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ПОДВОЄННЯ ТОНКОЇ КИШКИ В УРГЕНТНІЙ 
ДИТЯЧІЙ ХІРУРГІЇ

Резюме
Подвоєння шлунково- кишкового тракту є рідкісною вродженою хірургічною вадою розвитку. Частота аномалії 

складає 1:4500 новонароджених, найбільш частою локалізацією подвоєння є здухвинний відділ тонкої кишки – 33%, 
подвоєння порожнистої кишки складають 7-10% від загальної кількості випадків. Складність діагностики та обрання 
хірургічної тактики обумовлені відсутністю специфічної симптоматики, можливою безсимптомною наявністю 
протягом тривалого часу, клінічними проявами, які притаманні іншим захворюванням.

У статті наведений приклад клінічного випадку подвоєння порожнистої кишки у пацієнта дитячого віку, 
ускладненого пептичною виразкою та розлитим перитонітом. Проаналізовані скарги, особливості діагностичного 
процесу на догоспітальному етапі, обрана хірургічна тактика та причини виникнення ускладнень. Наведені морфологічні 
ознаки подвоєння порожнистої кишки. Викладений клінічний приклад доводить, що причиною диспептичних явищ 
протягом тривалого часу та абдомінального болю незрозумілого генезу у пацієнтів дитячого віку може бути хірургічна 
патологія, зокрема подвоєння шлунково- кишкового тракту (ШКТ), ускладнене запаленням тонкої кишки. Тому, такі 
хворі потребують консультації дитячого хірурга, пошуку та виявлення можливої хірургічної патології, у тому числі – 
подвоєння кишки. Діагностичними методами верифікації цієї аномалії є рентгенологічний, УЗД та КТ органів черевної 
порожнини з контрастним посиленням (сontrast- enhanced computed tomography – CECT).

Перфорація при подвоєнні ШКТ є однією із причин перитоніту, що необхідно враховувати ургентним дитячим хірургам 
в практичній діяльності. Своєчасне визначення наявності у пацієнта подвоєння ШКТ надає ургентному хірургу можливість 
оптимізації діагностичних заходів, оптимального вибору хірургічного доступу, прогнозування об`єму хірургічного втручання, 
уникнення можливих ускладнень та скорочення термінів і вартості лікування. Оскільки остаточним підтвердженням 
діагнозу подвоєння ШКТ є результати морфологічного дослідження, його здійснення є обов`язковим.

Комісією з біоетики отримано дозвіл на публікацію матеріалу у відкритому доступі.
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Вступ
Відсутність специфічних симптомів та візуаль-

них проявів подвоєння шлунково- кишкового тракту 
(ШКТ) обумовлює значні труднощі у визначенні діа-
гнозу, показів до хірургічного лікування, що може бути 
причиною як гіпо- так і гіпердіагностики, виникнення 
ускладнень [1-3]. Так, однією із найбільш поширених 
скарг у дитячому віці, є абдомінальний біль, який слід 
диференціювати за належністю до функціонального 
або одного із симптомів, притаманних гострій хірур-
гічній патології [4, 5]. Хірургічні причини абдоміналь-
ного больового синдрому досить різноманітні і однією 
з них може бути подвоєння ШКТ [6-8]. У свою чергу, 
ускладнення, що виникають внаслідок подвоєння ШКТ, 
можуть бути причиною інших клінічних проявів, таких 
як нудота, блювота, шлунково- кишкова кровотеча, пе-
ритонеальна симптоматика тощо. Слід зазначити, що 
подвоєння ШКТ можуть бути безсимптомними протя-
гом життя, а їх клінічні прояви залежать від розміру та 
відношення до просвіту кишки [9-11].

Подвоєння різних відділів ШКТ є рідкісною ано-
малією, яка зустрічається у 0,2% всього дитячого на-
селення у співвідношенні 1:4500 новонароджених [12, 
13]. Найбільш частою локалізацією подвоєння ШКТ є 
здухвинний відділ тонкої кишки, на долю якого припа-
дає 33% всіх випадків [14-16]. Подвоєння порожнистої 

кишки складають 7-10% від загальної кількості [17-19]. 
Подвоєння кишки може бути кістозним, тубулярним 
або дивертикулярним, в залежності від наявності та 
характеру сполучення із відповідним відділом кишки, 
містить шар гладкої мускулатури та слизової оболонки, 
ектоповану тканину різних відділів та залоз ШКТ – 
шлунку, підшлункової залози тощо [6, 18, 20].

Зазначене обумовлює складність діагностики, 
а у випадку наявності хірургічних ускладнень – прове-
дення тривалого дороговартісного комплексного ліку-
вання [21-23]. Незначна кількість публікацій з пробле-
матики подвоєнь ШКТ у фахових літературних джере-
лах спонукала нас до висвітлення клінічного матеріалу 
із власної практичної діяльності.

Комісією з біоетики отримано дозвіл на публікацію 
матеріалу у відкритому доступі.

Опис клінічного випадку
Хворий Г., 13 p. звернувся у приймальне відділення 

районної лікарні зі скаргами на нелокалізований го-
стрий біль ниючого характеру в животі та підвищення 
температури тіла до 39°C протягом останніх 3-х діб. 
З анамнезу відомо, що пацієнта періодично, протягом 
невизначеного терміну, турбувала періодична нудота, 
діарейний синдром, непов`язаний із ними абдоміналь-
ний біль, з приводу чого він звертався до сімейного 
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лікаря. На підставі скарг та об`єктивного обстеження, 
сімейний лікар визначив діагноз «Синдром подразне-
ного кишечника». Пацієнт не був направлений на про-
ведення додаткових методів обстеження – загального 
аналізу крові (ЗАК), копрограми, ультразвукового до-
слідження органів черевної порожнини (УЗД ОЧП), 
фіброгастродуоденоскопії (ФГДС) та ін. Призначено лі-
кування: дієтичне харчування, таблетки Но-шпа – 40 мг 
3рази на добу перорально протягом 14 діб, надалі – 
40 мг перорально при виникненні больового синдрому; 
таблетки Нольпаза – 20 мг 1 раз на добу перорально 
протягом 14 діб; Фосфалюгель – 20 мг 2 рази на добу 
перорально протягом 14 діб. Пацієнт не міг визначити, 
чи спостерігав він позитивний лікувальний ефект від 
отриманого лікування.

При огляді стан хворого визначений, як важкий. 
Слизові оболонки та шкіра бліді. Тони серця звучні, 
ритмічні, прискорені. На променевих артеріях пульсова 
хвиля гарного наповнення з помірним напруженням, 
частота серцевих скорочень (ЧСС) – 106 уд./хв. Живіт 
симетричний, незначно піддутий в усіх відділах. В усіх 
анатомічних ділянках передньої черевної стінки при 
поверхневій та глибокій пальпації визначалась значна 
болючість, defans musculorum, позитивні симптоми 
Щьоткіна- Блюмберга, Воскресенського, дозована пер-
кусія за Шуринком. В ділянці проекції всіх відділів 
кишечника аускультативно визначались значно посла-
блені фізіологічні перистальтичні шуми, патологічні не 
вислуховувались. При пальцьовому ректальному об-
стеженні ампула прямої кишки містила незначну кіль-
кість сформованих калових мас коричневого кольору 

без патологічних домішок, визначався набряк стінок 
та поперечної ректальної складки. У відповідь на бі-
мануальне ректо- абдомінальне дослідження у хворого 
виникав виражений ниючий біль та defans musculorum 
у здухвинних та надлобковій ділянках. Визначений 
попередній діагноз: розлитий перитоніт. Результати 
загального аналізу крові визначили збільшення рівня 
кількості лейкоцитів – 19х109/л та нейотрофільоз: 
паличко- ядерні гранулоцити – 81%, сегменто- ядерні 
гранулоцити – 8%. Дитина для подальшого обстеження 
та лікування госпіталізована в хірургічне відділення. 
УЗД органів черевної порожнини визначило наявність 
рідини в усіх анатомічних ділянках, збільшення тов-
щини стінки кишки від 4 до 6 мм, зниження активності 
перистальтичних хвиль.

Після проведення передопераційної підготовки, 
у склад якої входило в/в введення регідратаційних ін-
фузійних розчинів, спазмолітиків, сульбактомаксу та 
метрогілу, дитині виконано хірургічне втручання. До-
ступом серединної лапаротомії пошарово розкрита че-
ревна порожнина. По розкритті очеревини, потовщеної 
до 2 мм, в операційну рану під тиском виділилась значна 
кількість гнійного вмісту, який взято на бактеріологічне, 
бактеріоскопічне дослідження та видалено за допомогою 
електричного відсмоктувача. В операційну рану перед-
лежала петля тонкої кишки із перфорацією 6х10 мм, краї 
якої були некротично- змінені, чорного кольору. З перфо-
ративного отвору виділявся рідкий каловий вміст. Виве-
дені в операційну рану петлі тонкої кишки були вкриті 
нашаруваннями фібрину, їх стінки були потовщені, ін-
фільтровані, венозні судини розширені (рис. 1).

Рис. 1. Макроскопічні зміни петлі тонкої кишки
1 – перфоративний отвір; 2 – нашарування фібрину; 3 – розширені венозні судини.

Макроскопічна оцінка ураженої петлі кишки визна-
чила наявність кісто- подібного утворення по брижо-
вому краю без розмежування із кишкою. По розкритті 
кишки в ділянці перфорації та її ревізії зондом, підтвер-
джена наявність кістозної порожнини, яка мала одне 
сполучення із петлею кишки. На всьому протязі тон-
кої кишки, від зв`язки Трейтца до ілеоцекального кута, 
визначалось потовщення її стінки від 0,8 см до 1,3 см. 
В зв`язку із наявністю гнійного перитоніту, запаль-

них змін тонкої кишки та неможливістю визначення 
межі кісти в ділянці кореню брижі, виконано резекцію 
петлі із перфорацією та накладання тонко- кишкової 
двоствольної стоми. Черевну порожнину промито фі-
зіологічним розчином та пошарово ушито наглухо. За 
операційними знахідками визначений інтраоперацій-
ний діагноз: подвоєння порожнистої кишки, диверти-
кулярна форма, перфорація порожнистої кишки, роз-
литий гнійний перитоніт.
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У післяопераційному періоді пацієнт отримав суль-
бактомакс – 1,0 г в/в 2 рази на добу 7 діб; метрогіл – 500 мг 
в/в, 3 рази на добу 5 діб; амікацин – 330 мг в/в 2 рази на 
добу 5 діб; інфузійну терапію з регідратаційною та де-
зінтоксикаційною метою – 7 діб. На 10 добу, після прове-
дення зазначеного хірургічного лікування, пацієнт в за-
довільному стані виписаний на амбулаторне лікування.

Через 21 добу по завершенні першого етапу ліку-
вання, хворий госпіталізований у хірургічне відділення 
обласної дитячої клінічної лікарні для виконання ре-
конструктивного етапу комплексного хірургічного лі-
кування. Шляхом серединної лапаротомії пошарово 
розкрито черевну порожнину. При ревізії черевної 
порожнини визначено значну кількість площинних 
злук, які не створювали перешкод перистальтичним 
хвилям та кишковому пасажу. Визначене, під час пер-
шого етапу хірургічного лікування, потовщення стінки 
тонкої кишки на всьому її протязі зберігалось, але 
мало тенденцію до зменшення; товщина стінки скла-
дала 0,7-1,0 см. Виконано виділення тонко- кишкової 
двоствольної стоми, розділення злук, резекцію подво-
єної частини порожнистої кишки, накладання тонко- 
кишкового анастомозу кінець-в кінець дворядним 
швом. Подвоєна частина порожнистої кишки мала одне 
сполучення з основною частиною з боку просвіту та 
спільну стінку. Це обумовило видалення петлі порож-
нистої кишки із подвоєнням одним масивом.

При візуальній оцінці видаленої частини порож-
нистої кишки виявлене щільне, без чіткої межі, сполу-
чення стінок петлі порожнистої кишки та подвоєння 
(рис. 2). По розкритті, петля порожнистої кишки мі-
стила незначну кількість рідкого калового вмісту жовто- 
коричневого кольору, її слизова мала типову макроско-
пічну будову. Натомість, порожнина подвоєної частини 
містила значну кількість мутного безкольорового сли-
зового вмісту, її слизова оболонка, за макроскопічними 
ознаками, відповідала будові слизової шлунку (рис. 3).

Рис. 2 Макропрепарат видаленої частини 
порожнистої кишки із подвоєнням.

1 – видалена частина порожнистої кишки; 
2 – подвоєння порожнистої кишки

In the projection of the lower lobe of the right lung, a 
solitary massive hydroaerial cystic formation, well outli-
ned, with dimensions of 10.3x8.0x9.0 cm is visualized. The 
fl oating membrane sign („Camelot sign”) is clearly hig-
hlighted. On the posterior wall of the cavity, the presence 
of some linear structures with a tortuous path determined 
by the collapse of the hydatid larvocyst can be observed. 
There is hyperattenuation of the adjacent lung parenchyma 
determined by consolidation with involvement of the lower 
and middle lobe on the right. Pleural eff usion is present on 
the right (18-20 UH) with a maximum thickness of 4.0 cm.

After preoperative preparation, a right lateral posterior 
thoracotomy was performed. During the revision, a cystic 
formation of large dimensions was found, occupying 
almost the entire lower lobe, with signifi cant compression 
of the adjacent lung segments and the middle lobe. After 
opening the formation, the ruptured hydatid larvocyst was 
found, which had a thin wall and was fl oating in a small 
residual amount of hydatid fl uid (Fig. 3).

Рис. 3. Слизовий шар видаленої частини по-
рожнистої кишки із подвоєнням

1 – слизовий шар видаленої частини порож-
нистої кишки; 2 – слизова оболонка подвоєн-

ня порожнистої кишки

In the projection of the lower lobe of the right lung, a 
solitary massive hydroaerial cystic formation, well outli-
ned, with dimensions of 10.3x8.0x9.0 cm is visualized. The 
fl oating membrane sign („Camelot sign”) is clearly hig-
hlighted. On the posterior wall of the cavity, the presence 
of some linear structures with a tortuous path determined 
by the collapse of the hydatid larvocyst can be observed. 
There is hyperattenuation of the adjacent lung parenchyma 
determined by consolidation with involvement of the lower 
and middle lobe on the right. Pleural eff usion is present on 
the right (18-20 UH) with a maximum thickness of 4.0 cm.
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After preoperative preparation, a right lateral posterior 
thoracotomy was performed. During the revision, a cystic 
formation of large dimensions was found, occupying 
almost the entire lower lobe, with signifi cant compression 
of the adjacent lung segments and the middle lobe. After 
opening the formation, the ruptured hydatid larvocyst was 
found, which had a thin wall and was fl oating in a small 
residual amount of hydatid fl uid (Fig. 3).

Морфологічне дослідження будови видаленої ча-
стини порожнистої кишки із подвоєнням визначила 
наступні особливості та патологічні зміни. Частина по-

рожнистої кишки, що анатомічно не пов`язана із подво-
єнням, мала нормальну морфологічну будову (рис. 4а). 
В ділянці подвоєння порожниста кишка містила такі 
шари: власну слизову, слизову оболонку шлунку та 
спільний підслизовий шар між ними (рис. 4б).

У неподвоєній частині слизовий та підслизовий 
шари порожнистої кишки мали морфологічні ознаки 
лейкоцитарної інфільтрації (рис. 5).

Морфологічне дослідження подвоєної частини по-
рожнистої кишки визначило її пошарову відповідність 
будові стінки шлунку (рис. 6).

         
Рис. 4. Морфологічна будова видаленої частини порожнистої кишки: а – анатомічно не 

пов`язаної із подвоєнням, б – в ділянці подвоєння. Забарвлення гематоксилін – еозином, Х100.
1 – слизова оболонка тонкої кишки типової будови; 2 – підслизова оболонка тонкої кишки; 3 – 
м’язова оболонка; 4 – слизова оболонка тонкої кишки типової будови; 5 – спільна підслизова 

оболонка; 6 – слизова оболонка шлунку.

Рис. 5. Запальні зміни слизового та підслизового шару неподвоєної частини порожнистої 
кишки. Забарвлення гематоксилін – еозином, а – збільшення Х200, б – збільшення Х400.
1 – дифузна лімфо- плазмоцитарна інфільтрація власної пластинки слизової оболонки 
порожнистої кишки; 2 – розсіяна запально- клітинна інфільтрація підслизової оболонки 
порожнистої кишки з набряком; 3 – дифузна лімфо- лейкоцитарна інфільтрація слизової 

оболонки порожнистої кишки.
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Рис. 6. Морфологічна структура стінки подвоєння порожнистої кишки: а, б – структурні 
елементи слизового шару, Х400; в – структурні елементи м`язового шару Х200. Забарвлення 

гематоксилін – еозином.
1 – головні залози слизового шару шлунку; 2 – ямковий (високий призматичний) епітелій 

слизового шару шлунку; 3 – нервові ганглії; 4 – шар косих м`язових волокон, 5 – шар 
повздовжніх м`язових волокон, 6 – циркулярні (кругові) м`язові волокна.

Досить несподіваною знахідкою була наявність, 
в ділянці подвоєння, слизового шару із морфологіч-
ною будовою слизової оболонки пілоричного відділу 
шлунку (рис. 7).

Слизова подвоєної частини порожнистої кишки 
мала морфологічні ознаки фовеолярної гіперплазії 
(рис. 8).

У післяопераційному періоді пацієнт отримував 
цефтриаксон 1,0 г в/в 2 рази на добу 7 діб; орнідазол – 

500 мг в/в 3 рази на добу 5 діб; інфузійну терапію з ре-
гідратаційною метою 5 діб; лідазу (з протиспайковою 
метою) – 64 ОД в/м 1 раз на добу 10 діб; водний розчин 
алое (з протиспайковою метою) – 1 мл в/в 1 раз на добу 
10 діб; ультразвук з гідрокортизоновою 1% маззю на 
передню черевну стінку (з протиспайковою метою) 1 
раз на добу 10 діб. На 10-ту добу, після другого етапу 
хірургічного лікування, хворий в задовільному стані 
виписаний зі стаціонару.

Рис. 7. Слизовий шар подвоєної частини порожнистої кишки із морфологічною будовою 
слизової оболонки пілоричного відділу шлунку. Забарвлення гематоксилін – еозином Х100.

1 – шлункові ямки; 2 – одношаровий циліндричний залозистий епітелій; 3 – пілоричні залози; 4 – 
власна пластинка слизового шару; 5 – м`язова пластинка слизового шару; 6 – підслизовий шар.
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Рис. 8. Патологічні зміни слизового шару подвоєної частини порожнистої кишки. Забарвлення 
гематоксилін – еозин Х100.

1 – слизовий шар шлунку подвоєної частини порожнистої кишки з ознаками фовеолярної 
гіперплазії; 2 – підслизовий шар; 3 – м’язовий шар.

На підставі операційних знахідок другого етапу 
хірургічного лікування, макроскопічної оцінки та ре-
зультатів морфологічного дослідження видаленої ча-
стини порожнистої кишки із подвоєнням, виставлено 
кінцевий діагноз: подвоєння порожнистої кишки, ди-
вертикулярна форма, хронічний неінфекційний ентерит 
неуточнений, злукова хвороба ОЧП.

Визначеними ознаками у нашого пацієнта, прита-
манними подвоєнню відділу травного такту, були: лока-
лізація на протибрижовому краї, наявність сполучення 
із порожнистою кишкою, спільні кровопостачання та 
м`язовий шар, епітеліальна устілка порожнини та на-
явність секрету. Наявність єдиного сполучення із по-
рожнистою кишкою обумовило дивертикулярну форму 
подвоєння. Визначена шлункова морфологія слизового 
та підслизового шарів, наявність слизової оболонки, 
що відповідала пілоричному відділу шлунку обумо-
вили сталу секреторну активність подвоєння за шлун-
ковим типом. Продукція соляної кислоти парієталь-
ними клітинами, посилення її секреції гастрином, який 
виробляється ендокринними G-клітинами пілоричних 
залоз, призвели до фовеолярної гіперплазії слизової 
подвоєння та перфорації його стінки. Стала евакуація 
кислотовмісного вмісту з подвоєння у тонку кишку 
обумовило виникнення ентериту, клінічними проявами 
якого були нудота, абдомінальний біль, діарейний син-
дром. Ознакою хронічного запалення тонкої кишки 
було збільшення товщини стінки на всьому протязі, 
такі визначені морфологічні зміни, як дифузна лімфо- 
плазмоцитарна та лімфо- лейкоцитарна інфільтрація 
власної пластинки слизового шару, розсіяна запально- 
клітинна інфільтрація, набряк підслизового шару.

Клінічними проявами подвоєння тонкої кишки є 
абдомінальний біль, нудота, блювота, пухлиноподібне 
утворення, що пальпується в черевній порожнині. Оз-
наки кровотечі із верхініх відділів є клінічним проявом 
гетеротопії слизової шлунку. Сканування із пертехнета-
том технецію-99m надає можливість визначити наявність 

ектопованої слизової шлунку в ділянці подвоєння, що ви-
значає множинні ураження. Хоча УЗД ОЧП і має чутли-
вість 20-30%, воно надає інформацію про класичну 5-ти-
шарову стінку подвоєння із гіпер- та гіпоехогенними ша-
рами, що чергуються. Різноманітність клінічних проявів 
визначає провідну роль рентгенологічного дослідження 
органів ШКТ та КТ ОЧП із контрастним посиленням 
(сontrast- enhanced computed tomography – CECT) [18].

На нашу думку, адекватна оцінка скарг пацієнта на 
диспептичні явища протягом тривалого часу, направ-
лення його на консультацію до дитячого хірургі та ви-
конання УЗД ОЧП на догоспітальному етапі надали б 
можливість своєчасної госпіталізації в хірургічний 
стаціонар, дообстеження, визначення діагнозу подво-
єння ШКТ, зідйснення хірургічного лікування за пла-
новою чергою та уникнення ускладнень – перфорації 
порожнистої кишки та розлитого гнійного перитоніту.

Висновки
1. Незрозуміла причина тривалих диспептичних 

проявів потребує консультації дитячого хірурга з метою 
проведення диференційно- діагностичного пошуку для 
виявлення можливої хірургічної патології з боку орга-
нів ШКТ та ЧП, в тому числі – подвоєння кишки.

2. Найбільш діагностично- значущими методами 
дослідження при підозрі на подвоєння ШКТ є рентге-
нологічне дослідження, УЗД органів ШКТ, КТ ОЧП із 
контрастним посиленням (сontrast- enhanced computed 
tomography – CECT).

3. Наявність у пацієнтів дитячого віку абдомі-
нального болю, диспептичних явищ протягом трива-
лого часу, в деяких випадках – симптомів кишкової 
кровотечі, може бути проявом хірургічної патології, 
зокрема – подвоєння ШКТ, що має враховуватись в ур-
гентній дитячій хірургії.

4. Перфорація при подвоєнні ШКТ є однією з причин 
перитоніту у дітей і має враховуватись при визначенні 
доступу та прогнозуванні об`єму хірургічного втручання.
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5. Морфологічне дослідження макропрепарату є 
обов`язковим і остаточно визначає діагноз подвоєння 
ШКТ.

Джерела фінансування: самофінансування.

Конфлікт інтересів: відсутній.
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DUPLICATION OF THE SMALL INTESTINE IN EMERGENCY PEDIATRIC SURGERY
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Summary
Duplication of the gastrointestinal tract is a rare congenital surgical malformation. The frequency of the anomaly is 1:4500 of 

newborns, the most frequent localization of the duplication is the iliac region of the small intestine – 33%, duplications of the jejunum 
make up 7-10% of the total number of cases. The complexity of diagnosis and choice of surgical tactics is due to the absence of specifi c 
symptoms, possible asymptomatic presence for a long time, clinical manifestations characteristic of other diseases. The article presents 
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an example of a clinical case of doubling of the jejunum in a pediatric patient complicated by peptic ulcer and diff use peritonitis. Com-
plaints, features of the diagnostic process at the prehospital stage, selected surgical tactics, and causes of complications were analyzed. 
Morphologic signs of jejunal duplication are given. The given clinical example proves that the cause of dyspeptic phenomena of long 
duration and abdominal pain of unknown origin in pediatric patients may be surgical pathology, in particular, doubling of the gastroin-
testinal tract complicated by infl ammation of the small intestine. Therefore, such patients need the consultation of a pediatric surgeon, 
search and detection of possible surgical pathology, including doubling of the intestine. The diagnostic methods for detecting this 
anomaly are radiography, ultrasound, and contrast- enhanced computed tomography (CECT). Perforation in GI duplication is one of the 
causes of peritonitis that should be considered by emergency pediatric surgeons in their practice. Timely determination of the patient’s 
gastrointestinal tract duplication allows the emergency surgeon to optimize diagnostic measures, optimal choice of surgical approach, 
predict the volume of surgical intervention, avoid possible complications, reduce the time and cost of treatment. Since the fi nal confi r-
mation of the diagnosis of gastrointestinal tract duplication is the result of morphological examination, its performance is mandatory.

Key words: Doubling of the Gastrointestinal Tract; Doubling of the Jejunum; Abdominal Pain; Dyspepsia; Peritonitis; Diagnosis; 
Treatment; Children.
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