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Резюме
Цель. Проведено проспективное исследова-

ние, целью которого являлось сравнение резуль-
татов лечения детей, которым была выполнена 
пластика пищевода желудком или колоэзофаго-
пластика.

Материалы и  методы. Подвергнуты анализу 
истории болезней 172 пациентов, которым выпол-
нена пластика пищевода в период с 2009 по 2015 гг. 
в ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова г. Москвы.

Оперированные дети были разделены на 
2  группы. Группе I (основной) – 46 детям в  воз-
расте от 2  месяцев   до 13  лет была выполнена 
пластика пищевода желудком.

Группу II (контрольную) составили 126 детей 
в возрасте от 2 месяцев до 18 лет, которым была 
выполнена колоэзофагопластика. В  обеих груп-
пах преобладали дети с атрезиями и рубцовыми 
стенозами пищевода.

Для оценки непосредственных и  отдаленных 
результатов лечения использованы: клиническое 

наблюдение, ФЭГДС, контрастная рентгеноско-
пия, КТ и  МРТ исследование и  анкетирование 
пациентов.

Результаты. В целом анализируемые группы 
были сопоставимы по течению раннего послеопе-
рационного периода. Без осложнений ранний по-
слеоперационный период протекал в 54% случаев 
в I группе и в 54.4% случаев во II группе.

Повторные хирургические вмешательства по 
поводу осложнений отмеченs больше в  I  группе 
(23.9%) по сравнению со II группой, до статисти-
чески значимых показателей (10.3%, р = 0.04).

Качество жизни пациентов в  группах сравне-
ния имели статистически значимые различия по 
частоте практически всех осложнений отдаленно-
го периода, что свидетельствовало о лучшем каче-
стве жизни детей после колоэзофагопластики.

Вывод. Более высокое качество жизни у детей 
после колоэзофагопластики в сравнении с детьми 
после пластики пищевода желудком позволяет 
нам считать эту операцию выбора для детей.

Ключевые слова: колоэзофагопластика; пластика пищевода желудком; качество жизни; дети



23

2018 Том VIII № 4ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК

1 Department of pediatric surgery, Pirogov Russian National Research Medical University; Ostrovityanova st., 1, Moscow, Russia, 117997
2 Filatov Children’s Hospital. Moscow; Sadovaya – Kudrinskaya 13, Moscow, Russia, 123001
3 Institute of pediatric surgery, Pirogov`s National University of Medical Research. Moscow; Shmitovsky pr., 29, Moscow, Russia, 123317

ESOPHAGOPLASTY WITH STOMACH OR COLON ESOPHAGOPLASTY 
IN CHILDREN? COMPARISON OF TREATMENT OUTCOMES
For correspondence: Galina Yurevna Chumakova, Sadovaya – Kudrinskaya 13, Moscow, Russia, 123001. E-Mail: chumakova-g@bk.ru
For citation: Alexander Yu. Razumovsky, Abdumanap B Alkhasov, Saidkhassan M. Bataev, Galina Yu. Chumakova, Alexander S. Zadvernyuk.
ESOPHAGOPLASTY WITH STOMACH OR COLON ESOPHAGOPLASTY IN CHILDREN? COMPARISON OF TREATMENT OUTCOMES
Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care; 2018; 8(4): 22–32. https://doi.org/10.30946/2219–4061–2018–8–4–22–32

Received: 12.11.2018. Adopted for publication: 20.12.2018
Information on funding and conflict of interest
The authors declare the absence of obvious and potential conflicts of interest related to the publication of this article. Source of funding is not specified

Alexander Yu. Razumovsky¹,2, Abdumanap B. Alkhasov¹,2, Saidkhassan M. Bataev3, Galina Yu. Chumakova¹,2, 
Alexander S. Zadvernyuk¹,2

Введение
За последние десятилетия улучшение качества 

жизни детей после выполнения пластики пищево-
да стало основной целью реконструктивной хирур-
гии пищевода. Поиск новых технологий: создание 
антирефлюксных анастомозов при колоэзофагопла-
стике; выбор оптимального пути проведения транс-
плантата и использование эндоскопических опера-
ций являлись предметом исследовательских работ 

разных авторов [1, 2, 3, 4, 5]. Тем не менее, вопрос 
о выборе оптимального вида трансплантата в дет-
ском возрасте остается наиболее спорным.

До начала 80-х годов прошлого столетия наилуч-
шим видом эзофагопластики у детей считали коло-
эзофагопластику. Позже отчетливо прослеживается 
увеличение числа сторонников пластики пищевода 
желудком [6, 7, 8, 9, 10]. Основным аргументом сто-
ронников этого вида пластики пищевода является 

Abstract
Purpose. A prospective study was carried out. It 

compared treatment outcomes in children who under-
went esophagoplasty with stomach or colon esopha-
goplasty.

Materials and methods. Clinical records of 
172  patients who underwent esophagoplasty at 
N. F. Filatov Children’s Clinical Hospital No. 13 of 
Moscow from 2009 to 2015 were analyzed.

The operated children were divided into two groups. 
46 children from group 1 (basic group) aged 2 months 
to 13 years underwent esophagoplasty with stomach.

126  children aged 2  months to 18  years who 
had colon esophagoplasty were enrolled in group 
2 (control group). In both groups, the majority was 
presented by children with atresia and corrosive 
strictures of esophagus.

Clinical observation, esophagogastroduodenosco-
py, contrast radiography, CT and MRI study, survey 

of patients were used to estimate direct and remote 
treatment outcomes.

Results. The analyzed groups were comparable 
for the course of the early postoperative period. The 
early postoperative period had no complications in 
54% of cases in group I  and in 54.4% of cases in 
group II.

Recurrent surgeries for complications were more 
frequent in group I (23.9%) as compared to group II un-
til significant indices were reached (10.3%, p = 0.04).

In the comparison groups, patients’ quality of life 
were significantly different by the rate of almost any 
complications in the remote period. They demon-
strated better quality of life for children after colon 
esophagoplasty.

Conclusion. Higher quality of life in children af-
ter colon esophagoplasty compared to children fol-
lowing esophagoplasty with stomach indicates that 
this is a surgery of choice in children.

Key words: colon esophagoplasty, esophagoplasty with stomach, quality of life, children
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техническая простота выполнения операции. К со-
жалению, сравнительный анализ пластики пищево-
да желудком и  колоэзофагопластики представлен 
в  единичных оригинальных и  обзорных статьях 
[11, 12, 13, 14, 15]. Это объясняется тем, что не мно-
гие хирурги владеют техникой выполнения обоих 
видов пластики пищевода. В силу этого же обсто-
ятельства в литературе практически нет данных по 
сравнительному анализу отдаленных результатов 
и качества жизни прооперированных детей.

На протяжении последних 50  лет в  нашей 
клинике операцией выбора при создании искус-
ственного пищевода являлась колоэзофагопла-
стика. Первая из них, была выполнена академи-
ком РАМН, профессором Э. А. Степановым еще 
в 1954 году. С тех пор в нашей клинике выполнено 
1206 операций по поводу реконструкции пищевода 
у детей. И у подавляющего числа пациентов был 
использован сегмент толстой кишки. Мы вполне 
удовлетворены результатами операций, которые 
были описаны в работах наших сотрудников в раз-
ные годы [1, 2, 14]. Основанием для проведения 
данного исследования явилось увеличивающееся 
количество публикаций, посвященных пластике 
пищевода желудком. В большей степени такая тен-
денция наметилась благодаря популяризации этого 
метода известным британским хирургом Spitz L. 
[16, 17, 18], снискавшим в мире множество сторон-
ников. Располагая большим опытом выполнения 
пластики пищевода толстой кишкой, мы решили 
провести проспективное исследование, в  резуль-
тате которого смогли сравнить пластику пищевода 
желудком с колоэзофагопластикой. Все эти опера-
ции были выполнены в одно и то же время, одной 
и той же бригадой хирургов, анестезиологов и ре-
аниматологов.

Материал и методы
В данной работе подвергнуты анализу истории 

болезней 172 пациентов, которым выполнена пла-
стика пищевода в период с 2009 по 2015 гг. в ДГКБ 
№ 13 им. Н. Ф. Филатова г. Москвы.

В зависимости от вида эзофагопластики, опери-
рованные дети были разделены на 2 группы. Груп-
пе I (основной) – 46 детям в возрасте от 2 месяцев 
до 13 лет 8 месяцев (средний возраст 3,7 лет) была 
выполнена пластика пищевода желудком.

Группу II (контрольную) составили 126  детей 
в возрасте от 2 месяцев до 18 лет (средний возраст 
4,2  года), которым была выполнена колоэзофаго-
пластика. Показания к операциям приведены в та-
блице 1, из которой видно, что в обеих группах пре-
обладали дети с атрезиями и рубцовыми стенозами 
пищевода. Реже встречались дети, имеющие ос-
ложненное течение ЖПР вследствие грыжи пище-
водного отверстия диафрагмы с пептическими сте-
нозами пищевода, совсем казуистические случаи 
составили в совокупности 9 пациентов (табл. 1).

Выбор вида оперативного вмешательства про-
исходил случайным образом. Однако для каждой 
группы были критерии исключения: для I группы – 
невозможность выполнения экстирпации пищево-
да, скомпрометированный желудок, необходимость 
создания анастомоза трансплантата с  глоткой. 
Для II группы единственным критерием исклю-
чения из исследования была недостаточная длина 
толстой кишки из-за предшествующих на ней опе-
раций.

Кроме того, в I группу вошло 8 детей с частич-
ным или тотальным некрозом трансплантата после 
пластики пищевода толстой кишкой. Другими по-
казаниями к операции в этой группе явились атре-
зия пищевода – 37%, грыжа пищеводного отверстия 

Таблица 1.  Показания к пластике пищевода в группах сравнения
Table 1.  Indication to esophagoplasty among comparison groups

Показания I группа
n= 46

II группа
n=126

Атрезия пищевода 17 (37.0%) 84 (66.7%)

Рубцовый стеноз пищевода 16 (34.8%) 31 (24.6%)

Пептический стеноз пищевода, ГПОД  7 (15.2%) 8 (6.7%)

Редкая патология (опухоль, буллезный эпидермолиз, склеродермия, 
ахалазия пищевода).  6 (13%) 3 (2%)
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диафрагмы с  пептическим стенозом пищевода – 
15.2% и сравнительно редко встречающиеся забо-
левания пищевода (врожденный стеноз пищевода, 
опухоль пищевода, опухоль средостения, ахалазия 
пищевода, буллезный эпидермолиз) – 13%.

Сравнительный анализ отдаленных результатов 
проведен у  39  детей из I  группы и  84  детей из II 
группы. Это дети, которые поступали в  плановом 
порядке для контрольного обследования или в экс-
тренном порядке в связи с развитием осложнений. 
Сроки оценки отдаленных результатов составили 
от 3 месяцев до 6 лет.

С целью оценки качества жизни после пластики 
пищевода было проведено специальное исследо-
вание посредством анкетирования пациентов и их 
родителей. Анкетированы 27 детей после пластики 
пищевода желудком и  21  ребенок после колоэзо-
фагопластики. Это дети, которые поступили в от-
деление на контрольное обследование во время 
проведения нашего исследования. 	 Для анкети-
рования использована разработанная нами ранее 
анкета, включавшая 12  вопросов, нацеленных на 
оценку следующих параметров: наличия дисфагии 
и болевого синдрома, аспирационных осложнений, 
особенностей пищевого поведения и  физической 
активности ребенка. Характер вопросов подраз-
умевал только отрицательный или положительный 
ответ, что минимизировало влияние субъективно-
сти респондентов на результаты нашего исследо-
вания.

Кроме общеклинических лабораторных иссле-
дований, детям выполняли УЗИ органов брюшной 
полости, ФЭГДС, рентгеноскопию верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта с  бариевой взвесью 
и  мультиспиральную компьютерную томографию 
по показаниям. Сравниваемыми критериями были 
показатели течения раннего послеоперационного 
периода (длительность ИВЛ, сроки начала энте-
рального питания, сроки начала самостоятельного 
кормления ребенка через рот), вид и  частота воз-
никновения ранних послеоперационных и отдален-
ных осложнений, частота повторных оперативных 
вмешательств.

Статистический анализ проведен с использова-
нием программы «Statisitica version 7.0», «Microsoft 
Excel 2007», статистического пакета «Statistica 
version 8.0», (StatSoft, США). Различия между груп-
пами считались статистически значимыми при зна-
чении р <0,05.

Техника выполнения оперативного 
вмешательства

Техника выполнения пластики пищевода 
желудком – доступ абдомино-цервикальный без 
торакотомии. Производили мобилизацию желудка 
с сохранением правых a.gastroepiploicae, a.gastrica. 
В случае выполнения экстирпации пищевода транс-
плантат, как правило, проводили в заднем средосте-
нии. У детей, носителей гастростомы и эзофагосто-
мы, желудок проводили в  переднем средостении. 
Накладывали однорядный анастомоз пищевода 
с  трансплантатом. Для декомпрессии желудка ин-
траоперационно устанавливали назогастральный 
зонд. Антральный отдел желудка фиксировали 
к  диафрагме отдельными узловыми швами. При 
необходимости создавали подвесную энтеростому. 
Обычно она создавалась у детей младшего возрас-
та, а также у детей с сопутствующей патологией.

Техника выполнения колоэзофагопластики.
Доступ, абдомино-цервикальный без тора-

котомии, формировали изоперистальтический 
трансплантат на левых ободочных сосудах. Дли-
ну трансплантата выбирали таким образом, что-
бы исключить его избыточность и  в  то же время 
натяжение при создании колоэзофагоанастомоза. 
Проводили трансплантат в переднем средостении. 
Отсепаровали диафрагму с формированием загру-
динного тоннеля строго за грудиной, стараясь не 
повредить плевральные листки. В  одном случае 
у ребенка с пептическим стенозом пищевода была 
выполнена экстирпация пищевода. Для профилак-
тики стеноза колоэзофагоанастомоза увеличива-
ли линию анастомоза за счет продольного разреза 
шейного отдела пищевода. Для предотвращения 
рефлюкса желудочного содержимого в трансплан-
тат использовали технику создания антирефлюкс-
ного кологастроанастомоза по Разумовскому – Сте-
панову. Заканчивали операцию формированием 
гастростомы по Кадеру в классическом варианте.

Результаты
В I группе длительность операции составила от 

55 до 220 минут (медиана – 80 минут). В I группе 
отмечены следующие единичные интраоперацион-
ные осложнения: повреждение двенадцатиперст-
ной кишки, желудка, тощей кишки, которые были 
устранены в ходе операции и не привели к каким- 
либо осложнениям в дальнейшем.
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Во II группе длительность операции составила 
от 60 мин до 220 мин (медиана – 102.5 минут). Мак-
симальное время операции отмечено у  ребенка, 
которому одномоментно выполнили торакоскопи-
ческое удаление стента из пищевода, установлен-
ного в больнице по месту жительства для лечения 
рубцового стеноза пищевода.

В целом анализируемые группы были сопоста-
вимы по течению раннего послеоперационного 
периода (длительность нахождения на ИВЛ, сроки 
экстубации, сроки начала энтерального кормления) 
(Табл. 2). Из таблицы 2 видно, что без осложнений 
ранний послеоперационный период протекал в 54% 
случаев в I группе и в 54.4% случаев во II группе.

Таблица 2.  Частота осложнений в послеоперационном периоде
Table 2.Rate of complications in the postoperative period

Ранние послеоперационные осложнения Группа I (n=46) Группа II (n=126) Значение р

 Без осложнений 25 (54,33%) 69 (54,%) 0,90

 Летальность 0 1 (0,8%) 1,0

*Некроз трансплантата 0 1 (0,8%) 1,0

 Свищ цервикального анастомоза 8 (17,4%) 30 (23,8%) 0,49

 Аспирационная пневмония, РДС 3 (6,5%) 7 (5,6%) 0,90

*Плеврит 1 (2,2%) 1 (0,8%) 0,46

*Механическая кишечная непроходимость 3 (6,5%) 2 (1,6%) 0,12

*Медиастинит 0 2 (1,6%) 0,54

 Сепсис 0 1(0,8%) 1,0

*Напряженный пневмоторакс 1(2,2%) 1(0,8%) 0,46

 Синдром Горнера 0 2 (1,6%) 0,54

 Парез гортани 0 1(0,8%) 1,0

 Диарея 1 (2,2%) 1(0,8%) 0,46

*Перфорация желчного пузыря 0 1(0,8%) 1,0

 *Несостоятельность анастомоза с пищеводом 0 2 (1,6%) 0,54

 Желудочно-кишечные кровотечения 3 (6,5%) 1(0,8%) 0,06

 Абсцесс мягких тканей в зоне оперативного вмешательства 1(2,2%) 4 (3,2%) 1,0

*Эвентрация 2 (4,3%) 2 (1,6%) 0,29

*Несостоятельность гастростомы 0 1(0,8%) 1,0

 Энтероколит 1 (2,2%) 0  0,27

*Перфорация тонкой кишки 2 (4,3%) 0 0,07

*Перфорация желудка 1(2,2%) 1(0,8%) 0,17

*Хилоторакс 1(2,2%) 0 0,27

Всего оперированных пациентов 11(23,9%) 13 (10,3%) 0,04

* Осложнения, потребовавшие повторных вмешательств, отмечены в таблице звездочкой
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Летальный исход после колоэзофагопластики 
наступил у  одного ребенка, что составило 0.8%. 
Этот пациент с МВПР был оперирован по поводу 
атрезии пищевода. Причиной смерти явилась по-
лиорганная недостаточность, обусловленная тяже-
стью сопутствующей патологии. В  группе детей, 
которым была выполнена пластика пищевода же-
лудком, летальных исходов не было.

В I  группе некроза желудочного трансплантата 
выявлено не было. Однако у девочки 17 лет, в связи 
с несостоятельностью швов между перемещенным 
желудком и шейным отделом пищевода, развилась 
клиника медиастинита, потребовавшая низведение 
желудка в брюшную полость с выполнением в по-
следующем колоэзофагопластики.

Во II группе некроз толстокишечного трансплан-
тата был выявлен у одного ребенка (0.8%) на третьи 
послеоперационные сутки. У  другого ребенка из 
этой группы через 3  месяца после операции раз-
вился протяженный стеноз трансплантата на шее, 
потребовавший проведения пластики пищевода же-
лудком с хорошим отдаленным результатом. Оба эти 
осложнения были обусловлены нарушением кровос-
набжения трансплантата вследствие анатомических 
особенностей кровоснабжения толстой кишки.

Различия частоты возникновения свища на шее 
в сравниваемых группах не является статистически 

значимыми: в I группе у 8 детей (17.4%), и у 30 де-
тей во II группе (23.8%).

Одним из наиболее частых осложнений была 
аспирационная пневмония, респираторный дис-
тресс-синдром. В  I  группе это осложнение воз-
никло у 3 (6.5%) детей. В одном случае потребова-
лось проведение экстракорпоральной мембранной 
оксигенации на протяжении 4  суток. Во II группе 
респираторные осложнения возникли у  7  пациен-
тов (5.6%). В одном случае потребовалась высоко-
частотная вентиляция легких.

Повторные хирургические вмешательства по 
поводу осложнений отмечены больше в  I  группе 
(23.9%) по сравнению со II группой до статистиче-
ски значимых показателей (10.3%, р = 0.04). Пока-
занием к повторному оперативному вмешательству 
послужили следующие осложнения: механическая 
непроходимость, медиастинит, напряженный пнев-
моторакс, перфорация желчного пузыря, несо-
стоятельность анастомоза с  пищеводом, эвентра-
ция, несостоятельность гастростомы, перфорация 
тонкой кишки, перфорация желудка, хилоторакс 
(Табл. 2).

В  отдаленном периоде в  I  группе у  5  человек 
(12.8%) была диагностирована грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы, во II группе это осложнение 
встретилось лишь у одного (1.2%) пациента.

Таблица 3.  Сравнительный анализ результатов анкетирования больных в двух группах
Table 3.  Comparative analysis of the outcomes obtained during questioning of patients from the two groups.

Вопросы анкеты Группа I (n=27), Группа II (n=21), Значение р

Болевой синдром, дискомфорт после еды 16 (59,3%) 7 (33,3%) 0,09

*Рвота после еды 12 (44,4%) 0 0,0004

Болевой синдром не связанный с приемом пищи 5 (18,5%) 1 (4,8%) 0,21

*Вынужденное положение во время сна 12 (44,4%) 2 (9,5%) 0,01

*Ночной кашель 15 (55,6%) 5 (23,8%) 0,04

Удушье во время ночного сна 3 (11,1%) 0 0,25

*Строгие правила приема пищи 20 (74,1%) 2 (9,5%) <0,0001

Учащенный стул 4 (14,8%) 3 (14,3%) 0,64

Ограничения в физической нагрузке 5 (18,5%) 2 (9,5%) 0,45

*Ребенок вызывает у себя рвоту 6 (22,2%) 0 0,03

* Статистически значимые различия по частоте осложнений.
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Стеноз анастомоза трансплантата с пищеводом 
диагностирован в  I  группе у 7  (17.9%) детей и во 
II группе у 9 (10.7%) пациентов. Различие частоты 
возникновения стеноза статистически незначимо.

Качество жизни пациентов, согласно анкетиро-
ванию, оказалось выше у детей после выполнения 
колоэзофагопластики (табл. 3). Обе группы имели 
статистически значимые различия по частоте сле-
дующих осложнений отдаленного периода: рвота 
после еды (44,4% и 0% в I и II группах соответствен-
но, р = 0,0004), вынужденное положение во время 
сна (44,4% и 9,5% в I и II группах соответственно, 
р = 0,01), наличие кашля ночью (55,6% и  23,8% 
в  I и  II группах соответственно, р =0,04), строгие 
правила приема пищи (74,1% и 9,6% в I и II группах 
соответственно, р <0,0001), а также самостоятель-
ное провоцирование рвоты ребенком (22,2% и 0% 
в I и II группах соответственно, р = 0,03).

Обсуждение
Анализируя данные, представленные в таблице 

1, следует отметить, что значительное количество 
осложнений возникло у детей II группы, что под-
тверждает тот факт, что колоэзофагопластика явля-
ется достаточно сложным оперативным вмешатель-
ством, требующим от хирурга значительного опыта. 
В этом плане пластика пищевода желудком выгля-
дит более привлекательной, как по техническим со-
ображениям, так и по минимальному риску возник-
новения наиболее серьезного осложнения – некроза 
трансплантата. В  I  группе подобных осложнений 
нами не выявлено. Именно этот факт и  является 
основанием для того, что большинство детских хи-
рургов склоняются в сторону выполнения именно 
этого вида операций [4–10,16–18]. Однако следует 
заметить, что желудок является одним из наиболее 
важных органов, обеспечивающим процесс пище-
варения и,  по сути, является локомотивом всего 
ЖКТ. При пластике пищевода желудком наруша-
ются как минимум две функции желудка моторная 
и резервуарная. Кроме того, (и это, пожалуй, самое 
главное) дети после пластики пищевода желудком 
практически по всем анализируемым показателям, 
отображенным в  таблице 3, демонстрирует нега-
тивные показатели. На практике это означает, что 
дети после пластики пищевода желудком имеют 
очень низкое качество жизни. Пищевое поведение 
является одним из наиболее важных параметров их 
жизни, когда пациент все время должен следить за 

своим пищевым режимом и предпринимать специ-
альные меры для обеспечения питания. Кроме на-
рушения пищевого поведения, после колоэзофаго-
пластики риск респираторных осложнений ниже, 
чем после пластики пищевода желудком [12]. Все 
причисленное нами выше утвердило нас в мысли, 
что пластика пищевода толстой кишкой является 
наиболее физиологичной операцией, позволяющей 
обеспечить вполне нормальное качество жизни на 
всех этапах жизни пациента. Этот тезис подтверж-
дает наше предыдущее исследование, ориенти-
рованное на оценку качества жизни, включавшее 
эмоциональные, социальные параметры и вопросы 
самооценки пациента: 94.7% детей в целом доволь-
ны своим характером, отмечая в основном положи-
тельные качества, считают себя умными и сообра-
зительными [14].

Что касается колоэзофагопластики, следует осо-
бо подчеркнуть, операция стала более физиологич-
ной после разработки и внедрения в клиническую 
практику антирефлюксного кологастроанастомоза, 
который свел практически к нулевому показателю 
патологические изменения в  дистальном отделе 
толстокишечного трансплантата (пептическое вос-
паление, язвы трансплантата, стеноз транспланта-
та и кровотечения из него) [1]. Ряд исследований, 
которые были проведены нами ранее, показал, что 
рефлюкс содержимого желудка в дистальный отдел 
трансплантата без антирефлюксного механизма 
в 100% случаев вызывает заброс содержимого же-
лудка в  толстокишечный трансплантат [1]. В 30% 
случаев это становится клинически значимым, вы-
зывая ряд серьезных осложнений, перечисленных 
выше. Именно это обстоятельство и заставило не-
которых хирургов отказаться от выполнения ко-
лоэзофагопластики в  пользу пластики пищевода 
желудком. Другой проблемой при колоэзофаго-
пластике являются анатомические ограничения по 
архитектонике кровоснабжающих сосудов толстой 
кишки. Не всегда дуга Риолана позволяет мобили-
зовать изоперестальтический трансплантат необхо-
димого размера. Ограничения также могут иметь 
место и тогда, когда толстая кишка была ранее под-
вергнута операциям по иному поводу. Именно в та-
ких случаях, вероятно, следует прибегать к пласти-
ке пищевода желудком.

Использование сегмента толстой кишки в каче-
стве трансплантата в физиологическом плане менее 
ущербно, чем использование всего желудка. Одна-



29

2018 Том VIII № 4ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК

ко следует принять во внимание осложнения, кото-
рые могут вызвать серьезные проблемы при моби-
лизации сегмента толстой кишки у  детей раннего 
возраста (до одного года), особенно детей с VATER 
ассоциацией и/или иной врожденной патологией. 
Наши предыдущие исследования показали, что 
у  этой категории больных из-за утраты сегмента 
кишки для пластики пищевода развился диарейный 
синдром, потребовавший дополнительных усилий 
для его разрешения. Возникшая диарея купирова-
лась в течение 3–6 месяцев после операции [2].

Основным преимуществом пластики пищевода 
желудком у детей считается техническая простота 
выполнения оперативного вмешательства [6,10]. 
Однако опыт выполненных операций свидетель-
ствует о сложности экстирпации пищевода у детей 
с  рубцовым стенозом пищевода из-за выраженно-
го параэзофагеального рубцового процесса в  за-
днем средостении. Удаление же пищевода являет-
ся непременным условием выполнения пластики 
пищевода желудком. А  учитывая топографию за-
днего средостения, это может привести к тяжелым 
интраоперационным осложнениям. Другим пре-
имуществом считается сохранение непрерывности 
желудочно-кишечного тракта. Но при этом нет ни-
какой возможности реализовать антирефлюксный 
механизм, что приводит к высокой частоте респи-
раторных жалоб в отдаленном периоде в связи с га-
стро-эзофагеальным рефлюксом и  регургитацией. 
Riediger C.et all описали некупируемый медикамен-
тозно билиарный рефлюкс в  пищевод после пла-
стики пищевода желудком, что явилось показанием 
к повторному оперативному лечению [19].

Как показывает наше исследование, частота 
развития некроза трансплантата при колоэзофаго-
пластике составляет менее 1%. Однако, по данным 
Gabriele Gallo и  соавт. [13] при мета – анализе ми-
ровой литературы, этот показатель для колоэзофаго-
пластики колеблется в диапазоне от 1.5% до 11%, для 
пластики пищевода желудком – от 1.8% до 12.2%.

Течение же послеоперационного периода выяви-
ло более высокую частоту повторных оперативных 
вмешательств после пластики пищевода желудком 
в  связи с  развитием осложнений в  раннем после-
операционном периоде. В  отдаленном периоде 
у детей после пластики пищевода желудком чаще 
развиваются осложнения, требующие оперативно-
го вмешательства. Так частота развития такого ос-
ложнения как грыжа пищеводного отверстия диа-

фрагмы, статистически более значимо, чем после 
колоэзофагопластики (12,8% и 1,2% соответствен-
но, р=0,01). Единственным способом профилакти-
ки данного осложнения является более надежная 
фиксация желудка в  пищеводном отверстии диа-
фрагмы. Но при этом всегда существует риск по-
вреждения интрамуральных коллатералей желудка 
с нарушением тока крови по ним, а именно они обе-
спечивают перфузию трансплантата. Скорее всего 
с этим связан столь высокий процент некроза же-
лудочного трансплантата, приведенный в  работе, 
цитируемой выше [13].

Другим несомненным преимуществом пла-
стики пищевода желудком следует считать тех-
ническую возможность выполнения экстирпации 
пищевода с  одномоментным проведением транс-
плантата в заднем отделе средостения с использо-
ванием эндоскопических методов лечения. Лапа-
роскопическая мобилизация желудка в  последние 
годы с  успехом применяется во многих клиниках 
мира, что позволило выполнять эту сложную опе-
рацию в соответствии с принципами миниинвазив-
ности [4,6,9,10]. Такой возможности лишена, либо 
неоправданно сложна технически колоэзофагопла-
стика, особенно в части наложения кологастроана-
стомоза с  антирефлюксным анастомозом. В  этом 
вопросе, на наш взгляд, следует больше внимания 
уделить иной, не менее модной теме – качеству 
жизни пациента. А оно выше у детей после коло-
эзофагопластики. Как видно из таблицы 3, после 
колоэзофагопластики гораздо реже бывает боле-
вой синдром, нет нарушений пищевого поведения, 
что важно для социализации пациентов в детском 
возрасте. Данные сравнительного анализа пласти-
ки пищевода желудком и  толстой кишкой, приве-
денные S. Yildimir и  соавт., Liu, Jia M. M. и  соавт. 
[11,12] также свидетельствуют о лучших отдален-
ных результатах при колоэзофагопластике.

Подводя итог вышесказанному, следует конста-
тировать, что по количеству осложнений в раннем 
и отдаленном послеоперационном периодах, более 
низкое качество жизни у детей после пластики пи-
щевода желудком в сравнении с показателями по-
сле колоэзофагопластики позволяет нам считать 
пластику пищевода толстой кишкой операцией вы-
бора у детей.

К пластике пищевода желудком у детей следует 
прибегать в  связи с  невозможностью использова-
ния толстой кишки в качестве трансплантата.
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