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Представлен анализ лечения 3 пациентов с атрезией пищевода, которым была выполнена экстраторакальная элонгация 
пищевода (ЭЭП) по методике K. Kimura. У 1 ребенка наблюдалась несостоятельность анастомоза пищевода, у 2 детей — 
атрезия пищевода с большим диастазом. Каждому из них потребовались 3 элонгации пищевода в течение 9 — 12 мес, 
одному ребенку она выполнена слева. У 2 детей анастомоз пищевода сформирован торакоскопически. Описаны техника 
вмешательства, варианты осложнений и проблем послеоперационного периода. Во всех случаях развился стеноз пищевода, 
потребовавший бужирования и баллонной дилатации, 2 детям выполнена фундопликация по Ниссену. Результаты лечения 
оценены как удовлетворительные. Сделан вывод о возможном использовании методики K. Kimura с торакоскопическим 
анастомозированием пищевода в сложных ситуациях лечения пациентов с его атрезией. 
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This paper reports results of the treatment of 3 patients with oesophageal atresia by K.Kimura’s extrathoracic elongation of oesophagus. 
One patient presented with compromised oesophageal anastomosis and two others with oesophagel atresia and large diastasis. Each 
required 3 elongations of oesophagus for 12 months (on the left side in one case). In two patients, anastomosis was constructed 
thoracoscopically. Technical aspects of intervention, complications and postoperative care are described. All patients developed 
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oesophageal stenosis that was managed by bouginage and balloon dilatation. Two children underwent Nissen fundoplication. The 
outcomes of treatment are described as satisfactory. It is concluded that K.Kimura’s thoracoscopic anastomosing of oesophagus can 
be used to treat complicated cases of oesophageal atresia.
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В лечении атрезии пищевода «золотой стан-
дарт» — первичный анастомоз пищевода, при его 
невозможности приоритет отдается методикам отсро-
ченного анастомозирования [1]. В то же время в части 
наблюдений значительного диастаза между сегмента-
ми атрезированного пищевода или возникших ослож-
нений хирургического лечения применяется тактика 
шейной эзофагостомии, гастростомии с последую-
щей пластикой. Наряду с пластикой толстой кишкой, 
транспозицией желудка или пластикой «желудочной 
трубкой» рядом хирургов используется методика экс-
траторакальной многоэтапной элонгации пищевода 
(ЭЭП) по K. Kimura. Впервые отчет об этапном экс-
траторакальном удлинении пищевода при атрезии 
пищевода с большим диастазом был опубликован в 
апреле 1994 г. К. Kimura и R. Soper [2]. Протокол со-
стоял из нескольких стадий: первоначальной эзофаго-
стомы из проксимальной части пищевода и наложе-
ния гастростомы, затем этапного экстраторакального 
удлинения проксимальной части пищевода, трансло-
кации кожной эзофагостомы вниз по передней стенке 
грудной клетки с интервалом в несколько недель и 
окончательного анастомоза пищевода в средостении. 
Эта этапная операция была успешно выполнена у ре-
бенка с атрезией пищевода с диастазом длиной в 7 тел 
позвонков. После операции осложнений не было. 

Через 7 лет этот же коллектив авторов сообщил об 
анализе техники Кимура у 12 детей в течение 15 лет 
[3]. У 8 детей была атрезия пищевода без свища, у 
2 — проксимальный трахеопищеводный свищ и у 
2 — дистальный трахеопищеводный свищ. Диапазон 
диастаза у этих детей варьировал от 2 до 7 тел по-
звонков. Проксимальный отдел пищевода удлинялся 
от 2 до 3 см на каждом этапе с 2—3-месячным ин-
тервалом. У 4 детей выполнено 1 удлинение, у 5 па-
циентов — 2 удлинения, у 2 детей — 3 удлинения, 
и один ребенок оперирован 5 раз перед наложением 
анастомоза. Все 12 детей имели стеноз анастомоза, 
потребовавший бужирования, у 3 детей возникла не-
обходимость резекции стриктуры. У 11 пациентов на-
блюдался гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР), им 
потребовалась фундопликация.

Другие авторы [4] проанализировали результаты 
лечения 20 пациентов с выполненной ЭЭП с 1997 по 
2008 г. Средний возраст детей составил 10 мес. У 15 
из 20 детей все этапы ЭЭП были выполнены, 4 ребен-
ка находились на этапе элонгации, 1 ребенок умер до 
окончательной реконструкции пищевода. Из 15 детей, 
которые были успешно прооперированы, 80% имели 
удовлетворительный результат лечения. У 5 пациен-
тов имел место ГЭР (двоим потребовалась фундо-
пликация по Ниссену, трое лечились консервативно). 
Авторы заключили, что ЭЭП может быть признана 
успешным вариантом хирургического лечения детей 
с атрезией пищевода с большим диастазом в случае 

невозможности наложения отсроченного анастомоза 
и при наличии осложнений первичного анастомоза 
(при вторичной эзофагостомии). Они отметили, что с 
помощью методики Kimura им удалось избежать за-
мещения пищевода в 80% случаев, но при этом ЭЭП 
не исключала возможности последующей трансплан-
тации пищевода.

Работы с описанием торакоскопической ассистен-
ции при ЭЭП единичны [4—6]. В Аргентине в 2012 г. 
проведен анализ результатов лечения 20 детей с атре-
зией пищевода с большим диастазом, 3 пациентам 
выполнена ЭЭП с последующим торакоскопическим 
наложением анастомоза. Во всех трех случаях резуль-
тат лечения оценен как удовлетворительный.

В 2013 г. японскими хирургами описаны результаты 
лечения 4 детей, подвергнутых ЭЭП. Этапное удлине-
ние пищевода в среднем выполнялось трижды (2—4) 
с интервалом в 5,3 мес (2—10 мес). Проксимальная 
часть пищевода в среднем удлинялась на 2,1 см (1,1—
3,5 см). Возраст и масса тела на момент наложения эзо-
фагоэзофагоанастомоза торакоскопически составили 
22,3 мес и 9,8 кг соответственно. Торакоскопическое 
наложение эзофагоэзофагоанастомоза было успешным 
в 3 случаях, в 1 случае потребовались торакотомия и 
повторное наложение анастомоза. В последующем 
всем детям потребовались фундопликация и бужиро-
вание пищевода. Авторы считают, что данная схема 
может быть возможным вариантом лечения.

Интересным представляется опыт [7] удачного 
сочетания этапного подкожного удлинения прокси-
мальной части пищевода (техника Kimura) с транс-
торакальной тягой дистального сегмента пищевода 
(техника Foker). В исследование включено 15 детей 
(8 с атрезией пищевода без свища, 6 с нижним тра-
хеопищеводным свищом и 1 с верхним трахеопище-
водным свищом). Диастаз между сегментами пище-
вода составил 5—14 см. В группе А (без свища, 6 
детей) применили технику Foker для двух отделов 
пщевода, в группе Б (со свищом, 6 детей) прокси-
мальный отдел элонгирован по Kimura, а дисталь-
ный отдел — по Foker. В группе С (со свищом, 3 
детей) выполнены перевязка свища и затем этапное 
удлинение дистального и проксимального отделов 
пищевода по Foker. В заключение авторы отметили, 
что в группе А у всех 6 детей был успешно восста-
новлен пищевод. Сочетание техники Kimura и Foker 
привело к успешному восстановлению пищевода, 
но увеличило частоту осложнений и торакотомий. 
В последней группе было наибольшим количество 
осложнений, медиастинитов. Только одному ребен-
ку была успешно выполнена элонгация пищевода, а 
двум другим в этой группе проведена пластика пи-
щевода трансплантатом. 

Таким образом, в настоящее время остается от-
крытым вопрос показаний к использованию методики 
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Kimura, требуют уточнения техническое исполнение, 
в частности торакоскопическое анастомозирование 
после элонгации, а также прогноз анатомической и 
функциональной состоятельности пищевода.

Мы хотим представить первые результаты лечения 
3 детей по методике ЭЭП Kimurа, двоим из которых 
эзофагоэзофагоанастомоз был сформирован торако-
скопически.

Б о л ь н а я  Б. 27.10.10 поступила в университет-
скую клинику детской хирургии Саратовского ГМУ 
им. В.И. Разумовского в возрасте 1 сут с установлен-
ным диагнозом множественных пороков развития: 
атрезии пищевода, передней эктопии ануса, поли-
дактилии кисти, синдактилии стоп. Антенатальную 
диагностику порока не проводили. В клинике под-
твержден диагноз атрезии пищевода с дистальным 
трахеопищеводным свищом, установлены показания 
к торакоскопической коррекции порока. В ходе тора-
коскопии выполнены перевязка дистального трахео-
пищеводного свища, мобилизация сегментов пищево-
да, наложение эзофагоэзофагоана сто моза, однако со-
мнения в его герметичности определили показания к 
конверсии. В ходе последней проведено реанастомо-
зирование ручным способом, дренирование заднего 
средостения. На 4-е сутки послеоперационного пери-
ода появились признаки несостоятельности анасто-
моза, в течение еще 4 сут проводилась комплексная 
терапия, направленная на устранение несостоятель-
ности, парентеральное питание. Однако прогресси-
рование воспаления инициировало сепсис, что стало 
показанием к реоперации — разобщению эзофагоэзо-
фагоанастомоза. Данный прием выполнен из шейного 
доступа, обращено внимание на достаточную длину 
орального сегмента, дающего возможность сформи-
ровать шейную эзофагостому намного ниже ключи-
цы. Было принято решение о старте методики экстра-
торакальной элонгации и последующем выполнении 
отсроченного эзофагоэзофагоанастомоза. Три этапа 
элонгации выполнены в течение 8 мес. В июне 2011 г. 
проведена операция: мобилизация пищевода из шей-
ного доступа до глотки, торакотомия, перемещение 
орального сегмента пищевода в заднее средостение, 
лапаротомия, мобилизация нижней эзофагостомы и 
перемещение пищевода в средостение, эзофагоэзофа-
гоанастомоз однорядным узловым швом, дренирова-
ние. В операции принял участие ведущий детский хи-
рург Техасского центра детской хирургии O. Olutoye 
(США). Через 6 сут после реконструктивной опера-
ции появилось выделение слюны по дренажу, вы-
полнена диагностическая торакоскопия — установ-
лена несостоятельность анастомоза на протяжении 
1 см, решено продолжить консервативную терапию. 
Через 1 нед слюнной свищ самостоятельно закрылся, 
проведен рентгенологический контроль. Выполнено 
бужирование пищевода однократно. Ребенок выписан 
домой, находился под наблюдением в клинике. В тече-
ние первых 2 лет после операции сохранялись жало-
бы на периодическую рвоту, дважды ребенок перенес 
пневмонию. Результаты фиброгастроэзофагоскопии и 
рентгеновского исследования подтвердили ГЭР с реф-
люкс-эзофагитом, что потребовало фундопликации 
по Ниссену (НИИ детской хирургии Научного центра 
здоровья детей) в 2013 г. Лечение было успешным, ре-

бенок развивается нормально, не ограничен диетой и 
режимом.

Б о л ь н а я  С. 11.11.13 поступила в НИИ дет-
ской хирургии Научного центра здоровья детей с 
диагнозом: атрезия пищевода без свища. Состояние 
после шейной эзофагостомии, гастростомии. Болезнь 
Дауна. Диагноз поставлен в родильном доме на 2-е 
сутки жизни, рентгенологически установлено, что 
оральный сегмент пищевода достигает I грудного по-
звонка. На 3-и сутки жизни наложена гастростома, 
начато энтеральное питание, затем в больнице им. 
Г.Н. Сперанского (Москва) в возрасте 7 мес наложе-
на шейная эзофагостома (рис. 1), начата тренировка 
верхнего сегмента пищевода, «мнимое кормление». 
После обсуждения с родителями возможных вариан-
тов пластики пищевода принято решение об ЭЭП по 
Kimura. Первый этап элонгации выполнен через 5 мес 
(рис. 2), остальные 2 этапа — в течение 8 мес. Надо 
отметить, что у этой пациентки отмечалось стенози-
рование эзофагостомы и рубцевание стенок пищево-
да, что определяло его ригидность и ограничивало 
тракцию. Это требовало стентирования эзофагосто-
мы силиконовой трубкой, обеспечивающей свобод-
ное отделение слюны. После трех этапов элонгации 
удалось мобилизовать пищевод до уровня III—IV ре-
бер по среднеключичной линии. С учетом рубцов бы-
ло решено этим ограничиться, определив показания 
к радикальной операции. Проведены рентгенологи-
ческий контроль и эндоскопия с маркированием сег-
ментов пищевода — диастаз между ними составлял 8 
см. В 2014 г. выполнена реконструктивная операция 
(рис. 3): пищевод мобилизован через шейный доступ 
до глотки. Выраженный рубцовый процесс. Прове-
дена торакоскопия через правый гемиторакс, под ее 
контролем через верхнюю апертуру пищевод пере-
мещен в заднее средостение. Затем выполнена моби-
лизация нижнего сегмента пищевода без нарушения 
целостности диафрагмы. Сегменты пищевода можно 
было свести с определенным натяжением. Торако-

Рис. 1. Шейная эзофагостома, сформированная в правой над-
ключичной области.

Рис. 2. Первый этап ЭЭП, позволившей низвести верхний 
сегмент пищевода ниже правой ключицы.
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3—4-й неделе появились признаки стенозирования, 
что потребовало трехкратной баллонной дилатации 
пищевода. С учетом появившейся рвоты, тенденции 
анастомоза к стенозированию решено выполнить 
антирефлюксную операцию. Выполнена операция 
Ниссена. Через 1 мес проведен курс трехкратного бу-
жирования пищевода по струне, который завершил-
ся восстановлением просвета пищевода возрастного 
диаметра и энтерального питания жидкой пищей. На-
блюдение за пациенткой продолжено.

Б о л ь н о й  Х. поступил в НИИ детской хирур-
гии Научного центра здоровья детей в возрасте 1 года 
9 мес с диагнозом: атрезия пищевода с дистальным 
трахеопищеводным свищом, врожденная гидроце-
фалия, грубая задержка психомоторного развития. 
Гипотрофия III степени. Мальчик оперирован по 
месту жительства в объеме перевязки свища, фор-
мирования шейной эзофагостомы и гастростомии. С 
учетом тяжелого поражения нервной системы в кли-
нике предпринята нейрохирургическая операция — 
вентрикулоперитонеальное шунтирование (д-р мед. 
наук Д. Ю. Зиненко), а в последующем — 3 этапа 
элонгации пищевода по Kimura с частотой 1 раз в 4 
мес. Это позволило за 12 мес удлинить пищевод до 
уровня III — IV ребер по среднеключичной линии 
слева (рис. 4). Левостороннее положение эзофаго-
стомы диктовало новые условия для решения задачи 
транспозиции пищевода и его анастомозирования. 
Рассматривались варианты проведения операции в 
левом гемитораксе, перенос шейной части пище-
вода сначала направо, а затем в правый гемиторакс. 
В конечном счете была спланирована и выполнена то-
ракоскопически-ассистированная реконструктивная 
операция: мобилизация верхнего сегмента пищевода 
до глотки с диссекцией трахеи, туннелизация задне-
го средостения слева-направо из шейного доступа, 
перемещение пищевода позади аорты и магистраль-
ных сосудов в правый гемиторакс под контролем то-
ракоскопии (рис. 5). Торакоскопически наложен эзо-
фагоэзофагоанастомоз однорядным узловым швом 
экстракорпорально с проведением назогастрального 
зонда. Послеоперационный период: ИВЛ с миопле-
гией 6 сут, заживление анастомоза без осложнений. 
Продолжено энтеральное кормление в гастростому, 
на 14-е сутки проведен курс бужирования пищевода 
по струне, начато кормление per os. Рентгенологиче-
ский и эндоскопический контроль свидетельствовал о 
сохранности функции кардии желудка, поэтому дан-
ному пациенту было решено не выполнять фундопли-
кацию. Наблюдение за ребенком продолжено.

Таким образом, первые результаты применения 
методики ЭЭП по Kimura с последующей рекон-
струкцией пищевода ортотопически свидетельствуют 
о том, что методика может быть успешно использо-
вана в ситуациях значительного диастаза между сег-
ментами атрезированного пищевода, а также в случа-
ях осложнений первичного анастомоза. Не вызывает 
сомнений, что выполнение методики требует опреде-
ленного времени, сопряжено с риском послеопераци-
онного стенозирования пищевода и ГЭР. Вместе с тем 
включение в арсенал детских хирургов торакоскопии, 
современных возможностей эндоскопического мони-
торинга перемещения пищевода в заднее средостение 

Рис. 3. Торакоскопически-ассистированное перемещение и 
анастомозирование пищевода после трех этапов элонгации 
по  Kimura.

Рис. 4. ЭЭП в ситуации сформированной шейной эзофаго-
стомы в левой надключичной области.

Рис. 5. Торакоскопически-ассистированное перемещение 
пищевода из левых отделов шеи в заднее средостение и его 
анастомозирование после трех этапов элонгации по  Kimura 
слева.

скопически наложен эзофагоэзофагоанастомоз одно-
рядным узловым швом экстракорпорально, проведен 
назогастральный зонд. Послеоперационный период: 
искусственная вентиляция легких (ИВЛ) с миоплеги-
ей 7 сут, заживление анастомоза без осложнений. К 
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и наложения эзофагоэзофагоанастомоза открывает 
новые горизонты хирургической тактики, в основе 
которой остается принцип сохранения собственного 
пищевода в его привычном месте.
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Малоинвазивная пункционная гастростомия (МПГ) выполнена у 20 детей в возрасте от 9 мес до 16 лет. Показаниями для 
гастростомии были невозможность кормления ребенка через рот в связи с опухолью ротовой полости и глотки (n=3 ), вы-
раженный мукозит у детей на фоне химиотерапии (n = 6), плановая гастростомия перед проведением облучения на область 
шеи (n=3), неврологические нарушения с нарушением акта глотания (n = 5), специфическое поражение слизистой оболочки 
глотки и пищевода при реакции трансплантат против хозяина (n = 3). У 8 (40%) детей операция выполнялась на фоне выра-
женных нарушений свертываемости крови. Для ее проведения использовали стандартные наборы для пункционной гастро-
стомии. Операция выполнялась под контролем фиброэзофагогастродуоденоскопии. На этапе накопления опыта отмечено 
одно интраоперационное осложнение — перфорация задней стенки желудка. Среднее время операции — 25 мин. Кормление 
ребенка начинали вечером после операции. У 1 ребенка наблюдалось формирование грануляций в области гастростомы через 
6 мес после операции. Предлагаемая в наборе низкопрофильная гастростомическая трубка очень удобна для использования 
медперсоналом и пациентом. Замена гастростомических трубок при такой методике — относительно простая манипуля-
ция, которую могут выполнить обученные родители. Мы считаем, что МПГ является хорошей альтернативой существую-
щим методам гастростомии и может широко использоваться для проведения длительного энтерального питания у детей.
К л юч е в ы е  с л о в а :  гастростома; эндоскопия; энтеральное питание; дети.
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Rachkov V.R.1,2, Zakharov I.V.1, Prokhorova E.S.1 
A NEW METHOD OF MINIMALLY INVASIVE GASTROTOMY: THE FIRST EXPERIENCE IN CHILDREN
1D. Rogachev Federal Research Centre of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology, Moscow 
117198; 2European Medical Centre, Moscow, 123104
Minimally invasive gastrotomy was performed on 20 children aged 9 mo – 16 yr for the following indications: impossibility of oral 
feeding due to a tumour in the oral cavity and throat (n = 3), mucositis resulting from chemotherapy (n = 6), pre-planned gastrotomy 
prior to neck irradiation (n=3), neurologic disorders with compromised swallowing (n = 5), specifi c lesion of pharyngeal and 
oesophageal mucosa associated with graft versus host reaction (n = 3). Eight (40%) children suffered marked coagulation disorders. 
Standard kits for puncture gastrotomy were used. Surgery was made under control of fi broesophagogastroduodenoscopy. A single 
intraoperative complication (perforation of the stomach posterior wall) occurred before the necessary experience was gained. Mean 
duration of intervention was 25 min. Feeding was started in the evening of operation day. One child developed granulation in the 
gastrostoma region within 6 months after surgery. The low-profi le gastrostomic tube contained in the kit proved very convenient to use 
by the patient and medical personnel. Its replacement is a simple manipulation that can be easily performed by the adequately trained 


