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Хірургічне лікування захворювань і вродже-
них вад розвитку стравоходу в дітей представляє 
найбільш складну частину дитячої хірургії через 
особливість розташування, будови стінки органу, 
його кровопостачання [1]. Це один з небагатьох 
відділів травного тракту, що завжди гоїться шля-
хом більш-менш вираженого рубцювання.  Ру-
бець, що утворився, не росте разом з дитиною, 
що у свою чергу вимагає тривалої реабілітації 
пацієнтів для запобігання вторинного ушкоджен-
ня стравоходу агресивними компонентами шлун-
кового соку, хронічного порушення прохідності 
тощо. Виконання органозберігаючих операцій, 
яким віддається перевага, є не завжди можливим 
через дефіцит пластичного матеріалу й вище вка-
заних причин. Абсолютна більшість ортотопічних 
і гетеротопічних пластик стравоходу в дітей до-
водиться на його атрезію або наслідки хімічного 
ураження органу [2].

Реконструкція стравоходу – складне завдання 
медико-соціальної реабілітації дітей після його 
екстирпації й часта причина наступної інваліди-
зації пацієнта.

Вибір оптимального пластичного матеріалу 
для відновлення безперервності травного тракту 
й харчування дитини per os – важлива умова під-
вищення якості життя хворої дитини – іноді буває 
скрутним. Складності можуть виникати як на ета-
пі планування втручання (внаслідок множинних 
вад розвитку), так і в ході самої операції через 
певні анатомічні особливості (аномалії кровопос-
тачання, спайковий процес тощо). 

Більшість хірургів віддають перевагу одномомент-
ному створенню артифіціального стравоходу [2, 3]. 

Відомо 4 методи пластики стравоходу:
1) товстокишковим трансплантатом,
2) шлунковою трубкою,
3) тонкокишковим трансплантатом,
4) переміщення шлунка в грудну порожнину. 

Перспективним методом є переміщення шлун-
ку в грудну порожнину [3, 4, 5]. Однак, незважа-
ючи на певні переваги цієї методики, в Україні 
подібне втручання не використовувалося. Най-
більше часто в дітей використовується колоезо-
фагопластика.

Основним ускладненням при використанні 
кишкових трансплантатів є порушення кровопос-
тачання, обумовлене його осьовим характером.

Представлене спостереження ілюструє побу-
дову й реалізацію плану лікування дитини з атре-
зією стравоходу в сполученні з мікроцефалією й 
VACTER-асоційованими аномаліями. У цьому ви-
падку для корекції атрезії стравоходу було вико-
ристане переміщення шлунка в грудну порожнину.

Як приклад наводимо клінічний випадок ди-
тини, що находилась на лікуванні у відділенні 
хірургії новонароджених і вад розвитку дітей 
молодшого віку КЗОЗ Обласна дитяча клінічна 
лікарня № 1 м. Харкова з діагнозом: Множинні 
вроджені вади розвитку (МВВР), мікроцефалія, 
атрезія стравоходу із трахеостравохідною но-
рицею; атрезія ануса та прямої кишки, ректопе-
ринеальна нориця; коарктація аорти, аневризма 
міжшлуночкової перегородки, артерія лузорію; 
гіпоплазія правої нирки, гіпоспадія (промежинна 
форма), двосторонній крипторхізм; груба затрим-
ка статокинетичного й мовного розвитку. 

Дитина від 3-ї вагітності на тлі анемії, канди-
дозу, багатоводдя, низького прикріплення плацен-
ти. Термінові патологічні пологи шляхом кесаре-
ва розтину в строку гестації 37 – 38 тижнів. Вага 
при народженні 3050 г. Під час пологів – дистрес 
плоду. Оцінка за шкалою Апгар 4 – 6 балів. Стан 
дитини розцінений як важкий за рахунок невро-
логічної симптоматики й уроджених вад розвитку. 
У 1-й день життя направлений на лікування в м. 
Харків. При транспортуванні – погіршення стану 
дитини, зупинка дихання, погіршення серцевого 
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ритму, у зв’язку із чим  негайно госпіталізова-
ний у МДЛ м. Слов’янськ, де перебував протягом 
доби до стабілізації стану й переведення в ОДКЛ 
№ 1 м. Харкова.

Виконано операцію: торакотомія, ліквідація 
трахеостравохідної нориці, езофагостомія, га-
стростомія. Діастаз між атрезованими відрізками 
більше 3 см (оральний сегмент не пройшов верх-
ню грудну апертуру).

Батьки від участі в дитині відмовилися, по-
збавлені батьківських прав. Незважаючи на адек-
ватне за характером і змістом харчування через 
гастростому, періодичні курси парентеральної 
підтримки, пацієнт погано набирав вагу, часто 
хворів на респіраторні захворювання й розлади 
травлення. У віці 1 року його маса тіла ледь дося-
гла 7 кг. Природно, що в даній ситуації проведен-
ня операції по збереженню власного стравоходу 
було неможливим. 

При передопераційній ретроградній гастрое-
зофагоскопії: ендоскоп уведений у стравохід че-
рез гастростому. Довжина аборального відділу не 
більше 2,5 – 3 см з ознаками склерозування стінок.

Після інтенсивної передопераційної підготов-
ки виконане реконструктивно-відновне оператив-
не втручання. 

Після виділення езофагостоми на шиї й створен-
ня тунелю у превертебральному просторі у верхній 
частині заднього середостіння виконана верхньо-
серединна лапаротомія з обходом пупка ліворуч і 
продовження розрізу нижче. При ревізії черевної 
порожнини виявлена наявність вираженого спайко-
вого процесу між печінкою, передньою черевною 
стінкою й шлунком у місці накладеної гастросто-
ми. При ревізії товстої кишки судинна архітекто-
ніка останньої на тлі коарктації аорти й вираженої 
гіпотрофії хворого викликає сумнів у ефективності 
кровопостачання товстокишкового трансплантату. 
Після мобілізації шлунка з відсіканням гастростоми 
й залишенням судинних колатералей правих шлун-
ково-чепцевої й шлункової артерій зроблена екстир-
пація аборального відділу стравоходу (останній не 
більше 3 см, стоншений, резектований). 

Тунелізація заднього середостіння на всьому 
протязі з розсіченням стравохідного отвору діа-
фрагми у сагітальному напрямку, перетинанням 
n.n. vagus, пілоропластикою за Гейніке-Мікули-
чем й ушиванням гастростомічного отвору. Шля-
хом тракції за держалки, накладені на найвищу 
точку, шлунок переміщений у задньомедіасти-
нальному просторі на шию. Після створення дво-
рядного езофагогастроанастомозу в порожнину 
шлунка уведений дренажний зонд. Зроблено на-
кладення пункційної єюностоми для годування. 

У післяопераційному періоді з 2-ї доби роз-
почато ентеральне харчування через єюностому. 
Шлунковий зонд вилучений на 9-у добу, єюносто-
мічний катетер – на 16-у добу.

Надалі дитині проводилася тривала адаптація 

до харчування природним шляхом, сполучаючи 
елементи парентерального харчування, перораль-
ного та зондового годування. Слід підкреслити, 
що при застосуванні прямого анастомозу зі шлун-
ком значно полегшує введення зонду для харчу-
вання дитини, враховуючи супутню патологію 
ЦНС та порушення акту ковтання.

При післяопераційному рентгенологічному 
дослідженні із застосуванням контрастної суміші 
спостерігається задовільна евакуаторна функція 
шлунково-кишкового тракту (рис. 1).

Через 2 місяці накладена ендовідеоасистова-
на колостома на ліву половину товстої кишки з 
наступними задньосагітальною проктоаносфінк-
теропластикою та закриттям стоми. У проміжках 
між операціями дитина перебувала в дитячому 
будинку, однак останнім часом  батьки висловлю-
ють намір забрати його в родину.

У даний момент планується пластика зовніш-
ніх статевих органів і ендовідеоскопічна нефроу-
ретеректомія праворуч.

Висновки: 
1. Виконання заміщення стравоходу шляхом 

переміщення шлунку є одним з можливих варіан-
тів вирішення складної проблеми корекції атрезії 
стравоходу при сполученні із множинними вада-
ми розвитку.

2. Використання зазначеної методики створює 
оптимальні умови для проведення зондового хар-
чування у дітей з патологією центральної нерво-
вої системи та порушеннями акту ковтання.
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Рис. 1. На рентгенограмі чітко видно контури 
переміщеного шлунку із задовільним пасажем 

контрастної суміші через 30 хвилин після початку 
дослідження
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Резюме. Хирургическое лечение заболеваний и 
врожденных пороков развития пищевода у детей пред-
ставляет наиболее сложную часть детской хирургии. Аб-
солютное большинство ортотопических и гетеротопичес-
ких пластик пищевода у детей приходится на его атрезию 
или последствия химического поражения органа.

Представленное наблюдение иллюстрирует постро-
ение и реализацию плана лечения ребенка с атрезией 
пищевода в сочетании с микроцефалией и VACTER- 
ассоциированными аномалиями. В данном случае для кор-
рекции атрезии пищевода было использовано перемеще-
ние желудка в грудную полость с хорошим результатом.

Выводы: 
1. Выполнение замещения пищевода путем пере-

мещения желудка является одним из возможных вари-
антов решения сложной проблемы коррекции атрезии 
пищевода при сочетании с множественными пороками 
развития.

2. Использование указанной методики создает 
оптимальные условия для проведения зондового пита-
ния у детей с патологией центральной нервной системы 
и нарушениями акта глотания.

Ключевые слова: атрезия пищевода, желудок, 
пластика, множественные пороки.
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Summary. Surgical treatment of diseases and 
congenital esophageal defects in children is one of the 
most difficult parts of pediatric surgery. The vast majority 
of orthotopic and heterotopic esophageal reconstructions 
in children falls on atresia or complications of chemical 
destruction.

The present case illustrates the construction and 
implementation of a treatment plan for a child with 
esophageal atresia combined with microcephaly and 
VACTER-associated anomalies. In this case, the 
transposition of stomach into the thoracic cavity was used 
for esophageal atresia correction with a good result.

Conclusion:  
1. Realization of esophageal shift by transposition of 

the stomach is one of the possible solutions to the complex 
problem of esophageal atresia correction associated with 
multiple malformations.

2. Use of this technique creates optimal conditions 
for tube feeding in children  with central nervous system 
disorders and violations of swallowing.

Keywords: esophageal atresia, stomach, 
reconstruction, multiple malformations.
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