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Современные достижения неонатальной хирургии в кор-
рекции атрезии пищевода (АП) обусловили высокую выжи-
ваемость детей с этой сложной патологией. К настоящему 
времени выживаемость при АП составила 99% для детей 
массой тела более 1500 г и без пороков сердца [14]. Одна-
ко лечение детей с АП с большим диастазом (АПБД) между 
концами пищевода остается серьезной проблемой. Эти боль-
ные требуют нестандартного подхода к лечению, результаты 
которого часто остаются неудовлетворительными.

В настоящее время не существует однозначного опреде-
ления АПБД между концами пищевода. Одни авторы к этому 
варианту относят только бессвищевую форму АП, другие – 
все формы АП, при которых диастаз между концами пище-
вода не позволяет наложить анастомоз даже с натяжением. 
Не существует также и однозначного определения расстоя-
ния между концами пищевода, которое нужно считать боль-
шим для наложения анастомоза. Большинство хирургов рас-
стояние более чем 2,5–3 см (или длина тел IV–VI позвонков) 
после пересечения трахеопищеводного свища приняли как 
большое для наложения первичного анастомоза [1]. В основ-
ном же вопрос о возможности наложения первичного анасто-
моза решает каждый хирург на основании своего опыта. В то 
же время вопрос о величине расстояния между концами пи-
щевода для наложения первичного анастомоза без высокого 
риска осложнений имеет решающее значение. Большинство 
детей с АПБД требуют отсрочки в окончательной коррекции 

порока. Возможными методами коррекции являются нало-
жение отсроченного анастомоза или выполнение пластики 
пищевода другими органами. Другая сторона этой проблемы 
– необходимость в наложении гастростомы [18].

Для пластики пищевода используют: ободочную толстую 
кишку, желудок (его транспозиция в грудную полость либо 
в виде желудочной трубки), тонкокишечный трансплантат 
(свободный или на сосудистой ножке), а также различные 
пластические операции на желудке [13, 21].

Первыми для пластики пищевода стали выполняться опе-
рации с использованием толстокишечного трансплантата. В 
настоящее время трансплантат проводят на шею в переднем 
или заднем средостении. Применение колотрансплантата 
обусловлено хорошим кровоснабжением и устойчивостью 
толстой кишки к действию желудочного содержимого [27]. 
К основным недостаткам колотрансплантата можно отнести 
отсутствие активной перистальтики в трансплантате после 
его пересадки в грудную полость и тенденцию к чрезмер-
ному растяжению даже при небольшом стенозе дистального 
анастомоза, что является основной причиной осложнений от-
даленного периода. Пассаж пищи в толстокишечном транс-
плантате осуществляют за счет силы тяжести.

Средний возраст детей для колоэзофагопластики в насто-
ящее время приближается к 6 мес. Операция в более раннем 
возрасте может осложниться некрозом трансплантата в свя-
зи с небольшим диаметром питающих сосудов. Существует 
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необходимость скорейшего обучения таких детей навыкам 
самостоятельного кормления для установления нормальных 
физиологических рефлексов. В послеоперационном периоде 
длительное кормление в гастростому способствует закрепле-
нию нефизиологических рефлексов и значительным трудно-
стям при кормлении через рот. В связи с этим у детей с АПБД 
предпочтение должно отдаваться наложению эзофагостомы 
и гастростомы, позволяющей кормить детей через рот до 
операции. Это способствует развитию и закреплению глота-
тельного рефлекса, который восстанавливается в послеопе-
рационном периоде.

У детей со свищевой формой АПБД пересечение тра-
хеопищеводного свища должно проводиться через лапаро-
томный доступ, что позволяет избежать ненужной травмы 
скелетно-мышечного каркаса грудной клетки и связанных 
с этим осложнений [7, 15, 18]. Возможна перевязка средней 
ободочной артерии с целью улучшения васкуляризации обо-
дочной кишки за счет перераспределения кровотока через 
маргинальную артерию [9].

Чаще всего в настоящее время применяют колоэзофагопла-
стику с ретростернальным проведением трансплантата. Для 
трансплантации используют изоперистальтический участок 
ободочной толстой кишки. Предпочтение отдают использо-
ванию сегмента поперечной ободочной кишки на левых обо-
дочных сосудах. Это связано с хорошей мобильностью этого 
участка кишки и хорошим кровоснабжением, осуществляемым 
через левую ободочную артерию и маргинальную артерию 
ободочной кишки. Пассаж по толстой кишке восстанавливают 
наложением прямого анастомоза между приводящим и отводя-
щим отделами кишки. Большое значение имеет способ наложе-
ния анастомоза между желудком и трансплантатом, от которого 
во многом зависит частота послеоперационных осложнений [8, 
11]. Диссекцию в загрудинном пространстве проводят вслепую 
пальцами и тупым инструментом вплотную к грудине через ла-
паротомный и шейный доступы. Анастомоз между оральным 
отделом пищевода и трансплантатом однорядный или двух-
рядный. Отнюдь немаловажную роль играет фиксация тол-
стокишечного трансплантата в дистальном и проксимальном 
отделах, ограничивающая возможность торсии трансплантата. 
Некоторые авторы выполняют пилоропластику с целью деком-
прессии желудка. Операцию заканчивают наложением гастро-
стомы для декомпрессии желудка и кормления ребенка.

Наиболее ранним послеоперационным осложнением 
данной операции является несостоятельность анастомоза на 
шее с истечением слюны (более 70% детей) [8]. Однако это 
осложнение можно отнести к малым осложнениям колоэзо-
фагопластики, так как в большинстве случаев свищ закры-
вается самостоятельно. Наиболее грозным ранним осложне-
нием колоэзофагопластики является некроз трансплантата. 
Большую опасность представляют отдаленные осложнения 
колоэзофагопластики. К ним можно отнести стеноз прокси-
мального или дистального анастомоза, перегиб и функцио-
нальную непроходимость трансплантата, развитие эрозий 
и язв трансплантата с возможным кровотечением и перфо-
рацией [26]. Основные причины отдаленных осложнений 
колоэзофагопластики – избыточная длина трансплантата и 
рефлюкс желудочного содержимого в трансплантат.

Трансплантат непропорциональной длины формируется в 
30% случаев в результате его расширения над зоной стеноза. 
Это обусловливает образование изгибов трансплантата с за-
стоем пищи [8]. Отсутствие перистальтических движений в 
трансплантате способствует застою в нем пищи, что в итоге 
приводит к воспалению слизистой оболочки трансплантата. 
Это сопровождается функциональной или обтурационной не-
проходимостью трансплантата. Такие осложнения требуют 
оперативного вмешательства по срочным показаниям, которое 
связано с повышенным риском интра- и послеоперационных 
осложнений. В легких случаях возможно выполнение плика-
ции толстокишечного трансплантата [6]. В тяжелых случаях 
обтурационной непроходимости трансплантата необходимо 

выполнение радикальной операции с удалением транспланта-
та или резекцией его части [6, 23]. Избежать этого осложнения 
позволяют тщательное измерение длины трансплантата и на-
ложение анастомозов с небольшим натяжением [11].

Воздействие желудочного содержимого на слизистую 
толстой кишки трансплантата приводит к развитию стено-
за дистального анастомоза в 15–20%, образованию эрозий и 
язв слизистой трансплантата с развитием жизнеугрожающих 
кровотечений [8]. Поэтому способ наложения дистального 
анастомоза имеет первостепенное значение. Разные авторы 
используют различные методики: формирование манжеты 
вокруг дистальной части трансплантата, наложение анти-
рефлюксного анастомоза. Ряд авторов накладывают анасто-
моз низко по отношению к дну желудка с целью имитации 
острого угла Гиса, препятствующего рефлюксу [27].

Развитие стеноза проксимального анастомоза связано 
с плохим кровоснабжением проксимального конца транс-
плантата, что обусловлено его удаленностью от сосудистой 
ножки и неблагоприятным положением по отношению к дей-
ствующей силе тяжести. Большое значение имеет бережная 
мобилизация орального отдела пищевода без нарушения его 
кровоснабжения [11].

Необходимо подчеркнуть, что при выполнении колоэ-
зофагопластики желательно удаление аборального отдела 
пищевода. Оставление патологически развитого абораль-
ного отдела пищевода сопряжено с такими осложнениями, 
как желудочно-пищеводный рефлюкс (ЖПР) с развитием 
рефлюкс-эзофагита и метаплазии слизистой пищевода с раз-
витием аденокарциномы [5].

Положение трансплантата в загрудинном пространстве 
в ряде случаев невыгодно. Наибольшие затруднения такое 
положение трансплантата вызывает при выполнении опера-
тивных вмешательств по поводу врожденных пороков сердца 
(ВПС) [27]. В качестве основного доступа для коррекции ВПС 
используют срединную стернотомию. Загрудинное положе-
ние пищевода в этом случае сильно осложняет проведение 
кардиохирургической операции или делает ее выполнение 
невозможным. Это требует тщательного планирования мето-
да колоэзофагопластики с учетом сочетанных ВПС. Между 
тем известно, что до 50% детей с АП имеют ВПС, причем их 
процент больше среди детей с бессвищевой формой АП, со-
ставляющих основную часть детей с АПБД [22].

Ретростернальное положение, по данным A. Hamza и со-
авт., отличается более частым развитием желудочного реф-
люкса и функциональной непроходимости трансплантата, вы-
являемых при рентгеноскопии с контрастным веществом [11].

Вторым методом колоэзофагопластики является прове-
дение трансплантата в заднем средостении в ложе пищево-
да. Этот способ технически сложнее, однако показан в ряде 
случаев. Главное показание – проводившаяся или планирую-
щаяся операция на сердце. Также данный метод используют 
во время пластики пищевода по поводу пептического стеноза 
пищевода, когда оставление пищевода ассоциировано с ча-
стым развитием неопластических процессов [27]. Несомнен-
ным преимуществом этого метода является физиологическое 
положение трансплантата с более прямым ходом, что умень-
шает опасность его перегиба.

В Европе большую популярность приобрела транспо-
зиция желудка в грудную полость с наложением эзофагога-
строанастомоза. Преимуществами этого метода являются 
техническая простота и необходимость в наложении только 
одного анастомоза на шее. Другое его преимущество ряд 
авторов видят в остаточной перистальтической активности 
желудка [9, 24]. Недостатки указанного метода – нефизио-
логическое положение желудка в грудной полости с возмож-
ностью сдавления окружающих жизненно важных структур, 
наличие выраженного желудочно-пищевого рефлюкса в по-
слеоперационном периоде, что сопряжено с развитием сте-
ноза анастомоза, барретовской метаплазии орального конца 
пищевода и аспирационным синдромом.
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C. Hunter и соавт. оценивают транспозицию желудка как ме-
тод выбора для первичной коррекции бессвищевой формы АП 
[12]. Используют как ретростернальную гастропластику, так и 
проведение желудка в заднем средостении. В последнем случае 
производят диссекцию в области пищеводного отверстия диа-
фрагмы пальцами между задней стенкой трахеи и позвоночни-
ком и сверху из разреза на шее. Возведение желудка в грудную 
полость осуществляют на правых желудочных и желудочно-
сальниковых сосудах. При этом пилорический отдел остается 
в брюшной полости. Важным является фиксация дна желудка и 
пилорического отдела к мышцам шеи и диафрагме, что предот-
вращает возможность торсии желудка [25]. Анастомоз на шее 
накладывают в наиболее высокой точке дна желудка. Большин-
ство авторов выполняют пилоропластику и назогастральную 
интубацию с целью декомпрессии желудка [27]. Это необходи-
мо, так как во время мобилизации желудка неизбежно проведе-
ние ваготомии, которая нарушает его перистальтику.

В самом большом опыте гастропластики с проведением 
трансплантата в заднем средостении у 192 детей, из которых 
138 дети с АП, летальность составила 4,6%, несостоятель-
ность швов анастомоза – 12%, стеноз анастомоза – 20% (у 
большинства стеноз разрешен бужированием), серьезные 
проблемы с глотанием в послеоперационном периоде – 29%. 
Длительную задержку эвакуации из желудка как отдален-
ное осложнение диагностировали у 8,3%, у 2,9% отметили 
демпинг-синдром. У 90% детей отдаленные результаты оце-
нили как хорошие или отличные [25].

В другой серии гастроэзофагопластики у новорожденных 
с АП также получены хорошие результаты. Несостоятель-
ность швов анастомоза наблюдали у 33,3%, во всех случаях 
повторной операции не понадобилось; летальность состави-
ла 14,8%; стеноз анастомоза развился у 7,4%. Нормальную 
эвакуацию из желудка через 1 год после операции отметили 
у 70% детей, при этом у 40% диагностировали дуоденога-
стральный рефлюкс. У 65% выявили сокращения трансплан-
тата в ответ на болюс пищи. Наиболее частыми жалобами 
в течение ближайших послеоперационных 3 мес оказались 
частая рвота и аспирации; проблемы с глотанием разреша-
лись постепенно, что позволило большинству детей есть 
дробно в вертикальном положении. Основные преимущества 
гастроэзофагопластики автор видит в технической простоте 
процедуры, хорошем кровоснабжении желудка, адекватной 
длине для создания анастомоза, необходимости всего одного 
анастомоза и отсутствии необходимости в торакотомии [10].

Основные недостатки гастроэзофагопластики заключают-
ся в следующем: 1) расширение желудка в средостении может 
теоретически спровоцировать респираторный дистресс и на-
рушение венозного возврата; 2) рефлюкс является очень ча-
стым последствием этой операции и может привести к аспира-
ционной пневмонии; 3) возможна как замедленная эвакуация 
из желудка, несмотря на пилоропластику, так и ускоренная 
эвакуация и как следствие демпинг-синдром; 4) потеря резер-
вуарной функции желудка и его влияние на рост и развитие.

L. Ludman и L. Spitz исследовали качество жизни у 13 де-
тей с АП (из них 12 с АПБД) через 10 лет после гастроэзо-
фагопластики, у которых операция выполнена как первичная 
реконструктивная операция. Авторы обнаружили дисфагию у 
30% детей, боль после еды у 20%, изжогу или регургитацию 
у 40%, демпинг-синдром у 40%, респираторную инфекцию 
у 20%, дурной запах изо рта у 20%, одышку у 60%. В то же 
время у 15 детей, у которых гастропластика произведена как 
повторное вмешательство, результаты оказались хуже [17].

В наиболее крупном исследовании при сравнении колоэзо-
фагопластики и гастроэзофагопластики отмечено, что гастро-
пластика сопровождается меньшим количеством малых по-
слеоперационных осложнений, наиболее частыми из которых 
при использовании обоих методов стали несостоятельность 
швов проксимального анастомоза и диарея. В то же время ко-
лоэзофагопластика отличалась меньшим количеством боль-
ших послеоперационных осложнений (2,6% против 23,5%) и 

меньшей летальностью (0,9% против 5,9%). Таким образом, 
по мнению авторов, колоэзофагопластика является методом 
выбора при первичной пластике пищевода [27].

Альтернативный метод использования желудка в каче-
стве трансплантата – применение желудочной трубки с ис-
пользованием аборального участка пищевода или без его 
использования. Преимуществами применения желудочной 
трубки являются ее отличное кровоснабжение и адекватная 
длина. Недостатки этого метода заключаются в высокой ча-
стоте желудочно-пищеводного рефлюкса и наличии желу-
дочной секреции в трансплантате, что приводит к развитию 
пептических язв орального отдела пищевода и образованию 
пептических стриктур анастомоза. Также описана метапла-
зия пищеводного эпителия на границе анастомоза с риском 
развития аденокарциномы в отдаленном периоде [16].

Наибольшую популярность приобрела изоперистальти-
ческая желудочная трубка, выкроенная из большой кривиз-
ны желудка. Питание такого трансплантата осуществляется 
через правую желудочно-сальниковую артерию и артерии 
подслизистой оболочки [3]. Выкраивают желудочную трубку 
как с использованием сшивающего аппарата, так и вручную. 
Положение трансплантата может быть как загрудинным, так 
и в заднем средостении. Анастомоз с оральным концом пи-
щевода накладывают как на шее, так и в грудной полости с 
использованием торакотомии или торакоскопии. В ближай-
шем послеоперационном периоде возможны такие осложне-
ния, как несостоятельность анастомоза или швов на желуд-
ке (9,5%), стеноз анастомоза (9,5%), дилатация желудочной 
трубки с дисфагией (9,5%), демпинг-синдром (9,5%), ЖПР 
и респираторная инфекция. К наиболее частым отдаленным 
осложнениям этой техники относят ЖПР, эзофагит и барре-
товскую метаплазию орального отдела пищевода вследствие 
продукции желудочного сока самой желудочной трубкой. J. 
Borgnon показал, что желудочная трубка во всех случаях вос-
станавливала продукцию желудочного сока, а в 36% наблю-
дался кислый рефлюкс в нативный пищевод. При этом 76,2% 
детей получали нормальную для возраста диету, а у 80% не 
выявлено какой-либо клинической симптоматики [3].

Среди пациентов, обследованных в срок от 2,2 до 13,9 года 
после операции, у 71,4% H. Lindahl и соавт. обнаружили барре-
товскую метаплазию пищеводного эпителия непосредственно 
над зоной анастомоза с ретроперистальтической желудочной 
трубкой, при этом ни у одного из обследованных не было кли-
нических симптомов. При обследовании на ЖПР последний 
выявлен только у 1 ребенка, что говорит о преимуществен-
ной роли собственно секреции желудочной трубки в развитии 
осложнений со стороны орального отдела пищевода [16].

У новорожденных с бессвищевой АП и тяжелыми поро-
ками сердца и синдромом Дауна J. Pedersen получил удовлет-
ворительные непосредственные результаты с использовани-
ем ретроперистальтической желудочной трубки, однако от-
даленные результаты отсутствуют. Тем не менее, по мнению 
автора, этот способ может стать методом выбора для лечения 
детей с АПБД и тяжелой сопутствующей патологией [19].

С целью сохранения резервуарной функции желудка и 
его положения в брюшной полости предлагают различные 
модификации метода желудочной трубки с использовани-
ем аборального отдела пищевода. Этот метод заключается 
в создании желудочной трубки из дна желудка, которую вы-
краивают таким образом, чтобы аборальный отдел пищевода 
вошел в ее состав как проксимальная часть. При этой техни-
ке для создания желудочной трубки используют всего около 
15–20% объема желудка в отличие от других методов, при 
которых расходуется от 30 до 50% объема желудка. K. Rao 
и соавт. успешно выполнили данную операцию у 9 детей. У 
всех детей параллельно произведена операция Thal с целью 
предотвращения ЖПР [20].

Небольшое количество работ по использованию тон-
кой кишки в качестве трансплантата связано с плохим 
кровоснабжением тонкокишечного трансплантата, что 
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ограничивает возможности его применения. Кроме того, 
использование свободного тонкокишечного трансплантата 
осложнено необходимостью наложения микрососудистого 
анастомоза. С учетом небольшого диаметра сосудов у де-
тей и частого развития тромбозов сосудистого анастомо-
за этот метод сопряжен с большим количеством некрозов 
трансплантата.

При планировании тонкокишечной пластики пищевода 
необходимо исключить мальротацию кишечника, так как 
плохое кровоснабжение кишечника в этом случае может 
быть противопоказанием к еюноэзофагопластике [2]. Во 
время наложения гастростомы возможно выполнение пере-
вязки двух–трех мезентериальных артерий с целью улучше-
ния коллатерального кровоснабжения петли тонкой кишки, 
которая будет использоваться для пластики [4]. Операцию 
выполняют в сроки 8–12 нед. Для трансплантации исполь-
зуют проксимальный участок тонкой кишки необходимой 
длины непосредственно за связкой Трейца. Дистальный 
участок петли кишки удаляют. Кровоснабжение трансплан-
тата осуществляют по краевой артерии через одну из мезен-
териальных артерий. Длина сосудистой ножки должна быть 
достаточной для наложения анастомозов без натяжения. От 
длины сосудистой ножки зависит и длина удаляемого сег-
мента тонкой кишки. Трансплантат проводят через mesoco-
lon позади желудка в грудную полость. Накладывают два 
анастомоза – с оральным и аборальным отделами пищевода 
или желудком. В качестве доступа используют комбинацию 
лапаротомии, торакотомии в шестом–седьмом межреберье и 
разрез на шее. Трансплантат может располагаться в правой 
плевральной полости или заднем средостении. Всем детям 
накладывают гастростому.

Используя описанную технику, K. Bax оперировал 19 детей 
с АПБД. В результате у 31,5% наблюдалась несостоятельность 
швов анастомоза, что у 2 потребовало оперативного вмеша-
тельства; у 5,2% развилась ранняя окклюзия дистального 
анастомоза, что также вызвало необходимость оперативного 
лечения. В отдаленном периоде бужирование анастомозов по-
надобилось 52,6%. У всех детей выявлено расширение транс-
плантата в той или иной степени в связи с функциональной 
обструкцией дистального анастомоза, однако при исследова-
нии у них отмечена хорошая перистальтика трансплантата. 
Желудочно-тонкокишечного рефлюкса в трансплантат и син-
дрома короткой кишки автор не обнаружил. Основную при-
чину дилатации трансплантата он видит в оставлении патоло-
гически развитого дистального отдела пищевода [2].

J. Cauchi описал технику пластики пищевода свободным 
тонкокишечным трансплантатом у 6 детей и транспланта-
том на ножке с дополнительным микрососудистым анасто-
мозом на шее и без него еще у 2 детей соответственно. 4 
детям эзофагопластику проводили по поводу бессвищевой 
АП. Для наложения микрососудистого анастомоза исполь-
зовали внутреннюю маммарную артерию и вену, наружную 
сонную артерию, внутреннюю яремную вену, полунепар-
ную вену, аорту, подключичную артерию и брахиоцефаль-
ную вену. В качестве доступов применяли срединную стер-
нотомию от эзофагостомы до пупка у 5 больных и комбини-
рованный доступ через срединную верхнюю лапаротомию, 
торакотомию и разрез на шее. Трансплантат проводили в 
заднем средостении у 2 пациентов и за грудиной у 5. На-
кладывали гастроеюноанастомоз и эзофагоеюноанастомоз. 
В результате у 3 детей трансплантат оказался несостоятель-
ным вследствие тромбоза анастомоза, что потребовало по-
вторной операции. В ближайшем послеоперационном пери-
оде развились такие осложнения, как потеря трансплантата 
(у 1 потребовалась повторная операция), несостоятельность 
или разрыв анастомоза (n = 4; у 3 потребовались операции, 
у 1 трансплантат потерян), а также пневмоторакс, паралич 
голосовых связок, левосторонняя гемиплегия в результате 
тромбоза левой общей сонной артерии. В отдаленном пе-
риоде у 4 детей отмечен стеноз анастомоза, у 4 в результате 

постоянного аспирационного синдрома развилась хрониче-
ская болезнь легких. 2 детей умерли в отдаленном периоде 
от респираторных проблем. 5 детей в этой группе нуждают-
ся в гастростоме. У 5 (62,5%) больных произошел некроз 
трансплантата, что потребовало повторной операции [4].

Большое количество негативных последствий тонкоки-
шечной пластики пищевода не позволило указанному методу 
занять достойное место среди способов пластики пищевода 
у детей. Такая высокая частота потери трансплантата с уче-
том необходимости в резекции нового участка тонкой кишки 
неприемлема, в дальнейшем это может привести к синдрому 
короткой кишки.

Большое количество осложнений как в ближайшем, так и 
в отдаленном периоде при использовании любой из приведен-
ных методик говорит о том, что до настоящего времени не су-
ществует идеального метода пластики пищевода у детей с АП. 
Любой из методов необходимо применять в соответствии со 
строгими показаниями, исходя из клинической картины и ин-
тересов ребенка. Тем не менее наиболее подходящим методом 
пластики пищевода, полагаем, является колоэзофагопластика, 
так как она отличается наименьшим количеством осложнений 
и обеспечивает приемлемый уровень жизни.
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