
ня цієї рідкісної вади розвитку.

Мета роботи: розробити підходи до раціональної 
діагностики та вибору ефективних методів хірургіч-
ного лікування дітей із ПТТ.

Матеріали і методи дослідження
У клініці хірургії дитячого віку НМУ імені О.О. Бого-

мольця на базі НДСЛ «ОХМАТДИТ» (м. Київ) з почат-
ку 1981 р. до вересня 2016 р. знаходилось на лікуванні 
59 дітей віком від 2 місяців до 18 років з ПТТ (табл.).

Серед усіх наших пацієнтів подвоєння похідних 
передньої частини травного тракту («forgut» – «пе-
редня кишка») зустрічалося у 34 (57,63%) пацієнтів, 
із «середньої кишки» («midgut») – у 16 (27,12%) та із 
«задньої кишки» («hindgut») – у 9 (15,25%) дітей.

Кістозний тип подвоєння виявлено у 44 (74,58%), 
дивертикулярний – у 9 (15,25%) і тубулярний – у 6 
(10,17%) дітей.

Передопераційне обстеження включало деталь-
ний аналіз клінічної картини, результати лаборатор-
них показників крові та сечі, оглядової рентгеногра-
фії органів грудної клітки та черевної порожнини, 
рентген-контрастне дослідження ШКТ (пасаж суль-
фату барію та іригографія), УЗД з допплерографією, 
КТ та МРТ органів грудної клітки та черевної по-
рожнини, фіброезофагогастродуоденоскопію, коло-
носкопію, ректороманоскопію.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
Діагностика ПТТ завжди утруднена, навіть якщо не-

обхідно підтвердити передбачуваний діагноз. У 23 паці-
єнтів спостерігали поєднані аномалії і вади розвитку ін-
ших органів, що ускладнювало проведення диференці-
альної діагностики основного захворювання.

Час появи симптомів, ступінь їх виразності зале-
жали від локалізації, розмірів та анатомічної будо-

ви подвоєння. Найчастіше виявляли ознаки кишко-
вої непрохідності, гастроентеральної кровотечі або 
об’ємного утворення черевної порожнини.

У грудній частині ПТТ зустрічаються в задньому 
середостінні, за стравоходом, частіше справа. При 
рентгенологічному дослідженні вони виявляються 
як пухлина середостіння або кіста, звичайно круг-
лої або довгастої форми [5].

По мірі збільшення легеня стискується та відтіс-
няється у бік серця. З’являються труднощі дихання, 
тиск на стравохід може викликати порушення ков-
тання. Від інших пухлин середостіння подвоєння 
відрізняються відносно швидким збільшенням їх 
об’єму внаслідок накопичення сецернованого сли-
зу. Бронхографія виявляє характер стиснення леге-
ні ретроплеврально розташованої дублікатури та 
дозволяє відрізнити її від бронхогенної кісти [5,10]. 
Стінка дублікатури нерідко зростається зі стравохо-
дом або легенями та іноді настає прорив її у страво-
хід, у плевральну порожнину. У таких випадках від-
значається повторне кровохаркання (haemoptoe) 
або блювання кров’ю (haematemesis) [21].

Трьох пацієнтів із торакальною локалізацією по-
двоєння турбували частий вологий кашель з від-
ходженням великої кількості харкотиння, задуха і 
кровохаркання. На оглядовому знімку та КТ орга-
нів грудної клітки виявлено круглу тінь кістозного 
утворення (рис. 1).

При госпіталізації у стаціонар діти з подвоєнням 
абдомінальної частини стравоходу скаржились на 
періодичні болі у верхній частині живота, блюван-
ня, нудоту, неспокій, зниження апетиту і маси тіла.

У шести із цих пацієнтів при ультразвуковому об-
стеженні було встановлено, що по задній поверхні 
лівої частки печінки, ближче до діафрагми, візуалі-
зувалося ехонегативне утворення з чіткими конту-
рами. Попередній діагноз у них був «Кіста лівої част-
ки печінки» (рис. 2).

-
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В іншої дитини після видалення подвоєння стра-
воходу, яке локалізувалося в задньому нижньому се-
редостінні та проходило в заочеревинний простір, 
через сім місяців за допомогою УЗД та МРТ виявле-
но кістозне утворення по задній поверхні лівої част-
ки печінки. Попередній діагноз у цієї дитини був 
«Бронхогенна кіста». Ще в однієї дитини подвоєння 
стравоходу в абдомінальній його частині знайдено 
випадково під час корекції діафрагмальної грижі.

Усім цим дітям проведено хірургічне лікування за-
лежно від локалізації дублікатури. При подвоєнні то-
ракальної частини стравоходу виконали торакотомію 
(n=3) або торакоскопію (n=2) з видаленням подвоєної 
частини стравоходу. Дітям з подвоєнням абдоміналь-
ної частини стравоходу виконали лапаротомію (n=5) 
та лапароскопію (n=2), ревізію органів черевної по-
рожнини, видалення подвоєної частини стравоходу з 
фундоплікацією за Ніссеном (n=5) або Талем (n=2).

За даними літератури, подвоєння шлунка зустрі-
чаються рідко у вигляді широких кіст. Рентгеноло-
гічно виявляється утворення за шлунком біля вели-
кої кривизни, втискується в контури шлунка, із 
гладкими контурами. При іригоскопії поперечно-
ободова кишка виявляється опущеною донизу без 
порушення її прохідності [6,7,17].

Подвоєння дванадцятипалої кишки також опису-
ється рідко. Викликана дублікатурою дуоденальна 
непрохідність у новонароджених розцінюється як 
стеноз воротаря. Зазвичай подвоєння дванадцяти-
палої кишки виявляються у верхньогоризонтальній 
або низхідній її частинах, які не з’єднувалися з про-

світом останньої. Рентгенологічно відзначалася кар-
тина дуоденальної непрохідності [10].

При госпіталізації у стаціонар хворі з подвоєнням 
шлунка та дванадцятипалої кишки скаржились на 
блювання після прийому їжі, болі в ділянці правого 
підребер’я, слабкість, нудоту, періодичне підвищення 
температури тіла, дьогтеподібні випорожнення. 
У трьох дітей у 16–21 тиждень антенатально виявлено 
кісту черевної порожнини. При УЗД, КТ і МРТ у дітей 
цієї групи було виявлено безсудинне, неправильної 
форми рідиновмісне кістозне утворення великих роз-
мірів черевної порожнини (рис. 3). Ендоскопічно у цих 
пацієнтів було виявлено стискання просвіту шлунка у 
відповідних зонах, яке не роздувалося повітрям і об-
межувало подальший огляд цього органу.

Усі діти з подвоєнням шлунка були прооперовані ла-
паротомно (n=8) і лапароскопічно (n=4) із попереднім 
діагнозом «Кіста черевної порожнини». У чотирьох ви-
падках це утворення було локалізоване в препілоричній 
ділянці, а у восьми – сполучалося із дном шлунка. В од-
ного з пацієнтів кістозне подвоєння пілоричного відділу 
шлунка ускладнилось перфорацією кісти в сальникову 
сумку. Під час операції усім дітям субсерозно видалено 
кістозне подвоєння із зашиванням дефекту (рис. 4).

При кістозному подвоєнні шлунка і дванадцятипа-
лої кишки на ультрасонографії було відмічено, що в 
проекції пілоричного відділу шлунка передлежить 
об’ємне утворення великих розмірів, заповнене рід-
ким вмістом, що огинає дванадцятипалу кишку. Через 
великі розміри цього утворення було неможливо до-
стовірно точно локалізувати, звідки воно відходить.

На КТ було видно, що дане кістозне утворення – 
круглої форми, з однорідним вмістом і знаходиться 
праворуч від печінки. Воно зміщувало і стискало 
дванадцятипалу кишку назовні.

Ендоскопічно при цій патології виявлено, що в 
антральному відділі шлунка по задній його стінці є 
округлої форми тугоеластичне утворення, без де-
структивних змін. Пілорус – зміщений і ротований 
цим утворенням, зіяє. Через пілоричний канал ви-
дно, що цибулина дванадцятипалої кишки перекри-
та частиною цього утворення.

Із попереднім діагнозом «Кіста печінки» діти були 
прооперовані. Під час операції виявлено кістозне 
утворення, яке відходить від пілоруса до дванадцяти-
палої кишки. Кісти пунктовані, отримано від 50 до 
250 мл каламутної білуватої рідини. Виконано резек-
цію шлунка за Більрот-1 (n=1) та субсерозне видален-
ня кістозного подвоєння із зашиванням дефекту (n=2).

Пацієнти із подвоєнням у дванадцятипалій киш-
ці перед госпіталізацією у клініку скаржились на 
болі в животі, нудоту і блювання.

-
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На ультрасонограмах у них відмічено, що в ділян-
ці гепатодуоденальної зони було наявне позаорганне 
кістозне утворення з однорідним вмістом і потовще-
ною капсулою. При заповненні шлунка рідиною це 
кістозне утворення візуалізувалося над верхньою го-
ризонтальною гілкою дванадцятипалої кишки. При 
динамічному спостереженні було видно дуоденостаз.

При КТ у цієї дитини виявлено об’ємне утворен-
ня неправильної овальної форми, розташоване спе-
реду та латерально по відношенню до цибулини і 
низхідного відділу дванадцятипалої кишки. Дане 
утворення мало товсту капсулу, а всередині місти-
ло рідину. Просвіт дванадцятипалої кишки – стис-
нутий, шлунок – розтягнутий повітрям.

Під час операції кісти, які знаходилися по 
медіально-передній стінці дванадцятипалої кишки 
від гепатодуоденальної звя’зки до головки підшлун-
кової залози, висічено із зашиванням дефекту стін-
ки дванадцятипалої кишки.

Дублікатури тонкої кишки зустрічаються найчасті-
ше (близько 60% випадків) у вигляді одиничної вели-
кої кісти, довгої трубчастої кісти або невеликих інтра-
муральних кіст (поблизу ілеоцекальної заслінки), дуже 
різні за величиною, формою та локалізацією [1,18].

Основні ознаки подвоєнь тонкої кишки: порушен-
ня пасажу, біль у животі, повторні кровотечі в про-
світ кишки. Порушення прохідності, викликані тис-
ком на тонку кишку зовні, посилюється подвоєнням. 
Болі зазвичай у вигляді кольок, супроводжуються 
блюванням. Повторні кровотечі в просвіт кишечни-
ка призводять до картини мелени з важкою анемією. 
Вони пояснюються «роз’їданням» стінки подвоєння 
або прилеглої кишки агресивним вмістом із наявніс-
тю в ньому соляної кислоти та пепсину. При досить 
великих розмірах дублікатура відзначається рухо-
мим, безболісним утворенням. Сполучені трубчасті 
подвоєння зазвичай не пальпуються [2,11,14].

Рентгенологічне обстеження подвоєнь тонкої киш-
ки не завжди виявляє переконливі дані. Абсолютно до-
казового потрапляння контрастної речовини в порож-
нину подвоєння тонкої кишки немає [2,13].

За нашими спостереженнями, основними клінічни-
ми ознаками подвоєнь тонкої кишки були біль у живо-
ті, нудота, блювання, порушення випорожнень, наяв-
ність пухлиноподібного утворення в черевній порож-
нині. Діагностика захворювання була дуже складна. У 
разі запалення захворювання мало гострий перебіг, си-
мулюючи клініку гострого апендициту. Причиною кро-
вотечі у шістьох пацієнтів було стиснення судин і пору-
шення кровообігу в прилеглому відділі кишки або укри-
вання виразками ектопованої слизової оболонки в по-
рожнині подвоєння. Ця кровотеча мала підгострий 

(n=2) і хронічний (n=4) характер. Подвоєння у шістьох 
дітей були причиною інвагінації кишок, яка здебільшо-
го набувала рецидивного характеру. Анамнестичні ві-
домості свідчили про періодичність виникнення крово-
течі з прямої кишки, рецидивний біль у животі. Під час 
пальпації живота у шістьох пацієнтів визначали пухли-
ноподібне утворення. Рентгенологічне дослідження 
було інформативним при розвитку кишкової непрохід-
ності, коли внаслідок стиснення кишки розширювався 
привідний її відділ та виявлялися рівні рідини в петлях 
тонкої кишки. Найбільш достовірна інформація для 
остаточного встановлення діагнозу отримана нами під 
час використання лапароскопії (рис. 5).

При довгих формах подвоєння (n=8) доцільними 
вважали економну резекцію кишки разом із ділянкою 
подвоєння і накладання анастомозу «кінець-у-кінець» 
(рис. 6). При коротких формах подвоєння (n=3) вдава-
лися до клиноподібної резекції кишки. В однієї дити-
ни ефективною була енуклеація подвоєного відділу 
тонкої кишки. При подвоєнні термінального відділу 
клубової кишки (n=1) та при подвоєнні сліпої кишки 
(n=2) проводили резекцію подвоєння з інвагінаційним 
тонко-товстокишковим анастомозом.

Описані окремі спостереження подвоєння товстої 
кишки із малоінформативною симптоматологією. Іри-
госкопія дозволяє визначити їх розміри, розташуван-
ня, ступінь стиснення ними кишечника [9,12,15,16].

Подвоєння товстої кишки у досліджуваних нами 
пацієнтів клінічно проявлялись ознаками кишкової 
непрохідності, затримкою відходження калу, періодич-
ною кровотечею, наявністю пухлиноподібного утво-
рення в черевній порожнині або в малому тазу. У чо-
тирьох пацієнтів виявили поєднання зазначеної вади з 
подвоєнням органів сечової та статевої систем. Інфор-
мативними були іригографія (рис. 7) та КТ з МРТ.

Усім пацієнтам із подвоєнням товстої та прямої 
кишок проводили етапне хірургічне лікування з ви-
даленням ураженого відділу кишечника.

Гістологічно в усіх препаратах при ПТТ виявлено 
стінку відповідного органу, де знаходилося подвоєння, 
всередині вистелену атрофованою або гіпоплазованою 
слизовою, з виразним запаленням останньої (рис. 8). 
М’язовий шар був значно потовщеним, з вогнищевою 
гіпертрофією та фіброзом. В однієї пацієнтки визначе-
но залозисті структури всередині м’язового шару.

Віддалений період в усіх пацієнтів перебігав спри-
ятливо. Діти майже здорові, з доброю якістю життя.

Висновки
Подвоєння травного тракту – рідкісна хірургічна 

вада розвитку, кінцевий діагноз якої встановлюєть-
ся під час операції.
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Подвоєння зустрічаються у різних відділах трав-
ного тракту, найчастіше в товстій кишці (22,03%), 
у шлунку і тонкій кишці (по 20,34%) та рідше – у стра-
воході та дванадцятипалій кишці. Кістозний тип по-
двоєння притаманний 74,28%, дивертикулярний – 
15,25% і тубулярний – 10,17% дітям з цією аномалією.

Клінічні симптоми подвоєнь у дітей залежать від 
рівня та довжини ураження травного тракту.

Найбільш раціональними допоміжними методами 
для виявлення подвоєнь різних відділів травного 
тракту у дітей є УЗД з допплерографією, КТ та МРТ.

Характер хірургічного втручання при ПТТ у дітей 
залежить від локалізації, розмірів та анатомічної бу-
дови подвоєння.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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