
40

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2019

DOI: 10.24835/1607-0771-2019-3-40-56

Âîçìîæíîñòè óëüòðàçâóêîâîãî 
èññëåäîâàíèÿ â äèàãíîñòèêå 
óäâîåíèé æåëóäî÷íî-êèøå÷íîãî 
òðàêòà ó äåòåé
Е.В. Дмитриева1, М.Н. Буланов2, 3, В.Е. Лыков1

1 ГБУЗ ВО “Областная детская клиническая больница”, г. Владимир
2 ГБУЗ ВО “Областная клиническая больница”, г. Владимир
3 Институт медицинского образования ГБОУ ВПО “Новгородский 

государственный университет имени Ярослава Мудрого”, г. Великий Новгород 

В статье представлен анализ диагно-
стики удвоений желудочно-кишечного 
тракта по историям болезни хирургиче-
ского отделения, отделения патологии но-
ворожденных, 1-го инфекционного отделе-
ния для детей грудного возраста ГБУЗ ВО 
“Областная детская клиническая больни-
ца” (г. Владимир) за последние 13 лет (с 
2005 по 2017 г.). Было изучено 6 случаев 
диагностики и лечения удвоений пищева-
рительного тракта. У всех пациентов 
имело место удвоение различных отделов 
кишечника. Всем детям в ходе обследова-
ния выполнялось ультразвуковое исследо-
вание. Проведенный анализ позволил вы-
делить 5 вариантов ультразвукового изо-
бражения удвоения кишечника и связан-
ных с ним осложнений: 1) ультразвуковая 
картина кисты брюшной полости (n = 2, 
33,4%); 2) ультразвуковая картина кисты 
брюшной полости с признаками кишечной 
непроходимости (n = 1, 16,7%); 3) ультра-
звуковая картина кишечной непроходимо-

сти (n = 1, 16,7%); 4) ультразвуковая 
картина перитонита (n = 1, 16,7%); 5) 
ультразвуковая картина образования, 
сходного с дивертикулом Меккеля (n = 1, 
16,7%). В статье приведен обзор литера-
туры, посвященный этой редко встречаю-
щейся аномалии развития и трудностям 
ее дооперационной диагностики. Отмечено 
отсутствие специфической клинической 
картины как самой аномалии развития, 
так и ее осложнений, что затрудняет до-
опе рационную диагностику удвоений пище-
варительного тракта. Этому же способ-
ствует многообразие форм и локализаций 
данной аномалии развития, что отража-
ется в разнообразии клинической и ультра-
звуковой картины. Подробно обсуждены и 
обобщены различные варианты ультразву-
ковой картины на примере собственных 
наблюдений и обзора литературы.  

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, удвоения желудочно-кишечного 
тракта, кишечная непроходимость, кис-
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ВВЕДЕНИЕ
Удвоение пищеварительного тракта (dup-

li  catio tractus digestorii) – сравнительно 
редко встречающееся врожденное заболева-
ние, аномалия развития, представляющая 
собой наличие на уровне различных отде-
лов пищеварительного тракта сообщаю-
щихся с ним или изолированных сфериче-
ских или продольных полостей, выстлан-
ных слизистой оболочкой [1].

Впервые удвоение желудочно-кишечно-
го тракта на уровне подвздошной кишки 
описал Calder в 1733 г. В 1870 г. Von Wyss 
наблюдал больного с дупликатурой пище-
вода [2]. В 1884 г. (за два года до класси-
ческого описания аппендицита) R. Fitz ис-
пользовал слово “дублирование” для описа-
ния того, что он считал остатками ductus 
omphalomesentericus. Впоследствии такие 
термины, как энтерогенные кисты, дуп лекс-
ные кисты подвздошной кишки, гигант-
ские дивертикулы и необычный диверти-
кул Меккеля, использовали разные авторы 
для описания врожденных кистозных ано-
малий желудочно-кишечного тракта [3]. 
Этот своеобразный и сложный порок в лите-
ратуре имеет различные названия: желу-
дочная киста, энтерогенная киста, гигант-
ский дивертикул, желудочно-грудная кис-
та, интрамуральная киста и др. Большое 
количество синонимов связано с индивиду-
альными особенностями различных форм 
удвоений, которые могут возникнуть на лю-
бом уровне пищеварительного тракта [4]. 
W.E. Ladd в 1937 г. предложил объединить 
патологию подобного типа, описывавшую-
ся ранее под самыми разнообразными диаг-
нозами, в единую группу “удвоения пище-
варительного тракта”. Позднее R.E. Gross 
в обзоре большой серии случаев удвоений 

уточнил клиническую и анатомическую 
характеристику этой патологии [5]. 
R.E. Gross и G.W. Holcomb предложили, 
чтобы термин “дублирование” использо-
вался для всех таких аномалий, независи-
мо от их местонахождения, морфологии 
или эмбрионального происхождения, что-
бы упростить терминологию [3, 5]. Удвоение 
пищеварительного тракта может локализо-
ваться в любом отделе от полости рта до 
ануса (рис. 1) [6]. Формы удвоения значи-
тельно различаются по размерам, могут 
быть кистозными или трубчатыми, полны-
ми или неполными, то есть сообщающими-
ся с желудочно-кишечным трактом [3].

Удвоение пищеварительного тракта от-
носится к редким аномалиям развития 
с частотой 1 случай на 4 500 аутопсий или 
0,02%. Этот порок развития пищеваритель-
ной трубки формируется в период органоге-
неза (4–8-я неделя эмбрионального перио-
да). В большинстве случаев аномалия диа-
гностируется у детей раннего возраста с ча-
стотой 1 случай на 4 500 новорожденных [7].

Удвоение пищевода встречается с часто-
той 20%, торакоабдоминальные формы уд-
воения – 4%, удвоение желудка – 7%, уд-
воение двенадцатиперстной кишки – 5%, 
удвоение тонкой кишки – 44%, удвоение 
толстой кишки – 15%, удвоение прямой 
кишки – 5%. Одновременное удвоение нес-
кольких органов встречается с частотой 
15% [1]. По данным Г.А. Баирова и соавт. 
[8], за период с 1960 по 1975 г. было проопе-
рировано 54 ребенка (в возрасте от 1 суток 
до 12 лет) с различными формами удвое-
ний пищеварительного тракта. Сочетанные 
ано ма лии  встречаются с частотой от 30 до 
50%, и они представлены в основном на-
рушениями развития позвоночника (врож-
денное расщепление остистых отростков 
позвонков) и мочеполовой системы, осо-
бенно при трубчатых формах удвоения [1]. 
Мальчики страдают в 2 раза чаще, чем де-
вочки [9].

Эмбриология
Нет единого объяснения причин раз-

вития удвоений желудочно-кишечного 
тракта. Патогенез удвоений, связанных 
с аномалиями позвоночника, может быть 
объяснен аномальным “склеиванием” энто-
дермы примитивной кишки с нотохордой 
(теория расщепления нотохорды). Неко-

тоз ная форма удвоения, острый живот, 
острый аппендицит, острый панкреатит, 
дивертикул Меккеля, неотложная хирур-
гия, дети.

Цитирование: Дмитриева Е.В., Була-
нов М.Н., Лыков В.Е. Возможности уль-
тразвукового исследования в диагностике 
удвоений желудочно-кишечного тракта 
у детей // Ультразвуковая и функциональ-
ная диагностика. 2019. № 3. С. 40–56. 
DOI: 10.24835/1607-0771-2019-3-40-56
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торые удвоения “задней кишки” являются 
проявлением каудального удвоения, а ряд 
из них может быть результатом внутри-
утробного нарушения брыжеечного крово-
обращения [10]. В литературе приводится 
несколько противоречивых теорий возник-
новения удвоений пищеварительного трак-
та. Кратко коснемся некоторых из них.

Неполное общее удвоение
Некоторые удвоения подвздошной киш-

ки (терминального отдела) или толстой 
кишки, особенно тубулярные формы, могут 
быть компонентом “неполных общих удво-
ений”. Спектр деформаций при этом коле-
блется от полного удвоения нижней части 
туловища и конечностей до простого “еди-
ничного” удвоения структур эмбриональ-
ной задней кишки [5].

Резидуальные остатки нейроэнтераль-
ного канала: синдром расщепления хорды

Данная теория признается наиболее 
убеди тельной, предполагая связь удвоений 
с нейроэнтеральным каналом. Перво на-
чаль но эмбрион имеет два тканевых слоя – 

эндодерму и эктодерму, между которыми 
возникает мезодерма. Однако в течение ко-
роткого промежутка времени, на стадии 
примитивного углубления, эти два первич-
ных слоя прилежат друг к другу. Нейро-
энтеральный канал появляется в виде вре-
менной трубки, соединяющей невральную 
эктодерму с желудочно-кишечной эндодер-
мой. Хорда формируется в мезодерме непо-
средственно каудальнее нейроэнтерального 
канала. По мере своей миграции она расще-
пляется персистирующим нейроэнтераль-
ным каналом, в результате чего могут воз-
никать расщепление позвоночника (spina 
bifida), другие вертебральные аномалии, 
а также переднее или заднее миеломенин-
гоцеле. Термин “синдром расщепления 
хорды” и определяет подобные аномалии. 
В результате нарушения регрессии нейро-
энтерального канала могут возникать такие 
пороки, как полный дорсальный энтераль-
ный свищ; фиброзный тяж, проходящий 
через спинной мозг (диастематомиелия); 
интраспинальная киста; дорсальный энте-

Рис. 1. Локализация удвоений желудочно-кишечного тракта (приводится по [10]).
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ральный синус; нейроэнтеральная киста 
и энтеральное удвоение. Анатомически 
дорсальная локализация большинства уд-
воений объясняется именно этой теорией 
их происхождения [5].

Эмбриональный дивертикул
Исследования кишечника эмбриона по-

зволили выявить в нем дивертикулы, кото-
рые могут “вырасти” в удвоения; но эти 
дуп ликации должны располагаться в раз-
личных местах на поверхности кишечной 
стенки, в отличие от обычных удвоений, 
локализующихся, как правило, в области 
брыжеечного края. Отмечающиеся разли-
чия в характере слизистой, выстилающей 
удвоения, не могут быть объяснены этой 
теорией [5].

Нарушение реканализации
Считается также, что удвоения могут 

возникать в результате нарушения рекана-
лизации просвета кишечника после солид-
ной стадии эмбрионального развития [5]. 
По мнению J.Z. Bremer (1944), причиной 
дупликаций является отклонение в стадии 
вакуолизации первичной кишки, ведущее 
к нарушению процесса реканализации пи-
щеварительной трубки. Группа вакуолей 
отшнуровывается от стенки канала, обра-
зуя изолированную или сообщающуюся 
с просветом основной трубки полость. 
Стенка образования обычно выстлана эпи-
телием, характерным для соответствующе-
го отдела пищеварительного канала [11]. 
Однако локализация таких кист не должна 
ограничиваться брыжеечным краем кишеч-
ника так же, как эти кисты не должны 
иметь гетеротопическую слизистую; в дан-
ную теорию не укладывается и тот факт, 
что в солидной стадии развития не участву-
ют отделы, лежащие ниже двенадцати-
перстной кишки [5].

Классификация
По форме выделяют удвоения тубуляр-

ные, дивертикулярные, сферические (кис-
тозные). Дупликации могут быть изолиро-
ванными и сообщающимися: чаще они со-
общаются с просветом несущей кишки, 
реже – с прилежащими органами (легкие, 
печень) или наружной средой (чаще при 
ректальной локализации). По клиничес-
кому течению встречают бессимптомные, 
симптоматические и осложненные формы 
[9]. Протяженность удвоения колеблется от 

нескольких сантиметров до 1 м, диаметр – 
от 1 до 20 см и более [9].

Удвоения пищеварительного канала ха-
рактеризуются следующими признаками: 
1) наличие полости, содержащей секрет 
и выстланной эпителием пищеварительной 
трубки; 2) локализация образования чаще 
на брыжеечном или боковом крае какого-
либо отдела пищеварительного канала, 
обра зование может иметь общую с ним 
мышеч ную и серозную оболочку, а также 
сообщение; 3) общие с основным отделом 
пищеварительной трубки кровоснабжение 
и иннервация [11]. Все удвоения являются 
полыми образованиями, покрытыми изну-
три слизистой оболочкой, имеющей строе-
ние одной из частей пищеварительного 
тракта, но не всегда того уровня, на кото-
ром находится удвоение. Часто при гисто-
логическом исследовании находят два или 
три типа слизистой оболочки. У 25% боль-
ных в удвоенной части пищеварительного 
тракта содержится эктопированная слизи-
стая оболочка желудка, при этом она на-
блюдается у всех пациентов с удвоением 
пищевода, двенадцатиперстной кишки 
и под вздошной кишки [12].

Кистозные формы удвоения встречают-
ся наиболее часто. При них дополнитель-
ный отдел пищеварительной трубки пред-
ставляет собой овальное или шаровидное 
кистозное образование, расположенное ря-
дом с основной трубкой, интимно с ней свя-
занное общими мышечными слоями стенки 
и питающими сосудами (рис. 2). Реже кис-

Рис. 2. Кистозная форма удвоения кишечника 
(приводится по [4]). 1 – подвздошная кишка, 
2 – основной отдел пищеварительной трубки, 
3 – кистозная форма удвоения подвздошной 
кишки.

1

3

2



44

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2019

тозные формы имеют отдельную брыжей-
ку. В этих случаях удвоение отличается 
от других кистозных образований брюшной 
полости плотной толстой стенкой, состоя-
щей из нескольких слоев хорошо развитой 
гладкой мускулатуры. При кистозных 
формах  внутри накапливается жидкость, 
состав которой зависит от характера вы-
стилающей слизистой оболочки [4]. Если 
в кисте возникает очень высокое давление 
или имеется слизистая оболочка желудоч-
ного типа, то внутренняя эпителиальная 
оболочка бывает разрушена вследствие не-
кроза или воздействия пищеварительного 
сока [4].

Дивертикулярные формы удвоения раз-
нообразны по своим размерам и положе-
нию, чаще сообщаются основанием с тон-
кой кишкой. В некоторых случаях дивер-
тикул имеет отдельную брыжейку и распо-
лагается свободно в брюшной полости или 
частично переходит в грудную полость. 
Иногда дивертикул тянется вдоль основной 
кишечной трубки, образуя двойной ци-
линдр большой длины. Если подобное удво-
ение сообщается с кишкой в проксималь-
ном отделе, то его вершина может оказать-
ся резко расширенной за счет забрасывае-
мого при перистальтике содержимого. Если 
сообщение с кишкой имеется в дистальном 
отделе, то дивертикул свободно опорожня-
ется и постоянно находится в спавшемся 
состоянии, мало отличаясь от основной 
кишеч ной петли [4].

Трубчатые (тубулярные) формы удвое-
ния встречаются на значительном протяже-
нии или ограниченном участке кишки, 
почти всегда равноценны по своему диаме-
тру и разделены перегородкой, имеющей 
строение нормальной кишечной стенки. 
Между основной и дополнительной киш-
кой снаружи видна разделительная бороз-
да. Реже порок развития выступает более 
отчетливо, особенно в области слепой киш-
ки, когда бывают видны два червеобразных 
отростка. Удвоение прямой кишки может 
сообщаться свищевым ходом с мочеполовой 
системой [4].

Клиническая картина
Клинические проявления крайне разно-

образны, однако специфических симпто-
мов удвоения желудочно-кишечного трак-
та не существует. Поэтому по определению 

С.Я. Долецкого (1979) непостоянство жалоб, 
стертость клинической симптоматики и “не-
обычное сочетание обычных симптомов” 
можно считать характерной триадой дуп-
ликаций [9]. Большинство детей с удвоени-
ями пищеварительного тракта поступают 
в клинику по экстренным показаниям 
в связи с различными осложнениями. 
Среди значи тельного разнообразия ослож-
нений, требующих неотложной хирурги-
ческой помощи, можно выделить четыре 
основные группы: 1) сдавление соседних 
органов – характерно для кистозной формы 
порока и возникает на любом уровне пище-
варительного тракта; 2) воспаление удвое-
ний – бывает чаще при кистозной форме, но 
иногда наблюдается и при дивертикуляр-
ных; 3) непроходимость кишечника – так-
же обычно связана с наличием кистозного 
или дивертикулярного удвоения; 4) пепти-
ческие изъязвления, сопровождающиеся 
желудочно-кишечным кровотечением или 
перфорацией, – являются типичным ослож-
нением для дивертикулярных и трубчатых 
форм порока у больных первых лет жизни. 
Нередко встречается комбинация несколь-
ких видов осложнений. Кроме того, следует 
помнить, что удвоение сочетается с други-
ми пороками развития [4].

Диагностика
Диагностика заболевания сложна. Из 

анамнестических сведений важны периоди-
ческие кровотечения из прямой кишки, ре-
цидивирующие боли в животе. Тща тельная 
пальпация живота (во сне, с применением 
миорелаксантов) может обнаружить опухо-
левидное образование. Рент генодиагностика 
возможна при развитии непроходимости: 
выявляются сдавление просвета кишки, 
расширение приводящего отдела, в острых 
случаях наличие уровней жидкости [11]. 
G.W. Holcomb et al. [3] в своей статье, со-
держащей обзор 96 пациентов со 101 видом 
удвоений желудочно-кишечного тракта, 
отмечают, что клиническая картина паци-
ентов с данной аномалией развития вклю-
чает в себя кровотечение, боль в животе, 
симптомы кишечной непроходимости, 
а также респираторный дистресс-синдром 
(при грудных формах удвоения). Или удво-
ение может быть случайной находкой при 
ультразвуковом исследовании брюшной 
поло сти или рентгенологическом – грудной 



Е.В. Дмитриева и соавт.Возможности ультразвукового исследования в диагностике удвоений...

45

клетки [3]. По мнению [3, 13], ультразву-
ковая диагностика и компьютерная томо-
графия являются полезными диагностичес-
кими инструментами. A. Pinter et al. [14] 
указывают, что рентгенологическое иссле-
дование грудной и брюшной полости, в том 
числе обзорное и с барием, а также ультра-
звуковое исследование были самыми рас-
пространенными диагностическими проце-
дурами в проводимом ими исследовании. 
К такому же выводу в своей работе пришли 
R.L. Teele et al. [15]. R. Rangaswamy et al. 
[6] в своей статье подчеркивают, что уль-
тразвуковыми признаками, указывающи-
ми на кишечное происхождение кисты, 
явля ются ее перистальтические мышечные 
сокращения, двухслойная стенка и тесный 
контакт с брыжеечным краем кишки. Они 
также отмечают, что полезными в диагно-
стике удвоений пищеварительного тракта 
могут быть ультразвуковое исследование 
брюшной полости, колоноскопия и ком-
пьютерная томография с контрастным уси-
лением [6]. A.C. Lamont et al. [16] придают 
огромное значение ультразвуковому иссле-
дованию в диагностике кистозных форм 
удвоения пищеварительного тракта. При 
этом они отмечают, что их ультразвуковая 
картина может быть различной [16].

Сложность дооперационной диагности-
ки удвоений желудочно-кишечного тракта 
обусловлена огромным разнообразием лока-
лизации данной аномалии развития, чем 
объясняется отсутствие специфической 
кли нической картины, позволившей запо-
дозрить данный порок развития [4].

Кистозные удвоения очень редко лока-
лизуются в области шеи. При интимной их 
связи с пищеводом может потребоваться 
дифференциальная диагностика с кистами 
бронхиальной природы. Диагноз ставится 
на основании выявления пальпируемого 
образования или симптомов, обусловлен-
ных сдавлением прилежащих тканей и ор-
ганов [5].

Торакальные кистозные удвоения окру-
глой или трубчатой формы встречаются 
в заднем средостении, обычно справа. Они 
могут быть не связаны с пищеводом или 
иметь с ним общую стенку, но очень редко 
сообщаются с его просветом. Интра тора-
кальные кисты могут быть столь больших 
размеров, что иногда вызывают сердечные 
и респираторные расстройства. Многие то-

ракальные дупликации сочетаются со спи-
нальными аномалиями, такими как перед-
няя или задняя spina bifida, полупозвонок, 
миеломенингоцеле [5].

Кистозные удвоения желудка даже очень 
больших размеров иногда протекают бес-
симптомно (не считая увеличения размеров 
живота), если только не возникает обструк-
ция выходного отдела желудка или разрыв 
кисты. В то же время маленькие кисты, 
расположенные возле пилорического отде-
ла, могут симулировать картину гипертро-
фического пилоростеноза [5]. C.L. Lee et al. 
[17] в своей статье описывают клинический 
случай локализации кистозной формы 
удво ения желудка в хвосте поджелудочной 
железы, явившейся причиной хронической 
абдоминальной боли. Авторы статьи под-
черкивают огромную роль ультразвукового 
исследования, позволившего не только обна-
ружить патологическое образование, но и 
оценить структуру его стенки, предполо-
жив тем самым кистозную форму удвое-
ния – в данном случае желудка [17].

Кистозные удвоения с локализацией в об-
ласти стенки двенадцатиперстной кишки 
встречаются чрезвычайно редко. Они очень 
варьируют по размерам и расположены 
в большинстве случаев с заднемедиальной 
стороны, частично внедряясь в поджелудоч-
ную железу. С просветом двенадцатиперст-
ной кишки удвоения обычно не сообщают-
ся. Клинические проявления заключаются 
в симптомах дуоденальной непроходимо-
сти. В некоторых случаях течение может 
быть бессимптомным. Иногда при дуоде-
нальных удвоениях развиваются панкреа-
тит и перфорация в результате пептическо-
го изъязвления эктопированной желудоч-
ной слизистой, находящейся в этих удвое-
ниях [5]. N. Kaabar et al. [18] в своей статье 
описывают клинический случай острого 
панкреатита у мальчика 3-х лет. С 2-х лет 
малыш перенес четыре эпизода интенсив-
ных болей в животе, локализующихся пре-
имущественно в эпигастральной области, 
сопровождающихся многократной рвотой 
с желчью. Длительность болей не превы-
шала двух суток, боли купировались сим-
птоматическим лечением, проводимым 
амб улаторно. Последний эпизод затянулся, 
что и послужило поводом для обследования 
ребенка, при котором в общем анализе кро-
ви регистрировался лейкоцитоз, а также 
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было выявлено повышение уровня фермен-
тов поджелудочной железы в крови и моче, 
позволившее поставить диагноз “острый 
панкреатит”. Проведенное ультразвуковое 
исследование предположило кистозную 
форму удвоения двенадцатиперстной киш-
ки, обнаружив кистозное образование под 
печенью, плотно прилегающее к головке 
поджелудочной железы, гипоэхогенное, 
имеющее неоднородную внутреннюю эхо-
структуру с признаками уровня жидкости 
внутри. Стенка образования была утолще-
на, двухслойна. Обследование дополнено 
проведением компьютерной томографии 
и эндоскопического исследования, выявив-
ших расширение общего желчного и вир-
сунгова протоков вследствие сдавления 
просвета двенадцатиперстной кишки кис-
тозными массами. Диагноз “удвоение две-
надцатиперстной кишки” подтвержден ин-
траоперационно [18].

Основную группу удвоений пищевари-
тельного тракта составляют сферические 
кисты, связанные с подвздошной кишкой. 
Кисты тощей и подвздошной кишок рас-
полагаются по мезентериальному краю 
кишеч ника и обычно имеют с ним общую 
мышечную стенку. Брыжеечные сосуды 
проходят над обеими поверхностями дуп-
ликации, снабжая одновременно и удвое-
ние, и подлежащую стенку кишки. Как ма-
ленькие, так и очень большие кисты могут  
не вызывать кишечной обструкции и каких-
либо других симптомов, пока не происходит 
инвагинация или заворот. Единственным 
проявлением этой патологии может быть 
нали чие в животе подвижного, свободно 
смещаемого образования. Удвоения прихо-
дится дифференцировать с кистами бры-
жейки или сальника, а также с кистозными 
лимфангиомами [5]. P.K. Tripathy et al. [19] 
описывают сочетание кистозной формы то-
щей кишки и незавершенного поворота ки-
шечника, подчеркивая, что ультразвуковое 
исследование является надежным методом 
в диагностике удвоений кишечника. Кис-
тозные формы удвоения по данным ультра-
звукового исследования являются толсто-
стенными, потому что они состоят из глад-
ких мышц и слизистой оболочки, в отличие 
от других типов кист, таких как кисты 
брыжейки и сальника [19].

Трубчатые удвоения аналогичны кис-
тозным, но в отличие от последних сооб-

щаются с просветом нормальной кишки. 
Протяженность тубулярных дупликаций 
варьирует от нескольких миллиметров до 
90 см, а порой они распространяются на 
длину всего нормального кишечника [20]. 
Желудочная слизистая нередко выстилает 
трубчатое удвоение частично или полно-
стью, в связи с чем могут развиваться, как 
и при дивертикуле Меккеля, осложнения, 
связанные с пептическим изъязвлением. 
Наиболее часто возникает кровотечение, но 
может быть и перфорация [21]. В стенке не-
которых удвоений обнаруживается ткань 
поджелудочной железы [5].

Кистозные удвоения в брыжейке толстой 
кишки встречаются редко. Обструк ция в ре-
зультате сдавления, заворот и инвагинация 
являются потенциальными осложнениями. 
Кистозные удвоения в ретроректальном 
и пресакральном пространстве вызывают 
частичное сдавление прямой кишки. Их 
следует дифференцировать с крестцово-коп-
чиковыми тератомами и передними менин-
гоцеле [5, 22]. S. Verma et al. [23] в своей 
статье приводят редкий случай удвоения 
червеобразного отростка. 6-месячный маль-
чик поступил с жалобами на рвоту с желчью 
и вздутие живота, давность заболевания 
соста вляла 2 суток. При ультразвуковом ис-
следовании в правой подвздошной области 
у него обнаружено кистозное образование 
с утолщенной двухслойной стенкой, что по-
зволило предположить кистозное удвоение 
кишечника. Кроме этого обнаружены уль-
тразвуковые признаки кишечной инваги-
нации, которой на операции выявлено не 
было. Авторы объясняют этот факт прехо-
дящей инвагинацией на фоне кистозной 
формы удвоения червеобразного отростка, 
диагностированной интраоперационно 
[23]. A. Temiz et al. [24], проведя ретроспек-
тивный анализ 7 случаев удвоения слепой 
кишки (в период с 2001 по 2011 г.), отмеча-
ют, что данный вариант удвоения встреча-
ется очень редко и составляется всего лишь 
0,4% всех удвоений желудочно-кишечного 
тракта.

H.S. Bal et al. [25] приводят в своей ста-
тье описание чрезвычайно редкого случая 
локализации кистозной формы удвоения 
кишечника в забрюшинном пространстве 
справа. 9-месячный мальчик был направ-
лен на обследование с жалобами на макро-
гематурию и дизурию, которые отмечались 
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у него с 3-месячного возраста и нарастали 
в динамике. При обследовании: в общем 
анализе крови анемия с уровнем гемоглоби-
на 55 г/л; лейкоцитоз 32,3 × 109/л; в посеве 
мочи обнаружены 58 000 колониеобразу-
ющих единиц клебсиеллы и кишечной па-
лоч ки на 1 мл. При ультразвуковом иссле-
довании диагностирована гидронефротиче-
ская трансформация правой почки с выра-
женным истончением паренхимы, а также 
обнаружено кистозное образование разме-
рами 3,5 × 2,0 см, плотно прилегающее 
к пиелоуретральному сегменту правого 
моче точника. Образование имело толстую 
стенку (до 9 мм) с характерным строением: 
внутренним гиперэхогенным и наружным 
гипоэхогенным слоями. Двухслойное стро-
ение стенки с увеличением ее толщины 
позво лили заподозрить кистозную форму 
удвоения кишечника с редкой локализа-
цией в виде полного отсутствия связи удво-
ения с желудочно-кишечным трактом. 
Радиоизотопное исследование почек пока-
зало отсутствие функции правой. Интра-
операционно пиелоуретральный сегмент 
правого мочеточника и кистозная форма 
удвоения кишечника открывались в общую 
полость, заполненную коричневато-гемор-
рагической жидкостью. Послеоперационное 
гистологическое исследование подтвердило 
диагноз “кистозная форма удвоения кишеч-
ника с эктопией слизистой оболочки желуд-
ка в ее стенку”. Именно секреция кислоты 
желудочным эпителием привела к формиро-
ванию свищевого хода между кистозной 
формой удвоения и мочеточником, а в даль-
нейшем к воспалению, гематурии и нару-
шению оттока мочи из почки с формирова-
нием гидронефроза. Авторы статьи подчер-
кивают, что именно ультразвуковое иссле-
дование помогает в диагностике кистозных 
форм удвоения кишечника, выявляя харак-
терное для этой аномалии строение стенки 
[25].

Еще об одном методе, играющем огром-
ную роль в диагностике кистозных форм 
удвоения пищеварительного тракта, пишут 
в своей статье R. Liu, D.G. Adler [26] – это 
эндоскопическое ультразвуковое исследо-
вание.

Цель настоящей работы – оценка воз-
можностей ультразвукового исследования 
в диагностике удвоений желудочно-кишеч-
ного тракта у детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ диагностики удвоений 
желудочно-кишечного тракта по историям 
болезни хирургического отделения, отделе-
ния патологии новорожденных, 1-го ин-
фекционного отделения для детей грудного 
возраста ГБУЗ ВО “Областная детская кли-
ническая больница” (г. Владимир) за по-
следние 13 лет (с 2005 по 2017 г.). Было из-
учено 6 случаев диагностики и лечения уд-
воений пищеварительного тракта. У всех 
пациентов имело место удвоение различ-
ных отделов кишечника. Всем детям в ходе 
обследования выполнялось ультразвуковое 
исследование. В структуре исследуемых 
аномалий 4 (66,7%) пациента имели удвое-
ние подвздошной кишки (из них у 3 (75,0%) 
диагностирована кистозная форма удвое-
ния, у 1 (25,0%) – трубчатая), 2 пациента 
(33,3%) – кистозную форму удвоения то-
щей кишки. Возраст пациентов составил 
от 1 дня до 1 года 8 мес. Мальчиков было 
66,7% (n = 4), девочек – 33,3% (n = 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ результатов эхографии позволил 
выделить 5 вариантов ультразвукового изо-
бражения удвоения кишечника и связан-
ных с ним осложнений:

1) ультразвуковая картина кисты брюш-
ной полости (n = 2, 33,4%);

2) ультразвуковая картина кисты брюш-
ной полости с признаками кишечной не-
проходимости (n = 1, 16,7%);

3) ультразвуковая картина кишечной не-
проходимости (n = 1, 16,7%);

4) ультразвуковая картина перитонита 
(n = 1, 16,7%);

5) ультразвуковая картина образования, 
сходного с дивертикулом Меккеля (n = 1, 
16,7%).

Клиническое наблюдение с вариантом 
ультразвуковой картины № 1
Мальчик Б., 28 дней, был найден в лесу и до-

ставлен машиной скорой помощи в 1-е инфек-

ционное отделение для детей грудного возраста 

с целью обследования, лечения и дальнейшей 

реабилитации.

При осмотре состояние средней тяжести, тем-

пература на субфебрильных цифрах (37,5 °С). 

Кожные покровы и видимые слизистые инфи-
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цированы. Живот не вздут, мягкий, при паль-

пации безболезненный. Перитонеальные симп-

томы отрицательные. В общем анализе крови 

лейкоцитоз 15,4 × 109/л с нейтрофильным сдви-

гом влево , увеличение СОЭ до 18 мм/ч.

При ультразвуковом исследовании (для иссле-

дований применялся ультразвуковой диаг нос-

тический прибор SSD-4000 (Aloka, Япония) с ис-

пользованием микроконвексного (3,8–7,5 МГц) 

и линейного (5,0–12,0 МГц) мультичастотных 

датчиков): в правой подвздошной области, рас-

полагаясь на пояснично-подвздошной мышце, 

визуализируется неправильной формы, неодно-

родное обра зование размерами 23 × 19 × 11 мм, 

стенка толщиной до 3–4 мм с нечеткой диффе-

ренцировкой слоев. При цветовом допплеров-

ском картировании кровоток в стенке образова-

ния усилен. Внутреннее содержимое образова-

ния с эхогенным осадком толщиной до 5 мм. 

Вокруг образования визуализируются активно 

перистальтирующие кишечные петли. Заклю-

че ние: ультразвуковая картина кисты в правой 

подвздошной области с воспалительными изме-

нениями в ней (рис. 3).

В ходе динамического наблюдения на фоне 

проводимой антибактериальной терапии изме-

нились ультразвуковая картина и локализация 

образования. При ультразвуковом исследова-

нии перед плановым оперативным вмешатель-

ством (интервал от первого осмотра 2 мес): под 

нижним краем печени визуализируется нена-

пряженное неправильной округлой формы ан-

эхо генное (жидкостное) образование размерами 

30 × 25 × 25 мм, с ровными четкими контурами 

(рис. 4). Стенка образования толщиной до 

3–4 мм, с четкой дифференцировкой двух сло-

ев, при цветовом допплеровском картировании 

кровоток в ней в динамике не усилен. Внутреннее 

содержимое обра зования однородное, анэхо-

генное. Вокруг образования визуализируются 

активно пери стальтирующие кишечные петли. 

Заклю чение: сохраняются эхографические при-

знаки кисты брюшной полости. Учи тывая из-

менения локализации и ультразвуковой карти-

ны, можно думать о связи кисты с кишечником.

Интраоперационно: при ревизии брюшной 

полости обнаружено образование кис тозной 

консистенции, расположенное в 20 см от илео-

цекального угла, тесно прилегающее к брыже-

ечному краю кишки. Размер образования 

30 × 30 × 30 мм. При выделении образования 

отойти от кишки не уда ется. Выполнена резек-

ция подвздошной кишки, отступя по 3,0 см от 

образования. Наложен анастомоз конец в конец 

двурядным швом. Других патологических обра-

зований нет. Имеет место общая брыжейка 

кишок  , незавершенный третий поворот. После-

операционный диагноз “кистозная форма удво-

ения подвздошной кишки” подтвержден гисто-

логически.

Клиническое наблюдение с вариантом 
ультразвуковой картины № 2
Мальчик И., 2-х суток, поступил в отделение 

реанимации и интенсивной терапии с клини-

ческой картиной высокой кишечной непрохо-

димости.

Из анамнеза: ребенок от 3-х срочных родов. 

В 22–23 нед внутриутробного развития диагно-

Рис. 3. Кистозная форма удвоения подвздош-
ной кишки. Кистозное образование в правой 
подвздошной области (1) с толстой стенкой (2) 
и неоднородным внутренним содержимым (3).

2

3

1

Рис. 4. Кистозная форма удвоения подвздош-
ной кишки (контрольный осмотр через 2 мес 
после проведения антибактериальной тера-
пии). Тот же пациент, что на рис. 3. Кистозное 
образование под нижним краем печени (1) 
с толстой стенкой (2) и однородным анэхоген-
ным внутренним содержимым (3). 

2

3

1
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стирована киста брюшной полости, предполо-

жительно киста брыжейки? киста урахуса? 

Родился на 8/8 баллов по шкале Апгар, около-

плодные воды мекониальные. К концу 1-х суток 

появились обильные срыгивания с примесью 

желчи.

При поступлении: состояние тяжелое, тем-

пература на субфебрильных цифрах (37,0 °С). 

При ультразвуковом исследовании (для иссле-

дования применялся ультразвуковой диагно-

стический прибор Alpha 10 (Aloka, Япония) с 

использованием микроконвексного (3,8–7,5 

МГц) и линейного (5,0–12,0 МГц) мультича-

стотных датчиков): в правой половине брюшной 

полости визуализируется умеренно напряжен-

ное преимущественно анэхогенное (жидкост-

ное) образование размерами 48 × 44 × 36 мм. 

Стенка образования двухслойная, толщиной до 

1,5–2,0 мм, с внутренним гиперэхогенным и на-

ружным гипоэхогенным слоями. Внутренняя 

эхоструктура образования умеренно неоднород-

ная с пристеночным эхогенным включением 

(рис. 5). Кишечные петли ниже уровня образо-

вания слабо заполнены, сдавлены, смещены вле-

во. По правому боковому каналу определяется 

неболь шое количество свободной жидкости 

с толщиной слоя до 15 мм. Заключение: ультра-

звуковая картина кисты брюшной полости с при-

знаками кишечной непроходимости. Результаты 

обзорной рентгенографии брюшной полости под-

твердили наличие у пациента кишечной непро-

ходимости.

Ребенок взят в операционную по экст ренным 

показаниям. Интраоперационно: в рану эвен-

трированы петли кишок, при ревизии установ-

лено, что слепая кишка расположена в типичном 

месте. При детальной ревизии обнаружено, что 

сразу после дуодено-еюнального перехода имеет-

ся удвоение тощей кишки с формированием не-

проходимости. Выполнены резекция зоны удвое-

ния и наложение однорядного анастомоза конец 

в конец. Послеоперационный диагноз “кистоз-

ная форма удвоения тощей кишки” подтверж-

ден гистологически.

Клиническое наблюдение с вариантом 
ультразвуковой картины № 3
Мальчик К., 1-х суток, поступил в отделение 

реанимации и интенсивной терапии с клиничес-

кой картиной кишечной непроходимости.

Из анамнеза: ребенок от 2-й беременности 

(1-я беременность замершая), 1-х срочных родов. 

В 22–23 нед внутриутробного развития выяв-

лено расширение кишечных петель, что, воз-

можно, свидетельствует о наличии врожденной 

кишечной непроходимости. Родился с весом 

3 750 г, длиной 53 см, оценка по шкале Апгар – 

7/8 баллов.

При поступлении состояние тяжелое. По зон-

ду из желудка большое количество застойного 

содержимого зеленого цвета. Живот умеренно 

вздут, в верхней половине контурируют кишеч-

ные петли. При ультразвуковом исследовании 

(для исследования применялся ультразвуковой 

диагностический прибор SSD-2000 (Aloka, Япо-

ния) с использованием микроконвексного (3,8–

7,5 МГц) и линейного (5,0–10,0 МГц) мультича-

стотных датчиков): кишечные петли в верхней 

половине брюшной полости резко расширены, 

перистальтика в них четко не регистрируется. 

Заключение: учиты вая неравномерное заполне-

ние кишечных петель, можно думать о наличии 

кишечной непроходимости. На рентгенограмме: 

в верхнем отделе брюшной полости крупные 

уровни в резко расширенных петлях тонкого ки-

шечника. Дистальнее этого отдела брюшная по-

лость гомогенно затемнена. Газа в кишечных 

петлях нет. Заключение: рентгенологическая 

картина механической кишечной непроходимо-

сти на уровне начальных отделов тонкой кишки.

Ребенок взят в операционную по экст ренным 

показаниям. Интраоперационно: в рану эвен-

трированы петли кишок, при ревизии установ-

лено наличие общей брыжейки, слепая кишка 

расположена в правом подреберье. Обнаружены 

раздутые газом  петли тонкой кишки. При 

деталь ной ревизии выявлено, что сразу после 

дуодено-еюнального перехода имеется удвое-

ние тощей кишки с формированием непроходи-

Рис. 5. Кистозная форма удвоения тощей 
кишки. 1 – кистозное образование в правой 
половине брюшной полости, 2 – нижний край 
правой доли печени, 3 – сдавленные и оттес-
ненные кишечные петли. 

2

1

3
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мости. Выполнены резекция зоны удвоения 

и наложение однорядного анастомоза конец 

в конец. Послеоперационный диагноз “удвоение 

тощей кишки с развитием кишечной непрохо-

димости, незавершенный 3-й поворот”. Диагноз 

“удвоение тощей кишки” подтвержден гистоло-

гически.

Клиническое наблюдение с вариантом 
ультразвуковой картины № 4
Девочка С., 1-х суток, доставлена в отделе-

ние реанимации и интенсивной терапии в усло-

виях реанимобиля в сопровождении реанима-

ционной бригады.

Из анамнеза: ребенок от 2-й беременности, 

2-х срочных родов. В 35 нед внутриутробного 

развития выявлено расширение кишечных пе-

тель, подозрение на врожденный порок развития 

кишечника. Умеренное маловодие. Состояние 

после рождения средней тяжести, в динамике 

с ухудшением.

При поступлении состояние тяжелое. Живот 

увеличен в размерах. В общем анализе крови 

лейкоцитоз 20,4 × 109/л с нейтрофильным сдви-

гом влево. При ультразвуковом исследовании 

(для исследования применялся ультразвуковой 

диагностический прибор M-Turbo (SonoSite, 

США) с исполь зованием микроконвексного 

(3,8–7,5 МГц) и линейного (5,0–12,0 МГц) муль-

тичастотных датчиков): желудок заполнен 

большим количеством содержимого. Тонкая 

кишка и проксимальный отдел толстой кишки 

заполнены однородным анэхогенным содер-

жимым. Перистальтика в кишечнике не реги-

стрируется. В брюшной полости определяется 

большое количество свободной жидкости. 

Эхоструктура жидкости неоднородная с множе-

ственными линейными эхоген ными включения-

ми (фибрин). Заклю чение: ультразвуковая кар-

тина перитонита, пареза кишечника. На рентге-

нограмме: брюшная полость увеличена в объе-

ме. В желудке и верхних отделах кишечника 

слева определяется небольшое количество газа. 

Остальные отделы брюшной полости затемне-

ны. Картина кишечной непроходимости.

Ребенок взят в операционную по экстренным 

показаниям. Интраоперационно: в брюшной по-

лости кишечное содержимое. Выявлено трубча-

тое удвоение подвздошной кишки на протяже-

нии 25 см с перфорационными отверстиями. 

Выполнена резекция около 25 см подвздошной 

кишки с зоной удвоения. Сформирован анасто-

моз конец в конец. Послеоперационный диагноз 

“удво ение подвздошной кишки с перфорацией. 

Перитонит”. При послеоперационном гис то ло-

гическом исследовании: очаговое полное удвое-

ние кишки. Дупликатура имеет строение обыч-

ной стенки кишки с сохранением всех ее слоев. 

В зоне перфорации острое гнойное воспаление 

с кровоизлияниями в стенку.

Клиническое наблюдение с вариантом 
ультразвуковой картины № 5
Мальчик И., 1 года 8 мес, доставлен в отделе-

ние реанимации и интенсивной терапии из Дома 

ребенка с жалобами на вялость, резкую блед-

ность, отказ от еды.

При поступлении состояние тяжелое. 

Отмечается подъем температуры до субфебриль-

ных цифр. Тахикардия до 162 уд/мин. Живот 

мягкий, безболезненный. В об щем анализе кро-

ви падение гемоглобина до 50 г/л, эритроциты 

2,04 × 1012/л, СОЭ – 10 мм/ч. При ультразвуко-

вом исследовании (для исследования применял-

ся ультразвуковой диагностический прибор 

M-Turbo (SonoSite, США) с использованием 

конвексного (2,5–6,0 МГц), микроконвексного 

(3,8–7,5 МГц) и линейного (5,0–12,0 МГц) 

мультичастотных датчиков): справа от пупка 

определяется неправильной формы неоднород-

ное преимущественно гипоэхогенное образова-

ние размерами 15 × 12 × 11 мм, окруженное зо-

ной повышенной эхогенности толщиной до 8 мм 

с единичными локусами кровотока в ней. Внут-

ренняя эхоструктура образования неоднородная 

за счет включений повышенной эхогенности. 

Перисталь тика в образовании не регистрирует-

ся, вокруг образования определяются активно 

перистальтирующие кишечные петли. От обра-

зования к прилежащим кишечным петлям 

определяется гипоэхогенный канал толщиной 

до 3 мм. Стенки прилежащих кишечных петель 

умеренно утолщены до 3–4 мм (рис. 6). По пра-

вому боковому каналу и в полости малого таза 

определяется свободная жидкость толщиной 

слоя до 35 мм. Заключение: учитывая ультра-

звуковую картину и локализацию образования, 

можно думать о дивертикуле Меккеля с воспа-

лительными изменениями в нем. При эзофаго-

гастродуоденоскопии: патологии не выявлено.

Ребенку выполнена диагностическая лапаро-

скопия. При осмотре в брюшной полости имеет-

ся кровь в небольшом количестве. Выполнена 

ревизия подвздошной кишки. На расстоянии 

30 см от илеоцекального угла обнаружены угло-

вая деформация подвздошной кишки и сгусток 

крови с сальником. С учетом гемоперитонеума 

решено перейти на срединную лапаротомию. 
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При ревизии в 30 см от илеоцекального угла 

обнаружена кистозная форма удвоения под-

вздошной кишки с дефектом в стенке кишки, 

который и являлся источником кровотечения. 

Толстая кишка заполнена кровью. Выполнена 

резекция петли тонкой кишки, отступя по 

3,0 см в стороны от зоны удвоения. Наложен 

анастомоз конец в конец одно рядным швом. 

Послеоперационный диагноз “удвоение под-

вздошной кишки, кистозная форма. Внутри-

брюшное кровотечение, кишечное кровотече-

ние”. При послеоперационном гистологическом 

исследовании: очаговое полное удвоение кишки. 

Дупликатура имеет строение обычной стенки 

тонкой кишки с сохранением всех ее слоев, 

с умеренной лимфоцитарной реакцией в слизи-

стой, выраженной гиперплазией ткани лимфо-

идных фолликулов подслизистого слоя. Выяв-

лена острая язва кишки, в дне с облитерацией 

сосудов мелкого калибра.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты нашего исследования под-
твердили, что удвоения пищеварительного 
тракта являются редкой аномалией разви-
тия, на что указывают все проанализиро-
ванные нами литературные источники. 
За 13 лет (с 2005 по 2017 г.) в нашей клини-
ке было диагностировано всего 6 случаев 
данного порока развития.

Сложность дооперационной диагности-
ки, которую подчеркивают все доступные 
нам литературные источники, не позволи-

ла ни в одном случае нашего исследования 
поставить диагноз “удвоение пищеваритель-
ного тракта” до операции. В большинстве 
случаев ультразвуковое исследование на до-
операционном этапе выявляло эхографиче-
ские признаки осложнений той или иной 
формы удвоения, в нашем случае, кишеч-
ника, а именно ультразвуковые признаки 
перитонита и кишечной непроходимости. 
В одном случае кистозная форма удвоения 
подвздошной кишки была принята за ди-
вертикул Меккеля, осложнившийся воспа-
лением. Y.S. Kim et al. [27] в своей статье 
описывают подобный случай диагностики 
дивертикула Меккеля у 6-месячной девоч-
ки, поступившей с клиникой кишечного 
кровотечения. Интраоперационно диагно-
стированный до операции дивертикул Мек-
келя оказался трубчатой формой удвоения 
подвздошной кишки, осложнившейся ки-
шечным кровотечением [27].

Сходные с результатами нашего исследо-
вания данные, указывающие на сложность 
дооперационной диагностики удвоений пи-
щеварительного тракта, мы нашли и в ли-
тературных источниках. A. Temiz et al. [24] 
в своей статье, проведя ретроспективный 
анализ 7 случаев удвоения слепой кишки 
(в период с 2001 по 2011 г.), указывают на 
трудности диагностики данной аномалии 
развития, отмечая, что она может имити-
ровать аппендикулярный абсцесс, некроти-
ческий энтероколит, опухоль брюшной по-
лости. При проведенном дооперационном 
ультразвуковом исследовании у 6 пациен-
тов в их исследовании были обнаружены 
кистозные образования в правой подвздош-
ной области, у одного – аппендикулярный 
абсцесс, который интраоперационно ока-
зался кистозной формой удвоения слепой 
кишки [24].

Наиболее информативно ультразвуковое 
исследование в диагностике именно кистоз-
ных форм удвоения, которые, по данным 
ряда авторов, имеют характерную ультра-
звуковую картину: толстую двухслойную 
стенку с внутренним гиперэхогенным сло-
ем, представленным слизистой оболочкой, 
и наружным гипоэхогенным – представ-
ленным мышечной оболочкой [5, 18, 19, 
22, 25]. В проведенном нами ретроспектив-
ном анализе ультразвуковое исследование 
в 3 случаях (50,0%) выявило кисты брюш-
ной полости, у одного ребенка даже прена-

Рис. 6. Кистозная форма удвоения подвздош-
ной кишки, до операции ошибочно принятая 
за дивертикул Меккеля. 1 – образование, 2 – 
передняя брюшная стенка, 3 – воспаленные 
пряди сальника, окружающие образование.
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тально. Однако редкость удвоений пищева-
рительного тракта и отсутствие насторо-
женности в отношении данной патологии 
не позволили врачам ультразвуковой диаг-
ностики заподозрить эту аномалию разви-
тия. Дооперационная диагностика кистоз-
ных форм удвоений может осложниться еще 
и их нетипичной ультразвуковой картиной, 
на что указывают в своей статье V. Pages 
et al. [28], описывая клинический случай 
удвоения кишечника у 3-месячного ребен-
ка, поступившего с клиникой частичной 
кишечной непроходимости. У этого малы-
ша кистозная форма удвоения кишечника 
имела нехарактерную ультразвуковую кар-
тину, поскольку в ее внутренней структуре 
определялись эхографические признаки 
наличия кальцинатов [28]. R.S. Narlawar 
et al. [29] в своем исследовании представи-
ли ультразвуковую картину кистозной фор-
мы удвоения двенадцатиперстной кишки 
у 5-месячного мальчика, содержащей экто-
пированную ткань поджелудочной железы.

A.K. Udiya et al. [30] делают еще один 
очень важный вывод, отмечая, что двух-
слойная стенка кисты, выявленная при уль-
тразвуковом исследовании, помогает в диа-
гностике кистозных форм удвоений кишеч-
ника, однако ее отсутствие не может полно-
стью исключить данную аномалию разви-
тия. Ультразвуковой признак двухслойной 
стенки кисты, как отмечают авторы, может 
быть утрачен в случаях ее инфицирования 
(ложно-отрицательный результат) или, как 
в случае их исследования, за счет фермента-
тивного разрушения слизистой оболочки 
при эктопии ткани поджелудочной железы 
в стенку кистозной формы удвоения. В слу-
чае изъязвления слизистой оболочки во 
внутренней эхоструктуре кист определяют-
ся линейные эхогенные структуры (перего-
родки) и эхогенные включения, что приво-
дит к потере характерного при ультразвуко-
вом исследовании вида кистозной формы 
удвоения [30]. В клиническом примере, 
представленном в статье [30], у 7-месячного 
мальчика, поступившего с жалобами на по-
степенно нарастающее увеличение размеров 
живота, при ультразвуковом исследовании 
в брюшной полости выявлены два кистоз-
ных образования. Кистозное образование 
размерами 3 × 3 см имело характерную двух-
слойную толстую стенку, отмечена связь 
данного образования с большой кривизной 

желудка. Более крупное кистозное образо-
вание размерами 10 × 12 см было располо-
жено в левом нижнем квадранте брюшной 
полости, во внутренней эхоструктуре отме-
чались линейные эхогенные включения 
(перегородки). Связи между данной кистой 
и прилегающими кишечными петлями не 
обнаружено. В ходе дообследования, вклю-
чающего в себя компьютерную томографию 
с контрастным усилением, в качестве пред-
варительного диагноза установлены лимф-
ангиома поперечно-ободочной кишки с ки-
стозной формой удвоения желудка. Интра-
операционно оказалось, что обе кистозные 
структуры представляли собой кистозные 
формы удвоения кишечника, имеющие неза-
висимое кровоснабжение и полностью изо-
лированные от соседних сегментов кишечни-
ка, что является очень редкой разновидно-
стью данной аномалии развития. Не ха рак-
терная ультразвуковая картина крупной 
кис тозной полости была связана с развив-
шимся в ней воспалением, диагностирован-
ным при послеоперационном гистологиче-
ском исследовании, за счет ферментативного 
разрушения слизистой оболочки при экто-
пии ткани поджелудочной железы [30].

Кистозные формы удвоения могут ими-
тировать даже ту врожденную патологию, 
ультразвуковая картина которой, на пер-
вый взгляд, не вызывает сомнений. Речь 
идет об ультразвуковом симптоме “double 
bubble”, который ассоциируется с атрезией 
двенадцатиперстной кишки и представляет 
собой увеличенные в размерах желудок и лу-
ковицу двенадцатиперстной кишки, разде-
ленные гипоэхогенным антральным отделом 
желудка. Однако в клиническом примере, 
приведенном D. Schwartzberg, S.C. Burjon- 
 rappa [31], симптом “double bubble” интра-
операционно представлял собой кистозную 
форму удвоения тощей кишки в сочетании 
с незавершенным поворотом кишечника.

ВЫВОДЫ

1) Удвоения пищеварительного тракта 
являются редкой аномалией развития. За 
13 лет (с 2005 по 2017 г.) в нашей клинике 
было диагностировано всего 6 случаев дан-
ного порока.

2) Настороженность в плане удвоения 
пищеварительного тракта должна сущест-
вовать у докторов при наличии триады 
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симп томов: непостоянство жалоб, стертость 
клинической симптоматики и “необычное 
сочетание обычных симптомов” [9].

3) Отсутствие специфической клиниче-
ской картины как самой аномалии разви-
тия, так и ее осложнений затрудняют до опе-
рационную диагностику удвоений пищева-
рительного тракта.

4) Дополнительными факторами, ослож-
няющими дооперационную диагностику, 
являются: многообразие форм и локализа-
ций данной аномалии развития (что отра-
жается в разнообразии как клинической, 
так и ультразвуковой картины, имитирую-
щих другие более часто встречающиеся 
забо левания) [5, 24]; в ряде случаев нети-
пичная ультразвуковая картина кистозных 
форм удвоений, связанная с процессами, 
происходящими в них [28–30]; отсутствие 
настороженности врачей ультразвуковой 
диагностики в отношении данной анома-
лии развития.

5) Поскольку удвоения пищеваритель-
ного тракта диагностируются преимуще-
ственно в раннем возрасте, наличие у ребен-
ка этой возрастной группы клинической 
картины частичной или полной кишечной 
непроходимости в сочетании с визуализа-
цией кистозного образования в брюшной 
полости должно насторожить докторов 
в плане удвоения кишечника. Диагноз ста-
вится путем исключения других наиболее 
распространенных причин кишечной не-
проходимости.

6) Ультразвуковое исследование наиболее 
успешно в диагностике кистозных форм 
удвоений кишечника, характерными уль-
тразвуковыми признаками которых явля-
ются наличие в брюшной полости кистозно-
го образования с толстой двухслойной стен-
кой (внутренним гиперэхогенным слоем, 
представленным слизистой оболочкой, и на-
ружным гипоэхогенным – представленным 
мышечной оболочкой), перистальтические 
сокращения стенки кисты, а также ее тес-
ный контакт с брыжеечным краем кишки, 
что подтверждает связь с кишечником 
[18, 19, 22, 25].

7) Отсутствие ультразвукового признака 
двухслойной стенки кистозного образова-
ния не может полностью исключить данную 
аномалию развития. Этот признак может  
быть утрачен в случаях инфицирования 
кис  тозной формы удвоения или за счет 

фермен тативного разрушения слизистой 
оболочки при эктопии ткани желудка или 
поджелудочной железы в ее стенку [29, 30].

8) Острый панкреатит в детском воз-
расте, как правило, бывает вторичным – 
в результате травмы, нарушения обмена 
веществ и т.д. Необходимо проводить ком-
плексное обследование детей с острым пан-
креатитом с целью поиска анатомических 
дефектов, одним из которых может ока-
заться удвоение пищеварительного тракта. 
Особенно это важно в случаях рецидивов 
острого панкреатита [18].
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Ультразвуковая диагностика 
патологии паращитовидных желез

Е.В. Полухина    

Руководство посвящено вопросам ультразву-
ковой диагностики патологии паращитовидных 
желез. C современных позиций освещены 
во просы этиоло гии, патогенеза, эпидемиологии 
и кли нической картины гиперпаратиреоза. 
Отражены анатомия, гистология и эмбриогенез 
паращитовидных желез. Представлена срав-
нительная оценка возможностей различ ных 
методов визуализации при гиперпаратиреозе. 
Под робно описана методика исследования 
и ультразвуковая картина паращитовидных 
желез в норме и при различных патологических 
состояниях. Особое внимание уделено диффе-
ренциальной диагностике патологии паращито-
видных желез. Описаны возможности ультра-
звукового метода в оценке лечения гиперпара-
тиреоза. 

Руководство основано на результатах соб-
ственных исследований и анализе данных лите-
ратуры, расширяя существующие представле-
ния о возмож ностях ультразвукового метода 
в оценке состояния паращитовидных желез.

Книга предназначена для врачей ультразву-
ковой диагностики, эндокринологов, хирургов, 
урологов, нефрологов, терапевтов, врачей об щей 
практики.
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The article presents analysis of diagnosis of alimentary tract duplications. Six cases of diagnosis and 
treatment of alimentary tract duplications were studied. Ultrasound was performed to all patients with 
intestine duplication of various segments. Five patterns of ultrasound images of the alimentary tract 
duplications and related complications were obtained: 1) the ultrasound signs of the abdominal cyst 
(n = 2, 33.4%); 2) the ultrasound signs of the abdominal cyst with intestinal obstruction (n = 1, 16.7%); 
3) the ultrasound signs of intestinal obstruction (n = 1, 16.7%); 4) the ultrasound signs of peritonitis 
(n = 1, 16.7%); 5) the ultrasound signs of lesion looking similar to Meckel’s diverticulum (n = 1, 16.7%). 
The literature review on alimentary tract duplications and the difficulties of its preoperative diagnosis 
is presented. The absence of specific clinical picture of this developmental abnormality and its complica-
tions makes the preoperative diagnosis difficult. Ultrasound patterns varieties are associated with vari-
ety of this abnormality forms and localizations. Ultrasound patterns were discussed and summarized 
on our own experience and literature review. 
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