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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Атрезия пищевода  — врождённый порок развития, часто сочетающийся с  пороками других органов. 
Благодаря прогрессу неонатальной реанимации увеличилась выживаемость детей с тяжёлой коморбидной патологией.  
Однако остаются открытыми вопросы выбора доступа, профилактики и  лечения ранних и  отдалённых осложнений. 
Цель исследования. Проанализировать результаты лечения детей с атрезией пищевода и изолированным трахеопи-
щеводным свищом.
Методы. В ретроспективное исследование вошли 63 ребёнка (25 девочек, 38 мальчиков), находившихся на лечении 
в детском хирургическом отделении Новосибирской областной больницы в период с марта 2020 г. по декабрь 2025 г. 
Проанализированы антропометрические данные, гестационный возраст, форма атрезии пищевода по Gross, наличие со-
путствующих врождённых пороков развития. Изучены варианты оперативного доступа, интраоперационные параметры,  
а также течение раннего послеоперационного периода. Зарегистрированы интраоперационные и послеоперационные 
осложнения. Проведён поиск факторов, влияющих на развитие основных хирургических осложнений.
Результаты. Сочетанные врождённые пороки развития выявлены у  31 (49,2%) ребёнка, среди которых преобла-
дали пороки сердца (19,1%). Подавляющее большинство случаев в  структуре атрезии пищевода пришлось на тип 
C  по Gross  — 55  человек (87,3%). Оперативное лечение выполнено 62 (98,4%) детям (медиана возраста  — 2  сут). 
Радикальное вмешательство проведено у 58 (93,5%) пациентов: 32 (55,2%) — открытым доступом, 26 (44,8%) — тора-
коскопическим. Этапное оперативное лечение — у 4 (6,5%) детей. Единственное интраоперационное осложнение — 
перфорация трахеи (1,6%). Осложнения зарегистрированы у 48 (77,4%) пациентов, наиболее важные из них: несостоя-
тельность анастомоза — у 10 (16,1%) на 4,1±1,52 сут; стеноз анастомоза — у 30 (48,4%) детей. Значимым предиктором 
стриктуры анастомоза оказалась трахеомаляция: её наличие повышало риск стриктуры в 4,6 раза (95% доверительный 
интервал 1,381–15,320; p=0,013). Общая выживаемость — 90,4% (6 летальных исходов, все были обусловлены тяжё-
лыми врождёнными пороками развития, кроме одного неоперированного ребёнка). Медиана наблюдения — 25 мес. 
Бессобытийная выживаемость — 31,7%, медиана времени до наступления события — 0,8 мес.
Заключение. Основная причина летальности при атрезии пищевода  — сочетанные врождённые пороки развития. 
Дифференцированный подход к  оперативному доступу исходя из веса, срока гестации и  сопутствующей патологии 
демонстрирует идентичные результаты лечения. Сохраняется достаточно высокая встречаемость послеопераци-
онных осложнений, в  нашем исследовании отмечалась гипердиагностика стриктур пищевода на начальных этапах. 
Вместе с тем в качестве значимого предиктора формирования стриктуры анастомоза была выявлена трахеомаляция, 
тогда как при поиске предикторов развития его несостоятельности статистически значимых факторов обнаружить 
не удалось.

Ключевые слова: атрезия пищевода; детская хирургия; эзофаго-эзофагоанастомоз; стриктура пищевода; несостоя-
тельность анастомоза; торакоскопия.
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ABSTRACT 
BACKGROUND: Esophageal atresia (EA) is a congenital malformation often associated with defects of other organs. Advances 
in neonatal resuscitation have improved survival rates in children with severe comorbidities. However, questions regarding 
surgical access selection, prevention, and treatment of early and late complications remain unresolved.
AIM: To analyze the treatment outcomes of children with EA and isolated tracheoesophageal fistula.
METHODS: This retrospective study included 63 children (25 girls, 38 boys) treated in the pediatric surgery department of the 
Novosibirsk Regional Hospital from March 2020 to December 2025. Anthropometric data, gestational age, Gross classification 
type, and the presence of associated congenital anomalies were analyzed. Surgical access, intraoperative parameters, and the 
early postoperative course were examined. Intraoperative and postoperative complications were recorded. Predictors of major 
surgical complications were identified.
RESULTS: Associated congenital anomalies were present in 31 (49.2%) children, with heart defects being the most common 
(19.1%). The majority of EA cases were Gross type C, 55 patients (87.3%). Surgery was performed in 62 (98.4%) children 
(median age 2 days). Definitive repair was performed in 58 (93.5%) patients: 32 (55.2%) by open surgery, and 26 (44.8%) 
by thoracoscopy. Staged surgery was performed in 4 (6.5%) children. The only intraoperative complication was tracheal 
perforation (1.6%). Complications occurred in 48 (77.4%) patients, the most significant being anastomotic leakage in 10 (16.1%) 
at 4.1 ± 1.52 days; and anastomotic stricture in 30 (48.4%) children. Tracheomalacia was a significant predictor of anastomotic 
stricture: its presence increased the risk of stricture 4.6-fold (95% CI 1.381–15.320; p = 0.013). Overall survival was 90.4% 
(6 deaths, all due to severe congenital anomalies, except for one unoperated child). The median follow-up was 25 months. 
Event-free survival was 31.7%, with a median time to event of 0.8 months.
CONCLUSION: The main cause of mortality in EA is associated with associated congenital anomalies. A differentiated approach 
to surgical access based on weight, gestational age, and comorbidities yields comparable treatment outcomes. The incidence 
of postoperative complications remains relatively high; in our study, we noted overdiagnosis of esophageal strictures at early 
stages. However, tracheomalacia was identified as a significant predictor of anastomotic stricture formation, whereas no 
significant predictors of anastomotic leakage were found.

Keywords: esophageal atresia; pediatric surgery; esophago-esophageal anastomosis; esophageal stricture; anastomotic 
leak; thoracoscopy.
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摘要

论证。食管闭锁是一种先天性发育畸形，常合并其他器官畸形。随着新生儿复苏技术的进步，合并严

重共病患儿的存活率有所提高。但关于手术入路选择、早期和远期并发症的预防与治疗等问题仍有

待解决。

目的。分析食管闭锁及孤立性气管食管瘘患儿的治疗结果。

方法。这项回顾性研究纳入2020年3月至2025年12月期间在新西伯利亚州立医院小儿外科接受治疗

的63名儿童（25名女孩，38名男孩）。分析了人体测量数据、孕周、Gross分型的食管闭锁形式以及并

存的其他先天性发育畸形。研究了手术入路方式、术中参数以及早期术后病程。记录了术中和术后

并发症。并对影响主要外科并发症发生的因素进行了探索。

结果。31名（49.2%）患儿发现合并其他先天性发育畸形，其中心脏畸形占主导（19.1%）。绝大多数病

例（87.3%，55人）的食管闭锁结构属于Gross C型。62名（98.4%）患儿接受了手术治疗（中位年龄为2天）。 

58名（93.5%）患者进行了根治性手术：32例（55.2%）采用开胸手术，26例（44.8%）采用胸腔镜手术。 

4名（6.5%）儿童接受了分期手术治疗。唯一的术中并发症是气管穿孔（1.6%）。48名（77.4%）患者记录

了并发症，其中最重要的包括：吻合口漏—10例（16.1%），发生于术后4.1 ± 1.52天；吻合口狭窄—30

例（48.4%）儿童。气管软化被证明是吻合口狭窄的重要预测因子：其存在使狭窄风险增加4.6倍（95%

置信区间1.381–15.320；p = 0.013）。总生存率为90.4%（6例死亡，均由严重的先天性畸形导致， 

除1例未手术患儿外）。中位随访时间为25个月。无事件生存率为31.7%，事件发生时间的中位数为 

0.8个月。

结论。食管闭锁死亡的主要原因是合并其他先天性发育畸形。根据体重、孕周和并存病理情况采取

差异化的手术入路策略，显示出相同的治疗效果。术后并发症的发生率仍然相当高，我们的研究注

意到早期存在食管狭窄的过度诊断。与此同时，气管软化被确定为形成吻合口狭窄的重要预测因

子，而在寻找吻合口漏的预测因子时，未发现统计学显著的因素。

关键词：食管闭锁；小儿外科；食管食管吻合术；食管狭窄；吻合口漏；胸腔镜。
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ОБОСНОВАНИЕ
Атрезия пищевода  — врождённый порок разви-

тия (ВПР), который часто сочетается с  пороками других 
органов и  систем [1]. Данная патология всегда требует 
комплексного и  мультидисциплинарного подхода в  ди
агностике и  лечении [2]. За последние годы благодаря 
прогрессу технологий в  хирургии новорождённых и  до-
стижениям в  неонатальной интенсивной терапии значи-
тельно улучшились результаты лечения этого заболева-
ния [3]. Современные подходы, в  том числе внедрение 
торакоскопии, позволили снизить уровень оперативной 
травмы и  ускорить восстановление пациентов, однако 
продолжают оставаться высокими цифры ранних и  от-
далённых послеоперационных осложнений [4]. Также, 
за счёт своей ресурсоёмкости, помощь детям с атрезией 
пищевода используется авторами как один из маркеров 
уровня развития неонатальной хирургии в клинике.

Цель исследования
Проанализировать результаты лечения детей с  атре-

зией пищевода и  изолированным трахеопищеводным 
свищом.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено одноцентровое ретроспективное когортное 
исследование. На первом этапе выполнено сравнение 
двух групп пациентов, сформированных в  зависимости 
от оперативного доступа (торакотомный против торако-
скопического), с  оценкой периоперационных исходов. 
На втором этапе проведён поиск предикторов развития 
основных послеоперационных осложнений (несостоятель-
ность и стриктура анастомоза) с использованием данных 
всей выборки.

Условия проведения исследования
Исследование выполнено на базе детского хирургиче-

ского отделения Государственной Новосибирской област-
ной клинической больницы (ГНОКБ, Новосибирск, Россия) 
в период с января по май 2026 г. Источники информации: 
медицинская документация стационара (истории болезни, 
протоколы операций, карты наблюдения). Все операции 
выполнены в период с марта 2020 г. по декабрь 2025 г. 
одной командой детских хирургов. В течение указанного 
времени происходила смена оперирующих врачей (вклю-
чая этап смены поколений и накопления опыта молоды-
ми специалистами), что могло отразиться на техниче-
ских деталях операции. Вместе с тем все вмешательства 
проводились в  рамках единых клинических протоколов 
и стандартов лечения атрезии пищевода, принятых в уч-
реждении. У  всех пациентов собраны демографические, 
клинические и интраоперационные данные, а также све-
дения о  течении раннего послеоперационного периода 

и  катамнезе (медиана наблюдения 25  мес.). Оценка ис-
ходов проведена по данным стационарных карт и амбу-
латорных записей.

Критерии соответствия (отбора)
Критерии включения: наличие подтверждённого 

диагноза «атрезия пищевода» или изолированного тра-
хеопищеводного свища, верифицированного в  периоде 
новорождённости. Проведение лечения в  детском хи-
рургическом отделении ГНОКБ в  период с  марта 2020  г. 
по декабрь 2025 г.

Критерии невключения: не запланированы. 
Критерии исключения: неполнота первичной меди-

цинской документации, препятствующая ретроспективной 
оценке ключевых параметров (таких случаев не зареги-
стрировано).

Описание критериев соответствия
Критерием формирования выборки служило наличие 

показаний к  оперативному лечению по поводу атрезии 
пищевода или изолированного свища. Диагноз вери-
фицирован на основании клинических, рентгенологиче-
ских и  эндоскопических данных. Пороговые значения 
для антропометрических показателей не устанавливали; 
все пациенты, поступившие в  отделение, включались 
в анализ.

Подбор участников в группы
Распределение по группам (торакотомный или торако-

скопический доступ) определяли клинической практикой 
и  выбором хирурга на основании веса пациента, геста-
ционного возраста и  наличия сопутствующей патологии. 
Специального подбора пар (matching) не проводили; груп-
пы сравнивали по исходным характеристикам для оценки 
сопоставимости.

Целевые показатели исследования
Основные показатели исследования: 

•• сравнение торакотомного и  торакоскопического до-
ступов, их влияние на течение периоперационного 
периода;

•• частота развития несостоятельности эзофаго-эзофа-
гоанастомоза в  первые 30  сут после операции (диа-
гностирована клинически и/или рентгенологически);

•• частота развития стриктуры анастомоза (диагно-
стирована при эндоскопическом исследовании как 
уменьшение диаметра зоны анастомоза по сравнению 
с дистальным сегментом пищевода).
Дополнительные показатели исследования:

•• общая и бессобытийная выживаемость (события: ле-
тальный исход, несостоятельность анастомоза, стрик-
тура зоны анастомоза);

•• факторы, ассоциированные с развитием несостоятель-
ности и  стриктуры (антропометрические, анатомиче-
ские, интраоперационные).
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Методы измерения целевых показателей
Несостоятельность анастомоза диагностировали 

при появлении отделяемого по плевральному дренажу 
(с примесью слюны или энтерального питания), а  также 
при рентгенологическом исследовании с  водораствори-
мым контрастом (экстравазация за пределы анастомоза). 
Сроки выявления фиксировали по записям в истории бо-
лезни.

Стриктуру анастомоза определяли при проведении 
фиброэзофагогастродуоденоскопии (ФЭГДС) по критерию: 
диаметр зоны анастомоза меньше диаметра дистального 
отдела пищевода. Эндоскопические исследования вы-
полнялись с использованием стандартного оборудования 
(видеоэндоскопы Olympus, Япония). При наличии клини-
ческих симптомов (дисфагия, срыгивания, респиратор-
ные нарушения) ФЭГДС проводили в плановом порядке; 
при их отсутствии — по решению лечащего врача. Всем 
пациентам с  диагностированной стриктурой выполняли 
бужирование по струне-проводнику под эндоскопическим 
контролем; число сеансов и  калибр бужей фиксировали 
в протоколах.

Трахеомаляцию оценивали клинически (наличие стри-
дора, экспираторного коллапса) и/или по данным бронхо-
скопии, выполненной до операции или в  раннем после
операционном периоде.

Антропометрические данные (вес, длина тела, геста-
ционный возраст), наличие сопутствующих ВПР, тип атре-
зии по Gross извлекали из медицинской документации.

Интраоперационные параметры (длительность опера-
ции, пересечение v. azygos, размер желудочного зонда, 
величина диастаза) фиксировали в протоколах операций.

Послеоперационные параметры [длительность искус-
ственной вентиляцией лёгких (ИВЛ), седации, нахождения 
в  отделении реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ), 
начало энтерального питания, длительность стояния дре-
нажа, общий койко-день] регистрировали в  реанимаци-
онных картах и историях болезни.

Анализ чувствительности
Анализ чувствительности не проводили ввиду отсут-

ствия запланированных альтернативных определений ис-
ходов или методов коррекции пропущенных данных. Все 
показатели определены единообразно для всех пациентов.

Статистические процедуры
Запланированный размер выборки 
Размер выборки предварительно не рассчитывали. 

В  исследование включены все пациенты с  соответству-
ющим диагнозом, проходившие лечение в  центре в  за-
данный период (сплошная выборка).

Статистические методы
Статистический анализ проводили с  использованием  

программы StatTech v. 4.12.0 (ООО «Статтех», Россия). 
Количественные показатели оценивали на предмет со-
ответствия нормальному распределению с  помощью 

критерия Шапиро–Уилка (при числе исследуемых менее 50)  
или критерия Колмогорова–Смирнова (при числе ис
следуемых более 50). Количественные показатели, выбо-
рочное распределение которых соответствовало нормаль-
ному, описывали с  помощью средних арифметических 
величин (M) и  стандартных отклонений (SD). В  качестве 
меры репрезентативности для средних значений указы-
вали границы 95% доверительного интервала (95% ДИ). 
В случае отсутствия нормального распределения количе-
ственные данные описывали с  помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей [Q1; Q3], категориальные 
данные — с указанием абсолютных значений и процент-
ных долей, 95% ДИ для процентных долей рассчитывали 
по методу Клоппера–Пирсона.

Сравнение двух групп по количественному показате-
лю, распределение которого в каждой из групп соответ-
ствовало нормальному, при условии равенства дисперсий 
выполняли с помощью t-критерия Стьюдента. Сравнение 
двух групп по количественному показателю, распреде-
ление которого отличалось от нормального, при условии 
равенства дисперсий — с помощью U-критерия Манна–
Уитни. Сравнение двух групп по количественному пока-
зателю, распределение которого отличалось от нормаль-
ного, при отсутствии равенства дисперсий — с помощью 
W-критерия Бруннера–Мюнцеля. Сравнение процентных 
долей при анализе четырёхпольных таблиц сопряжён-
ности  — с помощью критерия χ2 Пирсона (при значе-
ниях ожидаемого явления более 10), точного критерия 
Фишера (при значениях ожидаемого явления менее 10). 
В качестве количественной меры эффекта при сравнении 
относительных показателей рассчитывали отношение 
шансов (ОШ) с  95% ДИ. Оценку функции выживаемости 
пациентов проводили по методу Каплана–Мейера. Гра-
фик оценки функции выживаемости представляет собой 
убывающую ступенчатую линию, значения функции вы-
живаемости между точками наблюдений считаются кон-
стантными. Различия считались статистически значимыми 
при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки

За период с  марта 2020  г. по декабрь 2025 г. в  от-
делении находились на лечении 63 ребёнка с диагнозом 
«атрезия пищевода» или изолированный трахеопище-
водный свищ. Все пациенты соответствовали критериям 
включения. Один ребёнок (1,6%) не был оперирован вви-
ду тяжёлых сочетанных ВПР, несовместимых с  жизнью, 
и умер в первые сутки. Таким образом, оперативное ле-
чение выполнено 62 (98,4%) пациентам. Из них радикаль-
ное вмешательство проведено 58 (93,5%): 32 (55,2%)  — 
открытым доступом, 26 (44,8%)  — торакоскопическим. 
Этапное лечение выполнено у  4  (6,5%) детей. Потери 
для оценки отдалённых результатов отсутствовали; медиа-
на наблюдения составила 25 мес. (диапазон 0,07–70 мес.). 
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Характеристика выборки
По итогам исследования было выявлено, 

что в  23 (36,5%) случаях ребёнок был рождён на сроке 
менее 37  нед. У  31 (49,2%) ребёнка были выявлены со-
четанные ВПР, наиболее часто встречаемыми были врож-
дённые пороки сердца у  12 (19,1%) детей, врождённые 
пороки опорно-двигательного аппарата — у 5 (7,9%), ВПР 
мочевыделительной системы — у 3 (4,8%), ВПР желудоч-
но-кишечного тракта — у 1 (1,6%). Отдельно были выде-
лены 4 (6,3%) ребёнка с выявленной VATER-ассоциацией 
и  6  (9,5%)  — с VACTERL-ассоциацией. В  качестве ком-
понента врождённого комплекса изменений при атрезии 
пищевода была выделена трахеомаляция, имевшая кли-
нические проявления у 20 (31,75%) детей. Более подроб-
ная характеристика исходных данных пациентов пред-
ставлена в табл. 1.

При распределении пациентов по типам атрезии пи-
щевода согласно классификации Gross превалировал 
тип C, более подробная характеристика представлена 
в табл. 2

Оперативные вмешательства выполняли общепри-
знанными методиками с  использованием как торако-
скопического, так и внеплеврального торакотомического 
доступа. Перед завершением каждого вмешательства 
проводили гидропробу на предмет герметичности тра-
хеи, операцию завершали обязательным дренированием 
зоны анастомоза. В послеоперационном периоде все дети 
находились в  ОРИТ на полном парентеральном питании 
и  медикаментозной седацией с  ИВЛ. Начало зондового 
кормления при отсутствии осложнений начинали на 7-е 
послеоперационные сутки. Все послеоперационные ос-
ложнения учитывали в первые 30 сут после оперативного 
вмешательства. Длительность госпитализации, с  учё-
том выраженной коморбидности, считали от момента 

поступления до момента выписки из хирургического от-
деления. 

Изучали исходные данные пациентов: антропометри-
ческие данные, гестационный возраст, форму атрезии 
пищевода, согласно классификации Gross, наличие 
врождённых инфекций, сопутствующих ВПР. Анализи-
ровали вариант оперативного доступа; периоперацион-
ные данные: на какие сутки жизни выполнена опера-
ция, длительность оперативного вмешательства, длину 
диастаза, конверсию, пересечение вены azygos, размер 
желудочного зонда; течение раннего послеоперационно-
го периода: длительность ИВЛ, длительность нахождения 
в ОРИТ, время седации, начало энтерального кормления, 
длительность стояния дренажа; контрольные обследо-
вания. Регистрировали интраоперационные осложнения. 
Послеоперационные осложнения стратифицировали со-
гласно классификации Clavien–Dindo, при наличии у  од-
ного ребёнка осложнений разной степени тяжести его 
относили к  группе более тяжёлого осложнения [5]. Из-
учали катамнез пациентов для формирования общей 
и  бессобытийной выживаемости, за события принимали 
развитие летального исхода, наличие послеоперационных 
осложнений (несостоятельность эзофаго-эзофагоанасто-
моза, стриктура анастомоза). Под стриктурой анастомоза 
понимали меньший диаметр зоны анастомоза в  сравне-
нии с диаметром отводящего сегмента пищевода. В каче-
стве терапии применяли сеансы бужирования пищевода 
по струне-проводнику с  последующим эндоскопическим 
контролем, которые складывались в  курс бужирования 
за одну госпитализацию. Также среди всех вышеопи-
санных факторов производили поиск наиболее значимо 
влияющих на развитие основных хирургических ослож-
нений в послеоперационном периоде: несостоятельность 
и стриктура зоны анастомоза.

Таблица 1. Характеристика пациентов с атрезией пищевода
Table 1. Patient characteristics with esophageal atresia

Показатель Значение

Соотношение м/ж (%) 38/25 (60,3/39,7)

Вес при рождении, г (M±SD (95% ДИ)) 2 755,6±562,9 (2613,8–2897,4), min=1300, max=4400

Длина тела при рождении, см (Me [Q1; Q3]) 49,0 [46,0; 52,0], min=39,0, max=57,0

Срок гестации, нед. (Me [Q1; Q3]) 38,0 [35,5; 39,0], min=29,0, max=41,0

Таблица 2. Распределение пациентов согласно классификации Gross, n (%)
Table 2. Distribution of patients according to the Gross classification, n (%)

Тип атрезии пищевода Значение

Тип A (изолированная атрезия пищевода) 1 (1,59)

Тип B (атрезия пищевода с проксимальным трахеопищеводным свищом) 1 (1,59)

Тип C (атрезия пищевода с дистальным трахеопищеводным свищом) 55 (87,30)

Тип D (атрезия пищевода с проксимальным и дистальным трахеопищеводными свищами) 2 (3,17)

Тип E (трахеопищеводный свищ без сопутствующей атрезии пищевода) 4 (6,35)
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Основные результаты исследования
Оперативное вмешательство было выполнено у  62 

(98,4%) детей, только один ребёнок ввиду большого ко-
личества сочетанных ВПР, несовместимых с жизнью по-
гиб в первые сутки жизни. Медиана возраста на момент 
операции составила 2,0 [2,0; 3,0] сут (min=1; max=139), 
при этом 2  пациента (3,2%) с  диагностированной атре-
зией типа E  были оперированы на 13-е и  139-е сутки 
жизни. Радикальное оперативное вмешательство вы-
полнили у 58 пациентов (93,5%), остальные четверо ушли 
в группу этапных оперативных вмешательств, из которых 
2  (3,25%) пациентам, ввиду большого диастаза сегмен-
тов пищевода, первоначально выполнили эзофагосто-
мию и  гастростомию по Кадеру, ещё одному пациенту 
с  большим диастазом первым этапом провели внутрен-
нюю элонгацию по Patkowski [6], однако, ввиду дис-
плазии пищевода и  прорезывания нитей, в  дальнейшем 
выполнили эзофагостомию и  гастростомию. Последнему 
пациенту ввиду крайне тяжёлого состояния и сочетанной 

дуоденальной атрезии выполнили изолированную ликви-
дацию трахеопищеводного свища и наложение гастросто-
мы. Статистически значимые различия между группами 
торакоскопического и  торакотомного доступов (среди 
пациентов, которым выполнили радикальное оператив-
ное вмешательство) были выявлены по весу пациентов 
(p=0,023) и  сроку гестации (p=0,030), тогда как по по-
ловому составу, доношенности, наличию сопутствующих 
ВПР, анатомическому типу порока по Gross и  интраопе-
рационным характеристикам группы оставались сопо-
ставимыми. Обнаружено статистически высокозначимое 
различие по продолжительности оперативного вмеша-
тельства (p=0,00016) при отсутствии статистически зна-
чимой разницы в  структуре послеоперационных пара-
метров, включая длительность ИВЛ, сроки нахождения 
в  ОРИТ и  общий койко-день. Подробная сравнительная 
характеристика пациентов представлена в табл. 3. В ми-
нимально инвазивной группе была зарегистрирована 
только 1 (3,8%) конверсия доступа на торакотомию ввиду 

Таблица 3. Характеристика пациентов, которым выполнено радикальное оперативное вмешательство
Table 3. Characteristics of patients who underwent definitive surgery

Критерий Торакотомный доступ,  
n=32 (55,2%)

Торакоскопический доступ,  
n=26 (44,8 %) р

Пол, абс. (%):
мужской пол 19 (59,4) 16 (61,5) 0,867
женский пол 13 (40,6) 10 (38,5)

Доношенность, абс. (%):
недоношенный 13 (40,6) 5 (19,2) 0,095
доношенный 19 (59,4) 21 (80,8)

Сопутствующий врождённый порок развития, абс. (%):
отсутствует 15 (46,9) 17 (65,4) 0,159
присутствует 17 (53,1) 9 (34,6)

Длина тела, см (Me [Q1; Q3]) 48,0 [46,0; 51,2] 51,0 [48,0; 52,0] 0,066
Вес, г (M (SD)) 2662,3 (587,1) 2982,2 (416,7) 0,023*
Срок гестации, нед. (Me [Q1; Q3]) 37,0 [35,0; 39,0] 39,0 [38,0; 40,0] 0,030*
Классификация Gross, абс. (%): 0,392

тип А 0 0
тип В 0 0
тип С 29 (90,6%) 24 (92,3%)
тип D 0 1 (3,8%)
тип E 3 (9,4%) 1 (3,8%)

Возраст на момент операции, сут (Me [Q1; Q3]) 2,0 [2,0; 3,0] 2,0 [2,0; 3,0] 0,750
Время операции, мин (Me [Q1; Q3]) 80,0 [65,0; 105,0] 120,0 [106,2; 135,0] 0,00016*
Лигирование вены azygos, абс. (%):

интактна 29 (90,6) 24 (92,3) 1,000
лигирована 3 (9,4) 2 (7,7)

Диастаз, см (Me [Q1; Q3]) 1,0 [0,5; 1,5] 1,0 [0,0; 1,5] 0,676
Размер зонда, Ch (Me [Q1; Q3]) 10,0 [8,0; 10,0] 10,0 [8,0; 10,0] 0,164
Длительность нахождения в ОРИТ, сут (Me [Q1; Q3]) 13,5 [10,8; 18,8] 14,0 [12,2; 20,0] 0,384
Длительность ИВЛ, ч (Me [Q1; Q3]) 144 [131; 190] 148 [134; 228] 0,407
Время седации, сут (Me [Q1; Q3]) 5,0 [5,0; 6,0] 4,0 [4,0; 5,8] 0,131
Начало энтерального кормления, сут (Me [Q1; Q3]) 7,0 [6,0; 7,0] 7,0 [6,0; 9,0] 0,196
Длительность стояния дренажа, сут (Me [Q1; Q3]) 7,0 [7,0; 9,5] 7,5 [5,0; 10,8] 0,968
Койко-день, сут (Me [Q1; Q3]) 28 [22; 35] 32 [26; 37] 0,448
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интраоперационного осложнения  — перфорации трахеи 
в  ходе выделения проксимального отрезка пищевода. 
Данное интраоперационное осложнение было единствен-
ным.

По результатам всех видов оперативных вмеша-
тельств у  48 (77,4%) детей зарегистрированы осложне-
ния, подобная характеристика согласно классификации 
Clavien–Dindo представлена в  табл. 4. Отдельно среди 
всех осложнений выделяли несостоятельность анасто-
моза, которая была зарегистрирована у  10 (16,1%) па-
циентов, при межгрупповом сравнении в  торакотомной 
группе  — у 5  (15,6%) детей, в  торакоскопической груп-
пе  — также у  5  (19,2%) детей, статистически значимой 
разницы не установлено (р=0,740). Данное осложне-
ние выявлено в  среднем на 4,1±1,52 [3,01; 5,19] сутки, 
межгрупповое сравнение также сопоставимо (р=1,000). 
У  8  (80%) пациентов выбрана консервативная тактика 
лечения, в  оставшихся двух  — повторное оперативное 
лечение в  ранние сроки в  объёме ушивания дефекта  
анастомоза.

Ещё одним принципиальным осложнением считали 
формирование стеноза эзофаго-эзофагоанастомоза, ко-
торый был выявлен у  30 (48,4%) детей, при межгруппо-
вом сравнении статистически значимых различий не было 
(р=0,412). Большая часть стенозов  — 24  случая (80,0%) 
выявлена в  первую госпитализацию, при манифестации 
дисфагии, упорных срыгиваниях и  признаках респира-
торной аспирации, при этом медиана выполнения ФЭГДС 
составила 21,0 [16,5; 22,5] сут (min=8, max=54). Первым 
этапом назначали курс бужирования пищевода, при этом 
медиана количества сеансов дилатации пищевода соста-
вила 1,0 [1,0; 2,75] сеанса (min=1, max=3) и была сопоста-
вима в обеих группах (р=0,422), с  медианой максималь-
ного бужа 21 [17,3; 21,0] Ch. При дальнейшем изучении 

катамнеза медиана количества курсов бужирования со-
ставила 2,0 [1,0; 6,0] (min=1, max=21).

Дополнительные результаты исследования
При поиске факторов формирования стриктуры пи-

щевода среди ранее описанных антропометрических, 
интраоперационных и  послеоперационных данных, ха-
рактеристик формы атрезии пищевода и  наличия со-
путствующих порок развития значимых предикторов 
выявлено не было, за исключением одного. Наличие 
клинически значимой трахеомаляции увеличивает шансы 
развития стриктуры анастомоза в 4,6 раза (95% ДИ 1,381–
15,320), р=0,013, подробные данные продемонстрированы  
на рис. 1.

При поиске возможных факторов, оказывающих 
влияние на количество курсов бужирования пищевода, 
статистически значимых критериев не определено. Од-
нако отмечалась тенденция к большему количеству кур-
сов у  детей с  поздним выявлением стеноза анастомоза 
(р=0,113). Подробные данные представлены на рис. 2 и 3. 
Отмечено также, что большее количество курсов бужи-
рования получили дети, у  которых гастроэзофагеально-
рефлюксная болезнь (ГЭРБ) была верифицирована лишь 
на последующих этапах наблюдения, однако статистиче-
ской разницы достигнуто не было (р=0,092). В группе с ла-
тентно протекающей и  диагностированной позже ГЭРБ 
медиана курсов бужирования составила 7  [7,0; 7,0], в  то 
время как в группе без ГЭРБ — 2 [1,0; 5,0]. Данный факт 
подчеркивает, что торпидное течение стеноза и  потреб-
ность в пролонгированном бужировании должны служить 
прямым показанием к целенаправленному обследованию 
ребёнка на наличие скрытого гастроэзофагеального реф-
люкса с целью его своевременной медикаментозной кор-
рекции.

Таблица 4. Стратификация послеоперационных осложнений согласно классификации Clavien–Dindo
Table 4. Stratification of postoperative complications according to the Clavien–Dindo classification

Критерий Всего, включая этапные 
операции (n=62)

Торакотомный доступ  
(n=32)

Торакоскопический доступ  
(n=26) р

2 1 (1,6%) Несостоятельность анастомоза — 
1 (3,1%)

– 0,182

3b 17 (27,4%) 6 (18,8%)
Несостоятельность анастомоза — 

1 (3,8%).
Стеноз анастомоза — 5 (19,2%)

10 (38,5%)
Несостоятельность анастомоза — 

1 (3,1%).
Стеноз анастомоза — 8 (25,0%).

Несостоятельность + стеноз 
анастомоза — 1 (3,1%)

4b 25 (40,3%) 17 (53,1%)
Полиорганная недостаточность —  

12 (37,5%).
Сепсис — 5 (15,6%)

7 (26,9%)
Полиорганная недостаточ‑

ность — 4 (15,4%).
Сепсис — 3 (11,5%)

5 5 (8,1%) Полиорганная недостаточность — 
2 (6,2%)

Сепсис — 1 (3,8%)

Всего 48 (77,4%) 26 (81,2 %) 18 (69,2 %) 0,361
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По результатам исследования общая выживаемость 
составила 90,4%. Зарегистрировано 6  (9,6%) леталь-
ных исходов, медиана периода наблюдения составила  
25 [7,0; 51,0] мес. (min=0,07, max=70,0). Все летальные ис-
ходы произошли ввиду крайне тяжёлого течения раннего 
послеоперационного периода с наслоением нозокомиаль-
ной микрофлоры, развитием полиорганной недостаточ-
ности при множественных сочетанных ВПР, за исключе-
нием описанного ранее случая гибели одного ребёнка до  
выполнения оперативного вмешательства. Подробная ин-
формация по общей выживаемости продемонстрирована 
на рис. 4. Также при сравнении всех пациентов с группой 
летального исхода в  отношении присутствия сопутству-
ющих ВПР выявлена статистически значимая разница 
(р=0,011).

В результате обобщения данных у  43  детей (68,3%) 
было зарегистрировано одно из ранее описанных собы-
тий (несостоятельность анастомоза, атрезия пищевода, 
летальный исход). Таким образом, бессобытийная выжи-
ваемость составила 31,7%, при этом медиана времени на-
ступления события составила 0,8 [0,5; 5,8] мес. (min=0,07, 
max=68,8). Подробная характеристика представлена 
на рис. 5. 
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Рис. 1. Влияние трахеомаляции на формирование стриктуры пищевода.
Fig. 1. Effect of tracheomalacia on esophageal stricture formation.

Рис. 2. Выявление стеноза эзофаго-эзофагоанастомоза.
Fig. 2. Detection of esophago‑esophageal anastomotic stricture by year.

Рис. 3. Влияние периода диагностики стеноза эзофаго-эзофагоанасто‑
моза на количество курсов бужирования.
Fig. 3. Effect of timing of esophago‑esophageal anastomotic stricture 
diagnosis on the number of bougienage courses.

Рис. 5. График бессобытийной выживаемости.
Fig. 5. Event-free survival curve.

Рис. 4. График общей выживаемости.
Fig. 4. Overall survival curve.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

В настоящем ретроспективном исследовании диффе-
ренцированный подход к  выбору оперативного доступа 
(торакотомный или торакоскопический) на основе веса, 
гестационного возраста и коморбидности обеспечил сопо-
ставимые ранние исходы: частота несостоятельности ана-
стомоза (16,1%) и стриктур (48,4%) не различалась между 
группами. Основной причиной летальности (9,6%) яви-
лись тяжёлые сочетанные врождённые пороки развития, 
что подтверждает решающую роль коморбидности в про-
гнозе. Наиболее значимым предиктором формирования 
стриктуры анастомоза оказалась трахеомаляция, повы-
шающая риск в  4,6  раза, тогда как факторов, статисти-
чески значимо влияющих на несостоятельность, выявить 
не удалось. В  работе также отмечена гипердиагностика 
стриктур на начальных этапах, что подчёркивает необхо-
димость унифицированных эндоскопических критериев. 
Бессобытийная выживаемость составила 31,7%, что от-
ражает высокую частоту послеоперационных осложнений, 
которая, с учётом общемировой и отечественной литера-
туры, в большей степени объясняется сложной природой 
самого порока. Полученные результаты поддерживают 
использование дифференцированного подхода к  досту-
пу, однако указывают на сохраняющуюся потребность 
в стандартизации диагностики и поиске новых предикто-
ров осложнений.

Ограничения исследования
К ограничениям данного исследования относятся его 

ретроспективный дизайн, что могло привести к неполно-
те первичной документации, а  также смена оперирую-
щих хирургов на протяжении 5-летнего периода, которая 
внесла неконтролируемую гетерогенность в  хирурги-
ческую технику и  тактику ведения пациентов, включая 
эффект «кривой обучения». Дополнительными ограниче-
ниями служат разнообразие включённых в исследование 
форм атрезии пищевода, эволюция протоколов интен-
сивной терапии и анестезиологического пособия за ука-
занный временной интервал, отсутствие долгосрочных 
функциональных исходов (поздние стриктуры, гастро
эзофагеальный рефлюкс) и анализ данных только одного 
центра, что ограничивает генерализуемость полученных  
результатов.

Интерпретация результатов исследования
Атрезия пищевода представляет собой сложный, 

многокомпонентный ВПР, сопряжённый с  чрезвычайно 
высокой частотой сопутствующих аномалий, которая, 
по данным крупных популяционных регистров, достига-
ет 83,5% случаев [7]. Несмотря на успехи современной 
неонатальной хирургии, частота послеоперационных ос-
ложнений (таких как стриктуры анастомоза, ГЭРБ и несо-
стоятельность швов) стабильно сохраняется на высоком 

уровне и колеблется от 36 до 62% [7, 8]. Уровень госпи-
тальной летальности в общей структуре порока составля-
ет около 5,4%, однако при наличии тяжёлой сочетанной 
патологии или экстремально низкой массы тела данный 
показатель в  группах высокого риска может драмати-
чески возрастать и  достигать 43%, что обусловливает 
острую необходимость индивидуализации тактики ле-
чения [7, 9]. При анализе причин неудовлетворительных 
результатов лечения АП особое внимание следует уде-
лять антенатальным предикторам. В частности, наличие 
верифицированной внутриутробной инфекции ассоции-
ровано с развитием генерализованного воспалительного 
ответа и септических процессов, что значимо повышает 
риск неблагоприятного исхода в  раннем послеопераци-
онном периоде [10, 11]. Ещё одной из ключевых проблем, 
влияющих на выживаемость детей с атрезией пищевода, 
являются сопутствующие пороки развития, которые могут 
значимо ухудшить течение раннего послеоперационного 
периода за счёт органной дисфункции, ухудшить репа-
рационные процессы и более того не позволить провести 
радикальное оперативное вмешательство [12]. В  иссле-
довании H.E. Lilja и T. Wester, которые проанализирова-
ли результаты лечения 147  детей с  атрезией пищевода 
с 1986 по 2005 г., выявили 15 летальных исходов, 11 из 
которых наступили в  результате декомпенсированных 
ВПР сердечно-сосудистой системы, 1  — в  результате 
сепсиса на фоне формирования абсцесса при несостоя
тельности анастомоза, 3  — не были прооперированы, 
ввиду крайне тяжёлого состояния сразу после рождения 
на фоне синдрома Эдвардса (трисомия по хромосоме 18) 
[13]. В  исследовании J. Zhao и  соавт. [14] из 553  детей, 
прооперированных по поводу атрезии пищевода, ле-
тальный исход зарегистрирован в  15 (2,71%) случаях, 
основной причиной смерти стала тяжёлая пневмония, 
потребовавшая длительной ИВЛ в  послеоперацион-
ном периоде. В  исследовании M.  Vukadin и  соавт. [15] 
основной причиной смерти стал сепсис (без указания 
этиологии и  патогенеза), который привёл к  летальному 
исходу у  16 (26,7%) из 60  детей с  атрезией пищевода. 
В  вышеупомянутых работах важными факторами риска 
летального исхода указываются декомпенсированная 
сердечная недостаточность (на фоне сопутствующих 
врождённых пороков сердца и  лёгочной гипертен-
зии), дыхательная недостаточность (включая гипопла-
зию лёгких и  последствия бронхолёгочной дисплазии) 
и  органная недостаточность (в частности, почечная  
и печёночная).

В нашем исследовании помимо общих вопросов атре-
зии пищевода в  первую очередь рассматривались про-
блемы наложения первичного анастомоза. В  частности, 
сравнение двух доступов: торакотомного и  торакоско-
пического. Торакотомный, классический, доступ имеет 
ряд значимых преимуществ, в  частности хорошую экс-
позицию сегментов пищевода, гораздо более простой 
в  техническом плане контроль натяжения сегментов 
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пищевода и  возможность выполнить внеплевральную 
диссекцию пищевода, тем самым профилактируя рас-
пространение инфекции по гемитораксу в  случае несо-
стоятельности анастомоза. Однако к значимым минусам 
торакотомного доступа помимо операционной травмы 
стоит отнести последующие ортопедические проблемы 
в  более старшем возрасте [16, 17]. В  этой связи с  раз-
витием эндоскопических технологий торакоскопический 
доступ был с успехом применён у детей с атрезией пище-
вода. Преимуществом доступа виделась лучшая визуа
лизация, что должно было повысить дифференцировку 
слоёв пищевода, тем самым нивелировав последующие 
осложнения, меньшая травматичность, которая бы при-
водила к  более быстрой реабилитации пациентов [18]. 
В  то же время данная методика характеризуется дли-
тельной кривой обучения и  сопряжена с  определённы-
ми интраоперационными рисками. В  частности, необ-
ходимость поддержания стабильного карбокситоракса 
и  длительность манипуляций в  условиях ограниченного 
операционного пространства могут оказывать негативное 
физиологическое воздействие на кардиореспираторный 
статус маловесных новорождённых и  пациентов с  тя-
жёлыми сочетанными пороками сердечно-сосудистой 
системы [19]. Все эти факторы сформировали диффе-
ренцированный подход к  выбору доступа, в  частности 
предпочтение торакотомному доступу стали отдавать 
у маловесных детей, детей с тяжёлыми сочетанными по-
роками развития и с врождённой инфекцией [20]. 

Несостоятельность анастомоза остаётся одним 
из наиболее серьёзных осложнений после оперативного 
лечения по поводу атрезии пищевода, частота данного 
осложнения, по данным современных исследований, 
варьирует от 15  до 39% [21]. Мультицентровой анализ 
A. Datta и соавт. [22], включивший 365 детей из 36 кли-
ник, показал, что факторами риска развития несостоя-
тельности являются низкая масса тела при рождении, 
малый гестационный возраст, этапное лечение и наличие 
сопутствующих ВПР. Ключевой причиной несостоятель-
ности, особенно при большом диастазе между сегмен-
тами пищевода, является натяжение в зоне анастомоза, 
которое нарушает микроциркуляцию в  стенках сегмен-
тов пищевода [23]. В  вышеупомянутом исследовании 
A. Datta и  соавт. [22] торакоскопический подход был 
связан с  развитием несостоятельности. Авторы пред-
полагают, что это может быть сопряжено с технически-
ми сложностями интракорпорального наложения швов 
у новорождённых и более крутой кривой обучения. Ещё 
одним фактором риска, выделенным авторами, стала 
низкая масса тела при рождении и  малый вес для ге-
стационного возраста (менее 10-го перцентиля). Важ-
ность хирургической техники доказывают также Z. Zhang 
и  соавт. [24] в  своём исследовании 2026  г. с  участием 
135  пациентов, оперированных торакоскопическим до-
ступом. Авторы выявили, что длительность операции ≤2 ч 
снижает риск несостоятельности анастомоза. Вероятно, 

более короткая операция означает меньшую травматиза-
цию тканей и меньший наркозный стресс для новорож-
дённого. Исследование, проведённое в 2023 г. Li Jiawen 
с  соавторами, выявило, что исходная гипопротеинемия 
(ниже 50  г/л) статистически значимо повышает риск 
развития послеоперационных осложнений [25]. Низкое 
содержание общего белка отражает исходный нутритив-
ный дефицит новорождённого и  напрямую снижает ре-
генераторные способности тканей в зоне хирургического 
вмешательства. Данный факт не является основанием 
для отсрочки операции, однако диктует необходимость 
проведения агрессивной периоперационной нутритивной 
поддержки и максимально раннего старта энтерального 
питания в послеоперационном периоде с целью оптими-
зации процессов репарации анастомоза. Таким образом, 
несостоятельность анастомоза имеет мультифакториаль-
ную природу, включающую анатомические особенности 
(длинный диастаз), характеристики пациента (низкий 
вес, гипопротеинемия, сопутствующая тяжёлая патоло-
гия), технические аспекты операции (торакоскопический 
доступ, длительность операции, этапное лечение) и  ор-
ганизационные факторы (опыт центра). Наше исследо-
вание не продемонстрировало статистически значимой 
разницы в развитии несостоятельности анастомоза в за-
висимости от доступа и  иных ранее описанных крите-
риев, что в  большей степени отражает правильность 
дифференцированного подхода к выбору доступа исходя 
из веса, наличия сопутствующей патологии и общего со-
стояния ребёнка.

Современные подходы к  решению проблемы несо-
стоятельности включают как интраоперационную про-
филактику, так и  послеоперационную тактику. Иссле-
дование H.  Till и  соавт. [26] показало, что при большом 
диастазе между сегментами пищевода использование 
этапной фиксации сегментов к превертебральной фасции 
позволяет значительно сократить диастаз и  наложить 
анастомоз без натяжения. S. Sun и соавт. [27] в своей ра-
боте в  2018  г. пришли к  выводу, что предоперационное 
бужирование проксимального отдела пищевода позво-
ляет сократить диастаз между сегментами и, как след-
ствие, уменьшить натяжение при наложении анастомоза. 
Для снижения степени натяжения и  профилактики рас-
хождения швов также применяется стратегия после
операционной релаксации, ИВЛ и фиксации головы в со-
гнутом положении (PVF  — paralysis, ventilation, flexion), 
которая, согласно систематическому обзору и метаанали-
зу, снижает риск несостоятельности более чем в  10  раз 
[28]. При развившейся несостоятельности анастомоза 
у  большинства пациентов эффективно консервативное 
лечение, включающее прекращение энтерального пита-
ния, антибактериальную терапию, дренирование плев-
ральной полости, постуральный дренаж, респираторную 
поддержку и применение антирефлюксных (прокинетики) 
и  антисекреторных (ингибиторы протонной помпы) пре-
паратов. Данная тактика применяется у  новорождённых 
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в связи с малыми клетчаточными пространствами заднего 
средостения и  клинически слабовыраженным течением 
медиастинита в совокупности с высокими регенераторны-
ми способностями новорождённого. При неэффективно-
сти консервативной терапии, развитии массивного затёка 
или сепсиса прибегают к хирургическим вмешательствам. 
Однако повторное ушивание анастомоза применяется 
редко из-за высокого риска рецидива, ухудшения крово
снабжения тканей и повышения риска стеноза пищевода. 
Таким образом, современная стратегия ведения пациен-
тов с  несостоятельностью эзофаго-эзофагоанастомоза 
при атрезии пищевода базируется на приоритете консер-
вативных методов. 

Стеноз анастомоза является наиболее частым ос-
ложнением после коррекции атрезии пищевода, однако 
его встречаемость варьирует в очень широких пределах. 
Национальный консенсус детских хирургов Китая 2026 г. 
обобщил данные мировой литературы и указал диапазон 
частоты послеоперационных стриктур — 9–80% [29]. Ав-
торы подчеркивают, что такая вариабельность связана 
с  отсутствием унифицированных критериев постановки 
диагноза стриктуры и различиями в подходах к ведению 
пациентов, в  том числе сроках наблюдения. Патогенез 
послеоперационного стеноза имеет мультифакториаль-
ную природу. Согласно обзорному исследованию 2025  г. 
H. Chen и соавт. [30], ключевым фактором риска являет-
ся значительный диастаз между сегментами пищевода, 
вследствие чего возникает выраженное натяжение в зоне 
анастомоза, что нарушает микроциркуляцию тканей, уси-
ливает рубцевание и повышает вероятность формирова-
ния стриктуры. Ещё одна значимая причина  — наличие 
ГЭР, при котором агрессивное содержимое желудка, за-
брасываемое в пищевод, усугубляет воспалительный про-
цесс и  способствует формированию стриктур. При этом 
сам по себе ГЭР у детей с атрезией пищевода встречается 
достаточно часто, в  27–75% случаев, особенно при вы-
раженном натяжении анастомоза, обширной диссекции 
дистального сегмента пищевода, что в  совокупности 
с  анатомо-физиологическими особенностями новорож-
дённых обусловливает достаточно большую встречае-
мость стриктур. В  этом же исследовании предикторами 
стриктурообразования стали гипопротеинемия и длитель-
ность ИВЛ ≥5  дней [30]. В  нашем исследовании одним 
из значимых факторов развития стриктуры анастомоза 
была трахеомаляция. В  данном ключе, с  учётом пато-
генеза трахеомаляции у  этой группы детей  — именно 
за счёт растяжения мембранозной части трахеи прокси-
мальным отделом пищевода, а  не размягчения хряще-
вых колец трахеи  — можно предположить, что при на-
личии трахеомаляции имеется гораздо более значимо 
расширенный приводящий конец пищевода. Что в  свою 
очередь может обусловливать бо́льшие дистрофические 
изменения в  проксимальном сегменте пищевода и  тем 
самым более выраженное формирование рубца в  зоне  
анастомоза.

Важно понимание симптомов стеноза и  результатов 
ФЭГДС, по которым ставится диагноз стриктуры пище-
вода. Для детей с  атрезией пищевода в  первые меся-
цы жизни дисфагия является относительной нормой, 
поскольку плохо сформирован глотательный рефлекс, 
в  связи с  чем, основываясь исключительно на клинике, 
можно сформировать гипердиагностику осложнений. 
Также при проведении ФЭГДС специалистами стоит учи-
тывать особенности ВПР, в  частности значительно рас-
ширенный проксимальный конец пищевода, который 
переходит в  суженный, но нормальный для данного 
ребёнка дистальный отдел пищевода. Стриктура эзофа-
го-эзофагоанастомоза правомочна только в  условиях, 
когда диаметр анастомоза меньше диаметра дистально-
го отдела пищевода. В  нашем исследовании продемон-
стрирована достаточно высокая общая цифра стриктур 
эзофаго-эзофагоанастомоза, однако при анализе причин 
была выявлена гипердиагностика, которая заключалась 
в  неправильном трактовании понятия стриктуры анасто-
моза при этом ВПР. В дальнейшем, при накоплении опы-
та и  чётком понимании, что под стриктурой анастомоза 
подразумевается меньший диаметр зоны анастомоза 
по сравнению с  отводящим сегментом пищевода, коли-
чество стриктур значительно снизилось, достигнув 23,1% 
в 2025 г. (см. рис. 2). Также в период 2020–2022 г. могли 
войти пациенты с «калибровочным» бужированием пище-
вода, которое выполнялось на 21-е сутки. Профилактиче-
ские мероприятия стеноза анастомоза включают в  себя 
формирование анастомоза без натяжения, применение 
однорядного шва тонким монофиламентным рассасыва-
ющимся материалом, адекватная терапия ГЭР, контроль 
нутритивного статуса и  коррекция гипопротеинемии, ка-
чественная диагностика осложнения [31]. 

Лечение стеноза анастомоза базируется на ступен-
чатом подходе  — от минимально инвазивных вмеша-
тельств к  более сложным. Эндоскопическая дилатация 
является методом первого выбора. Существуют две ос-
новные техники — баллонная гидро- или пневмодилата-
ция и бужирование по струне-проводнику под эндоскопи-
ческим контролем. Согласно консенсусу детских хирургов 
Китая 2026  г., 30–40% пациентов требуют многократных 
дилатаций. Современная стратегия Data-driven (страте-
гия, основанная на данных) предполагает, что дилата-
ция проводится только при появлении клинических при-
знаков дисфагии, а  не профилактически [32]. При этом 
наше исследование демонстрирует, что чем позже была 
диагностирована стриктура пищевода, тем она требу-
ет большего количества сеансов дилатации, что напря-
мую обусловлено процессами формирования рубцовой 
ткани в  зоне анастомоза. В  данном ключе выполнение 
диагностической ФЭГДС ориентировочно на 21-е сутки 
послеоперационного периода видится патогенетиче-
ски и  клинически обоснованным. Согласно полученным 
нами результатам, именно на этот промежуток времени 
приходится медиана манифестации первых клинических 
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симптомов стеноза (21,0 [16,5; 22,5] сут), что позволяет 
своевременно верифицировать стриктуру анастомоза, 
одномоментно провести дилатацию и  предотвратить 
формирование рефрактерного рубцового сужения. Также 
консенсус 2026 г. рекомендует использовать объективные 
критерии для оценки степени стеноза и  эффективности 
лечения: индекс стеноза (stricture index, SI) — отношение 
разницы диаметров дистального отдела и  зоны стеноза 
к диаметру дистального отдела; эндоскопический индекс 
стеноза (SI EN) — при SI EN <0,33 дети обычно не требуют 
дилатации, при SI EN 0,33–0,44 достаточно однократного 
вмешательства [33]. 

Метод дилатации пищевода также является диску-
табельным. Баллонная гидро- или пневмодилатация  — 
более физиологичный метод, при котором давление 
на стенку пищевода осуществляется радиально по всей 
длине стеноза и локально по отношению к пищеводу [34]. 
В мультицентровом исследовании C.U. Durakbasa и соавт. 
[35], проведённом в 2022 г., показано, что при баллонной 
дилатации риск перфорации выше, чем при бужирова-
нии. В  исследовании 2021  г., T. Lang и  коллеги пришли 
к  выводу, что оба метода эффективны, но баллонная 
дилатация может потребовать меньше сеансов [36]. 
Второй вариант  — бужирование по струне-проводнику 
под эндоскопическим контролем — имеет значимый ряд 
экономических плюсов и  исторической приверженности 
отечественных клиник, однако при использовании дан-
ного метода воздействие бужа происходит на всю стен-
ку пищевода, а  контроль за степенью дилатации лежит 
в  плоскости субъективных ощущений врача-эндоско-
писта. Однако на практике выбор между бужированием 
и  баллонной дилатацией не является принципиальным, 
поскольку нет доказательств большей эффективности 
или безопасности одного типа дилататора перед дру-
гим [37].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, атрезия пищевода является сложным, 

многокомпонентным ВПР, требующим большого опыта 
работы с этими детьми на разных этапах лечения. Основ-
ной причиной летальности при данном пороке является 
коморбидность, сочетанные ВПР, что требует повышения 
антенатальной выявляемости плодов со множествен-
ными ВПР. Основные подходы к  оперативному лечению 
детей без значимого диастаза, с учётом дифференциров-
ки в  зависимости от состояния и  веса пациента, также 
демонстрируют идентичные результаты. Однако частота 
встречаемости основных осложнений после наложения 
эзофаго-эзофагоанастомоза остаётся относительно боль-
шой. Если в части стриктур анастомоза большую роль мо-
жет играть гипердиагностика, то в отношении несостоя-
тельности анастомозов статистически значимых факторов 
пока не найдено. Вопросы послеоперационных осложне-
ний требуют дальнейшего изучения, поиска основных 

предикторов, поскольку они значимо ухудшают как об-
щую выживаемость пациентов, так и демонстрируют не-
простую бессобытийную выживаемость данной группы  
пациентов.
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