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Abstract
The scientific review is devoted to study of 

treatment of long gap esophageal atresia with use 
of traction elongation. This surgical method is 
rather new and unknown for readers from the Rus-
sian Federation. From first-hand authors first-hand 
showed versatile aspects of extension of esopha-
gus.
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Резюме
Научный обзор посвящен изучению лечения 

атрезии пищевода с большим диастазом и использо-
ванием тракционной элонгации. Этот хирургичес
кий метод достаточно новый, он пока не известен 
широкому кругу читателей из  Российской Феде-
рации. Авторы широко осветили разносторонние 
аспекты вытяжения пищевода.
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Введение
Лечение больных с большим диастазом между 

сегментами при  атрезии пищевода представля-
ет существенную проблему для  детских хирургов 
и  напрямую зависит от  дистанции между эзофа-
геальными отрезками. Масса тела и  тяжесть со-
стояния ребенка также влияют на исходы лечения, 
как и опыт оперирующего хирурга, который в силу 
своих навыков может как увеличить, так и умень-
шить расстояние между сегментами.

Хорошим рабочим определением величины 
диастаза является формулировка, что большой диа-
стаз  – это расстояние между сегментами пищево-
да, при  котором создание первичного анастомоза 
для  хирурга трудно или  невозможно. Вполне ве-
роятно, что  величина диастаза, определяемая не-
которыми авторами как  благоприятная для  нало-
жения первичного анастомоза, не является таковой 

для других. Таким образом, критическое значение 
величины диастаза напрямую зависит от  опыта 
и  навыков оперирующего хирурга. Другое трак-
тование термина «большой диастаз» заключается 
в том, что величина диастаза не определяется фи-
зической величиной, а является выводом, который 
делает хирург для себя при невозможности соеди-
нения пищевода.

Решение о первичном анастомозе должно быть 
принято с четким пониманием той хирургической 
техники, которая будет использована в  каждом 
конкретном случае и  которая позволит соединить 
пищевод. Для  лечения широкого спектра случаев 
атрезии пищевода с большим диастазом нужно ис-
пользовать гибкий подход, который позволит сфор-
мировать первичный анастомоз у  всех пациентов. 
Опыт госпиталей Миннесоты и Иркутска включает 
пациентов с широким диапазоном величин диаста-
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за между эзофагеальными сегментами. Изначально 
необходимо утвердиться во  мнении, что  каждый 
конкретный случай должен быть рассмотрен опе-
рирующим хирургом индивидуально. Величина ди-
астаза принципиально зависит от  длины дисталь-
ного сегмента, которая, как  будет показано ниже, 
может варьировать от  нескольких сантиметров 
до нескольких миллиметров.

В настоящее время принято считать, что для ле-
чения больных с большим диастазом наиболее эф-
фективно использовать перемещенный в  грудную 
клетку трансплантат [1–3]. Однако даже самый 
маленький нижний эзофагеальный сегмент имеет 
потенциал для развития и требует для этого лишь 
сигнал для роста [4–6]. В своем обзоре мы проде-
монстрируем, что данный толчок достоверно вызы-
вает бурный рост сегмента, внешне схожего с нор-
мальным пищеводом. Значительная вариабельность 
размеров дистального отдела пищевода не  пре-
пятствует наложению первичного анастомоза, так 
как гибкий хирургический подход может быть ис-
пользован при любом диастазе между сегментами 
[6]. Для достижения хорошей продолжительности 
жизни и ее высокого качества анатомия пищевода 
после операции должна быть максимально прибли-
жена к нормальной. Истинно первичный анастомоз 
пищевода  – это эзофагоанастомоз без  миотомии 
или  перемещения гастроэзофагеального перехода 
в грудную полость (над диафрагмой).

Методы, которые используются 
для коррекции большого диастаза

Традиционно, когда атрезия пищевода с боль-
шим диастазом не поддается первичной коррекции, 
хирурги стараются использовать широкий спектр 
способов для  решения этой проблемы, начиная 
от ожидания роста пищевода и заканчивая исполь-
зованием трансплантатов. Все эти подходы делятся 
на ранние и поздние. Конечно, если нижний сегмент 
небольшой, в  течение нескольких месяцев он мо-
жет вырасти до  размера, позволяющего наложить 
отсроченный анастомоз между сегментами. Однако 
индуцированный рост может сократить это время, 
уменьшив срок пребывания в палате интенсивной 
терапии, и ускорить начало энтеральной нагрузки. 
Среди прочих хирургических подходов для  нало-
жения анастомоза между сегментами существуют 
два наиболее популярных, которые мы хотели  бы 
обсудить.

Миотомия (циркулярная или  спиральная) раз-
деляет мышечный и слизистый слои, что позволяет 
глубжележащей слизистой оболочке растянуться 
и создать анастомоз [7, 8]. К сожалению, миотомия 
имеет свой спектр осложнений. Координированная 
перистальтическая активность прерывается на уров-
не миотомии и препятствует опорожнению сегмен-
тов, лежащих выше анастомоза. Более сложной про-
блемой является выпячивание слизистой оболочки 
пищевода, не  поддерживаемой мышечным слоем, 
в результате чего на этом месте может образоваться 
дивертикул. Формирование дивертикула приводит 
к нарушению нормального пассажа пищи и аспира-
ции. Если дивертикул продолжает расширяться, он 
может сдавить дыхательные пути и создать сложно-
сти для дыхания [9, 10]. Именно поэтому в настоя-
щее время от миотомии все чаще отказываются.

Другой способ, используемый для  создания 
анастомоза, сводится к  расширению отверстия 
в диафрагме и перемещению части желудка в груд-
ную клетку. Данный маневр также имеет свой 
спектр осложнений. Перемещение гастроэзофа-
геального перехода в  зону отрицательного давле-
ния в  грудной клетке вызывает развитие сначала 
рефлюкса, затем эзофагита, что  в  конечном итоге 
приводит к появлению пищевода Барретта – пред-
раковому состоянию. Для  контроля рефлюкса по-
требуется создать зону высокого давления в  об-
ласти гастроэзофагеального перехода. Для  этого 
желудок необходимо вернуть обратно в брюшную 
полость посредством стандартной фундопликации 
либо используя гастропластику по Collis – тип фун-
допликации, формируемый под диафрагмой путем 
создания манжеты из  большой кривизны желудка 
в области его тела. Более чем 20‑летний период на-
блюдения гастропластики по Collis убеждает в том, 
что  ее невозможно выполнить у  маленьких детей 
и она не способна внести вклад в длительную вы-
живаемость таких больных.

Стратегия индуцированного роста
Хирургический доступ и выделение сегментов

Факторы, определяющие хирургический до-
ступ для  наложения анастомоза пищевода,  – это 
расположение дуги аорты, размер тела новорожден-
ного и величина диастаза. Знать, как расположена 
дуга аорты, очень полезно, так как пищеводное со-
устье лучше накладывать на противоположной сто-
роне [11]. Несмотря на то что анастомоз можно на-
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ложить при любом расположении аортальной дуги, 
намного удобнее работать, понимая, что аорта рас-
полагается за пределами рабочего поля. Более того, 
наличие атрезии пищевода с  большим диастазом 
может сочетаться с аномалиями дуги аорты, кото-
рые могут усложнять диссекцию и наложение ана-
стомоза [12]. Необходимо помнить о том, что каче-
ство анастомоза очень важно для ребенка и должно 
быть самым высоким. Поскольку хирургу необхо-
димо определить стороны расположения дуги аор-
ты и ее возможные аномалии, такие как аберрант-
ная подключичная артерия или двойная дуга аорты, 
перед операцией необходимо провести эхокардио-
графию или компьютерную томографию.

Для обеспечения адекватного доступа к пище-
воду формируется кожный разрез длиной 3 см: он 
начинается чуть ниже и кзади от края лопатки и про-
должается до  сухожилий параспинальных мышц. 
Пищевод, даже атрезированный, зачастую распо-
лагается кзади, поэтому доступа, сформированного 
кпереди от  края лопатки, недостаточно, требуется 
его расширить [13]. Для хирургов, предпочитающих 
широкий доступ, данный разрез вначале может по-
казаться неудобным, но быстро становятся очевид-
ными его преимущества, заключающиеся в  визуа-
лизации структур заднего средостения. В настоящее 
время все чаще используется торакоскопия с сопо-
ставимыми ранними результатами. Дискутабельны 
результаты как открытой техники, так и торакоско-
пии, включающие 10–20% несостоятельности ана-
стомоза и 5–10% реканализаций трахеопищеводной 
фистулы. Могут ли эти данные считаться удовлет-
ворительными, пока неизвестно. Попытки улуч-
шить результаты, вероятно, будут более успешными 
при применении открытого способа, однако торако-
скопия будет активно развиваться [14–17].

Выбор межреберья для  доступа будет опреде-
ляться расположением сегментов пищевода. Если 
сегменты малы, концы могут располагаться далеко 
друг от друга, в таком случае два межреберных до-
ступа лучше. Нижний сегмент зачастую очень корот-
кий, особенно если нет трахеопищеводной фистулы 
(тип А и В по классификации R. Gross). Для верхнего 
сегмента с трахеопищеводной фистулой (тип В и D 
по классификации R. Gross) внутриутробный дренаж 
слюны в трахею снижает стимуляцию роста за счет 
глотания, вследствие чего сегмент после рождения 
может оказаться относительно высоко на шее, а про-
межуток между сегментами будет большим. Неболь-

шие сегменты (верхний, нижний или оба сегмента) 
будет трудно визуализировать при стандартном до-
ступе в 5‑м межреберье, поэтому доступ в 3‑м и 7‑м 
межреберье удобнее. Во всех случаях рекомендует-
ся трансплевральный доступ [18]. Если потребуется 
индукция роста сегментов, скольжение пищеводных 
отрезков по  париетальной и  висцеральной плевре 
позволяет осуществить эту технологию более ком-
фортно. В  отличие от  этого при  ретроплевральном 
доступе легко образуются спайки, препятствую-
щие росту сегментов. Небольшой нижний сегмент 
сложно найти при правосторонней торакотомии, так 
как хиатальное отверстие находится с левой сторо-
ны. Для  обнаружения маленького нижнего сегмен-
та медиастинальную плевру разрезают вертикально 
и кзади, рядом с блуждающим нервом по направле-
нию к левой половине диафрагмы. В заднем средо-
стении рядом с блуждающим нервом, около нижнего 
сегмента пищевода содержится ткань в  виде не-
большого тяжа, потянув за которую можно вывести 
нижний сегмент. Несмотря на сомнения, связанные 
с  нарушением сегментарного кровоснабжения пи-
щевода, накопленный опыт демонстрирует безопас-
ность данного способа диссекции нижнего сегмен-
та пищевода вследствие адекватного подслизистого 
кровоснабжения пищевода [19, 20].

Невзирая на  распространенное убеждение, 
что  нижний конец, располагающийся ниже диа-
фрагмы, нельзя использовать для  наложения пер-
вичного анастомоза, результаты исследования ин-
дуцированного роста сегментов опровергают это 
заявление [21]. Если нижний сегмент очень мал, 
фактически являясь зачатком на  поверхности же-
лудка, можно использовать абдоминальный доступ 
для  обнаружения дистального пищевода под  диа-
фрагмой. Стимулирование роста зачатка, имеюще-
го длину 3–5 мм, технически более трудно и зани-
мает больше времени, однако конечный результат 
тоже будет хорошим.

Для  верхнего сегмента пищевода диссекция 
должна быть проведена так высоко, насколько это 
возможно. Иногда для  адекватной мобилизации 
верхнего отдела пищевода может потребоваться 
шейный доступ.

Окклюзия нижней трахеопищеводной фистулы
В некоторых случаях атрезия пищевода с боль-

шим диастазом сочетается с дистальной трахеопи-
щеводной фистулой, которая нуждается в пересече-
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мы, подшивая пищевод к  внутригрудной фасции, 
покрывающей тела позвонков и  располагающейся 
внизу – в верхнем отделе грудной клетки. При за-
тягивании швов верхний сегмент уходит в верхнее 
средостение. Около 3–4 недель требуется для адек-
ватного заживления верхнего сегмента пищевода 
и наложения тракционных нитей для индукции ро-
ста. Очевидно, что закрытие эзофагостомы создает 
проблемы для  оттока слюны из  атрезированного 
верхнего сегмента. Тем не менее младенцы удиви-
тельно легко приспосабливаются к необходимости 
периодической санации. Пациенты в возрасте 2 лет 
и  старше, однако, аспирацию слюны переносят 
не так хорошо. В таких случаях можно использовать 
экстраторакальное вытяжение по Kimura с 2–3‑не-
дельными интервалами между хирургическими 
этапами [22]. При этой технике каждый раз нижний 
сегмент последовательно перемещают на 2 см ниже 
на передней грудной стенке. Необходимо помнить, 
что это трудоемкий метод, оставляющий многочис-
ленные рубцы.

Накопленный в  госпиталях Миннесоты и  Ир-
кутска опыт включает как  правосторонние, так 
и левосторонние эзофагостомы, которые были пер-
воначально закрыты, заживлены, а  затем позднее 
на  них были наложены тракционные нити. После 
закрытия и  заживления левосторонней эзофаго-
стомы сегмент пищевода должен быть перемещен 
под трахеей вниз в правую половину плевральной 
полости. В этом случае тракционные швы должны 
быть проведены по  задней поверхности грудной 
клетки. Хотя это очень большая и сложная манипу-
ляция, во всех случаях данная техника может быть 
успешно выполнена, и всем пациентам можно на-
ложить первичный анастомоз.

Гибкий подход к проблеме большого 
диастаза – оценка и выбор метода 
индуцированного роста

Самое лучшее время и  место, чтобы опреде-
лить, как поступить с большим диастазом при атре-
зии пищевода,  – это тот этап операции, когда оба 
сегмента выделены и  мобилизованы, но  просвет 
их еще не вскрыт. Швы, наложенные на края сег-
ментов при мобилизации, перекрещивают и слегка 
подтягивают для  оценки эффективной величины 
диастаза, которая очень важна для  выбора метода 
индукции роста. Можно накладывать анастомоз 
с  внутренней тракцией сегментов относительно 

нии и  окклюзии. Для  коррекции наиболее частой 
формы трахеопищеводной фистулы, которая отхо-
дит от трахеи или главного бронха, на фистулу на-
кладывают шов недалеко от трахеи и производят ее 
тщательную диссекцию. После диссекции фисту-
лу пересекают острым путем на  расстоянии 2  мм 
от стенки трахеи. Образовавшейся манжеты доста-
точно для безопасного закрытия фистулы со сторо-
ны трахеи, так как: 1) не остается избыточной тка-
ни для формирования дивертикула; 2) не возникает 
риск соскальзывания лигатуры и 3) не формируется 
стеноз трахеи. Простые отдельные швы нерассасы-
вающейся монофиламентной нитью 6–0 (например, 
Prolene или Premilene) вызывают низкую реакцию 
тканей и легко проходят через ткань. Предпочтение 
отдают вертикальному закрытию дефекта дыха-
тельных путей вдоль контура трахеи. Поперечное 
ушивание фистулы не используют, так как большой 
свищ может вызвать сближение колец трахеи друг 
с другом, создавая натяжение по линии швов.

Закрытие верхней трахеопищеводной 
фистулы

Фистула верхнего сегмента пищевода встре-
чается реже. Верхний сегмент пищевода захваты-
вают петлей-турникетом на шее и отводят наверх, 
в то время как диссекцию продолжают вниз до об-
наружения фистулы. После того, как  фистула вы-
делена, принципы ее закрытия похожи на  окклю-
зию нижней фистулы. Ушивать пищевод проще 
вертикально. Проксимальные свищи, как правило, 
маленькие и их вертикальное ушивание не сужает 
просвета пищевода и трахеи.

Наличие шейной эзофагостомы
Зачастую пациенты с  атрезией пищевода 

и большим диастазом имеют шейную эзофагосто-
му, созданную в период новорожденности для от-
ведения слюны. Если принимается решение о  на-
ложении анастомоза, существуют два способа 
для  индукции роста верхнего сегмента в  грудной 
клетке. Первый способ заключается в  мобилиза-
ции, закрытии и  дальнейшем низведении прокси-
мального отрезка пищевода как можно ближе к по-
звоночному столбу. Верхний сегмент пищевода 
вдоль позвоночного столба чаще всего мобилизуют 
слепым способом. На  верхний сегмент пищевода 
накладывают 2  шва с  синтетическими прокладка-
ми проксимально от  линии закрытия эзофагосто-
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друг друга или  же использовать внешние методы 
вытяжения, которые дают толчок для  более бы-
строй индукции роста. Общая классификация хи-
рургических подходов, основанных на  величине 
диастаза, для  принятия решения в  пользу анасто-
моза или внешней тракции представлена в  табли-
це. Выбор техники зависит от субъективной оценки 
хирурга, поэтому числовые значения диастаза мы 
не приводим (табл. 1).

А. Интраоперационная тракция
Если концы эзофагеальных сегментов пере-

крывают друг друга, можно наложить анастомоз 
после небольшого периода интраоперационной 
тракции длительностью около 10  мин. В  таком 
случае нужно выяснить, где располагаются про-
светы сегментов и  как  провести катетер-болванку 
через них. Если просветы располагаются вблизи 
видимых снаружи окончаний сегментов, пищевод 
можно сопоставить, для чего сегменты вскрывают. 
После резекции верхушек сегментов и  вскрытия 
их просветов может возникнуть небольшая ретрак-
ция, и диастаз будет больше, чем предполагалось. 
Однако чаще всего анастомоз все же можно успеш-
но наложить.

Б. Внутренняя тракция
Для  диастаза, при  котором происходит ми-

нимальное перекрытие сегментов путем тракции 
перекрещенных швов-держалок, можно применить 
метод внутренней тракции, которая поможет в буду-
щем наложить анастомоз легче и безопаснее. Трак-
ционные швы располагают на сегментах пищевода 
одинаково как для внутренней, так и для внешней 
тракции. Внутренние тракционные швы прикре-
пляются к предпозвоночной фасции и при их завя-
зывании возникает натяжение в сегментах.

При  определенных обстоятельствах на  сег-
мент может быть наложено до 3 тракционных швов 
для лучшего стимулирования роста. Особое внима-
ние следует уделить средним швам – при их нало-
жении стенка пищевода не  должна быть повреж-
дена.

Индуцированный тракционным толчком рост 
пищевода обычно требует 5–7 дней. Этого време-
ни достаточно, для  того чтобы облегчить наложе-
ние анастомоза. Величина силы индуцированного 
роста, создаваемая внутренней тракцией, главным 
образом будет зависеть от  расположения швов 
на пищеводе и превертебральной фасции, а также 
от  натяжения, создаваемого между ними. Одна-
ко если встает вопрос о  том, какой метод лучше 
для стимуляции роста пищевода, вероятно, лучше 
использовать внешнюю тракцию, которая вызывает 
наибольший рост.

С. Наружная тракция
Для диастаза, при котором концы не перекры-

ваются при значительной тракции за перекрещен-
ные нити или  когда диастаз так велик, что  при-
ведение сегментов друг к другу не имеет смысла, 
необходимо использовать стратегию стимулиро-
ванного роста на протяжении двух и более недель. 
Расположение и конфигурация швов будут подроб-
но рассмотрены ниже.

В  некоторых случаях, например при  нали-
чии верхней или  нижней трахеопищеводных фи-
стул, также может потребоваться индукция роста 
для  создания анастомоза. Закрытие свища и  на-
ложение на  верхний и  нижний сегменты швов 
для внутренней или наружной тракции можно ис-
пользовать для  стимуляции необходимого роста. 
Иногда даже распространенный тип атрезии пище-
вода (тип С) может иметь слишком большой диа-

Таблица 1.  Гибкий подход к лечению большого диастаза

Субъективная величина диастаза Хирургическая техника Длительность 
процедуры

Умеренный диастаз Интраоперационная тракция 10 мин

Большой диастаз Внутренняя тракция 5–6 дней

Ультрабольшой диастаз Наружная тракция 7–21 дня

Видимое отсутствие нижнего сегмента Индукция роста зачаточного сегмента 3+ недели
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зией пищевода с большим диастазом используется 
нить размером 5–0. Для  небольших нижних сег-
ментов, внутренней тракции и  стимуляции роста 
первоначально предназначен шовный материал 
размером 6–0  или  даже 7–0, пока сегмент не  ста-
нет достаточно большим для нитей размером 5–0. 
Удерживающая сила тракции увеличивается 
при использовании П-образных швов с прокладка-
ми – 4 швов, как правило, достаточно. Прокладки 
могут быть вырезаны из фабричного материала, на-
пример бычьего перикарда, или  же приготовлены 
из  фасций пациента и  его перикарда. Синтетиче-
ские материалы, такие как Teflon или Dacron, вра-
стают в ткань пациента и в последующем их будет 
тяжело удалить.

Швы с верхнего сегмента выводят на кожу кза-
ди и  ниже разреза грудной клетки, а  швы нижне-
го сегмента – над ним. Швы, попарно выведенные 
на кожу, должны напоминать квадрат, это позволя-
ет расположить сегменты пищевода практически 
по  прямой относительно кожи. Кусок плотного 
силастика вырезают в  виде квадрата с  четырьмя 
отверстиями, что позволяет вывести швы на кожу 
так же, как они расположены на сегментах пище-
вода. Швы плотно завязывают ежедневно через ко-
роткие части силиконовой трубки под петлей уве-
личивая натяжение.

Металлические клипсы, расположенные 
на концах сегментов пищевода, там, где располага-
ется просвет пищевода, позволяют контролировать 
рост сегментов при помощи рентгенографии. Когда 
клипсы располагаются на одном уровне или пере-
крывают друг друга, это говорит о росте сегментов 
пищевода, достаточном для наложения анастомоза, 
даже если сегменты слегка уменьшатся при вскры-
тии.

Конечно, данный способ непростой. Весьма ве-
роятно, что будут разработаны более эффективные 
методы. Тем не менее биологический принцип ин-
дуцированного роста тканей путем их растяжения 
широко используется для  достижения наилучших 
результатов. В  серии наблюдений из  Миннесо-
ты и  Иркутска у  пациентов с  атрезией пищевода 
с большим диастазом без предыдущих попыток хи-
рургического лечения начальная длина диастаза ко-
лебалась в диапазоне от 3,1–10,6 см, однако во всех 
случаях индуцированный рост был достаточным 
для создания первичного анастомоза. У двух боль-
ных в возрасте 2 и 4 лет с предыдущими попытками 

стаз для безопасного наложения анастомоза. В этом 
случае лучше закрыть свищ и использовать метод 
внутренней тракции для двух сегментов на протя-
жении 5–7  дней, чтобы избежать несостоятельно-
сти анастомоза. Этот гибкий подход должен позво-
лить успешно накладывать первичный анастомоз 
для лечения атрезии пищевода типа С.

В случае верхней трахеопищеводной фистулы 
(тип В) проксимальный и дистальный сегменты мо-
гут быть такими короткими, что потребуют наложе-
ния наружной тракции для индукции необходимо-
го роста пищевода. Как  правило, свищи верхнего 
сегмента располагаются ближе к его концу, поэто-
му тракционные нити следует накладывать выше 
и  в  стороне от  места закрытия фистулы. Длина 
нижнего сегмента очень вариабельна и, как и в слу-
чае с  типом А, может потребоваться наложение 
внешней тракции. Когда адекватная длина пище-
вода достигнута, концы сегментов освобождают 
от тракционных нитей и накладывают анастомоз.

Индуцированный рост: тракционные швы
Тракционные швы обеспечивают натяжение, 

необходимое для индуцированного роста, и их на-
ложение тем труднее, чем меньше сегмент пищево-
да. Нижний сегмент может быть очень маленьким, 
что приводит к прорезыванию швов, если их нало-
жить поверхностно. Швы, расположенные слиш-
ком глубоко, могут проникать в просвет пищевода 
и вызывать утечку. Трудности в определении места 
расположения просвета пищевода могут привести 
к  неверному расположению тракционных швов, 
однако хорошее владение техникой и  концентра-
ция внимания сводят к  минимуму эти проблемы. 
При  наложении тракционных швов игла входит 
в ткань под прямым углом в точке, где предположи-
тельно начинается просвет пищевода. Если тракци-
онные швы размещаются на самом конце сегмента, 
большая часть роста будет происходить в солидной 
части сегмента, не  имеющей просвета. Шов дол-
жен быть такой глубины, чтобы он мог захватить 
мышечный слой и не должен содержать слизистый 
слой.

В  качестве тракционных швов используются 
неабсорбирующиеся мононити, такие как полипро-
пилен, потому что его поверхность гладкая и не вы-
зывает тканевой реакции. Для шовного материала 
большого диаметра (например 4–0) не существует 
малых размеров игл, поэтому для младенцев с атре-
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хирургического лечения в анамнезе диастаз соста-
вил 12,5 и 16,5  см. Однако и  в  этих случаях рост 
сегментов был успешным.

Индукция роста: крайне малый (зачаточный) 
нижний сегмент пищевода

Самой сложной формой большого диастаза яв-
ляется атрезия пищевода, при которой нижний сег-
мент так мал, что он даже не достигает диафрагмы. 
Ранее считалось, что в подобных случаях наложить 
первичный анастомоз невозможно [21]. Возмож-
ность индуцированного роста даже зачаточных от-
резков пищевода радикально изменило эту точку 
зрения.

Для крошечного зачатка может потребоваться 
рост более чем в 50 раз для получения полноцен-
ного нижнего сегмента. В  подобных случаях не-
обходимо учитывать все технические детали. Рост 
зачаточного сегмента требует времени и, как след-
ствие, изменения конфигурации тракционных 
швов для  поддержания натяжения, стимулирую-
щего рост.

Все хирургические этапы для  роста данного 
зачатка должны быть выполнены предельно точ-
но и аккуратно. В самом начале индуцированного 
роста два  матрасных шва из  полипропиленовой 
нити 7–0 аккуратно накладывают на зачаток и фик-
сируют только внутри, к  близко расположенной 
позвоночной фасции для создания натяжения. На-
тяжение не  должно быть очень большим  – швы 
должны удерживать и стимулировать рост пищево-
да одновременно. Хотя внутренняя тяга обеспечи-
вает однократный сигнал для роста, она позволяет 
увеличить длину и ширину зачатка в несколько раз. 
Несмотря на малый размер, ответный рост проис-
ходит удивительно быстро.

Когда пищевод пересечет диафрагму, его нуж-
но мобилизовать на  всем протяжении в  брюшной 
полости и  провести в  правую половину грудной 
клетки. Нормальное положение печени мешает 
проведению пищевода, поэтому левую долю печени 
перемещают вперед и вправо, обеспечивая возмож-
ность проведения нижнего сегмента через диафраг-
му. Сегмент проводят через ткань правого купола 
диафрагмы, а не в месте, где располагается пище-
водное отверстие диафрагмы. Для создания нового 
хиатального отверстия и изменения конфигурации 
тракционных швов нижнего сегмента в правой по-
ловине грудной клетки могут потребоваться право-

сторонняя торакотомия и  лапаротомия. Наиболее 
удобным местом для создания пищеводного отвер-
стия является участок правой половины диафраг-
мы, расположенный рядом с  перикардом. Вместе 
с  нижним сегментом тракционные нити переме-
щают в грудную стенку. Для дальнейшего продви-
жения пищевода в направлении верхней апертуры 
грудной клетки необходима большая длина сегмен-
та, поэтому потребуется, как  минимум, еще  одна 
смена швов. Если швы, наложенные на  сегмент, 
еще  не  прорезались, можно их  заменить, связав 
полипропиленовой лигатурой 4–0. Для  того, что-
бы управлять процессом роста и  сделать его про-
ще, можно располагать вокруг нижнего сегмента 
силиконовую пластину, которая будет задавать на-
правление роста и уменьшать вероятность сраще-
ния пищевода с ребрами и окружающими тканями. 
Наличие такой силиконовой защиты облегчает по-
вторный доступ к сегменту.

Когда у ребенка есть зачаточный нижний сег-
мент, следует четко продумать дальнейшую так-
тику операции. Нужно  ли при  таком небольшом 
размере пытаться вызывать индуцированный рост? 
Отдаленные результаты лечения с использованием 
собственного пищевода у таких детей дают положи-
тельный ответ. Однако не следует подходить к дан-
ному способу лечения легкомысленно, без  опыта 
лечения таких пациентов. Все это говорит о необ-
ходимости создания специализированных центров, 
занимающихся такими пациентами.

Индуцированный рост: тракция
Возможность роста пищевода при  осевом на-

тяжении может быть установлена почти у всех па-
циентов. Возникает резонный вывод, что при этом 
происходит истинный рост пищевода в длину и ши-
рину. И этот рост не является следствием простого 
растяжения. Вся необходимая для роста информа-
ция заложена даже в самых маленьких сегментах, 
что  доказывает последующая оценка строения 
стенки и толщины пищевода [23, 24], обнаружива-
ющая ответные реакции гипертрофии и гиперпла-
зии для увеличения клеточной массы.

Однако детали объемов и сроков индуцирован-
ного роста до конца не изучены. Вероятно, наиболь-
ший ответный рост будет происходить при умерен-
ном натяжении, а его увеличение может привести 
к  неэффективности и  даже вреду. Однако и  этот 
вопрос окончательно не  изучен. Сила натяжения 
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ограничивается растяжимостью и  прочностью 
ткани пищевода. Размеры и  прочность нижнего 
сегмента сильно варьируют, в  то  время как  верх-
ний сегмент, даже имея фистулу, под воздействием 
слюны формируется плотным и  толстостенным. 
Вариабельность внутриутробного рефлюкса в ниж-
ний сегмент пищевода может сформировать зача-
точный сегмент или  полноценный толстостенный 
нижний сегмент, практически достигающий верх-
него сегмента к рождению. Структурные особенно-
сти, включая прочность ткани, также будут влиять 
на степень натяжения, и в большей мере будут за-
висеть от хирурга.

Оптимальный способ увеличения натяжения 
пока не  установлен. Базовые исследования пока-
зали, что периодический биомеханический стимул 
более эффективен, чем непрерывный [25, 26]. Воз-
можно, скоро появятся специальные устройства 
для интервального увеличения натяжения, которые 
вытеснят ручной метод, однако принцип, лежащий 
в их основе, будет прежним [27, 28].

Индуцированный рост: анастомоз
Весь спектр атрезии пищевода, включая наибо-

лее распространенный тип С, может быть исправ-
лен путем наложения первичного анастомоза, даже 
с натяжением. Создание надежного анастомоза важ-
но для раннего и успешного лечения не только атре-
зии пищевода с большим диастазом, но и для лече-
ния атрезии пищевода в целом.

Детали операции создания анастомоза базиру-
ются на методах, используемых разными авторами 
для лечения всевозможных форм атрезии пищевода, 
в  том числе атрезии пищевода с  большим диаста-
зом. Читатель может оценить технические детали 
и причины различных методов и решить, что из это-
го он может использовать в своей практике. Многие 
хирурги используют миотомию, создание лоскутов 
или частично перемещают желудок в грудную клет-
ку для  создания анастомоза. Однако эти способы 
имеют свои недостатки, описанные выше.

Существуют три основные сложности при соз-
дании анастомоза. Первая, подробно описанная 
в этой статье, – это большой диастаз между сегмен-
тами. Две прочие – это разница в размерах и неров-
ность краев пищеводных сегментов, которые нужно 
сопоставить.

Когда анастомоз накладывают с  большим на-
тяжением, возникает вероятность утечки или даже 

его несостоятельности, а также развития стриктур, 
формирования гастроэзофагеального рефлюкса 
или рецидива трахеопищеводной фистулы в более 
позднем послеоперационном периоде [29, 30]. Все 
эти проблемы могут хронизироваться и приводить 
к неудовлетворительному долгосрочному результа-
ту. Поэтому создание анастомоза и решение после-
операционных проблем очень важно для хорошего 
результата.

Для  создания первичного анастомоза требу-
ется, чтобы сегменты пищевода были достаточ-
но длинными. Решение о  наложении анастомоза 
должно быть принято до того момента, как концы 
сегментов будут вскрыты. Иначе, если потребу-
ется их  закрыть или  создать эзофагостому, длина 
будет потеряна, и  вероятность наложения первич-
ного анастомоза будет намного ниже. Как уже го-
ворилось выше, окончательную длину сегментов 
оценивают в  операционной, и  только после этого 
выбирают лучший метод для достижения хорошего 
результата.

Двухрядный анастомоз впервые использовал 
Cameron Haight [31]. Ранее утечка анастомоза была 
распространенным осложнением, и  предполага-
лось, что двухрядный анастомоз сможет предот-
вратить это осложнение. Как только техника улуч-
шилась, такие сложные методы, как  двухрядный 
анастомоз, стали использоваться реже, и  хирурги 
отдали предпочтение однородному анастомозу. Так 
как  утечка анастомоза и  реканализация трахеопи-
щеводного сфинктера до сих пор являются пробле-
мами, хирурги ищут различные техники сшивания 
сегментов. Считается, что простые отдельные швы 
удерживают натяжение и обеспечивают лучшие ре-
зультаты. В частности, горизонтальный матрасный 
шов может вызывать некроз стенки пищевода [32].

Для более сложных анастомозов, накладывае-
мых с натяжением, интраоперационное вытяжение 
полезно для  апроксимации сегментов. Задний ряд 
швов накладывается, как и в предыдущем случае, 
начиная с  задней стенки. Медленное затягивание 
швов усиливает натяжение и  через несколько ми-
нут позволяет сопоставить концы сегментов. После 
того, как края пищевода соприкоснутся, натяжение 
сохраняется для  всех швов, за  исключением той 
пары, которая была предварительно растянута и за-
вязана без  натяжения. Натяжение, удерживающее 
сегменты за счет этой пары швов, распределяется 
далее с  незавязанных на  затянутые. Этот способ 
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достаточно эффективен для  создания анастомоза 
при умеренном натяжении, и исследование в госпи-
талях Миннесоты не выявило явных проблем этого 
метода [33, 34].

Метод выбора при очень большом диастазе: 
индукция роста или замена пищевода

Как  показало настоящее исследование, рост 
пищевода может быть инициирован даже у  са-
мых маленьких сегментов пищевода, что  позво-
ляет сформировать внешне нормальный пищевод. 
Функция пищевода даже с нескоординированными 
сокращениями в  нижнем сегменте будет удовлет-
ворительной и  соответствовать общеизвестным 
результатам лечения атрезии пищевода. Время, 
необходимое для  адекватного роста, обратно про-
порционально величине диастаза и требует как ми-
нимум 6–7 дней и двух операций. При зачаточном 
сегменте требуются 4 и более недели и несколько 
процедур по  смене тракционных швов. Конечно, 
всех хирургов интересует, каковы долгосрочные 
перспективы такого подхода. На наш взгляд, важно 
решить проблему гастроэзофагеального рефлюк-
са и  стеноза пищевода. Несколько проведенных 
исследований показали, что  у  взрослых, которые 
во  младенчестве перенесли операции по  поводу 
атрезии пищевода (тип С) с небольшим диастазом, 
часто наблюдаются дисфагии и рефлюкс. А это го-
ворит о том, что эти проблемы тем более должны 
быть отслежены и откорректированы у пациентов 
с большим диастазом.

Можно предположить, что  заместить пище-
вод желудком или кишкой выглядит при большом 
диастазе проще. Однако отдаленные результаты 
исследований показали, что  транспозиция кишки 
или  желудка приводит к  различными проблемам, 
сложным для решения с точки зрения их решения. 
Перемещение желудка выглядит наиболее при-
емлемым, так как  требует минимума усилий [35]. 
При  сравнении с  удлинением по  Foker эти опера-
ции могут показаться более благоприятными, так 
как  позволяют обычно в  возрасте 1–2  лет соеди-
нить желудок и шейный пищевод.

Необходимо помнить, что замещение пищево-
да имеет серьезные последствия для ранних и от-
даленных результатов лечения атрезии пищевода. 
При  кормлении у  этих больных будут возникать 
проблемы, связанные с замедленным опорожнени-
ем желудка. Очень маленький выбор блюд, низкая 

прибавка веса и  анемия приводят к  хроническим 
заболеваниям [35]. Частые аспирации могут быть 
причиной легочных нарушений. В  перспективе 
рефлюкс в  высоко расположенном желудочно-пи-
щеводном анастомозе может привести к эзофагиту 
шейного сегмента и пищеводу Барретта [36]. Кра-
ткосрочные результаты предсказуемы и могут быть 
приемлемыми на первый взгляд, однако со време-
нем проблемы будут нарастать.

Интерпозиция кишки также вызывает ряд про-
блем в  результате отсутствия нормальной пери-
стальтики пищевода. Этот сегмент толстой кишки 
дилатируется, и  у  детей появляется хроническая 
аспирация. Хотя 50% больных чувствуют себя 
удовлетворительно даже после 20 лет после опера-
ции, другие 50% страдают различными заболевани-
ями и в последующем сталкиваются с серьезными 
проблемами [37, 38]. Продолжительная, например 
70‑летняя выживаемость с  хорошим качеством 
жизни маловероятна в  группе пациентов с  интер-
позицией кишки. Однако стремление к длительной 
выживаемости с хорошим качеством жизни только 
сейчас становится важно для  хирурга и  педиатра. 
К сожалению, в приоритете у хирургов ранние ос-
ложнения и длительность госпитализации, а не со-
бытия, которые произойдут с пациентом через 10, 
20, а тем более через 30 лет.

Стратегия индукции роста, которая впервые 
была применена в Миннесоте, может быть выпол-
нена у пациентов с минимальной длиной нижнего 
сегмента. Иногда за наложением анастомоза следу-
ют фундопликация и  многократные бужирования. 
Тем не менее после всех этих манипуляций пациент 
может нормально питаться и развиваться соответ-
ственно возрасту, подтверждая постулат, что  свой 
пищевод лучше [39]. В настоящее время индукция 
роста успешно применяется во всем мире [40–44].

Решение, что  лучше: индуцированный рост 
пищевода или  установка трансплантата для  ле-
чения атрезии пищевода с  большим диастазом, 
в  конечном итоге зависит от  целого ряда важных 
вопросов и  долгосрочных итогов этих операций. 
Клинические сравнения более достоверны, если 
учитываются несколько переменных, которые мож-
но адекватно контролировать в  ходе исследова-
нии. Как следствие, результат должен базировать-
ся на  наблюдениях длительностью 10  или  20  лет 
для приближения долгосрочной цели – длительной 
выживаемости с хорошим качеством жизни.
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