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Материал и методы. В детской хирурги-
ческой клинике РостГМУ за 32-летний период 
(1982–2014 гг.) было прооперировано 213 детей 
с атрезией пищевода, которым был наложен пря-
мой пищеводный анастомоз. Указанная группа 
больных составила 82,3 % всех детей с этой па-
тологией, оперированных в нашей клинике.

Гестационный возраст детей колебался от 32 
до 40 недель, в среднем составив 36,7±2,1 не-
дель. Медиана возраста пациентов была 37 не-
дель, межквартильный диапазон соответство-
вал 35–38 неделям. Проверка на нормальность 
с помощью критерия Колмогорова – Смирнова 
показала соответствие выборки по возрасту 
нормальному распределению.

Значительные колебания отмечались и в массе 
тела детей: от 2470 до 3210 граммов, в среднем 
составив 2845±22,5 грамма. Медиана показателя 
была 2850 граммов с колебанием в межквартиль-
ном диапазоне от 2600 до 2960. Распределение 
величин подчинялось нормальному закону.

У 92 (43,2 %) детей были сочетанные пороки 
развития: пороки сердца – у 33 (15,5 %), пороки 
мочевыделительной системы – у 21 (9,8 %), по-
роки желудочно-кишечного тракта – у 17 (8,0 %), 
пороки опорно-двигательного аппарата  – у 
15  (7,0  %), болезнь Дауна  – у 4 (1,8  %), отсут-
ствие v. azygos – у 2 (0,9 %) больных.

Если в 80-х годах прошлого столетия дети 
оперировались в первые сутки после госпитали-
зации, то в последующем сроки операции были 
расширены, и дети стали оперироваться на 2-е, 
3-и и даже на 5-е сутки после рождения, что за-
висело от состояния ребенка, величины ТПС, 
наличия сопутствующей патологии. Только стой-
кая стабилизация всех жизненно важных систем 
организма позволяла начать хирургическое ле-
чение. В течение последних 6 лет мы уменьши-
ли процент двойных эзофагостомий по Баирову 
при больших диастазах между пищеводными 
концами с 20 до 10 % за счет предварительной 
шейной эзофагомиотомии по Livaditis  – Kimura 
в нашей модификации [6]. Детям в принципе 
выполнялась операция по D. Hoffman [12] с на-
шими изменениями, состоящими в доопера-
ционном изучении уровня расположения конца 
проксимального отрезка пищевода [18]. При 
высокой локализации этого конца (уровень Th-
II) в качестве предварительного этапа выводили 

Осложнения прямого пищеводного ана-
стомоза, накладываемого у детей с 
атрезией пищевода, хорошо известны. 

Это несостоятельность швов соустья, возни-
кающая в ближайшие сроки послеопераци-
онного периода [1–4, 17], рубцовые стенозы 
соустья и реканализация трахеопищеводно-
го свища (ТПС), появляющиеся в отдаленный 
период после операции [5]. Способы устра-
нения этих осложнений различны: от слож-
ных хирургических вмешательств [10, 11, 
13, 16] до консервативного лечения [9, 14, 
15]. Наш опыт хирургического лечения не-
состоятельности швов пищеводных анасто-
мозов был изложен ранее [8]. Особенности 
хирургических вмешательств при устране-
нии реканализованного ТПС после наложе-
ния прямого пищеводного анастомоза были 
также описаны нами [7]. В настоящей работе 
мы хотели бы разобрать вопросы коррекции 
рубцовых стенозов этих соустий.

Цель исследования – показать возможности 
баллонной дилятации в лечении рубцовых сте-
нозов прямых пищеводных анастомозов у детей 
с атрезией пищевода.
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на шею оральный конец пищевода через лево-
сторонний цервикальный доступ, производили 
спиралевидное в 2 оборота рассечение только 
наружного продольного мышечного слоя пище-
водной стенки, удлиняя сегмент пищевода на 
10–12 мм, и вновь погружали этот пищеводный 
отрезок в заднее средостение. При выполнении 
трансторакального этапа операции, осущест-
вляя внеплевральный доступ, низводили в за-
днее средостение удлиненный проксимальный 
отрезок пищевода и после прошивания и пере-
сечения ТПС накладывали анастомоз конец в 
конец между сегментами пищевода с допусти-
мым натяжением тканей.

При анализе этого клинического материала 
была использована статистическая методика 
его обработки.

Результаты и обсуждение. Из 213 опериро-
ванных больных в ближайшие дни послеопера-
ционного периода умерло 19 детей, что соста-
вило 8,9 %. У 6 (2,8 %) новорожденных возникла 
несостоятельность швов анастомоза с разви-
тием гнойного медиастинита, потребовавшая 
разобщения соустья с формированием шейной 
и абдоминальной эзофагостом, дренирования 
средостения и плевральной полости. Двое боль-
ных умерло, четверо выздоровели, им в дальней-
шем была выполнена тотальная толстокишечная 
загрудинная эзофагопластика. Изучение 100 па-
циентов в отдаленные сроки после операции по-
казало, что у 17 детей развились рубцовые сте-
нозы соустий различной степени выраженности, 
у 3 больных наступила реканализация ТПС.

При обследовании детей через 4–7 лет по-
сле операции, как правило, отмечали дисфа-
гию при приеме густой пищи, которую больным 
приходилось запивать различными жидкостя-
ми, дети имели дефицит массы тела, они не-
общительны и замкнуты, так как им приходится 
зачастую продвигать застрявшую пищу погла-
живанием руками шейной области сверху вниз. 
При рентгенологическом исследовании (рис. 1)  

обнаруживали рубцовый стеноз пищеводного 
анастомоза, обычно без значительного расши-
рения проксимального отрезка пищевода. При 
эзофагоскопии (рис. 2) определяли степень 
эксцентричности и размеры пищеводного про-
света. 

Рис. 2. Эндоскопическая картина рубцово суженного  
пищеводного соустья

Расширение рубцово суженного соустья про-
изводили баллонной дилятацией с помощью 
гибкого эзофагогастродуоденоскопа японской 
фирмы Olympus EXERA II модель GIF-Q180 с на-
ружным диаметром тубуса 8,8 мм и GIF-N180 с 
наружным диаметром тубуса 5,5 мм, с инстру-
ментальным каналом 2,8 мм и способностью 
дистального конца к отклонениям в 4 стороны: 
210º вверх, 90º вниз, 100º вправо (влево). Общая 
длина эндоскопа  – 1345 мм, рабочая длина  – 
1030 мм. Прибор полностью совместим с видео- 
системами CV-180/160/140.

Техника манипуляции осуществлялась сле-
дующим образом. Эндоскоп вводят в пище-
вод до уровня анастомоза и под его контролем 
проводят через суженное отверстие баллончик 
дилятатора в подстенотическое пространство. 
Заполняют баллончик физиологическим раство-
ром хлорида натрия и извлекают его ретроград-
но через суженный просвет пищевода (рис.  3). 
При этом, как правило, происходит надрыв руб-
цов с небольшим кровотечением, которое оста-
навливается самостоятельно (рис. 4).

В тех случаях, когда при первой манипуляции 
не удается получить надрыва рубцов, дилята-
цию соустья производят баллончиком большего 
диаметра, постепенно доходя до максимального 
размера педиатрического дилятатора в 9,8  мм. 
В конце манипуляции производят несколько бу-
жирующих движений в орто- и ретроградном на-
правлении, продвигая баллончик через стеноти-
ческий участок пищевода по струне-проводнику.

Рис. 1. Рентгенограмма контрастированного пищевода  
в правой косой проекции. Стрелкой обозначено место 

сужения прямого пищеводного анастомоза
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После этого дилятацию заканчивают и ребен-
ка переводят в палату, где он выходит из наркоз-
ного состояния; проводится лечение преднизо-
лоном внутримышечно, облепиховым маслом или 
маслом шиповника внутрь. Больной принимает 
кашицеобразную пищу и жидкости комнатной тем-
пературы. Обычно спустя 2 суток ребенок выписы-
вается домой с необходимыми рекомендациями.

Через 1 месяц проводят контрольное обсле-
дование с обязательным эндоскопическим осмо-
тром области анастомоза, и после оценки резуль-
татов дилятации либо осуществляют повторную 
дилятацию, либо ограничиваются первоначально 
достигнутым эффектом. Из 17  пациентов с руб-
цовыми стенозами соустий через полгода после 
последнего инструментального расширения со-
устья у 5 больных достигнут стойкий дилятирую-
щий эффект после двухкратной манипуляции, у 
11  – достаточно было одноразового проведения 
процедуры, у одного ребенка стойкого результата 
достичь не удалось. Ему, вероятно, предстоит вы-
полнить хирургическое иссечение рубцового коль-
ца с наложением нового соустья. Таким образом, 
эффективность баллонной дилятации составила 
94 %. 

Следует отметить, что во всех 17 случаях рубцо-
вого стенозирования анастомоза отмечена инкап-
суляция шовного материала. Синяя проленовая 
нить на отдельных участках анастомоза хорошо 
определялась визуально. Во всех этих случаях не 
происходило выхождения нити в просвет пищево-
да и она оставалась в тканевых структурах стенок 
органа. Безусловно, она служила инородным те-
лом, вокруг которого происходил процесс разрас-
тания мезенхимальной ткани с последующим руб-
цовым стенозированием просвета соустья. 

Заключение. Согласно нашим данным, на-
считывающим 213 операций прямого пищевод-
ного анастомоза у детей с атрезией пищевода, 
летальность составила 8,9  %. Несостоятельность 
швов анастомоза отмечена у 2,8 % больных в бли-
жайшие сроки после операции; рубцовые стенозы 
соустья отмечены у 8 % и реканализация ТПС воз-
никла у 1,5 % пациентов в отдаленном послеопе-
рационном периоде. Рубцовые стенозы пищевод-
ных анастомозов могут быть излечены одно- или 
двукратной баллонной дилятацией.

Рис. 3. Эндоскопическая картина баллонной дилятации 
пищеводного анастомоза

Рис. 4. Эндоскопическая картина расширенного баллонной 
дилятацией пищеводного анастомоза с боковыми 

надрывами стенок
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ОСЛОЖНЕНИЯ ПРЯМОГО ПИЩЕВОДНОГО 
АНАСТОМОЗА ПРИ АТРЕЗИИ ПИЩЕВОДА
М. Г. ЧЕПУРНОЙ, Г. И. ЧЕПУРНОЙ,  
В. Б. КАЦУПЕЕВ, М. В. КОВАЛЕВ, И. В. ШИТИКОВ, 
А. А. КУЛАКОВ, Н. П. ГАСАНОВ, О. П. КАБАНОВ

В клинике детской хирургии РостГМУ за 
32-летний период (1982–2014 гг.) было нало-
жено 213 прямых пищеводных соустий у ново-
рожденных с атрезией пищевода. Летальность 
составила 8,9  %. Из 194 выживших пациентов 
несостоятельность швов анастомоза отмечена 
у 4 больных. Им выполнена операция двойной 
эзофагостомии по Баирову. В отдаленные сро-
ки (4–7 лет) послеоперационного периода вы-
явлены: рубцовые сужения анастомозов у 17 
(8  %) и реканализация ТПС  – у 3 (1,5  %) боль-
ных. Последняя группа больных излечена хирур-
гическим путем. Дети с рубцовыми стриктурами 
соустья подвергнуты баллонной дилятации, ко-
торая была эффективной у 16 пациентов после 
1–2 сеансов этой манипуляции. Подробно опи-
сана техника проведения баллонной дилятации.

Ключевые слова: атрезия пищевода, руб-
цовые сужения прямого пищеводного анасто-
моза, баллонная дилятация

COMPLICATIONS OF THE DIRECT ESOPHAGEAL 
ANASTOMOSIS IN ESOPHAGEAL ATRESIA
СHЕРURNОУ M. G., СHЕРURNОУ G. I., 
KATSUPEYEV V. B., KOVALYOV M. V., 
SHITIKOV I. V., KULAKOV A. A., 
GASANOV N. P., KABANOV O. P.

The 213 direct anastomoses in children with 
esophageal atresia had been carried out in the pe-
diatric hospital of RostGMU within a 32-year pe-
riod (1982–2014). Lethality was 8,9  %. From the 
194 survivors suture-line leakage was observed in 
4 cases so double esophagostomies according to 
Bairov were performed. 

During the long-term follow-up (4–7 years) 
anastomosis scar strictures were observed in 17 
cases (8 %), recanalization of trachea-esophageal 
fistula in – 3 cases (1,5  %). The last three cases 
were treated surgically. Children with scar strictures 
undergone the balloon dilation, which was effective 
in 16 cases after 1–2 procedures. The method of 
balloon dilation was described in details.

Key words: esophageal atresia, scar strictures 
of the direct esophageal anastomosis, balloon di-
lation


