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Резюме. Представяме случай на 7-годишно момче, 
което от рождение страда от чести рецидивиращи 
обструктивни бронхити и до 1-годишна възраст има 
инцидентни повръщания и немотивирано слюноо- 
тделяне. От 1 година насам се оплаква от трудно 
преглъщане на храната, като твърдата храна приема 
по-добре от течната. При рентгеновото изследване 
в областта на горната трета на хранопровода по 
десния му контур се очертава добавъчна линейна 
сянка, която се разширява дистално и завършва тор- 
бовидно в областта на долната трета - комуникира­
ща тръбовидна дупликатура на хранопровода. На­
ходката бе потвърдена от проведеното КТ изследва­
не и верифицирана оперативно и при проведеното 
хистологично изследване.
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От всичките вродени заболявания на хранопровода 
раздвояването на същ ия се срещ а изключително ряд­
ко - в около 2/9000 аутопсии [1, 2, 3, 4, 7]. Това са 
около 1/5 от всички удвоявания на гастроинтести- 
налния тракт [3] . П ървата дупликатура на храноп­
ровода е наблю давана от I. СаМег през 1733 г., а 
първи въвежда този термин \У. ЬасМ през 1937 г. Дуп- 
ликатурите на храносмилателния тракт включват раз­
нообразие от кисти, дивертикули и тубуларни мал- 
ф ормации, които са с еднакъв произход - от пър- 
вичното черво. Раздвояванията на хранопровода са 
по-често окръглени, отколкото тубуларни и обикно­
вено се съчетават и с други малформации [5, 7]. С по­
ред класиф икацията на И. Н. Григорович (1980) съ­
ществуват три основни разновидности - кистозна, 
тръбовидна и сегментарно-интрамурална [4]. И зк­
лючително рядко (според М .А .Ф илипкин в не пове­
че от 20 % от случаите) те комуницират с лумена на 
хранопровода [5, 9]. С а (Те у и сътр. са наблюдавали 
само един такъв случай, довел до кървене в хранос­
милателната система [6]. Обикновено се касае за фор­
мации без специф ичен рентгенов образ, лежащ и в 
задния медиастинум непосредствено над диафраг- 
малния купол, напълно отделени от лумена и стена­

та на хранопровода, поради което трудно се диф е­
ренцират от другите м едиастинални тумори и кисти 
[2, 5, 9]. Клинично са налице симптоми на притис­
кане на съседните органи, но не се наблюдава раз­
далечаване на ребрата и разруш аване на телата на 
преш лените, както е при агресивните медиастинал­
ни тумори [3, 8]. Дупликатурите рядко комприм и- 
рат хранопровода, но може да го изместят [8]. Н ай- 
често са покрити с плосък епител, а когато е налице 
хетеротопна гастрална лигавица, по-често се среща 
комбиниране с вертебрални аномалии. Дупликату­
рите може да са покрити с плосък, цилиарен, гаст- 
рален, смесен епител или изобщ о да нямат епите­
лен слой, а само гладки мускули и хрущял, като сте­
ната може да бъде изградена и само от фиброза [10]. 
Липсата на мукозен слой се причинява от нараства­
нето на вътрелуменното налягане или от високата 
киселинност на секрецията, което ликвидира муко- 
зата, оставяйки оголен гладкомускулния слой [6]. К о­
гато по вътрешната повърхност има стомаш на лига­
вица, отделеният стомаш ен сок може да причини 
разязвявания, некрЪза на стената с образуване на 
фистулни ходове към гръдната клетка и бронхите, 
при което може да се оформи клиничната картина
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Фиг. 1. Началото на изпъл- Фиг. 2. Същата на по-кь-
ването на добавъчната сянка сен етап (легнало положе­
ло десния контур ние)

Фиг. 3 и 4. Торбовидно разширеният дистален край на хра­
нопровода

на абсцедиращ а пневм ония [5, 10].
Представяме изклю чително рядък случай на вро­

дена тръбовидна дупликатура на хранопровода, ко- 
мунициращ а със същ ия: М .К .К ., момче на 7 г., ро­
дено от първа норм ално протекла бременност чрез 
патологично раждане с форцепс. Нормално разви­
тие в неонаталния период с чести рецидивиращ и об- 
структивни бронхити. До 1-годишна възраст има и н ­
цидентни повръщ ания и немотивирано слюноотде- 
ляне. От 1 година насам се оплаква от трудно прег­
лъщ ане на храната, като твърдата храна приема по- 
добре от течната. П остъпва в института “Н. И. П и­
рогов” с висока температура, многократни повръ­
щ ания и болки в корема, с клинично проявена дис- 
фагия, страх от гълтане и обилна саливация.

Проведено бе контрастно изследване с бариева 
каша. В областта на горната трета на хранопровода, 
по десния му контур се откри добавъчна линейна 
сянка, която се разш ирява дистално и завърш ва тор­
бовидно в областта на дисталната трета на храноп­
ровода, над диафрагмата. Хранопроводът е със стес­
нен лумен и резки очертания, леко избутан от горе­
описаната ф орм ация. Контрастната материя навле­
зе свободно в стомаха, който е елонгиран и без па­
тологични изм енения. Т ънкочревният и дебелоч- 
ревният пасаж не показаха отклонения от нормата. 
Проведе се и КТ изследване с контраст рег 05. При 
него се визуализираха два лумена на хранопровод - 
по-тесен нормален и п о-ш ирок  добавъчен, без на­
личие на друга патология в средостението.

С диагноза вродена аномалия на хранопровода - 
дупликатура, детето се насочи към С екцията по дет­
ска хирургия на института. И нтраоперативно се ус­

танови дилатиран хранопровод със задебелена и хи- 
перемирана мускулна стена. При надлъжното й раз­
рязване се попадна в тубуларна кухина, изпълнена с 
пенест гноевиден секрет, ограничена между мускул- 
ната стена и оф орм ения подобно на цилиндър заде- 
белен мукозен слой. С ъщ ият е ф иксиран само на 
тясна основа към задната и предната стена на мус-

Фиг. 5. КТ срез през устата (с една стрелка е посочен ис­
тинският хранопровод, а с две стрелки - дупликатурата)
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кулния цилиндър и е с протеж ение от проксимал- 
ния ш иен отдел на хранопровода до дисталната му 
трета. При огледа на м укозно-субмукозния футляр 
се установиха три вродени цепковидни отвора, раз­
положени на една продълговата ос - първият високо 
дистално, а останалите два в средната трета на хра­
нопровода.

Като първи етап се извърш и пластично оф орм я­
не на хранопровода, но поради инсуф ициенция на 
шевовете на втория етап се извърш и езофагектомия 
и ш ийна езофагостома и гастростома.

Х и стоп атологи чн ото  и зследван е вери ф и ц и ра 
стена на норм ален  хранопровод и непосредствено 
в съседство наличие н а  втори лумен - дупликатура

със собствен малф ормативен мускулен слой с приз­
наци на изоставане в развитието, с наличие на ми- 
отуби и м иобласти  и със слабо набелязано  разде­
лян е на лонгитудинен  и на циркулярен  слой. Е п и ­
телната тап и ц и ровка на дупликатурата е десква- 
м ирана като при улцерозен  езоф агит, с м асивно 
разрастване на гранулационна тъкан и само на м ес­
та са запазени  островчета м ногослоен  плосък еп и ­
тел. К ато се им а предвид, че основен  м орф ологи­
чен п ри зн ак  на дупликатурите на ГИ Т  е н аличие­
то на мускулен слой  с характерна за дадения ор ­
ган структура и ори ен тац и я, наличието му в пред­
ставения от нас случай потвърж дава поставената 
диагноза.
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