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Результати лікування дітей з атрезією стравоходу
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Мета: вивчити результати лікування новонароджених з атрезією стравоходу, фактори ризику летально-
го результату в післяопераційному періоді, особливості їх росту і розвитку в перші роки життя.

Матеріали і методи. Проаналізовано історії хвороби 84 новонароджених дітей з атрезією стравоходу, 
прооперованих у клініці дитячої хірургії м. Запоріжжя за 25 років. Народилися недоношеними 52 (63%) 
дитини. Переважали хлопчики – 53 (63%) дитини. У 39 (46%) дітей виявлені поєднані вади розвитку. Усіх 
дітей оперували в терміново-плановому порядку, після передопераційної підготовки та комплексного 
обстеження.

Результати. У 81 (96%) дитини була виявлена атрезія стравоходу з нижньою трахеостравохідною нори-
цею, у 2 (1,6%) дітей атрезія стравоходу без нориці, в однієї дитини було дві нориці. У всіх випадках атрезії 
з нижньою трахеостравохідною норицею накладено прямий анастомоз «кінець у кінець» після відсікання 
трахеонориці від трахеї. При великому діастазі між сегментами стравоходу до 3,5 см прямий анастомоз на-
кладено після циркуляторної міотомії верхнього відділу стравоходу. Обом дітям з безнорицевою формою 
атрезії стравоходу накладено шийну езофагостому і гастростому. До 1995 р. летальність склала 55,5%, з 
1995 р. по 2005 р. – 24% (вижили 10 дітей із 13 прооперованих). За останні 12 років померло троє з проопе-
рованих дітей, що мали супутню патологію серця і головного мозку. Серед ускладнень раннього післяопе-
раційного періоду переважала аспіраційна пневмонія, яка спостерігалася у 53% випадків. Неспроможність 
анастомозу відзначена у двох випадках.

Висновки. Результат оперативного лікування хворих з атрезією стравоходу залежить від правильної 
оцінки стану хворого при надходженні, раціонального вибору часу і методу оперативного лікування, тер-
міну гестації, наявності супутньої патології та поєднаних вад розвитку.
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Вступ
Останніми роками на тлі низької народжува-

ності зросла частота природжених вад розвитку, 
у тому числі атрезії стравоходу, яка часто поєд-
нується з множинними природженими вадами 
[1,3]. Частота атрезії стравоходу, за даними різ-
них авторів, становить 1:10000–25000 новонаро-
джених [2].

Лікування дітей з атрезією стравоходу залиша-
ється найскладнішим і трудомістким завданням 
[3,4]. Тільки своєчасна оперативна корекція дає 
шанс на життя дитині. Зберігається дуже висока 
летальність при пізній діагностиці і наявності су-
путньої патології[2,5].

Метою дослідження було вивчення результатів 
лікування новонароджених з атрезією стравоходу, 
факторів ризику летального результату в післяопе-
раційному періоді, особливостей росту і розвитку 
у перші роки життя.

Завдання: проаналізувати історії хвороби ново-
народжених дітей з атрезією стравоходу, проопе-
рованих у клініці за 25 років.

Матеріал і методи дослідження
У клініці дитячої хірургії м. Запоріжжя лікува-

лися 84 дитини з атрезією стравоходу. Народили-
ся недоношеними 52 (63%) дитини, доношеними – 
37%. Переважали хлопчики – 53 (63%) дитини. 
Маса тіла дітей коливалася у межах 1100–3600 гра-
мів. Переважали діти з вагою менше 2500 г (51%). 
У 39 (46%) виявлені поєднані вади розвитку: при-
роджені вади серця – дефект міжшлуночкової та 
міжпередсердної перегородок; гідронефротична 
трансформація нирки; атрезія ануса з ректовести-
булярною норицею; стеноз легеневої артерії, гіпо-
плазія внутрішніх і зовнішніх жовчних ходів.

Дослідження виконані відповідно до принци-
пів Гельсінської Декларації. Протокол досліджен-
ня ухвалений Локальним етичним комітетом 

(ЛЕК) установи. На проведення досліджень було 
отримано поінформовану згоду батьків дітей (або 
їхніх опікунів).

За даними нейросонографії у 47 (56%) дітей спо-
стерігалися ознаки гіпоксії і внутрішньошлуноч-
кових крововиливів. VATER і VACTERL виявлено 
у двох випадках. Супу тня патологія (суб-
епіндимальні крововиливи, сепсис, гнійний менін-
гіт, аспіраційна пневмонія) була у 62 (73%) дітей.

Внутрішньоутробно діагноз атрезії стравохо-
ду до 2005 р. не було встановлено в 90% випадків, 
з 2009 р. діагноз підтверджувався на пренаталь-
ному консиліумі у 92% випадків (77 дітей). Мате-
рі чотирьох дітей до пологів не обстежувалися і 
не спостерігалися у гінекологів.

Діти госпіталізовані в клініку в різні терміни піс-
ля народження:

до 12 годин – 40 (47%) дітей;
до 24 годин – 49 (58%) дітей;
до 2 діб – 8 (9%) дітей;
5 діб – 1 (1%) дитина.

Із 84 дітей 40 доставлені з районів області. 
Маса дітей становила від 1100 г до 3600 грамів.

Усім дітям у пологових будинках проводилася 
передопераційна підготовка (антибіотикотерапія, 
аспірація вмісту носоглотки, оксигенотерапія, 
відміна ентерального харчування). Транспорту-
вання хворих у клініку здійснювалося в супрово-
ді спеціалізованої бригади.

У клініці проводилася ретельна передоперацій-
на підготовка (санація трахеобронхіального де-
рева, антибактеріальна та інфузійна терапія, 
спрямована на стабілізацію загального стану ди-
тини). Паралельно проводилося комплексне об-
стеження дитини (УЗД серця і великих судин, ни-
рок, нейросонографія). Обов’язкові консультації 
окуліста, невропатолога, кардіолога. Показань 
для екстреного хірургічного втручання (у перші 
години надходження) не було. Діти оперувалися 
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в терміново-плановому порядку. Передоперацій-
на підготовка проводилася в терміни від 2 до 
72 годин з моменту надходження.

Із 84 дітей у 2 (1,6%) спостерігалася атрезія 
стравоходу без нориці. У більшості випадків – 
81 (96%) – була виявлена атрезія стравоходу з 
нижньою трахеостравохідною норицею, при цьо-
му верхній сегмент стравоходу закінчувався най-
частіше на рівні III–IV грудного хребця. Діастаз 
між сегментами стравоходу був близько 2 см у 
27 дітей. У трьох дітей діастаз був більше 2,5 см. 
У однієї дитини було дві нориці.

У всіх випадках атрезії стравоходу з нижньою 
трахеостравохідною норицею накладено прямий 
анастомоз «кінець у кінець» після відсікання но-
риці від трахеї. Мобілізація завжди проводилася 
за рахунок верхнього сегмента стравоходу. Засто-
совували однорядний вузловий шов на атравма-
тичній голці РDS 5/0-6/0. У 10 випадках накладе-
но безперервний шов. У післяопераційному пері-
оді діти тривалий час перебували на ШВЛ у стані 
медикаментозної седації із синхронізацією з апа-
ратом при мінімальному руховому режимі до 
7–9 днів. Шлунковий зонд видалявся на 12 добу 
після контрольної езофагографії. На 2–3-й день 
ентерального навантаження видалявся дренаж із 
заднього середостіння.

В одному випадку при великому діастазі між 
сегментами стравоходу (до 3,5  см) зроблена 
перев’язка і відсічення нориці, фіксація дисталь-
ного відділу стравоходу до міжреберних м’язів і 
накладення гастростоми. Дитина померла на 15-у 
добу через наявність важких супутніх вад (стеноз 
легеневої артерії, гіпоплазія внутрішніх і зовніш-
ніх жовчних шляхів, субепендимальні кровови-
ливи). У двох випадках при великому діастазі до 
3 см зроблена перев’язка і відсічення нориці, на-
кладено прямий анастомоз «кінець у кінець» за 
рахунок подовження відрізка стравоходу у вигля-
ді циркуляторної міотомії за Livaditis.

Атрезія стравоходу без нориці спостерігалася 
у двох випадках. Обом дітям накладена шийна 
езофагостома і гастростома. Вижила одна дити-
на, якій у віці 1,5 року проведена езофагопласти-
ка сегментам товстого кишечника.

Простежені віддалені результати. До 1995 р. ле-
тальність склала 55,5%. Після організації відді-
лення реанімації новонароджених до 2005 р. вда-
лося знизити летальність до 24% (вижило 10 ді-
тей із 13 прооперованих). За останні 12 років по-
мерли троє з прооперованих дітей через іншу 
важку патологію – серця і головного мозку.

Серед ускладнень раннього післяопераційного 
періоду переважала аспіраційна пневмонія, яка 
спостерігалася у 53% випадків. Неспроможність 
анастомозу відзначена у двох випадках (при зна-
чному натяжінні анастомозу, виконаному вузло-
вими швами). Діти вижили після консервативно-
го лікування (вторинне загоєння анастомозу на 
шлунковому зонді.)

Після накладення прямого езофагоезофаго-
анастомозу віддалені результати простежували-
ся у 51 дитини. Бужування в ранньому післяопе-
раційному періоді обов’язково проводилося 
тричі всім дітям з інтервалом в один місяць. У по-
дальшому з інтервалом два місяці двічі бужува-
лося п’ятеро дітей. Одна дитина бужувалася не-
регулярно (із соціальних причин) до двох років. 
Стенози стравоходу, що вимагали тривалого бу-
жування, були у п’ятьох дітей. Діти не відстають 
від однолітків у фізичному розвитку, соціально 
адаптовані. У двох, незважаючи на планові бужу-
вання щомісяця до одного року, зберігався і 
збільшувався стеноз анастомозу з виразними ди-
хальними розладами. У цих дітей діагностовано 
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гастроезофагальний рефлюкс і проведено опера-
тивне втручання. У двох оперованих дітей із ши-
рокою трахеостравохідною норицею є виразні 
ознаки трахеомаляції. Діти спостерігаються у то-
ракальних хірургів.

Факторами ризику летальності даного контин-
генту дітей є малий термін гестації (менше 35 тиж-
нів), маса тіла при народженні менше 2500 г, мно-
жинні вади розвитку.

Стан здоров’я дітей, що народилися з атрезією 
стравоходу, у віці одного року життя був задовіль-
ним за критеріями як фізичного, так і психомо-
торного розвитку, крім тих, що мають інвалід-
ність з різних причин –інші множинні природже-
ні вади розвитку, органічне ураження головного 
мозку (5,1%), природжені вади серця (2,6%), син-
дром Дауна (2.6%).

Наводимо клінічне спостереження рідкісної 
форми атрезії стравоходу з двома норицями. 
Хлопчик (історія хвороби №7319) народився від 
I вагітності, що перебігала з гестозом I полови-
ни. Мати здорова. Дитина народилася з вагою 
3300  г, оцінкою за шкалою Апгар 7–8  балів. 

Діагноз поставлений пренатально. Доставлений 
у клініку через шість годин з моменту народжен-
ня. Дитина обстежена. На езофагографії – атре-
зія нижнього відділу стравоходу на рівні Th 
IV–III. (рис.1) Супутніх вад у доопераційному 
періоді не виявлено.

Оперативне втручання виконано через 24 го-
дини з момент у надходження  – перетин і 
перев’язка нижньої трахеостравохідної нориці з 
накладанням прямого езофагоезофагоанастомо-
зу «кінець у кінець» окремими вузловими швами 
РДS 5/0 (діастаз 2,5 см), дренуванням заднього се-
редостіння. Дитина екстубована на третю добу, 
подальше знаходження в реанімації відбувалося 
на спонтанному диханні з подачею зволоженого 
кисню через кисневу палатку. На сьому добу про-
ведена контрольна езофагографія – цілісність 
анастомозу не порушена (рис.2).

Дренаж із заднього середостіння видалений на 
8-у добу, розпочато ентеральне навантаження через 
шлунковий зонд. Зонд вилучений на 12-ту добу. На 
18-у добу дитина виписана додому. Контрольне бу-
жування стравоходу розпочато з першого місяця і 
проведено 4 рази по 1 разу в тиждень, потім 1 раз на 
10 днів до 4-х місяців. З 4-місячного віку, після пе-
ренесеної респіраторної вірусної інфекції, у дитини 
з’явилися рецидивні бронхообструкції, за даними 
рентгенографії – ателектаз верхньої частки лівої ле-
гені. На ФЕГДС – не можна виключити наявність 
трахеостравохідної нориці в проксимальному від-
ділі стравоходу.12.12.16 р. проведена операція – то-
ракотомія, ревізія заднього середостіння. Перетин 
і перев’язка верхньої трахеостравохідної нориці. На 
даний час, незважаючи на оперативне лікування, 
зберігаються явища бронхообструкції через вираз-
ну трахеомаляцію. Дитина перебуває під наглядом 
торакальних хірургів.

Висновки
Результати оперативного лікування хворих з 

атрезією стравоходу залежать, головним чином, від 
правильної оцінки стану хворого при надходженні 
і раціонального вибору часу і методу оперативного 
лікування, а також від терміну гестації, наявності 
супутньої патології та поєднаних вад розвитку.

Діти, оперовані з приводу атрезії стравоходу, 
протягом першого року життя повинні обов’язково 
знаходитися на диспансерному спостереженні, ме-
тою якого є виявлення різних наслідків втручання: 
стеноз у ділянці анастомозу, недостатність карді-
ального відділу шлунка, шлунково-стравохідний 
рефлюкс тощо.
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При виявленні стриктур стравоходу необхідне 
проведення бужування стравоходу, тривалість яко-
го визначають за даними рентгенконтрастного й ен-
доскопічного досліджень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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