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литации этих пациентов и значительно ухудшает прогноз. 
Задача будущего — снижение частоты перинатальных ос-
ложнений, которые увеличивают смертность и стоимость ле-
чения, в частности разработка превентивных мероприятий, 
препятствующих прогрессированию мекониевого илеуса от 
неосложненного к осложненному у плода.
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В данном клиническом случае представлено редкое наблюдение — удвоение кишечника. Ранняя диагностика этого порока 
представляет значительные трудности, об этом свидетельствует то, что ребенок с диагнозом гастрита, энтероколита 
неоднократно лечился у гастроэнтерологов.
Приведенный случай показывает, что одной из причин кровотечения может быть удвоение кишечника. Существующие 
лучевые (рентгенография, эхография) методы оказались малоинформативными. Лапароскопия явилась эффективным ме-
тодом диагностики и лечения данного заболевания.
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A rare clinical condition (intestinal duplication) is described. Its early diagnostics encounters diffi culties as apparent from the fact that 
the patient was repeatedly treated by gastroenterologists for enterocolitis and gastritis. The present case shows that bleeding may be 
due to intestinal duplication. Radiodiagnostic methods (X-ray study, echography) proved ineffi cient. Good results were obtained with 
the use of laparoscopy. 
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Одной из редких аномалий развития пищеварительного 
тракта является удвоение кишечника. Различают трубчатую, 
дивертикулярную и кистозную формы удвоения кишечной 
трубки [1—4].

Клиническая картина удвоений кишечника весьма раз-
нообразна, патогномоничных симптомов данного порока не 
существует, что затрудняет его распознавание.

Установить правильный диагноз до операции не всегда 
удается, а в ряде случаев не представляется возможным. В 
большинстве случаев пациенты подвергаются оперативному 
лечению только при присоединении различных осложнений. 
Трудности и ошибки в диагностике удвоений тонкой кишки 
у детей побудили к описанию данного случая.

Б о л ь н а я  Е., 5 мес, 15.10.13 была госпитализирована 
в Республиканскую детскую клиническую больницу (РДКБ) 
по направлению педиатра центральной районной больницы 
с диагнозом гастроэнтероколита, дисбиоза, анемии. При по-
ступлении мать ребенка сообщила о периодическом беспо-
койстве, эпизодическом повышении температуры тела, сли-
зисто-кровянистых выделениях из прямой кишки. Указанные 
симптомы появились в возрасте 1,5 мес. С двухмесячного 
возраста в течение 3 нед больная находилась на лечении в 
гастроэнтерологическом отделении РДКБ с диагнозом эро-
зивного гастрита, энтероколита.

После выписки из стационара больная наблюдалась у пе-
диатра по месту жительства. 15.10.12 за 6 ч до поступления 
в РДКБ появился стул с кровью. Ребенок госпитализирован 
в реанимационное отделение. Состояние при поступлении 
тяжелое, ребенок вялый, кожные покровы бледные. В легких 
везикулярное дыхание, тоны сердца приглушены. Пульс 150 
в минуту. Живот умеренно вздут, мягкий. Печень и селезенка 
не увеличены. Опухолевидные образования в брюшной по-
лости не пальпировались. При ректальном пальцевом иссле-
довании обнаружена кровь темно-багрового цвета в большом 
количестве. Мочеиспускание не нарушено. Анализ крови: Hb 
79 г/л, эр. 3,84·1012/л, л. 8,8·109/л. На рентгенограмме брюш-
ной полости отмечается неравномерное газонаполнение тон-
кой кишки, преимущественно в нижних отделах (рис. 1, см. 
на вклейке). При фиброгастродуоденоскопии выявлен по-
верхностный гастрит. При ультразвуковом исследовании в 
брюшной полости патологии не обнаружено.

Предоперационная подготовка включала трансфузию 
эритроцитарной массы, свежезамороженной плазмы, ге-
мостатическую терапию. После стабилизации состояния с 
диагнозом кровоточащей язвы дивертикула Меккеля прове-
дена диагностическая лапароскопия. Обнаружено, что под-
вздошная кишка на протяжении 25 см представляет собой 
двойную трубку с утолщением и большим инфильтратом в 
дистальном отделе добавочной трубки (рис. 2, см. на вклей-
ке). Переход на минилапаротомию. Произведена резекция 
подвздошной кишки на протяжении 30 см, анастомоз конец 
в конец.

Препарат: гистологическое строение удвоения по типу 
желудочной стенки — слизистая гипертрофирована с участ-
ками изъязвлений. Выявлены две пептические язвы.

В послеоперационном периоде получала анальгетики, ан-
тибиотики. Послеоперационное течение гладкое. Выписана 
в удовлетворительном состоянии на 10-е сутки. Осмотрена 
через 2 мес. Ребенок здоров, растет и развивается соответ-
ственно возрасту.
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