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Нередким осложнением загрудинной эзофа-
гопластики является сдавление кишечного 
трансплантата в ретростернальном тунне-

ле, приводящее к нарушению пищепроводящей 
функции вновь созданного органа [1, 2]. Кишеч-
ный трансплантант имеет впереди себя только 
кожу и мышечные элементы и выпячивается в 
виде дивертикула во время наполнения пищей и 
воздухом и контурируется у детей, перенесших 

эзофагопластику. Вследствие этого сформиро-
вавшийся пищевой комок в таком дивертикуле 
пациенту приходится проталкивать в загрудинную 
часть искусственного пищевода пальцами. Такое 
тяжелое страдание делает актуальным поиск спо-
собов, позволяющих предотвратить сдавление 
кишки в загрудинном туннеле. Для установления 
причин, приводящих к сдавлению кишки в ретро-
стернальном пространстве, нами были предпри-
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На основании исследований грудины и покрывающих её мышц разработана топографо-анатомически обосно-
ванная методика формирования загрудинного туннеля при эзофагопластике у детей, которая предупреждает сдав-
ление трансплантата в ретростернальном пространстве. Новая методика применена у 27 детей раннего возраста с 
атрезией (13) и рубцовыми стриктурами (14) пищевода. С помощью УЗИ у ребенка определялся угол (α) между за-
дними поверхностями рукоятки грудины и её тела. При α<165° рукоятку грудины отсекали на уровне второго ребра, а 
при α ≥165° – на уровне первого ребра, сохраняя места прикрепления мышц и участки со значительным содержанием 
красного костного мозга. У всех пациентов после операции наблюдалась хорошая проходимость болюса по искус-
ственному пищеводу. Предложенная методика обеспечивает хорошие результаты лечения, предотвращая возмож-
ность ретростернального сдавления трансплантата. 
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Based on studies of the sternum and muscles covering it, a topographic-anatomically sound method was developed for 
forming a retrosternal tunnel in children with esophagoplasty, which prevents compression of the graft in the retrosternal 
space. A new technique was applied in 27 young children with atresia (13) and cicatricial strictures (14) of the esophagus. 
Using ultrasound, we determined the angle (α) between the posterior surfaces of the manubrium of sternum and its body in 
a child. At α<165 °, the manubrium of sternum was cut off at the level of the second rib, and at α≥165 ° – at the level of the 
first rib, keeping muscle attachment points and areas with a significant content of red bone marrow. All patients after surgery 
showed good bolus patency through the artificial esophagus. The proposed technique provides good results of treatment, 
preventing the possibility of retrosternal compression of the graft.
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УЗИ	 – ультразвуковое исследование α – угол между задними поверхностями рукоятки грудины и её тела
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няты разноплановые исследования. Замер угла 
Людовика у детей [3] выявил, что верхняя часть 
рукоятки грудины сильнее отклонена кзади, чем 
нижняя её часть, из-за разной толщины рукоятки 
грудины в верхних и нижних её отделах [4]. А осно-
вываясь на том обстоятельстве, что верхняя часть 
рукоятки грудины покрыта более толстым слоем 
мышц, расположенных более широким пластом 
по сравнению с нижним отделом [5], пришли к за-
ключению, что, прежде всего, сдавливает транс-
плантат именно верхняя часть рукоятки грудины 
с расположенными на ней мышцами. Поскольку 
непосредственный контакт с кишкой осущест-
вляет задняя поверхность рукоятки грудины, был  
изучен угол между задними поверхностями руко-
ятки и тела грудины (названный внутренним углом 
грудины [6]), составивший в среднем у детей ран-
него возраста 165° (градусов) и имевший размах 
до 24° [7].

Гистологическое [8] и иммуногистохимическое [9] 
исследования установили различное строение руко-
ятки грудины в верхних и нижних отделах (граница 
между отделами проходит по нижнему краю первого 
ребра) и в частности наличие в нижних отделах руко-
ятки грудины большого количества красного костного 
мозга.

Целью работы было разработать и использовать 
в клинике топографо-анатомически обоснованную 
методику формирования загрудинного туннеля при 
эзофагопластике у детей, предупреждающую сдав-
ление трансплантата в ретростернальном простран-
стве.

Материал и методы. Новая методика форми-
рования загрудинного туннеля при эзофагопласти-
ке [10] в клинике детской хирургии Ростовского го-
сударственного медицинского университета была 
применена у 27 детей раннего возраста с атрези-
ей (13) и рубцовыми стриктурами (14) пищевода. 
Каждому ребенку перед операцией выполняли УЗИ 
(при помощи аппарата Samsung Medison модель 
Accuvixx V20) и определяли величину угла между 
задними поверхностями рукоятки грудины и её 
тела, используя инструмент «прямая линия», вхо-
дящий в стандартный набор измерительно-вычис-
лительных функций аппарата УЗИ. Проходимость 
искусственного пищевода в послеоперационном 
периоде оценивалась при помощи шкалы Brown 
[11], характеризующей степень дисфагии и рент-
генологического исследования, показывающего 
проходимость болюса по загрудинной части пище-
варительной трубки.

Методика формирования загрудинного тун-
неля при эзофагопластике у детей различного 
возраста. Базируясь на полученных при изуче-
нии грудины и окружающих её тканей данных, мы 
разработали новую методику формирования за-
грудинного туннеля при эзофагопластике у де-
тей, содержащуюся в патенте РФ на изобретение 
№ 2552095. В отличие от общепринятой оценки 
угла грудины, определяемого между передними 
поверхностями рукоятки и тела грудины [12, 13], 
нами предложено ребенку до операции с помо-
щью УЗИ определять величину внутреннего угла 
(α) между задними поверхностями рукоятки гру-
дины и её тела (рис. 1). В зависимости от вели-
чины индивидуально определенного внутреннего 
угла между задними поверхностями рукоятки гру-
дины и её тела ребенку на этапе образования за-
грудинного туннеля выполняют различный объём 
резекции рукоятки грудины.

Рис. 1. Взаиморасположение рукоятки и тела грудины: 
а – внутренний угол грудины (угол между задними 

поверхностями рукоятки и тела грудины); б – угол грудины 
(угол между передними поверхностями рукоятки  

и тела грудины)

Скальпелем отсекают от передней поверхности 
рукоятки грудины сухожилия грудинных ножек гру-
дино-ключично-сосцевидных мышц. Создают за-
грудинный туннель, который формируют с помощью 
торакальных ножниц снизу под мечевидным отрост-
ком. Осуществляют отсечение рукоятки грудины. Для 
этого двумя вертикальными разрезами по границам 
грудино-ключичных и грудино-реберных сочлене-
ний, не повреждая суставных структур, производят 
рассечение рукоятки грудины стернотомом, заводя 
лапку инструмента под кость через вырезку грудины 
и продвигая вниз сначала с одной стороны, затем с 
другой.

У детей с атрезией пищевода, когда пластика 
пищевода производится в возрасте пациентов 11–
13  мес., резекция рукоятки грудины выполняется с 
использованием лишь стернотома. После отслоения 
органов средостения от задней поверхности грудины 
хирург стернотомом делает 1–2 качательных движе-
ния вниз-вверх с тем, чтобы вонзить лезвие инстру-
мента в рукоятку грудины со стороны ее яремной 
вырезки. С помощью умеренного кистевого усилия 
производится рассечение рукоятки грудины до I или 
II ребер с одной стороны, затем  – с другой. Внизу 
концы обоих вертикальных разрезов соединяются с 
помощью горизонтального сечения кости также с по-
мощью стернотома, повернутого в горизонтальную 
позицию. Оба вертикальных сечения рукоятки про-
ходят около грудино-ключичных и грудино-реберных 
сочленений, оставляя их латерально. Следователь-
но, стволы a. thoraciсаinterna, которые проходят ла-
теральнее этих сочленений, остаются интактными, 
сильного кровотечения обычно не бывает.

У детей с рубцовыми сужениями пищевода, эзо-
фагопластика у которых осуществляется в более 
старшем возрасте, резекция рукоятки грудины про-
изводится с помощью стернотома и молотка. Здесь 
костные структуры рукоятки грудины более сформи-
рованы, и чтобы их рассечь, требуется определенное 
усилие, достигаемое с помощью молотка. При этом 
имеет значение правильное положение стернотома в 
руке хирурга: лапка его должна все время царапать 
заднюю поверхность грудины и не отклоняться вниз 
из-за возможного ранения органов переднего средо-
стения; положение лезвия стернотома должно быть 
все время вертикальным и прямолинейным без от-
клонения в латеральную сторону из-за возможного 
повреждения внутренней грудной артерии и медиа-
стинальных листков плевры.



Оригинальные  исследования
Хирургия

original  research
Surgery

28

 

   

       А Б             В 

 

   

       А Б             В 
	 А	 Б	 В

Рис. 2. Схема резекции рукоятки грудины. А – грудина: 1 – рукоятка;  
2 – тело; 3 – уровень резекции. Б – объем фенестрации грудины.  
В – отсутствие сдавления кишки трансплантата после резекции  

рукоятки грудины: 1 – пищевод; 2 – кишка; 3 – тело грудины

Длина левого и правого вертикальных разрезов 
зависит от величины внутреннего угла (α) между за-
дними поверхностями рукоятки грудины и её тела. 
При α < 165° левый и правый вертикальные разрезы 
рукоятки грудины оканчивают на уровне нижнего края 
второго ребра (рис. 2), а при α ≥ 165° левый и правый 
вертикальные разрезы рукоятки грудины оканчивают 
на уровне нижнего края первого ребра (рис. 3).

Левый и правый вертикальные разрезы соеди-
няют поперечным сечением кости костным ножом. 
Это поперечное сечение выполняют следующим об-
разом: при α < 165° рукоятку грудины отсекают на 
уровне нижнего края второго ребра (рис. 2), а при 
α ≥ 165° рукоятку грудины отсекают на уровне нижне-
го края первого ребра, сохраняя нижнюю часть руко-
ятки грудины интактной (рис. 3).

Таким образом создают «окно» в верхней части 
грудины для свободного размещения толстокишеч-
ного трансплантата. Через сформированный загру-
динный туннель проводят на шею толстокишечный 
трансплантат. Далее обнажают проксимальный ко-
нец толстокишечного трансплантата в «окне», об-
разовавшемся после резекции рукоятки грудины. 
Бережно обращаясь с тканями кишечной стенки, 
выделяют кишечный просвет и по периметру осве-

жают кишечный край. Сопоставляют концы пище-
вода и толстокишечного трансплантата, наклады-
вая анастомоз между ними по типу конец в конец с 
помощью однорядного, непрерывного, инвагина-
ционного шва нерассасывающимся шовным мате-
риалом. Фенестрация грудины способствует рас-
ширению операционного поля. В  результате чего 
создается возможность визуального контроля каж-

дого наложенного стежка при 
наложении пищеводно-тол-
стокишечного соустья, что в 
конечном итоге определяет 
судьбу всего анастомоза.

Результаты и обсуж-
дение. По разработанной 
методике в клинике детской 
хирургии Ростовского госу-
дарственного медицинского 
университета было проопе-
рировано 27  детей раннего 
возраста. У 12 (44,4 %) паци-
ентов при образовании за-
грудинного туннеля во время 
эзофагопластики была про-
изведена резекция рукоят-
ки грудины до нижнего края 
I ребра, так как внутренний 
угол отклонения рукоятки 
от тела грудины составлял 
больше 165°. У 15 (15,6  %) 
детей, с внутренним углом 
менее 165°, производилась 
резекция рукоятки груди-
ны до нижнего края II ребра.  
У всех пациентов после опе-
рации наблюдалась хорошая 
проходимость болюса по 
искусственному пищеводу. 
Признаков сдавления транс-
плантата в загрудинном 
туннеле не выявлено. Все 
27  пациентов, перенесших 
эзофагопластику в нашей 
модификации, по шкале дис-
фагии Brown получили 1 балл. 
При рентгенологическом ис-
следовании бариевая взвесь 
сметанообразной консистен-
ции проходит через шейный 
пищеводно-толстокишечный 
анастомоз, свободно опуска-
ется по загрудинной части 
искусственного пищевода, 

контурируя широкий просвет и прямолинейность 
кишки на всем протяжении. Каких-либо выпячива-
ний, а тем более дивертикулов передней стенки 
кишки в верхней части загрудинного пространства 
не определяется. Вместе с тем индивидуальный 
подход к выбору объема резекции рукоятки груди-
ны, обеспечивая хорошую проходимость болюса 
по искусственному пищеводу, позволяет в значи-
тельном числе случаев выполнять операцию менее 
травматично, за счет удаления меньшего фрагмента 
рукоятки. Тем самым остаются значительные ско-
пления красного костного мозга в нижней части ру-
коятки грудины и сохраняются места прикрепления 
к задней и передней поверхности рукоятки грудины 
мышц, которые в дальнейшем укрепляют спереди 
зону эзофагоколоанастомоза и способствуют луч-
шему косметическому результату.
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Рис. 3. Схема резекции верхней части рукоятки грудины. А – грудина:  
1 – рукоятка; 2 – тело; 3 – сохраняемый участок рукоятки грудины;  

4 – уровень резекции по нижнему краю I ребра. Б – объем фенестрации 
грудины. В – вид после резекции верхней части рукоятки грудины:  

1 – пищевод; 2 – тело грудины; 3 – участок рукоятки  
ниже I ребра; 4 – кишка
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Заключение. Таким образом, предложенная мето-
дика формирования загрудинного туннеля даёт хорошие 
послеоперационные результаты, предотвращая воз-
можность ретростернального сдавления транспланта-
та. Кроме того, облегчается формирование анастомоза, 
уменьшая возможность развития послеоперационных ос-
ложнений за счет расширения операционного поля. При 

этом дифференцированный подход к объему резекции 
рукоятки грудины позволяет в значительном количестве 
случаев у детей с резекцией только верхней части рукоят-
ки выполнить операцию с меньшей травматичностью, со-
хранив часть рукоятки как гемопоэтического органа, а так-
же использовать пластические свойства грудинных мышц.

Конфликт интересов отсутствует.
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