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Мета – оцінка результатів хірургічного лікування стенозів стравоходу у дітей з використанням місце-
вих замісних пластик.

Пацієнти і методи. У клініках кафедри дитячої хірургії Національного медичного університету імені 
О.О. Богомольця з 2004 р. по 2016 р. місцеві замісні пластики стравоходу виконали у 15 дітей віком 3–15 ро-
ків. У 13 дітей була проведена пластика стравоходу товстокишковою латкою і у 2 пацієнтів – з використан-
ням сегментарної товстокишкової вставки. Серед них у 12 пацієнтів були опікові звуження стравоходу, 
у решти 3 – пептичні.

Результати. Аналіз безпосередніх результатів засвідчив у 13 пацієнтів гладкий перебіг післяопераційно-
го періоду. У 2 пацієнтів виникла потреба у виконанні профілактичних балонних дилатацій післяоперацій-
ної зони в строки від 1 до 6 місяців. У віддаленому періоді (від 1 до 13 років) у 12 із 13 дітей, прооперованих 
з використанням товстокишкової латки, відмічено епітелізацію зони стенозу за відсутності її запальних 
змін. У однієї з них, у зв’язку з формуванням псевдодивертикулу товстокишкового трансплантату, через 
36 місяців після пластики була виконана його резекція з хорошим результатом. У однієї дитини з товсто-
кишковою латкою та однієї дитини із сегментарною товстокишковою латкою, у зв’язку з неспроможністю 
швів стравохідно-товстокишкового анастомозу, згодом сформувався післяопераційний стеноз, який ви-
магав виконання через 9–12 місяців повторної тотальної замісної пластики стравоходу.

Висновки. Місцеві замісні пластики стравоходу є ефективними методами хірургічного лікування сте-
нозів стравоходу у дітей. Показанням до їх виконання є наявність локальних стенозів стравоходу, що не 
піддаються консервативно-інструментальним методам лікування, при збереженні функції верхнього та 
нижнього стравохідних сфінктерів. Перевагу слід віддавати пластиці з використанням товстокишкової 
латки, зважаючи на збереження при цьому метасимпатичної іннервації стравоходу і можливості епітелі-
зації зони звуження у віддаленому періоді.
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Вступ
Незважаючи на зростаючу ефективність кон-

сервативно-інструментальних методів відновлення 
прохідності стравоходу при його стенозах, досі за-
лишається потреба у виконанні замісних пластик 
при протяжних звуженнях. Суть їх полягає у вида-
ленні стравоходу з подальшою його заміною (або на-
кладення обхідного анастомозу) з використанням 
сегментів травного тракту, переважно кишечника. 
Однак, окрім відсутності пропульсивної моторної 
функції власне трансплантату, при цьому не від-
новлюється функція верхнього та нижнього стра-
вохідних сфінктерів, які мають найбільше функці-
ональне значення [1,2,8]. Також не враховується 
диспропорція росту дитини і трансплантату, що в 
подальшому призводить до формування надмірної 
петлі трансплантату, порушення провідної та ева-
куаторної його функції. Усе це диктує необхідність 
застосування локальних замісних пластик страво-
ходу [4,5].

Метою роботи була оцінка результатів хірургіч-
ного лікування стенозів стравоходу у дітей з вико-
ристанням місцевих замісних пластик.

Матеріали і методи дослідження
У клініках дитячої хірургії Національного медич-

ного університету імені О.О. Богомольця з 2004 р. 
по 2016 р. місцеві пластики стравоходу виконали у 
15 дітей віком 3–15 років. У 13 дітей була проведена 
пластика стравоходу товстокишковою латкою і у 

2 пацієнтів – з використанням сегментарної товсто-
кишкової вставки. Серед них у 13 пацієнтів були 
опікові звуження стравоходу, у решти 2 – пептичні. 
У всіх пацієнтів до проведення місцевих замісних 
пластик проводились курси відновлення прохіднос-
ті стравоходу шляхом бужування (n=13), балонних 
дилатацій (n=7), стентування (n=6). У 3 пацієнтів на 
тлі бужування виникла перфорація стравоходу з 
розвитком медіастеніту. У 5 пацієнтів (з них 4 мали 
опіковий стеноз) з метою корекції контрактури 
стравоходу, що супроводжувалась його вкорочен-
ням з формуванням грижі стравохідного отвору ді-
афрагми та розвитком шлунково-стравохідного 
рефлюксу, попередньо проводилась гастропластика 
за Collis з фундоплікацією за Nissen. У 2 з них (1 па-
цієнт з опіковою та 1 з пептичною стриктурою) до-
датково в подальшому була виконана сегментарна 
резекція зміненої ділянки стравоходу, яка, однак, 
призвела до рецидиву стенозу.

Для оцінки стану стравоходу проводили рентге-
нологічне та ендоскопічне дослідження. Рентгенкон-
трастне дослідження проводили в горизонтальному 
положенні дитини з тугим заповненням стравоходу 
з рентгеноскопічним контролем. При цьому оціню-
вали ступінь надстенотичного розширення страво-
ходу, протяжність звуження, наявність грижі стра-
вохідного отвору діафрагми, перистальтичну 
активність стравоходу в різних його відділах і наяв-
ність шлунково-стравохідного рефлюксу. За необ-
хідності стравохід заповнювали ретроградно через 
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гастростому. Протяжність стенозу оцінювали від-
носно довжини стравоходу у відсотках. Локалізацію 
стенозу визначали відносно хребців. Під час ендос-
копічного обстеження оцінювали рівень і протяж-
ність стенозу, характер запальних змін слизової 
оболонки над зоною стенозу, в його зоні та нижче її, 
ендоскопічні зміни в шлунку і 12-палій кишці. Ха-
рактер змін оцінювали в динаміці протягом лікуван-
ня та в післяопераційному періоді.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

За даними проведених обстежень виявлено, що ло-
калізація стенозів у прооперованих дітей була на рівні 
Th3–Th8. Довжина стенозів становила 20–43% (у се-
редньому 27,4%±2,8%). У жодному випадку не було ви-
явлено епітелізації зони стенозу, що свідчить про під-
тримання хронічного запалення та рубцювання.

Показаннями до проведення оперативного втру-
чання з використанням товстокишкової латки та 
вставки були: відсутність стійкого ефекту від вико-
ристання консервативно-інструментальних методів 
лікування, локалізація стенозу в середній третині 
стравоходу зі збереженням верхнього і нижнього 
його сфінктерів.

Операцію розпочинали в 12 випадках з переднь-
обокової торакотомії праворуч та в 3 – ліворуч. У 2 з 
останніх 3 випадків проводилась пластика товсто-
кишковою вставкою. При пластиці з використанням 
сегментарної вставки (n=2) стравохід виділяли по 
всій окружності в зоні стенозу, вище та нижче її. 
При пластиці товстокишковою латкою це не було 
обов’язковим – необхідною була мобілізація тільки 
передньо-бокової стінки стравоходу у цих зонах. 
Через всі шари розсікали стравохідну стінку вздовж 
у зоні стенозу, вище та нижче його. Критерієм дов-
жини розсічення була наявність неушкодженої сли-
зової оболонки і відсутність рубцевої тканини. 
Вимірювали довжину розсічення для визначення 
розмірів трансплантату. Виділяли стравохід у стра-
вохідного отвору діафрагми і створювали канал 
у черевну порожнину. У подальшому після середи-
ної лапаротомії виділяли товсту кишку для вибору 
трансплантату. Судинною ніжкою трансплантату 
у 10 із 15 випадків була обрана середня товстокиш-
кова, у решти 5 – ліва товстокишкова артерія.

Позаду шлунка, через стравохідний отвір діафраг-
ми трансплантат проводили в плевральну порожни-
ну. Виходячи з даних необхідної довжини трансплан-

тату та судинної ніжки, визначали ділянку товстої 
кишки для латки або вставки. При формуванні лат-
ки підготовлену ділянку кишки розсікали вздовж за 
протибрижовим краєм і формували клапоть, виходя-
чи із запланованої форми. Клапоть вшивали в дефект 
стравоходу дворядним вузловим швом, починаючи 
зверху і дотримуючись конгруентності країв, що 
анастомозуються. При формуванні вставки верхній 
та нижній стравохідно-товсткишкові анастомози на-
кладали з обов’язковою адаптацією за діаметром 
співусть. Грудну порожнину зашивали з дренажем. 
Відновлювали прохідність товстої кишки. Через га-
стростому проводили зонд для харчування в тонку 
кишку. Харчування розпочинали через тонкокишко-
вий зонд на 1–2 добу після операції. Контрольну езо-
фагограму проводили через 8–10 діб, після чого роз-
починали пероральне харчування.

Післяопераційний період у 13 випадках не мав 
особливостей. У двох випадках (в одному випадку 
при застосуванні товстокишкової латки і в одному 
випадку при використанні вставки) післяоперацій-
ний період ускладнився неспроможністю швів 
стравохідно-товстокишкового анастомозу. Ці 
ускладнення були ліквідовані консервативно-інстру-
ментальними методами.

Результати дослідження та їх обговорення
Аналіз безпосередніх і віддалених результатів 

(від 1 до 13 років) засвідчив відновлення стійкої 
прохідності стравоходу у 13 пацієнтів з гладким пе-
ребігом післяопераційного періоду, що підтвердже-
но рентгенологічно. У двох із них виникла потреба 
у виконанні профілактичних балонних дилатацій 
післяопераційної зони в строки від 1 до 6 місяців. 
У 12 із 13 дітей, прооперованих з використанням 
товстокишкової латки, у віддаленому періоді від-
значено епітелізацію зони звуження за відсутності 
запальних її змін. В однієї з них, у зв’язку з форму-
ванням псевдодивертикулу товстокишкового тран-
сплантату, на тлі інтенсивного росту дитини через 
36 місяців після первинної операції була виконана 
його резекція з хорошим результатом. У двох дітей 
з наявністю неспроможності швів стравохідно-
товстокишкового анастомозу у подальшому сфор-
мувався післяопераційний стеноз, який вимагав 
виконання через 9–12 місяців повторної тотальної 
замісної пластики стравоходу.

Найбільш широко для проведення замісної плас-
тики при протяжних звуженнях стравоходу, що не 
піддаються консервативно-інструментальним ме-
тодам лікування, використовуються сегменти тов-
стої кишки. Досвід використання цих ділянок пока-
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зав при відносно невеликій кількості післяоперацій-
них ускладнень (10–15% [1,2]) наявність значного 
числа незадовільних віддалених результатів – до 
53–84% [2,3]. Наявність рефлюксу до транспланту 
шлункового вмісту призводить до розвитку аспіра-
ційного синдрому, анастомозитів та стенозів анас-
томозів, коліту трансплантату. Зі зростанням дити-
ни відзначається дилатація та петлеутворення 
товстокишкового трансплантату, що сприяє прогре-
суванню аспіраційного синдрому та дисфагії [2,3].

Використання товстокишкої вставки та запропо-
нований H.B. Othersen і C.D. Smith [6,7] метод плас-
тики стравоходу з використанням товстокишкової 
латки дозволяє зберегти верхній та нижній сфінкте-
ри стравоходу, а в останньому випадку також іннер-
вацію його стінки. Як показали дослідження в піс-
ляопераційному періоді, у дітей із неускладненим 
перебігом відмічена позитивна клінічна динаміка 
(відсутність скарг, набирання маси тіла). При цьому 
рентгенологічне обстеження не виявило звужень та 
порушень прохідності контрастної речовини. Ен-
доскопічне обстеження вказувало на епітелізацію 
ділянок стравоходу з хронічним запаленням при ви-
користанні товстокишкової латки.

З недоліків методу слід відзначити необхідність 
резекції значної ділянки товстої кишки, незважаю-
чи на відносно невелику протяжність латки (встав-
ки), протяжну довжину лінії шва при вшиванні лат-
ки, значні технічні складності при накладанні швів 
вище рівня біфуркації трахеї, що дещо підвищує ри-
зик розвитку неспроможності швів. Однак, попри 
наявні недоліки, отримані функціональні результа-
ти дозволяють рекомендувати до застосування ме-
тодики при локальних стенозах у середній третині 
стравоходу.

Висновки
Місцеві замісні пластики стравоходу є ефектив-

ними методами хірургічного лікування стенозів 

стравоходу у дітей. Показаннями до їх виконання 
є локальні стенози стравоходу, що не піддаються 
консервативно-інструментальним методам ліку-
вання, при збереженні функції верхнього і ниж-
нього стравохідних сфінктерів. Перевагу слід нада-
вати пластиці з використанням товстокишкової 
латки, зважаючи на збереження при цьому мета-
симпатичної іннервації стравоходу і можливості 
епітелізації зони звуження у віддаленому періоді.

Перспективи подальших досліджень. Врахову-
ючи наявні недоліки (значний загальний об’єм ре-
зекції кишки, протяжна лінія анастомозу, обмежене 
використання при стенозах стравоходу вище рівня 
біфуркації трахеї з технічних причин), перспектив-
ною є розробка показань до застосування та впро-
вадження вільних локальних замісних пластик стра-
воходу у дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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