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НАТИҶАҲОИ МОНИТОРИНГИ ШАБОНАРЎЗИИ 
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Мақсади таҳқиқот: омухтани натиҷаҳои монитор-
кунонии холтерии СБД (ЭКГ) дар занҳои сактаи шадиди 
дил дошта, дар давраи перименопаузалӣ. 

Мавод ва усулҳо (методҳо). Кор ба омўзиши 
натиҷаҳои хусусиятҳои клиникӣ – функсионалии бемо-
рии ишемикии дил дар 99 зани аз синни 45 то 60 сола дар 
давраи перименопаузалӣ, дар мавриди сактаи шадиди дил 
асос ёфтааст. Вобаста ба дараҷаи вайроншавии функсияи 
ҳайзбинӣ ҳамаи беморон ба 2 гурўҳ чудо карда шуда бу-
данд: гурўҳи 1 – ро 50 зан дар давраи перименопаузалӣ 
карор дошта ҳамчунин занҳое,ки дар онхо, дар давоми 3- 
11 моҳи охир сикли номунтазами ҳайзбини ба кайд ги-
рифта шудааст, ташкил намудаанд (синну соли миёна 
45,1-0,6 сол). Ба гурўҳи II 49 зане (синну соли миёна 60,6 
-0,6 сол),ки дар онҳо, дар давоми зиёда аз 1 сол функсияи 
ҳайзбинӣ мушохида нагардидааст, яъне занхое,ки дар 
давраи баъди менопауза (постменопаузалӣ) қарор до-
штанд, ворид карда шуда буданд. Мониторкунонии ша-
бонарўзии ЭКГ бо ёрии дастгоҳи дар давоми 1 шабо-
нарўз, дар 3 баришҳо - V4, V5, V6, ки потенсиалҳои 
барқиро аз девораҳои пеш, поён ва паҳлуии меъдачаи чап 
сабт менамоянд, гузаронида шуд. 

Натиҷаҳо: Таҳқиқоти аз ҷониби мо гузаронидашуда 
нишон дод,ки дар мавриди сактаи шадиди дил, дар занҳое 
дар давраи перименопаузалӣ карор дошта, чунин вайрон-
шавиҳои назми (ритми) дил сабт карда шудаанд: парок-
сизмҳои тахикардияи фавқимеъдачавӣ, экстросистолаи 
фавкимеъдачавӣ, фибриллятсияи дањлезчаҳои чап, ларзи-
ши (эхтизози) дахлезчаҳо,ҳамчунин экстросистолаҳои 
меъдачаии дараҷабандиашон (градатсияшон) баланд 
мувофиқи Loun – Wolf (синфи II V). 

Хулоса: таҳқиқот касрати баланди вайроншавиҳои 
назми дилро нишон дод, ки дар ҳар ду гурўҳ занҳои 
таҳқиқшаванда 88% - ро ташкил медиҳад,ки 
нишондиҳандаи хатари баланди инкишофёбии аворизи 
қалбӣ –рагӣ ,дар мавриди мазкур сактаи дил мебошад. 

Калимаҳои калидӣ: сактаи шадиди дил, давраи 
перименопаузалӣ, мониторкунонии холтерии ЭКГ. 

 
СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ 

 
 

УДК 616.329-007.256-072 
 
Н.Н. Ахпаров, А.Ж. Оразалинов, К.М. Ахтаров, М.М. Калабаева, Н.Б. Афлатонов  
 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ  
УДВОЕНИЯ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА 
 
Научный центр педиатрии и детской хирургии МЗ РК, г. Алматы. Казахстан 
_________________________________________________________________________________________ 

 
Удвоение пищеварительного тракта составляют группу редких пороков развития. Анатомически 

различают тубулярные и кистозные дупликатуры. В статье описан случай одномоментного эндови-
деохирургического удаления тубулярного удвоения пищевода с переходом в желудок у 2-летнего ребен-
ка. Применение мини-инвазивного оперативного вмешательства позволило снизить операционную 
травму и провести одноэтапную экстирпацию патологической кишечной трубки, расположенной в 
грудной клетке и брюшной полости. 
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ENDOVIDEOSURGICAL REMOVING 
OF ESOPHAGUS AND STOMACH DUPLICATION 
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A digestive tract duplication is a group of rare malformations. Anatomically they are divided into tubular 
and cystic types of duplications. This article describes the case of one-stage endovideosurgical removal of the 
tubular esophagus duplication with the transition to the stomach in a 2-year-old child. Usage of minimally 
invasive surgical intervention has reduced operational injury and allowed to perform one-stage extirpation of 
a pathological intestinal tube located in both the chest and abdominal cavity. 

Keywords: duplication of the esophagus, children, endovideosurgery 
_________________________________________________________________________________________ 

Актуальность. Удвоение пищеварительного 
тракта составляет группу редких пороков развития, 
которые существенно различаются по внешнему ви-
ду, локализации, размерам и клиническим проявле-
ниям. Частота встречаемости данной патологии со-
ставляет 1 случай на 4500 аутопсий. Первое сообще-
ние об удвоении было опубликовано CaIder в 1733 
году. В более поздних сообщениях предлагались раз-
личные названия, однако, единое мнение в отноше-
нии данной патологии сформировалось после публи-
кации Ladd в 1937 году, который ввел термин «удво-
ение пищеварительного тракта». Удвоения бывают 
кистозными и тубулярными и могут локализоваться 
в любом отделе желудочно-кишечного тракта - от 
корня языка до анального канала. Удвоение пищево-
да составляет 17-20% всех удвоений желудочно-
кишечного тракта и менее 1% от всех пороков само-
го пищевода. Слизистая оболочка, выстилающая 
внутреннюю поверхность дупликатуры, по строению 
идентична слизистой оболочке желудка (45,4%) или 
пищевода (35,7%) [1, 2, 3].  

Данный клинический случай демонстрирует 
успешное эндовидеохирургическое удаление удвое-
ния пищевода и желудка у ребенка 2 лет. 

Больной Б. 2 года, госпитализирован в отделе-
ние общей хирургии Научного центра педиатрии и 
детской хирургии 25.01.2017 г. с жалобами на рвоту, 
дисфагические явления, периодические вздутие жи-
вота, вялость, слабость, бледность кожных покровов. 
Из анамнеза известно, что вышеуказанные жалобы 
начали беспокоить с 8-месячного возраста, когда 
ввели дополнительное кормление. При амбулатор-
ном обследовании у ребенка отмечалась хроническая 
анемия и образование заднего средостения. Ребенок 
направлен в Научный центр педиатрии и детской 
хирургии. 

При поступлении состояние ребенка средней 
тяжести, сознание не нарушено. Кормление не нару-
шено, отмечаются периодические дисфагические 
явления в виде рвоты после кормления. Кожные по-
кровы чистые от сыпи, бледно-розовой окраски. В 
легких дыхание проводится по всем полям, хрипов 
не слышно. Живот мягкий, безболезненный, досту-
пен глубокой пальпации во всех отделах.  

В отделении хирургии ребенку 27.01.2017 г. 
проведена эзофагография (рис. 1), где справа опреде-
ляется тубулярное образование, расположенное в 
заднем средостении, параллельно пищеводу, без со-
общения с ним. Также при УЗИ брюшной полости 
выявлено жидкостное образование в проекции же-
лудка, размером 35 × 55 мм 

 
Рис. 1. Эзофагография 

1 – Пищевод 
2 – Удвоенный пищевод 

 
С целью уточнения топографо-

анатомического соотношения образования и ор-
ганной принадлежности проведена компьютерная 
томография органов грудной клетки и брюшной 
полости (рис. 2, 3). В правой половине грудной 
клетки определяется кистозное образование, рас-
положенное в заднем средостении. Верхний по-
люс образования проецируется на уровне I-II 
грудных позвонков. В области нижнего полюса 
образование переходит медиально и проходит 
через пищеводное отверстие диафрагмы в брюш-
ную полость. В половине брюшной полости под 
куполом диафрагмы забрюшинно определяется 
кистозное образование размером 59 × 40 мм. Учи-
тывая наличие образования в грудной клетке и 
брюшной полости, решено произвести одноэтап-
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ное эндовидеохирургическое оперативное вмеша-
тельство. 

 
Рис. 2. Компьютерная томография органов  

грудной клетки с захватом брюшной полости 
1 – удвоенный пищевод 
2 – удвоенный желудок 

 
Рис. 3. Компьютерная томография органов  

грудной клетки с захватом брюшной полости 
1 – пищевод 

2 – удвоенный пищевод 
После предварительной подготовки 04.02.2017 

г. под интубационным наркозом ребенок взят на 
операцию. Положение на левом с приподнятым на 
30 градусов боку. В правую плевральную полость в 
5 межреберье под углом лопатки введен 5-мм тро-
акар, наложен карбокситоракс (давление 6-8 мм рт. 
ст., поток 2 л/мин), введена 5-мм оптика. Дополни-

тельный 5-мм троакар вводился в 3 межреберье по 
передней подмышечной и 5-мм троакар - в 7 меж-
реберье по задней подмышечной линии. В заднем 
средостении выявлено образование тубулярной 
формы (рис. 4). Верхний полюс заканчивался слепо, 
на уровне II грудного позвонка. Нижний полюс 
уходил через пищеводное отверстие диафрагмы в 
брюшную полость. Вскрыт париетальный листок 
плевры, образование выделено от окружающих тка-
ней с сохранением непарной вены. Нижний полюс 
максимально мобилизован до брюшной полости 
через пищеводное отверстие диафрагмы. На этом 
торакальный этап оперативного вмешательства был 
закончен. В правой плевральной полости оставлена 
дренажная рубка через троакарную рану. Произве-
дена смена положения больного, ребенок положен 
на спину. После предварительно проведенных стан-
дартных проб наложен карбоксиперитонеум до 12-
14 мм рт. ст. В области пупка введен 11 мм оптиче-
ски троакар. Под контролем оптики в правой и ле-
вой мезогастральных областях введены 5-мм мани-
пуляционные троакары. С помощью аппарата 
LigaSure вскрыта сальниковая сумка. По задней по-
верхности желудка выявлено образование, макро-
скопически стенка образования идентична стенке 
желудка (рис. 5). Образование с помощью Liga Sure 
отделено от окружающих тканей и задней стенки 
желудка, до пищеводного отверстия диафрагмы.  

Далее через пищеводное отверстие торакаль-
ная часть удвоения низведена в брюшную полость. 
Экстракция препарата из брюшной полости через 
троакарную рану, макропрепарат сдан на гистоло-
гическое исследование. Расширенное пищеводное 
отверстие диафрагмы ушито узловыми швами. Под 
контролем оптики троакары удалены. Раны ушиты 
наглухо, без оставления дренажной трубки в брюш-
ной полости.  
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В раннем послеоперационном периоде ребе-
нок находился в ОАРИТ, на 1-е сутки переведён в 
хирургическое отделение. Послеоперационный 
период протекал гладко, дренажная трубка из 
правой плевральной полости удалена на 3 сутки. 
На контрольной рентгенографии грудной клетки 
и УЗИ органов брюшной полости патологии не 
выявлено. Ребенок выписан на 7 сутки. По дан-
ным гистологического исследования: тубулярное 
удвоение пищевода с гетеротопией элементов 
трахеи, вызывающих стенозирование, в сочетании 
с дупликатурой желудка. 

Заключение. Таким образом, удвоение пи-
щевода является достаточно редким пороком раз-
вития, малознакомым как педиатрам, так и дет-
ским хирургам. Клинические проявления заболе-
вания весьма разнятся в зависимости от размеров 
и локализации дупликационных кист в желудоч-
но-кишечном тракте. Данный клинический случай 
интересен нетипичными клиническими проявле-
ниями, расположением и протяженностью допол-
нительной кишечной трубки. А применение эндо-
видеохирургического оперативного вмешатель-
ства позволило минимизировать операционную 
травму и произвести одноэтапное радикальное 
удаление дупликатуры. 
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Як баробар зиёд шудани роњњои њозима, аз љум-

лаи нуќсонњои инкишоф, гурўњи ањёниро ташкил 
медињад. Аз љињати анатомї дупликатураи тубулярї 
ва киставиро људо мекунанд. Маќолаи мазкур фаро-
гири шарњи њодисаи ба таври эндовидеољарроњї бу-
ридани дупликатураи тубулярї ва њамзамон гузариш 
ба меъдаи кўдаки дусола мебошад. Амалиёти минио-
лоишї имконият фароњам овард, ки осеби амалиёт 
коњиш ёфта, экстирпатсияи якмарњилагии найчаи па-
тологии рўда, ки дар ќафаси сина ва ковокии шикам 
љойгир шуда буд, ба амал оварда шавад. 

Калимањои калидї: як баробар зиёд шудани 
сурхрўда, кўдакон, эндовидеољарроњї. 
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Приводится описание клинического случая несовершенного остеогенеза у пациента 22 месяцев. 
Клинико-рентгенологическая картина демонстрирует наличие системного остеопороза с патологи-
ческими переломами, задержкой физического и двигательного развития, признаками гипоплазии не-
которых групп мышц. При денситометрии выявлено снижение минеральной плотности костной 
ткани. Лабораторные данные показали отклонения от нормы уровней кальция, паратгормона, ви-
тамина Д, щелочной фосфотазы. Впервые пациенту с несовершенным остеогенезом 3 типа в респуб-
лике Таджикистан проведена терапия ингибиторами остеокластической резорбции - памидроновой 
кислотой. 


