
30

Введение
У детей эзофагопластику приходится вы-

полнять при атрезии и рубцовых сужениях пи-
щевода. В 20–30% случаев детям с атрезией 
пищевода невозможно наложить прямой пище-
водный анастомоз из-за значительного диастаза 
между концами пищеводной трубки или выра-
женной гипоплазии дистального пищеводного 
сегмента и приходится выполнять двухэтапную 
операцию, когда эзофагопластику откладывают 
на второй этап и выполняют в среднем через 
год после первого ургентного хирургическо-
го вмешательства. Второй контингент больных 
формируется в результате ожога пищевода слу-
чайным приемом коррозивно действующего ве-
щества и безуспешного проведения бужирова-
ния пищевода.

Большинство хирургов выполняет преимуще-
ственно толстокишечную загрудинную эзофагопла-
стику [1, 3, 7]. Хирурги, специально занимающиеся 
проблемой наложения кологастрального анасто-
моза при пластике пищевода [5, 6], отмечают, что 
100% больных после операции страдает рефлюкс-
колитом трансплантата, который клинически про-
является определенной симптоматикой у 27% 
пациентов. В этой связи предложено большое коли-
чество антирефлюксных операций, предотвращаю-
щих заброс желудочного содержимого в толстую 
кишку трансплантата [2, 4, 6, 8, 9].
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A rationalized technique of anasomosing 

the interposed colonic conduit to the stomach 
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Резюме
В клинике детской хирургии Ростовского меди-

цинского университета разработаны и применены у 
7 детей с атрезией и рубцовыми стриктурами пище-
вода  новые способы  наложения кологастрального 
анастомоза. Предварительно у больных выполняют 
двойную эзофагостомию или накладывают трубча-
тую гастростому по Depage–Janeway, затем при эзо-
фагопластике используют абдоминальный отрезок 
пищевода или гастростомическую трубку, содер-
жащие антирефлюксные механизмы, для сшивания 
с толстой кишкой трансплантата. Разработанные 
способы кологастрального соустья сделали ненуж-
ным применение специальных антирефлюксных 
операций, позволили упростить и сократить время 
выполнения колоэзофагопластики.
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включению в трансплантат вставок с антиреф-
люксным механизмом, созданным на первом 
этапе корригирующих операций. В связи с этим 
у детей с атрезией пищевода после перевязки и 
пересечения трахеопищеводного свища мы про-
изводим двойную эзофагостомию по Г.А. Баи-
рову, а у детей с рубцовыми стриктурами пи-
щевода накладываем гастростому по способу 
Depage–Janeway. И абдоминальная эзофагосто-
ма, и трубчатая гастростома идеально выполня-
ют функцию пищеприемного свища благодаря 
естественному антирефлюксному механизму в 
абдоминальном отрезке пищевода и сформиро-
ванному антирефлюксному затвору в трубчатой 
гастростоме. Во время выполнения эзофагопла-
стики остается только отсечь от передней брюш-
ной стенки пищевод или гастростомическую 

трубку и сшить образовавшийся конец с дис-
тальным отделом толстой кишки трансплантата, 
сформировав абдоминальный толстокишечно-
пищеводный или толстокишечно-желудочный 
анастомозы. При этом получается вставка 
между толстой кишкой трансплантата и непо-
средственно желудком в виде абдоминального 
отрезка пищевода или желудочной трубки га-
стростомы Depage–Janeway.

При включении в трансплантат этих фраг-
ментов пищеварительной системы с хорошо 
функционирующим антирефлюксным меха-
низмом не требуется проведение специальных 
антирефлюксных операций. Сшивание толстой 
кишки трансплантата с гастростомической труб-
кой, как правило, производим «конец в конец» 
(рис. 1), а наложение абдоминального колоэзо-

Рис. 1   Схема наложения кологастрального анастомоза 
с использованием гастростомической трубки: 

1 – желудок; 2 – толстая кишка трансплантата; 
3 – отсеченный от передней брюшной стенки конец 
гастростомической трубки; 4 – дистальный конец 
толстой кишки трансплантата; 5 – задняя губа 
анастомоза

Рис. 2   Схема наложения кологастрального анастомоза 
с использованием абдоминального отрезка пищевода: 

1 – желудок; 2 – толстая кишка трансплантата;  
3 – поперечный разрез в противобрыжеечной стенке 
толстой кишки; 4 – отсеченный от передней брюшной 
стенки конец пищевода; 5 – нижняя губа соустья; 6 – шов, 
фиксирующий культю дистального конца толстокишечного 
трансплантата к желудку над анастомозом
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фагеального анастомоза выполняем либо «конец 
в конец» (при хорошей адаптации концов сшива-
емых органов), либо конец пищевода в бок тол-
стой кишки с расположением толстокишечной 
культи над соустьем (рис. 2). При размещении 
культи толстой кишки под колоэзофагеальным 
анастомозом создаются условия для скопления 
пищи в этом слепо оканчивающемся мешке с 
постепенным увеличением его размеров и раз-
витием эрозивно-язвенного колита трансплан-
тата в результате гниения и брожения пищевых 
остатков.

На оба способа наложения кологастрального 
анастомоза получены приоритетные справки па-
тентов на изобретения.

За последние 2 года (2009–2010 гг.) в клини-
ке прооперировано 7 детей с наложением коло-
гастрального анастомоза по описанной методике. 
Колоэзофагопластика осуществлена у 3 детей с 
атрезией пищевода, а у 4 человек создан толсто-
кишечный искусственный пищевод при рубцовых 
стриктурах пищевода. Детей с атрезией пищевода 
оперировали в годовалом возрасте после перевяз-
ки и пересечения трахеопищеводного свища, на-
ложения шейной и абдоминальной эзофагостом. 
Детям с рубцовыми стриктурами пищевода вы-
полняли колоэзофагопластику в возрастном диа-
пазоне от 2 до 7 лет. Этим детям предварительно 
была наложена трубчатая гастростома по способу 
Depage–Janeway, а через 1–2 месяца выполнена 
пластика пищевода. 

Трансплантат выкраивали из поперечно-
ободочной кишки на питающей ножке, состоя-
щей из левых толстокишечных артерии и вены. 
При этом средние толстокишечные сосуды лиги-
ровали и пересекали. Трансплантат проводили 
позади желудка и выводили его в эпигастраль-
ную область через «окно» в малом сальнике. 
Проксимальную часть трансплантата размеща-
ли в загрудинном туннеле в изоперистальтиче-
ской позиции с выведением его конца на шею, 
а дистальную часть располагали в эпигастрии. 
Приступая к созданию кологастрального ана-
стомоза, вначале от передней брюшной стенки 
отсекали абдоминальный отрезок пищевода у 
детей с атрезией пищевода или гастростоми-
ческую трубку у больных с рубцовой стрикту-
рой пищевода. Затем в зависимости от степени 
адаптации просветов в концах сшиваемых орга-

нов накладывали соустье «конец в конец» или 
«конец в бок». Всегда при этом использовали 
однорядный, непрерывный, инвагинирующий 
шов нерассасывающейся нитью (Prolen 4/0), 
разработанный сотрудниками клиники (Г.И. Че-
пурной, В.Б. Кацупеев, 2007) и применяющий-
ся при всех типах абдоминальных анастомозов. 
Послеоперационную декомпрессию желудочно-
кишечного тракта осуществляем через назога-
стральный зонд, проведенный через всю тол-
стую кишку искусственного пищевода.

У детей с атрезией пищевода предваритель-
но формируем культю толстой кишки, которую 
фиксируем одним-двумя швами к передней 
стенке желудка выше намеченного соустья, по-
сле чего вшиваем конец абдоминального отрезка 
пищевода в боковую стенку толстой кишки, ис-
пользуя ее поперечное сечение в противобрыже-
ечной части. При наличии обширного спаечного 
процесса в области мобилизованного ранее кар-
диального отдела желудка с левой долей печени 
и невозможности в связи с этим разместить со-
судистую ножку трансплантата позади желудка 
располагаем трансплантат впереди желудка и 
мобилизуем только абдоминальный отрезок пи-
щевода после его отсечения от передней брюш-
ной стенки.

Результаты исследования и их обсуждение
Колоэзофагопластика у всех 7 больных вы-

полнена в один этап, она занимала по длитель-
ности 2,5–3,5 ч. Послеоперационный период у 
всех 7 пациентов протекал относительно бла-
гоприятно, без осложнений со стороны коло-
гастрального анастомоза. Перистальтика ки-
шечника восстанавливалась, как правило, на 
3-и сутки послеоперационного периода, на 4-е 
сутки ребенка начинали кормить через назога-
стральный зонд. При безосложненном зажив-
лении шейного эзофагоколоанастомоза назога-
стральный зонд извлекали на 8-е сутки после 
операции, и ребенок начинал питаться через рот. 
Выписывали детей обычно на 12-е сутки после 
эзофагопластики.

При контрольном обследовании детей через 
1 месяц после выписки из клиники проводили 
рентгенологическое исследование вновь создан-
ного пищевода. При этом было отмечено, что 
бариевая взвесь сметанообразной консистенции 
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свободно проходит по толстой кишке искус-
ственного пищевода, несколько задерживаясь у 
кологастрального анастомоза. Затем перисталь-
тической волной толстой кишки она порционно 
забрасывается в желудок, который заполняется 
на ⅔ объема. Во время перистальтической ак-
тивности желудка, спустя 12–15 мин, бариевая 
взвесь начинает поступать в двенадцатиперст-
ную кишку. При этом, хотя уровень контраст-
ного вещества в желудке поднимается выше 
кологастрального соустья, бариевая взвесь со-
вершенно не поступает в толстую кишку транс-
плантата, т.е. у детей отсутствует желудочно-
толстокишечный рефлюкс.

При обследовании детей в отдаленные сро-
ки после пластики пищевода при аналогичной 
рентгенологической картине у них клинически 
отсутствовали признаки рефлюксной болезни, 
пациенты растут и развиваются, не уступая сво-
им сверстникам. Результатами пластики доволь-
ны и пациенты, и их родители, которые лишь 
высказывали пожелания в отношении улучше-

ния косметической стороны хирургических вме-
шательств.

Выводы
Наложение кологастрального анастомоза при 

толстокишечной эзофагопластике у детей с атре-
зией и рубцовыми стриктурами пищевода через 
абдоминальный отрезок пищевода или гастросто-
мическую трубку, содержащими антирефлюксные 
механизмы, позволяет исключить выполнение 
антирефлюксных операций во время эзофагопла-
стики, упрощая и сокращая время хирургического 
вмешательства. 

Антрефлюксный затвор связан либо с сохра-
нением естественных механизмов пищеводно-
желудочного перехода, что имеет место у детей по-
сле двойной эзофагостомии при атрезии пищевода, 
либо с созданием стойких антирефлюксных взаи-
моотношений гастростомической трубки с телом 
желудка при наложении гастростомы по Depage–
Janeway, выполненными на предварительных эта-
пах эзофагопластики.
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