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Резюме. Частота некорригируемых консервативными методами лечения рубцовых стенозов после хи-
мических ожогов пищевода (ХОП), по данным авторов, колеблется от 3 до 20%. В таких случаях единствен-
ным радикальным методом хирургического лечения остаются реконструктивно-пластические операции 
на пищеводе с использованием различных отделов тонкой, толстой кишки, желудка. Однако каждый из 
этих предлагаемых методов операции имеет свои примущества и недостатки. Поэтому вопрос о вы-
боре оптимального вида трансплантата для пластики пищевода в детском возрасте остается наиболее 
спорным. В отечественной медицинской литературе статьи о загрудинной колоэзофагопластики у детей 
с некорригируемым стенозом после химических ожогов пищевода единичны, да и то в малом количестве 
наблюдений. Научной новизной данной работы является то, что впервые на большом клиническом мате-
риале изучены  ближайшие и отдаленные результаты колоэзофагопластики у детей с некорригируемым 
стенозом после химических ожогов пищевода, на основания чего доказаны радикальность и рациональ-
ность данной операции в детском возрасте.  

Ключевые слова: некорригируемый рубцовый стеноз пищевода, колоэзофагопластика, химический 
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Summary. The frequency of non-correctable, conservative methods of treatment, cicatricial stenosis after 
chemical burns of the esophagus (CBE), according to the authors, ranges from 3 to 20%. In such cases, the 
only radical method of surgical treatment is reconstructive plastic surgery on the esophagus using various 
sections of the small, large intestine, and stomach. However, each of these proposed methods of operation 
has its own advantages and disadvantages. Therefore, the question of choosing the optimal type of graft for 
esophageal plasty in childhood remains the most controversial. In this regard, this article presents the results of 
retrosternal coloesophagoplasty in children with uncorrectable stenosis after chemical burns of the esophagus. 
The scientific originality of this work is that the immediate and long-term results of coloesophagoplasty in children 
with uncorrectable stenosis after chemical burns of the esophagus were first studied on a large clinical material, 
on the basis of which the radicality and rationality of this operation in childhood were proved. 

Keywords: chemical burn of the esophagus, uncorrected cicatricial stenosis of the esophagus, 
coloesophagoplasty. 

 

Актуальность
В последние годы значительно изменилась этиология химических ожогов пищевода (ХОП) в 

связи с увеличением количества химических препаратов для бытового предназначения, которые 
могут вызвать ожоги пищеварительного тракта, желудка и других органов. Различные способы 
бужирования, как методы лечения формирующего стеноза, после ХОП [3, 6, 7, 10], дают хоро-
шие и удовлетворительные результаты только у 78% пациентов. Частота развития рубцовых сте-
нозов после ХОП колеблется по данным разных авторов от 3 до 20% [1, 4, 11, 14]. При неэффек-
тивности консервативного лечения послеожоговых рубцовых стенозов пищевода единственным 
методом лечения остаётся реконструктивная пластическая операция в области пищевода, с 
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использованием различных отделов тонкой, толстой кишки, желудка [3, 7, 8, 13]. Предлагаемые 
операции имеют свои примущества и недостатки. После данных операций у 35 и 42,9% паци-
ентов возникают осложнения [6, 10, 15]. Поэтому вопрос выбора оптимального типа трансплан-
тата при пластике пищевода у детей остается спорным. 

До начала 1980-х годов колозофагопластика считалась лучшим методом пластики пище-
вода у детей, поскольку использование сегмента толстой кишки в качестве трансплантата фи-
зиологически менее вредно, чем использование желудка. Также полагали, что толстая кишка 
- лучший трансплантат для растущего организма [1, 5, 12, 14]. В этой связи в настоящее время 
большинство хирургов отдают предпочтение и преимущественно выполняют толстокишечную 
загрудинную эзофагопластику и считают, этот метод стандартом реконструкции пищевода у 
детей. [1, 3, 7,12]  

Первые сообщения об использовании желудка для пластики пищевода у 6 детей опубли-
ковал J.D. Atwell (1980). С этого времени значительно возросло число сторонников тотальной 
гастроэзофагопластики, антиперистальтической эзофагопластики с трансплантатом желудка 
и изоперистальтической эзофагопластики с трансплантатом желудка [3, 4, 6, 9, 14]. Основны-
ми преимуществами эзофагогастропластики у детей считаются особенности кровоснабже-
ния желудка, т.е. наличие постоянных интрамуральных непрерывных сосудистых коллатералей, 
техническая простота хирургического вмешательства [6, 10]. Тем не менее, некоторые хирурги 
считают, что к пластике пищевода желудком, у детей следует прибегать только в том случае, 
когда невозможно использовать толстую кишку в качестве трансплантата [4, 6, 11]. Использова-
ние тонкого кишечника в качестве трансплантанта для эзофагопластики не нашло широкого 
применения в практике детской хирургии. 

Поэтому реконструктивные пластические операции в области пищевода для коррекции по-
слеожоговых стенозов пищевода в разделе хирургии желудочнокишечного тракта у детей счи-
таются одной из сложнейших проблем и до сегодняшнего дня предметом дискуссии [1, 2, 6, 8, 
12] остается выбор пластического материала для создания искусственного пищевода.  

Цель. Изучение ближайших и отдалённых результатов загрудинной колоэзофагопластики с 
созданием антирефлюксного механизма по Разумовскому–Степанову у детей с некорриги-
руемыми рубцовыми стенозами пищевода вследствие химических ожогов. 

Материал и методы.  Нами ретроспективно изучены результаты хирургического лечения 22 
пациентов, которым была проведена загрудинная колоэзофаго-пластика с созданием анти-
рефлюксного механизма по Разумовскому–Степанову на базе ГКП на ПХВ «Центр детской не-
отложной медицинской помощи» Управления здравоохранения г. Алматы в период с 2009 по 
2024 г.  

Из анамнеза известно, что все пациенты в возрасте от 3 до 17 лет с ХОП тяжелой степени 
получали комплексное консервативное лечение в условиях стационара. У всех больных  со 2–3 
недели лечения отмечались ранние признаки стенозирования пищевода, в связи с чем вначале 
в стационаре, а затем в амбулаторных условиях в течение 2–4 лет проводились программмное 

Рис. 1. Эзофагография. Послеожоговый рубцовый стеноз пищевода
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бужирование пищевода по струне – проводнику, продленная интубация пищевода [6] с исполь-
зованием силиконового или полихлорвинильного стента [4]. Для налаживания полноценного эн-
терального питания и с целью ретроградного бужирования по методу Баирова всем больным 
была наложена гастростома по Кадеру. 

При госпитализации в стационар проводились тщательное изучение анамнеза заболева-
ния, оценка физического развития ребенка, весь комплекс необходимых клинико-лаборотор-
ных исследований, эзофагография, эндоскопические исследования пищевода (рис. 1, 2). 

Показанием к колоэзофагопластики являлись неэффективность консервативного лечения и 
некорригируемый рубцовый стеноз пищевода. Предоперационная подготовка проводилась в 
отделении интенсивной терапии, где осуществлялась тщательная метаболическая коррекция, 
инфузионная терапия, подготовка кишечника. Во всех наблюдениях пациентам были произве-
дены загрудинная одномоментная колоэзофагопластика с созданием антирефлюксного ме-
ханизма по Разумовскому–Степанову. Основным показанием для выбора участка колотранс
плантанта из толстого кишечника являлось расположение питающой артерии и ее разветвле-
ние. В качестве трансплантанта нами в основном использованы левая половина толстой кишки 
с частью нисходящей на питающем сосуде a.colica sinistra (рис. 3).  

Перед мобилизацией выбранного участка толстой кишки тщательно замеряли необходи-
мую длину трансплантанта, чтобы впредь не было проблем с достаточностью длины. 

Рис. 2. Эндоскопическая картина рубцового 
стеноза пищевода

Рис. 3. Выбор и мобилизация колотрансплантанта 
из левой половины толстой кишки на питающем 

сосуде a. colica sinistra

Рис. 4. Полностью мобилизованный 
колотрансплантант

Рис. 5. Контрольное измерение длины 
колотрансплантанта
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После мобилизации трансплантанта (рис. 4) и контрольного измерения его длины (рис. 5) 
одна бригада хирургов приступала к восстановлению прерывности толстой кишки путем нало-
жения анастомоза «конец в конец». Деффект брыжейки зашивали узловыми швами. 

Туннель в загрудинном пространстве, соответствующий по ширине грудины, создавали вна-
чале пальцами, затем инструментом тупфер через лапаротомный, затем шейным доступом. 
Основным моментом этого этапа операции является сохранение целостности плеврального 
листка. Во всех случаях изоперистальтический вариант трансплантанта проведен в предвари-
тельно сформированном туннеле загрудинно, через переднее средостение. Мобилизован-
ную кишку в загрудинный туннель проводили под пристальным визуальным контролем, чтобы не 
было ротации кишечника и сосудов. 

После завершения этапа проведения трансплантанта на передней стенке тела желудка 
первоначально другой бригадой хирургов накладывали кологастроанастомоз двухрядным от-
дельным узловым швом. Для предотвращения рефлюкса желудочного содержимого в транс-
плантат мы использовали антирефлюксный кологастроанастомоз по Разумовскому–Степано-
ву. 

Колоэзофагоанастомоз между оральным отделом пищевода и трансплантатом (рис. 6) у 
всех больных был сформирован однорядным отдельным узловым швом по типу «конец в конец» 
с использованием нити викрил или OPTIME 4/0–5/0. У 4 больных для увеличения диаметра зоны 
колоэзофагоанастомоза в шейном  отделе пищевода, после мобилизации, дополнительно 
продольно рассекли (по длине) пищевод. 

Заканчивали операцию регулированием места нахождения назогастрального зонда, уста-
новленного для декомпрессии желудочно-кишечного тракта. Окончательный вариант колога-
строэзофагоанастомоза представлен на схеме операции (рис. 7). 

Результаты и обсуждение. В послеоперационном периоде все пациенты находились в 
ОРИТ, где им проводилось комплексное консервативное лечение. Продолжительность ИВЛ 
определялась индивидуально, чаще всего экстубацию проводили на 2 сутки. Назогастральный 
зонд удаляли после R-контрастного исследования пищевода на 5–6 сутки после операции. При 
состоятельности анастомоза сразу же начинали дробное энтеральное кормление. 

Раннее послеоперационное осложнение в виде слюнных свищей в зоне шейного колоэ-
зофагоанастомоза отмечалось у 3 (13.6%) пациентов; свищи во всех случаях закрылись после 
консервативного лечения. Следует отметить, что таких ранних грозных осложнений, как частич-
ный или полный некроз трансплантата, нами не отмечено. Все пациенты были выписаны до-
мой в удовлетворительном состоянии под наблюдение детского хирурга и педиатра по месту 
жительства. 

Для оценки отдаленных результатов на 3, 6, 12 месяцы после операции проводили повтор-
ный осмотр пациентов, анкетирование, рентгеноконтрастную эзофагоскопию, по показани-
ям – эзофагографию (рис. 8), а также эндоскопические исследования искусственного пище-
вода (рис. 9).  

Рис. 6. Создание колоэзофагоанастомоза 
в области шеи

Рис. 7. Схема операции 
кологастроэзофагоанастомоза
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Характер вопросов для анкетирования главным образом был направлен для оценки каче-
ства жизни ребенка: наличие явлений дисфагии, дискомфорта и присутствие отрыжки, срыги-
вание, рвота после еды, характер принимаемой пищи, физическое развитие ребенка.  

По данным анкетирования, в раннем адаптационнам периоде после кологастроэзофаго-
пластики с антирефлюксным механизмом по Разумовскому–Степанову (первые 3–6 месяцев 
после операции) в 4 (18,1%) наблюдениях указывали на наличие дискомфорта и присутствие 
изжоги и отрыжки. В 3 (13,6%) случаях отмечали периодические боли в эпигастральной области. 
На контрольной эзофагографии в 4 (18,1%) случаях выявлена избыточная петля колотрансплан-
танта без нарушения проходимости. Также в 3 (17,6%) случаях отмечен рубцовый стеноз зоны 
шейного анастомоза, который корригировали методом бужирования и баллонной делитации. 
Поэтому они не нуждались в реконструкции анастомоза. При эндоскопическом исследовании 
искусственного пищевода у 5 (22,7%) пациентов выявлена картина эрозивного гастрита и в од-
ном случае – признаки рефлюкс-колита. В целом у всех детей физическое развитие, проходи-
мость пищевода и пищевое поведение, а также качество жизни существенно не пострадали.  

Вывод. Наиболее частым ранним хирургическим осложнением после загрудинной одно-
моментной кологастроэзофагопластики с созданием антирефлюксного механизма по Разу
мовскому–Степанову является формирование слюнных свищей в зоне шейного анастомоза. 

Так как в отдаленном периоде качество жизни пациентов, а также прием пищи, физиче-
ское развитие существенно не страдают, пассаж пищи по трансплантату восстанавливается 
полностью, мы на основании своего опыта делаем вывод, что при некорригируемом стенозе 
после ХОП операцией выбора является загрудинная кологастроэзофагопластика с созданием 
антирефлюксного механизма по Разумовскому–Степанову. Показанием к кологастроэзофа-
гопластике является неэффективность консервативного лечения и некорригируемый рубцовый 
стеноз пищевода. 
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