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Атрезия пищевода – порок развития,  встречающийся с частотой 1:2500-1:3000  новорожденных.  На-
рушение дуоденальной проходимости обнаруживается у 1:7000-10000  новорожденных.  Сочетание атрезии 
пищевода и дуоденальной непроходимости встречается не чаще чем в 1-6% от всех случаев атрезии пище-
вода.  Публикация посвящена вопросам выбора тактики лечения новорожденного с редким сочетанием 
пороков развития желудочно-кишечного трака: атрезии пищевода с бессвищевой формой типа А (клас-
сификация R.  Gross)  и непроходимостью двенадцатиперстной кишки,  вызванной нарушением ротации 
и фиксации кишечника.  Показана вариабельность хирургических подходов и продемонстрирована мето-
дика торакоскопической внутригрудной тракционной элонгации пищевода,  позволившая через 10  дней 
торакоскопически сформировать эзофаго-эзофагоанастомоз и сохранить ребенку собственный пищевод.  
Уникальность случая заключается в том,  что одновременно с первичной операцией на пищеводе была про-
ведена лапароскопия,  направленная на ликвидацию заворота средней кишки,  который вызывал высокую 
кишечную непроходимость.  Пассаж по желудочно-кишечному тракту полностью восстановился через 14 
дней после второго этапа пластики пищевода.   В  дальнейшем в месте пищеводного анастомоза отмечался 
стеноз,  разрешенный бужированием пищевода,  проводимым по струне-проводнику под контролем эзо-
фагоскопии.  Выбранный эндоскопический подход коррекции сочетанных пороков развития желудочно-
кишечного тракта позволил сохранить ребенку свой пищевод и в удовлетворительном состоянии выписать 
на амбулаторное наблюдение.

Ключевые слова: атрезия пищевода, непроходимость двенадцатиперстной кишки, синдром Ледда, неза-
вершенный поворот кишечника, торакоскопия, лапароскопия, пороки развития, анастомоз, внутренняя трак-
ция, непреодолимый диастаз

Esophageal atresia is a malformation with an incidence of 1: 2500-1: 3000 newborns. Duodenal obstruction 
occurs in 1: 7000-10000 neonates. The combination of congenital esophageal atresia and duodenal obstruction is less 
frequent than 1-6% of all cases of esophageal atresia. The article is devoted to the choice of treatment tactics of a 
neonate with a rare combination of gastrointestinal malformations: esophageae without associated tracheoesophageae 
fistula atresia of type A (R. Gross classification) and duodenal obstruction caused by a violation of intestinal rotation 
and fixation. The variability of surgical approaches is shown and the technique of intrathoracic thoracoscopic 
tractional elongation of the esophagus is demonstrated, which allowed perfoming  esophago-esophagoanastomosis  
in 10 days thoracoscopically and preserve the child’s esophagus. The uniqueness of the case is that laparoscopy was 
performed simultaneously with the primary esophageal surgery, aimed at eliminating the midgut volvulus which 
caused high intestinal obstruction. Gastrointestinal passage was fully restored 14 days after the second stage of 
esophageal plastic surgery. Subsequently, stenosis was recorded in the place of esophageal anastomosis, resolved by 
esophageal bougienage conducted by string-guide under esophagoscopy control. The chosen endoscopic treatment 
of the correction of combined malformations of the gastrointestinal tract allowed saving the child’s esophagus and 
discharging him to out-patient observation in a satisfactory condition.

Kewords: esophageal atresia, duodenal obstruction, Ledd’s syndrome, intestinal malrotation, thoracoscopy, 
laparoscopy, malformations, anastomosis, internal traction, long-gap
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Введение

Атрезия пищевода встречается с частотой 
1:2500-1:3000 новорожденных [1]. Часто атре-
зия пищевода сочетается с другими пороками 
развития, а в 6-10% случаев наблюдается в 
сочетании с хромосомными болезнями [2]. Не-
онатальная хирургия достигла хороших резуль-
татов в оперативном лечении данного порока 
развития, а современные методы лечения и 
выхаживания обуславливают высокую выжи-
ваемость детей [3]. Реконструкция пищевода 
с большим диастазом (более 3 см по данным 
некоторых авторов) представляет сложность 
для оперирующего хирурга, отличается боль-
шой частотой осложнений и ранней несостоя-
тельностью анастомоза [4]. На данный момент 
есть несколько методик пластики пищевода с 
большим диастазом, что показывает желание 
хирургов найти оптимальный метод коррекции 
данного порока. Одна из них – торакоскопиче-
ская тракционная элонгация пищевода без га-
стростомии, предпочтение которой отдают все 
больше неонатальных хирургов [5]. Нарушение 
дуоденальной проходимости обнаруживается 
у 1:7000-10000 новорожденных и чаще всего 
представлено кольцевидной поджелудочной 
железой и аномалиями ротации и фиксации 
средней кишки. Сочетание атрезии пищевода 
и дуоденальной непроходимости встречается 
не чаще чем в 1-6% от всех случаев атрезии 
пищевода [6]. 

Приводимое нами клиническое наблю-
дение атрезии пищевода с непреодолимым 
диастазом, в сочетании с синдромом Ледда, 
корригированных эндоскопически может пред-
ставлять для хирургов практический интерес.

Цель.  Показать возможность применения 
торако- и лапароскопии у новорожденного с 
множественными пороками развития, один из 
которых – атрезия пищевода с непреодолимым 
при первичном вмешательстве диастазом, 
другой – высокая кишечная непроходимость, 
обусловленная нарушением ротации и фикса-
ции кишечника. 

Клинический случай

Мальчик родился путем кесарева сечения 
от 7 беременности, 5 родов. Настоящая бере-
менность протекала на фоне дисциркулятор-
ной энцефалопатии, никотинозависимости. 
Диагноз «атрезия пищевода» был заподозрен 
на внутриутробном скрининге (21 неделя 
беременности); так,  во время исследования 
выявили многоводие, не визуализировался 
желудок, отмечалось периодическое расши-

рение и опустошение проксимального отдела 
пищевода.  

Состояние с рождения было тяжелым, 
обусловленно угнетением ЦНС. Отмечено 
беспокойство ребенка, срыгивание, обильное 
пенисто-слизистое отделяемое изо рта. Поста-
новка гастрального зонда была безуспешной, 
проба Элефанта – положительной. С целью 
профилактики аспирационного синдрома 
ребенок был переведен на ИВЛ. По данным 
рентгенографии с контрастом,   контраст опре-
делялся в культе пищевода, газонаполнение в 
кишечнике отсутствовало (рис. 1). 

После предоперационной подготовки, с 
диагнозом «атрезия пищевода типа А» (клас-
сификация R. Gross) ребенок был взят в опе-
рационную. Выполнена торакоскопия справа. 
На расстоянии не более 0,5 см над диафрагмой 
был обнаружен слепо заканчивающийся ниж-
ний сегмент пищевода, который максимально 
выделен из окружающих тканей. Верхний 
сегмент пищевода отделен от трахеи и также 
выделен,  насколько это было возможно. После 
всех манипуляций, при сближении сегментов 
пищевода диастаз составлял не менее 3 см, 
что не позволяло сформировать первичный 
анастомоз. Было выполнено сближение ораль-
ного и аборального концов путем наложения 
элонгирующего шва при максимальной трак-
ции с целью внутригрудного вытяжения тканей 
пищевода (рис. 2). 

Рис. 1. Рентгенография органов грудной клетки до операции.
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С целью раннего начала энтерального 
кормления было решено наложить энтеростому 
для питания. Выполнена лапароскопия. При 
ревизии выявлено: в области печеночно-две-
надцатиперстной связки – стекловидный отек. 
Двенадцатиперстная кишка (ДПК) завернута 
под печенью и деформирована эмбриональ-
ными тяжами. Средняя кишка в завороте на 
320 градусов вокруг эмбриональной спайки – 
спайка рассечена, кишка деротирована – жиз-
неспособна. Купол слепой кишки фиксирован 
к печени и ДПК. Выполнено пересечение 
спаек,  после чего купол слепой кишки пере-
местился в левое подреберье. В результате вся 
тонкая кишка стала располагаться в правых, а 
толстая – в левых отделах брюшной полости. 
На расстоянии около 20 см от ДПК тонкая 
кишка вскрыта,  и в ее просвет введен катетер 
6 Fr для проведения кормления. Кишка фик-
сирована к брюшной стенке. 

Послеоперационный период протекал на 
фоне медикаментозной седации для предотвра-
щения отрыва тракционных швов и разрыва 
сегментов пищевода. Через 10 дней выполнена 
реторакоскопия,  на которой после разделения 
спаек обнаружено, что сегменты пищевода с 
натяжением соединяются. На проведенном 
в желудок зонде 6 Fr сформирован эзофаго-
эзофагоанастомоз «конец в конец». Послеопе-
рационный период протекал без осложнений. 
На 8-е сутки после анастомозирования про-
ведено контрастирование пищевода и после 
подтверждения состоятельности швов удалена 
энтеростома. Пассаж по желудочно-кишечно-
му тракту полностью восстановился через 14 
дней после второго этапа пластики пищевода. 

В дальнейшем в месте пищеводного анастомоза 
отмечался стеноз, разрешенный бужировани-
ем пищевода, которое проводили по струне 
под контролем эзофагоскопии. Ребенок был 
выписан на амбулаторное лечение в удовлет-
ворительном состоянии (полное энтеральное 
питание без явлений дисфагии, удовлетвори-
тельная прибавка массы тела).

Обсуждение

Выбор метода хирургического лечения 
атрезии пищевода с непреодолимым диаста-
зом – сложный вопрос, возникающий перед 
оперирующим хирургом. Наиболее приемлемое 
решение – сохранение собственных тканей 
пищевода. В литературе описано несколь-
ко методов,  при помощи которых решается 
данная задача. Первый – формирование от-
сроченного анастомоза в ожидании самостоя-
тельного роста пищевода в течение 4-8 недель 
[4]. Второй – наложение тракционных нитей 
на оральный и аборальный сегменты пищево-
да, что усиливает рост тканей [7]. Оба метода 
подразумевают наложение гастростомы для 
осуществления энтерального питания. В нашем 
стационаре при коррекции непреодолимого 
диастаза между сегментами пищевода с 2008 г.  
применяется техника удлинения сегментов 
с отсроченным анастомозом, разработанная 
J.E. Foker [8]. Поскольку у данного метода 
лечения риски возникновения инфекцион-
ных осложнений из-за контакта тракционных 
нитей с окружающей средой увеличиваются, 
в данном наблюдении применена торакоско-
пическая внутригрудная тракционная элон-
гация,  при использовании которой на концы 
пищевода накладываются внутриплевральные 
швы, сближающие сегменты с максимальным 
натяжением. Отсутствие фиксации натяжных 
нитей к грудной стенке исключает возмож-
ность инфицирования и прорезывания швов 
при их подтягивании. С ростом пищевода сила 
натяжения нитей уменьшается, но несмотря 
на данный минус, при методе внутренней 
тракции предотвращается разрыв пищеводных 
сегментов [9]. 

Комбинация атрезии пищевода с мальро-
тацией кишечника – редкая патология [10]. 
Если нижний сегмент пищевода соединяется с 
трахеобронхиальным деревом, непроходимость 
двенадцатиперстной кишки можно диагности-
ровать при ультразвуковом сканировании или 
рентгенографически [11]. В нашем наблюдении 
синдром Ледда был операционной находкой 
во время лапароскопии, выполненной для на-
ложения питательной энтеростомы. 

Рис. 2.  Наложение элонгирующих швов.
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Данный подход в лечении пациента с соче-
танием безсвищевой формы атрезии пищевода 
типа А (классификация R. Gross) и синдрома 
Ледда позволил выполнить коррекцию пороков 
эндоскопически. Ребенок спустя 24 дня от мо-
мента рождения получал питание через свой, 
сохраненный пищевод и полностью усваивал 
физиологическую потребность. 

Авторы отдают себе отчет, что для окон-
чательного суждения о выборе хирургической 
тактики операции при такой комбинации по-
роков развития, для оценки эффективности 
требуется накопление опыта и проведение 
мультицентровых исследований с большим 
количеством пациентов.

Заключение

Приведенный клинический пример по-
казывает возможность одновременной тора-
коскопической внутригрудной тракционной 
элонгации пищевода и лапароскопической 
коррекции незавершенного поворота ки-
шечника с отсроченной торакоскопической 
пластикой пищевода и может рассматриваться 
как альтернативная стратегия при сочетании 
бессвищевой формы атрезии пищевода и не-
проходимости двенадцатиперстной кишки.
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