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Резюме
Введение. Первичная реконструкция атрезии пищевода с большим диастазом продолжает представ-
лять собой серьезную хирургическую проблему. Значительное количество вариантов лечения, в том 
числе с  сохранением нативного пищевода или его замены на другие сегменты пищеварительного 
тракта, демонстрируют сложность лечения этого состояния и  отсутствие единого подхода. До не-
давнего времени все дети с атрезией пищевода, сопровождающейся большим диастазом, требовали 
временной гастростомии, предназначенной для осуществления питания на тот период времени, когда 
собственный пищевод подвергался вытяжению. В настоящем исследовании представлен новый ле-
чебный подход, состоящий в том, что торакоскопическая тракционная элонгация пищевода возможна 
без гастростомии. Материалы и методы. В исследовании представлены двое новорожденных с атре-
зией пищевода и большим диастазом, которые получали лечение в Центре хирургии новорожденных 
Ивано-Матренинской детской клинической больницы г. Иркутска на протяжении 2017–2018 гг. Опе-
рация наложения внутренних швов выполнялась торакоскопическим способом с последующим от-
сроченным пищеводным анастомозом, выполненным также с применением торакоскопии. Оценкой 
этого лечения служили возможность наложения анастомоза, осложнения анастомоза и сроки пере-
хода пациента на вскармливание через рот. Результаты. Длительность тракции пищевода составила 
5 и 6 дней соответственно. Сохранение нативного пищевода без использования гастростомии было 
достигнуто у обоих пациентов. Ни у одного из пациентов не наблюдалось утечки анастомоза. Пи-
тание через назогастральный зонд начиналось на 6 и 7 день после операции. Кормление через рот 
полным объемом становилось возможным на 30 и 35 день после конструирования анастомоза. Стеноз 
анастомоза развился у обоих больных и потребовал 3 и 4 сеанса баллонной дилатации. Последую-
щее наблюдение на протяжении 12 месяцев продемонстрировало, что пищевой режим пациентов не 
отличался от сверстников. Выводы. Представленный метод удлинения пищевода без использова-
ния гастростомии должен рассматриваться как альтернативная стратегия лечения атрезии пищевода 
с большим диастазом.
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Введение
Первичная реконструкция атрезии пищевода 

с  большим диастазом продолжает оставаться се-
рьезной хирургической проблемой для большин-
ства хирургических центров. Различные варианты 
хирургической коррекции этого состояния, в  том 
числе использование собственного пищевода или 
замена пищевода желудком, толстой кишкой или 
тонкой кишкой, демонстрируют сложность или, 

иногда, невыполнимость этого лечения, а также от-
сутствие единого, превосходящего другие методы, 
способа исправления аномалии пищевода [1].

Естественно, что идея сохранения нативного 
пищевода должна быть предпочтительной, так как 
только собственный пищевод обладает превосход-
ной перистальтикой и  способностью эффективно 
продвигать пищу в направлении желудка. Предло-
жено большое количество методов, позволяющих 
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Abstract
Introduction. Primary reconstruction of long gap esophageal atresia still represents a serious surgical issue. A 
variety of treatment options including preservation of native esophagus or its replacement for other segments 
of the digestive tract shows that the condition is difficult to treat and that a single approach is lacking. Until 
recently, all children with long gap esophageal atresia required a temporary gastrostomy to provide nutrition 
during lengthening of the existing esophagus. This study presents a new therapeutic approach when thora-
coscopic elongation of the esophagus by traction can be performed without a gastrostomy. Materials and 
methods. Two cases of long gap esophageal atresia were reported in children who underwent treatment at 
the Center of Neonatal Surgery of Ivan and Matryona City Children’s Hospital in Irkutsk from 2017 to 2018. 
Internal sutures were applied using thoracoscopy with subsequent remote esophageal anastomosis that was 
also performed with the help of thoracoscopy. The treatment was estimated through the possibility of anasto-
mosis application, anastomosis complications and interval of a patient’s transition to oral feeding. Results. The 
esophageal traction lasted 5 and 6 days, respectively. Both patients had native esophagus preserved without 
the need for a gastrostomy. Neither patient had anastomosis leakage. Feeding via the nasogastric tube started 
at days 6 and 7 after the surgery. Oral feeding was possible at days 30 and 35 after anastomosis construction. 
Anastomotic stenosis was developed in two patients and required 3 and 4 sessions of balloon dilatation. At 
12-month follow-up, the patients’ food regimen was similar to that of their peers. Conclusions. The presented 
method of esophageal traction without the need for a gastrostomy must be considered as an alternative treat-
ment strategy of long gap esophageal atresia.

Key words: internal traction, esophageal atresia, long gap, thoracoscopy
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сблизить разобщенные сегменты и выполнить ана-
стомоз. Чтобы стимулировать рост пищевода перед 
выполнением анастомоза, ряд исследователей раз-
работали разнообразные тракционные техники, ис-
пользующие различные приемы – ​открытую хирур-
гию или торакоскопию, наружные или внутренние 
тракционные швы [2,3,4,5]. Альтернативный под-
ход, распространенный в  США, предусматривает 
отсроченный анастомоз пищевода в  ожидании са-
мопроизвольного роста в течение 1–2 месяцев [5,6]. 
Следует отметить, что при использовании всех упо-
мянутых методов удлинения пищевода требуется 
временная гастростомия.

В настоящем исследовании представлен новый 
лечебный подход, который не предусматривает 
применения гастростомии на протяжении всего пе-
риода тракции и конструкции анастомоза.

Материалы и методы
Двое новорожденных с атрезией пищевода, со-

провождающейся большим диастазом, прошли 
курс лечения в  отделении хирургии новорожден-
ных Ивано-Матренинской детской клинической 
больницы г.  Иркутска на протяжении последних 
2 лет, начиная с октября 2017 года. Хирургическое 
вмешательство было выполнено торакоскопиче-
ским методом, состоящим из двух этапов. Первый 
этап состоял в  торакоскопии и  наложении вну-
тренних тракционных швов без использования га-
стростомии. Второй этап состоял в повторной то-
ракоскопии и  выполнении первичного анастомоза 
пищевода также без применения гастростомии.

Техника операции
Гибкая трахеобронхоскопия предшествовала то-

ракоскопии для выявления возможного присутствия 
в анатомии порока трахеопищеводной фистулы.

Для осуществления тракционной элонгации пи-
щевода с использованием внутренних швов паци-
ент размещался в положении на левом боку так, как 
это делается для обычного торакоскопического ана-
стомоза при типе C эзофагеальной атрезии. Первый 
4 мм троакар, предназначенный для введения опти-
ческой системы, устанавливался на 1 см ниже угла 
лопатки путем разреза кожи и  тупой перфорации 
мышц и плевры. После этого два трехмиллиметро-
вых троакара размещались под прямым визуаль-
ным контролем в  границах треугольника, образо-
ванного вокруг эндоскопа.

После инсуффляции CO₂ (давление 3–5 мм рт. ст. 
и поток 0.5 л / мин) начиналась мобилизация прок-
симального сегмента пищевода в  максимальной 
степени до уровня верхней апертуры. Затем выде-
лялся дистальный сегмент пищевода, чаще всего 
до уровня диафрагмы. Затем между сегментами 
пищевода накладывались два тракционных шва 
Ethibond 4/0 (Ethicon, Johnson & Johnson). Под кон-
тролем зрения производилось завязывание нитей 
для достижения максимального сближения сегмен-
тов и наложение титановых клипс, крепко фикси-
рующих нити на месте входа шва в ткань пищевода 
(Рис.  1). Установка гастростомической трубки не 
производилась. На протяжении всего периода трак-
ции было реализовано полное парентеральное пи-
тание.

Следующий этап процедуры  – ​ торакоскопиче-
ский пищеводный анастомоз  – ​ был выполнен со-
ответственно через пять и  6  дней после первой 
операции соответственно. После предварительно-
го локального адгезиолизиса и  снятия тракцион-
ных нитей выполнялась мобилизация сегментов 
пищевода и определялась возможность их оконча-
тельного сближения с  целью создания анастомо-
за. Затем производилось вскрытие слепых концов 
пищевода. Вскрытие проксимального сегмента 
происходило на фоне давления, которое оказыва-
ет анестезиолог на предварительно установленный 
в просвет пищевода зонд. Вскрытие просвета дис-
тального сегмента сопровождалось трудностями 
в связи с тем, что слизистая оболочка в дистальном 
отрезке пищевода не всегда выбухает при нанесе-
нии поперечного разреза на слепом конце. Поэтому 
необходимо приложить усилия для того, чтобы об-
наружить эту оболочку и вскрыть ее для формиро-
вания просвета в дистальном сегменте пищевода. 
Следующие этапы повторяли шаги обычного тора-
коскопического анастомоза, который выполняется 
у пациентов с типом С атрезии пищевода. Перво-
начально накладывались швы на заднюю стенку 
анастомоза. Затем за зону анастомоза в  желудок 
устанавливался зонд для декомпрессии и кормле-
ния. В  заключительной части формирования ана-
стомоза производилось наложение швов на перед-
нюю стенку (Рис. 2).

Итоги лечения оценивались на основании 
длительности тракции, возникновения осложне-
ний, сроков старта питания и перехода на полное 
вскармливание через рот.
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Результаты
Длительность тракции пищевода составила 

5 и 6 дней у первого и второго пациента соответ-
ственно. Успешное восстановление собственного 
пищевода во время этапных операций торакоскопи-
ческой тракционной элонгации с  использованием 
внутренних швов было достигнуто у  обоих боль-
ных без необходимости выполнения гастростомии. 
Во всех случаях во время второй торакоскопии 

определялись только незначительные спайки, ко-
торые не оказывали влияния на формирование ана-
стомоза.

Сохранение нативного пищевода без исполь-
зования гастростомии было достигнуто у  обоих 
пациентов. Ни у одного из двух пациентов не на-
блюдалось утечки анастомоза. Питание через назо-
гастральный зонд начиналось на 6 и 7 день после 
выполнения рентгеноконтрастного исследования 
пищевода. Объем орального приема пищи по-
степенно увеличивался под контролем индивиду-
альной переносимости. Часто это был достаточно 
сложный и  требующий особых усилий родителей 
и медицинского персонала процесс. Однако корм-
ление через рот полным объемом становилось воз-
можным на 30  и  35  день после конструирования 
анастомоза. Стеноз анастомоза (Рис.  3) развился 
у  обоих больных и  потребовал 3  и  4  сеанса бал-
лонной дилатации соответственно. Последующее 
наблюдение на протяжении 12 месяцев продемон-
стрировало, что пищевой режим пациентов не от-
личался от сверстников.

Дискуссия
Атрезия пищевода с большим диастазом и от-

сутствием дистальной трахеопищеводной фисту-

 
Рисунок 1.  Внутренние тракционные швы у пациента с атрезией 
пищевода
Figure 1.  Internal traction sutures in a patient with esophageal 
atresia

 
Рисунок 3.  Вид анастомоза пищевода во время проведения 
контрастной эзофагографии
Figure 3.  View of esophageal anastomosis during contrast 
esophagography

 
Рисунок 2.  Внешний вид отсроченного торакоскопического 
анастомоза у пациента с атрезией пищевода, сопровождающимся 
большим диастазом
Figure 2.  External view of delayed thoracoscopic anastomosis in 
a patient with long-gap esophageal atresia
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лы сопровождается отсутствием значительной ча-
сти нативного пищевода и делает реконструкцию 
пищевода в  неонатальном периоде сложной или, 
в  большинстве случаев, невозможной задачей. 
Большое количество вариантов хирургического 
лечения этого состояния, в  том числе использо-
вание собственного пищевода или замещение его 
другими сегментами пищеварительного тракта, 
поставило детских хирургов перед лицом ново-
го вызова [5,7]. Общепризнано, что сохранение 
нативного пищевода является наиболее приемле-
мым решением. Хорошо сокращающийся пище-
вод должен быть главной целью хирургической 
техники, направленной на его сохранение. Решая 
эту проблему, в  литературе были представлены 
две стратегии, которые могут быть осуществле-
ны как с помощью торакотомии, так и торакоско-
пии. Первая стратегия предполагает применение 
отсроченного первичного анастомоза пищевода 
в возрасте 4–8 недель, ожидая самопроизвольный 
рост пищевода в этот период времени [6,8,9]. Вто-
рой вариант предусматривает встречную тракцию 
сегментов пищевода за нити, наложенные на сле-
пые концы пищеводных отрезков, усиливающую 
его спонтанный рост в период времени сразу по-
сле рождения [3,4,7,10]. До недавнего времени обе 
стратегии включали использование гастростомии 
как постоянного элемента хирургического вмеша-
тельства.

Техника торакоскопического удлинения с  от-
сроченным анастомозом, основанная на мето-
де, разработанном J.  Foker, была представлена 
в 2007 г. D. van der Zee. С самого начала использо-
вания этой техники авторы достигли того, что ана-
стомоз пищевода стал возможен у 8 из 10 пациен-
тов в  серии, опубликованной в  2015  году. Кроме 
того, они перестали использовать гастростомию 
у  более поздних пациентов, объявив, что с  этой 
концепцией детские хирурги вступают в новую эру 
лечения атрезии пищевода с  большим диастазом 
[3]. Так как авторы наблюдали миграцию желудка 
в  грудную клетку, они предложили использовать 
переднюю гастропексию в надежде оставить же-
лудок в брюшной полости.

Другая торакоскопическая техника, предусма-
тривающая тракционную элонгацию, была разра-
ботана D.  Patkowski из Польши [11]. Эта техника 
заключается в  выполнении внутренней тракции 
путем наложения швов на слепые концы пищевода 

с  последующим торакоскопическим сближением 
концов пищевода и наложением анастомоза.

При использовании метода внутренней тракции, 
в отличие от уже представленных концепций, при-
меняются один или два тракционных шва, пред-
назначенные для сближения сегментов пищевода 
без их экстериоризации или фиксации к  грудной 
стенке. Сила натяжения нитей уменьшается вместе 
с ростом пищевода. И это можно считать недостат-
ком метода. Тем не менее, эффект внутренних швов 
может предотвратить отрыв тракционных швов 
и разрыв пищеводных сегментов. При использова-
нии активной тракции (стандартная техника Foker) 
вероятность перфорации пищевода значительно 
выше [3,4].

Метод внутренней тракции предполагает фор-
мирование временной гастростомы во время пер-
вого вмешательства. Первоначальные наблюдения 
показали, что у большинства пациентов анастомоз 
пищевода был возможен во время второй проце-
дуры [10]. Более того, возникло предположение, 
что длительный интервал времени между этапами 
хирургического вмешательства не увеличивает ве-
роятность того, что пищеводный анастомоз будет 
возможен. Это наблюдение, которое коррелирует 
с  выводами, представленными D. van der Zee [3], 
привело к разработке новой лечебной стратегии, не 
предусматривающей использование превентивной 
гастростомии на протяжении всего процесса этап-
ного лечения атрезии пищевода с большим диаста-
зом.

Следует отметить, что эта стратегия, предус-
матривающая сокращение времени между проце-
дурами элонгации и  конструирования анастомоза, 
позволяет избежать потенциально ненужной га-
стростомии вместе с ее возможными осложнения-
ми. Выбор этой технологии лечения не закрывает 
путь к повторным тракциям и отсроченной гастро-
стомии. Отсроченная гастростомия и  дальнейшая 
реторакоскопия в попытке наложения пищеводного 
анастомоза были описаны в более позднем иссле-
довании D. Patkowski у одного пациента [12].

Представленная стратегия не является догмой 
для всех случаев атрезии пищевода с большим диа-
стазом. Вполне вероятно, что у  новорожденных 
с низким весом к рождению и недоношенных мо-
жет быть лучше подождать с  тракционной элон-
гацией до того момента, пока младенцы станут 
немного больше в размерах и наберут вес. В этот 
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период ожидания они будут нуждаться во времен-
ной гастростомии с  тем, чтобы позже выполнить 
внутреннюю тракцию и  наложить отсроченный 
анастомоз.

Несколько неблагоприятных последствий трак-
ционной элонгации пищевода могут создать не-
гативное впечатление об этой технике и  сопрово-
ждаться скепсисом противников этого метода. Из-за 
повышенного напряжения на анастомозе его зажив-
ление часто сопровождается несостоятельностью 
и  формированием стриктур [13]. Однако управ-
ление этими последствиями достаточно хорошо 
разработано и  позволяет избежать драматических 
последствий. Ни у одного из пациентов в нашей се-
рии не развилась утечка анастомоза. Сужение ана-
стомоза регистрировалось у всех больных, однако 

в  ходе нескольких сеансов баллонной дилатации 
его удалось исправить. Естественно, что в первое 
время вытянутый в длину пищевод будет не так хо-
рошо сокращаться, как, например, пищевод после 
анастомоза, выполненного без использования трак-
ции. Однако совместными усилиями родителей 
и  персонала госпиталя эти трудности постепенно 
преодолеваются и  ребенок переходит на обычные 
режимы приема пищи через рот, позволяющие ему 
расти и развиваться наравне со сверстниками.

Заключение
Представленный метод удлинения пищевода без 

использования гастростомии должен рассматри-
ваться как альтернативная стратегия лечения атре-
зии пищевода с большим диастазом.
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