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ПЛАСТИКА ПИЩЕВОДА С РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЕЙ КИШЕЧНОГО 

ТРАНСПЛАНТАТА У ДЕТЕЙ В НЕСТАНДАРТНЫХ СИТУАЦИяХ, 

НАШ ОПЫТ 

Актуальность. У детей наиболее часто пластика пищевода требуется при 

врождённом пороке развития – атрезии пищевода (у 20–35% детей наложить 

прямой пищеводный анастомоз невозможно) и рубцовом послеожоговом 

стенозе пищевода (у 30% пациентов современные методы консервативного 

лечения неэффективны или невозможны). Тем не менее, несмотря 

на достигнутые успехи в создании искусственного пищевода до настоящего 

времени остаётся достаточно высоким уровень наиболее опасных ранних 

и поздних послеоперационных осложнений, а также уровень летальности. Эти 

осложнения носят ишемический характер, что связано с недостаточным 

кровоснабжением трансплантата. Единственным способом, на наш взгляд, 

который поможет решить эту проблему, является реваскуляризация 

аутотрансплантата за счёт ближайших сосудов на шее или в грудной клетке 

по месту его нового расположения. 

Цель. Изучить первый опыт реваскуляризации трансплантата при пластике 

пищевода у детей в нестандартных ситуациях. 

Материал и Методы. С сентября 2010 г. в ДХЦ совместно 

с микрососудистыми хирургами МОКБ оперировано 6 детей с врождёнными 

и приобретёнными заболеваниями пищевода. Методика дополнительной 

васкуляризации трансплантата применена у 4 детей в следующих клинических 

ситуациях: а) нарушение кровообращения в трансплантате после 

традиционной мобилизации на сосудистой ножке; б) выполнение 

одномоментной эзофагоколопластики у пациентов с сопутствующей 

врожденной аноректальной патологией и гипотрофией III степени при 

дефиците толстой кишки; в) повторная пластика пищевода. Свободная 

аутотрансплантация сегмента кишки с реваскуляризацией выполнена 2 детям 

в следующих клинических ситуациях: а) замещение шейного сегментарного 

дефекта пищевода после электрохимического ожога пищевода; б) создание 

кишечной вставки в связи с недостаточной длиной загрудинно 

расположенного толстокишечного трансплантата. При сегментарной пластике 

использованы микрохирургические межсосудистые артериальные анастомозы 

«конец в конец» и венозные анастомозы «конец в бок». Кровообращение 

восстанавливалось сразу и в дальнейшем оценивалось по состоянию кишки, 



пульсации сосудов её брыжейки. Для дополнительной васкуляризации 

кишечного трансплантата наложены только микрохирургические 

межсосудистые артериальные анастомозы. Коррекция венозного оттока 

не проводилась. Венозный отток достаточный, осуществлялся по краевым 

венам трансплантата и венам, сопровождающим основной питающий сосуд. 

Результаты и обсуждение. Ранние и поздние послеоперационные 

осложнения изучены у всех пациентов. Некроза трансплантата не было. 

Несостоятельность шейного анастомоза наблюдалось у 2 детей. Свищи, 

открывшиеся на шее, зажили самостоятельно. Ранний рубцовый стеноз 

шейного анастомоза не развился ни у одного ребёнка. Поздний рубцовый 

стеноз шейного анастомоза выявлен у 3 пациентов. Из них только одному 

ребёнку с умеренной дисфагией проводились баллонные дилатации. Ещё 

у одного ребёнка диагностирован ГЭР в «неопищевод». Это осложнение 

потребовало хирургического лечения (релапаротомия, гастропликация). 

Отдалённые результаты изучены у всех 6 детей в сроки от 6 до 48 месяцев 

после эзофагопластики. Хороший результат выявлен у 5, 

удовлетворительный – у 1 ребёнка, неудовлетворительных результатов 

не было. Пластика завершена с полным клиническим эффектом у всех 6 

пациентов. Все дети питаются самостоятельно через рот. Летальности 

не было. Мы рекомендуем применение метода дополнительной 

васкуляризации кишечного трансплантата в следующих нестандартных 

клинических ситуациях: а) у пациентов, нуждающихся в повторной пластике 

или в завершении пластики пищевода при невозможности использовать ранее 

созданный трансплантат; б) у пациентов с сопутствующими ВПР 

и заболеваниями ЖКТ, ограничивающими использование толстой кишки 

в качестве трансплантата; в) при выполнении одномоментной 

эзофагопластики у пациентов со сниженными пластическими возможностями 

организма; г) при появлении признаков нарушения кровообращения 

в кишечном трансплантате после его мобилизации. 

Выводы. Свободная аутотрансплантация и дополнительная васкуляризации 

кишечных сегментов являются методом выбора, а иногда единственно 

возможным способом пластики пищевода у детей в нестандартных ситуациях. 

В настоящее время операции по созданию искусственного пищевода не только 

избавляют ребёнка от наличия стом и восстанавливают питание через рот, 

но в подавляющем большинстве наблюдений обеспечивают хороший 

функциональный результат и полностью возвращают ребёнка к нормальной 

жизни. 

 


