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Сочетание атрезии пищевода (АП) и атрезии двенадцатиперстной кишки (АДПК) у новорож-
денных представляет сложную хирургическую проблему. Цель исследования заключается 
в демонстрации возможности эндохирургической коррекции таких больных в поиске опти-
мальной хирургической стратегии. Материалы и методы исследования: в период с 2002 по  
2017 гг. мы наблюдали в общей сложности 126 пациентов с АП, у 9 из которых была обнару-
жена дуоденальная атрезия. Таким образом, сочетание с дуоденальной атрезией наблюдалось 
у 7,1% пациентов с АП (9:126). Лечение больных с сочетанными атрезиями верхних отделов 
пищеварительного тракта выполняли в основном с использованием одноэтапной коррекции 
эзофагеальной и дуоденальной атрезии, заключающейся в конструкции двух анастомозов в 
ходе одной операции. Минимально инвазивный подход, состоящий в симультанной коррекции 
аномалий пищевода и ДПК, применен у 3 больных. Результаты: гендерный состав пациентов 
был представлен 2 мальчиками и одной девочкой. Средний возраст больных на момент опера-
ции составил 1,33 дня (диапазон: 1–2 дня). Масса тела пациентов составляла в среднем 2110 г 
(диапазон: 1200–3250 г). Несостоятельность анастомоза регистрировалась у одного больно-
го. Стеноз анастомоза выявлен у одного пациента. Выживаемость пациентов с АП составила 
100%. В позднем послеоперационном периоде наблюдения после коррекции АП у 2  пациентов 
(66,6%) развился гастроэзофагеальный рефлюкс, который потребовал выполнения фундо-
пликации Ниссена у одного больного. Заключение: публикация серии эндохирургического 
лечения случаев сочетания АП и АДПК показала, что инновационные технологии лечения и 
выхаживания новорожденных позволяют производить одновременную коррекцию сочетанных 
атрезий кишечника и могут улучшить исходы лечения.

Ключевые слова: атрезия пищевода, дуоденальная атрезия, торакоскопия, лапароскопия, 
симультантная коррекция, новорожденные дети.
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The combination of esophageal atresia and duodenal atresia in newborns presents a complex 
surgical problem. Objective of the research – to demonstrate the possibility of endosurgical 
correction of such patients in the search for the optimal surgical strategy. Material and methods: in 
the period between 2002 and 2017 we observed 126 patients with esophageal atresia, 9 of whom had 
duodenal atresia. Thus, a combination with duodenal atresia was observed in 7,1% of patients with 
esophageal atresia (9:126).  Treatment of patients with combined atresia of the upper digestive 
tract was performed mainly using a one-stage correction of esophageal and duodenal atresia, 
consisting in the construction of two anastomoses in one operation. A minimally invasive approach, 
consisting of simultaneous correction of esophagus and duodenum anomalies was performed in 
3 patients. Results: the gender composition of patients was represented by 2 boys and 1 girl. The 
average age of patients at the time of surgery was 1,33 days (range: 1–2 days). The patient's body 
weight averaged 2110 g (range: 1200–3250 g). Anastomotic leakage was recorded in one patient. 
Anastomosis stenosis was detected in one patient. Survival of patients with esophageal atresia 
was 100%. In the late postoperative observation period, after correction of esophageal atresia, 
gastroesophageal reflux developed in 2 patients (66,6%), which required Nissen fundoplication 
in one patient. Conclusion: the publication of a series of endosurgical treatment of esophagus and 
duodenum atresia showed that innovative technologies of treatment and nursing of newborns allow 
simultaneous correction of combined intestinal atresias and can improve treatment outcomes.

Keywords: esophageal atresia, duodenal atresia, thoracoscopy, laparoscopy, simultaneous correction, 
newborns.

Quote: Y.A. Kozlov, A.A. Rasputin, D.A. Zvonkov, A.D. Timofeev, K.A. Kovalkov, D.M. Tshubko, 
N.I. Mikhailov, P.J. Baradieva, G.P. Us, N.N. Kuznetsova. Single-stage endosurgical treatment of 
newborns with a combination of esophageal and duodenal atresia. Pediatria. 2019; 98 (5): 182–187.

Прогресс в области минимально инвазивной 
хирургии детского возраста позволил выполнять 
оперативные вмешательства у новорожденных, 
казавшиеся ранее сложными и недостижимы-
ми. За последние два десятилетия число и виды 
минимально инвазивных процедур у младен-
цев резко возросли. Современные исследования 
достоверно показывают, что сложные эндоско-
пические операции у новорожденных не только 
возможны, но и приводят к лучшим резуль-
татам, чем стандартные открытые операции. 
Однако две из них – эзофагеальный и дуоденаль-
ный анастомозы – долго оставались невыполни-
мыми. Постепенно цель была достигнута. T. Lobe 
и S. Rothenberg в 1999 г. [1] продемонстрировали 
первого пациента после успешной торакоскопи-
ческой реконструкции атрезии пищевода (АП), 
а в 2001 г. K. Bax и D. van der Zee [2] – первого 
больного после лапароскопической коррекции 
дуоденальной атрезии (ДА). Эти исследования 
способствовали более широкому распростране-
нию малоинвазивных методов лечения, и мно-
гие хирургические центры во всем мире теперь 
применяют минимально агрессивный подход в 
лечении изолированных форм АП [3] и двенад-
цатиперстной кишки (ДПК) [4, 5]. Сообщения 
о применении видеоассистированных операций 
для симультанной коррекции эзофагеальной и 
дуоденальной атрезии являются раритетными 
[6, 7]. По-прежнему остается неясным, может ли 
этот комбинированный подход применяться 
с оптимальными результатами в самой юной 
группе пациентов. В исследовании поднимается 
один из главных спорных вопросов, касающийся 
хирургического лечения комбинаций атрезий 

кишечной трубки: предоставляет ли эндохирур-
гия дополнительную улучшенную возможность 
для последовательного формирования двух ана-
стомозов, несмотря на двукратное воздействие 
на организм младенца углекислым газом, путем 
его нагнетания первоначально в грудную клетку 
и затем в брюшную полость.

Цель работы состоит в демонстрации воз-
можности одновременной минимально инвазив-
ной коррекции сочетанных атрезий желудоч-
но-кишечного тракта у новорожденных детей. 
Особый акцент сделан на безопасности такого 
подхода.

Материалы и методы исследования

В период между январем 2002 г. и декабрем 
2017 г. мы наблюдали в общей сложности 126 
пациентов с АП, у 9 из которых была обнаруже-
на ДА. Лечение пациентов с сочетанными атре-
зиями верхних отделов пищеварительного трак-
та выполняли с использованием двух известных 
стратегий. У 8 пациентов предпринята одно-
этапная реконструкция эзофагеальной и дуоде-
нальной атрезии, заключающаяся в выполнении 
двух анастомозов в ходе одной операции. Среди 
этих больных 3 младенцам такой подход реа-
лизован путем применения эндохирургической 
техники (см. таблицу).

Техники торакоскопического анастомоза пище-
вода и лапароскопического дуоденального анастомо-
за описаны в наших предыдущих исследованиях [7] 
(рис. 1–3).

Параметры, касающиеся сроков нутритивной под-
держки, были предустановлены и определялись пред-
почтениями хирурга в выборе оптимального времени 
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питания пациентов. Энтеральное кормление больных 
после операции начинали на 3-и сутки – с того момен-
та, когда объем желудочного содержимого снижался 
до 10 мл/кг/сут. Переход на полный энтеральный 
объем пищи осуществляли обычно на 7-е сутки после-
операционного периода. Однако сроки возобновления 
пищеварения могли варьировать и зависели от нали-
чия послеоперационных осложнений. После восста-
новления нутритивного статуса пациентов переводи-
ли в отделение выхаживания новорожденных детей. 
Выписку пациентов на амбулаторное наблюдение и 
долечивание производили на основании внутриболь-
ничного протокола, предусматривающего полную 
адаптацию больного к вскармливанию и позитивный 
баланс весо-ростовых показателей на фоне стабильного 
гомеостаза. Контроль послеоперационных осложнений 
производили в период нахождения больных в госпи-
тале и во время повторных визитов через 1, 3, 6 и 12 
месяцев после выписки из детской больницы. 

В финальной стадии исследования производи-
ли определение демографических данных пациен-
тов, ближайших и отдаленных результатов операций. 
В работе выполнен тщательный анализ таких после-
операционных состояний, как гастроэзофагеальный 
рефлюкс (ГЭР) и осложнения анастомоза пищевода – 
стеноз и его несостоятельность. 

Результаты

За 16 лет наблюдения мы зарегистрировали 
9 пациентов, у которых в изучаемой когорте 
пациентов с АП была и ДА. Таким образом, соче-
тание эзофагеальной и дуоденальной атрезии 
встречалось в 7,1% (9:126). Соотношение маль-
чиков и девочек 2:1. Средний возраст больных 
на момент операции составил 1,33 дня (диапа-
зон: 1–2 дня). Масса тела пациентов составляла 
в среднем 2110 г  (диапазон: 1200–3250 г). Все 
пациенты имели тип С АП, определенный по 
классификации R. Gross. Виды ДА были пред-
ставлены одним пациентом с I типом и 2 боль-
ными со II типом этой аномалии согласно клас-
сификации J. Grosfeld. Тактические решения, 
которые применяли у всех пациентов, заключа-
лись в одноэтапном подходе. В первую очередь 
выполняли торакоскопический анастомоз пище-
вода и затем после смены позиции тела пациента 
производили лапароскопический дуоденальный 
анастомоз. Мотив такого решения основывал-
ся на том, что главное вмешательство, которое 
создает главную угрозу жизни младенцу, пред-
ставлено пищеводным соустьем. Успехи в неона-
тальной эндохирургии и анестезии позволили 
выполнять анастомоз пищевода без ущерба для 
здоровья пациентов и в сроки, незначительно 
превышающие 60 мин. Создание дуоденального 
анастомоза уже не сопровождалось дестабили-
зацией витальных функций и было продолже-
но после успешного лечения АП. Длительность 
дуоденальной реконструкции также слегка пре-
вышала 60 мин. Таким образом, общее время 
исправления сочетанной атрезии верхних отде-
лов пищеварительного тракта без учета смены 

положения тела пациентов составляло в сред-
нем 129 мин (диапазон: 120–140 мин). Начало 
энтерального питания начинали в среднем на 
4-е сутки послеоперационного периода (диапа-
зон: 3–5 сут), а переход на полное энтеральное 
питание стал возможным на 15,33 сут (диапазон: 
7–21 сут).

Ранние осложнения (несостоятельность 
анастомоза, стеноз пищеводного соустья) были 
зарегистрированы у одного младенца (33,3%). 
Возникшие осложнения не носили фатального 
характера и ими можно было управлять консер-
вативными способами. В случаях утечки ана-
стомоза производили дренирование заднего сре-
достения и лапароскопическую гастростомию, 
а для коррекции сужения анастомоза исполь-
зовали баллонную дилатацию зоны сужения.
Выживаемость пациентов с АП составила 100%.
Отдаленные последствия реконструкции пище-
вода демонстрировали, что у 2 пациентов (66,6%) 

Рис. 1. Окончательный вид торакоскопического анастомо-
за пищевода у пациента № 1.

Рис. 2. Окончательный вид лапароскопического анасто-
моза ДПК у пациента № 1.

Рис. 3. Вид пациента № 1 после симультанной эндохирур-
гической коррекции АП и ДА.
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после коррекции АП и ДА развился ГЭР, потре-
бовавший выполнения фундопликации Ниссена 
у одного больного. Итак, подробный разбор 
встречающихся сочетанных аномалий пищевода 
и ДПК, которые проявляются атрезиями, убе-
дил нас, что комбинация этих случаев доступ-
на одноэтапной эндохирургической коррекции. 
Исследование выявило в этой когорте пациентов 
высокую частоту развития ГЭР и зависимых от 
него проблем, связанных с несостоятельностью 
и стенозом анастомоза.

Обсуждение

ДА встречается у 3–6% новорожденных, 
имеющих АП [8–11]. Комбинация АП с дуоде-
нальной и (или) анальной атрезией обознача-
ется как синдром «средней линии». Сочетание 
двух наиболее сложных с позиций хирургиче-
ской коррекции атрезий пищеварительного 
тракта сопровождается высокой летальностью и 
серьезными послеоперационными осложнения-
ми. Ассоциированные мальформации снижают 
выживаемость пациентов с АП приблизительно 
на 10% [12]. Летальность в результате комбина-
ции двух атрезий верхних отделов пищеваритель-
ной трубки может достигать 50%[13]. Сочетание 
АП и ДА представляет собой сложную патофизио-
логическую задачу. Наличие трахеопищеводной 
фистулы предрасполагает пациента к дыхатель-
ному компромиссу. Воздух заполняет желудок 
и не может переместиться в остальную часть 
ЖКТ из-за наличия дуоденальной обструкции. 
Растяжение желудка вызывает обратный заброс 
его содержимого в трахеобронхиальное дерево, 
способствуя кислотному повреждению альвеол.

Взгляды на новорожденных с АП в сочета-
нии с врожденной дуоденальной обструкцией до 
настоящего времени остаются разноречивыми 
и являются предметом постоянных дискуссий. 
Главный вопрос, является ли одновременная 
коррекция мальформаций оптимальным выбо-
ром, не нашел ответа в современных научных 
работах. В существующих описаниях серий 
лечения больных с комбинированной атрези-
ей верхних отделов пищеварительного тракта 
взгляды хирургов расходятся. Некоторые из них 
предпочитают одноэтапный подход, заключаю-
щийся в одновременном выполнении анастомоза 
пищевода и ДПК [10], другие  пропагандируют 
двухэтапное лечение, которое состоит в первона-
чальной конструкции гастростомической труб-
ки и пищеводного анастомоза и последующем 
формировании дуоденального анастомоза [9, 
11, 14]. Основная причина недостаточных зна-
ний и отсутствия согласия относительно опти-
мальной стратегии лечения объясняется редким 
распространением сочетания этих двух анома-
лий. Исследования, имеющие отношение к этим 
вопросам, включают небольшие группы пациен-
тов, которые обсуждаются ниже.

В 1981 г. L. Spitz [11] представил первый 
систематизированный опыт лечения 18 младен-

цев с комбинацией АП и ДА. Исследование сооб-
щило только о 33% выживаемости больных. 
Авторы рекомендовали двухэтапный подход, 
первым шагом которого являются декомпрессия 
желудка и пищеводный анастомоз. Несколько 
дней спустя выполняется дуоденальный анасто-
моз. Более современное исследование из Торонто 
[9], которое включало 17 пациентов с комбиниро-
ванными дефектами пищевода и ДПК, сообщило 
уже о 88% выживаемости больных. Аналогично 
предыдущему сообщению, группа исследовате-
лей из Канады рекомендовала многоэтапную 
схему хирургической коррекции сочетанных 
мальформаций. 

Одноэтапная стратегия симультанного лече-
ния сочетанных аномалий представлена в опи-
сании серии случаев из австралийского детского 
госпиталя, которая включала 10 пациентов с 
комбинацией АП и ДА [10]. Авторы пришли к 
заключению, что одновременная реконструкция 
этих аномалий не сопровождается увеличением 
заболеваемости или смертности по сравнению с 
двухэтапным подходом. Кроме того, исследова-
тели утверждают, что использование дуоденаль-
ного анастомоза Kimura допускает раннее функ-
ционирование соустья ДПК. Прогресс хирур-
гических технологий и успехи в неонатальной 
реанимации и анестезиологии позволили выпол-
нять симультанные операции, направленные 
на восстановление полной проходимости ЖКТ 
[12]. Лечение состоит в применении стратегии 
одномоментной коррекции аномалии пищево-
да и ДПК. Очередность выполнения операций 
достоверно не определена, однако теоретически 
необходимо в кратчайшие сроки лигировать тра-
хеопищеводную фистулу и, исходя из оценки 
кардиореспираторного статуса, последовательно 
выполнить конструкцию пищеводного анасто-
моза и соединить разобщенные сегменты ДПК. 
Однако эти утверждения получены из опыта 
выполнения открытых операций [10]. 

Подобные выводы можно с определенной 
осторожностью перенести на минимально инва-
зивный подход в лечении комбинации АП и 
ДА. Лапароскопия и торакоскопия широко 
используются у новорожденных для лечения 
изолированных форм врожденной эзофагеаль-
ной и дуоденальной обструкции с хорошими 
ранними послеоперационными результатами 
[1–5, 11–23]. Сообщения о минимально инва-
зивной коррекции сочетанных аномалий верх-
них отделов пищеварительного тракта носят 
редкий характер и состоят в описании этапно-
го эндохирургического лечения первоначально 
эзофагеального порока и затем дуоденальной 
аномалии, выполненных с интервалом 5–7 дней 
[24]. Такие воззрения связаны со сложностью 
исполнения каждого из хирургических вмеша-
тельств отдельно, неоднократным воздействием 
углекислого газа на организм младенца в процес-
се его инсуффляции первоначально в грудную 
клетку, а затем в брюшную полость.
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Однако наш собственный опыт показал, что 
минимально инвазивная хирургия является осу-
ществимой хирургической стратегией для одно-
временного эндохирургического лечения врож-
денной эзофагеальной и дуоденальной обструк-
ции и может быть применена у новорожден-
ных с хорошими ранними послеоперационными 
результатами [6, 7]. Инновационная концепция 
минимально инвазивного подхода обеспечивает 
минимальную травму пациентов, предоставив 
им тем самым возможность быстрого послеопе-
рационного восстановления и сокращения сро-
ков пребывания в хирургическом госпитале.

Важным моментом обсуждения лечения 
пациентов с комбинацией АП и ДА является 
регистрация высокой частоты сопутствующих 
заболеваний верхних отделов пищеварительной 
трубки, которые проявляются в послеопераци-
онном периоде [13]. Анатомические и функцио-
нальные изменения проксимальных отделов 
пищеварительной трубки младенца, возникаю-
щие в результате этих заболеваний, приводят 
к формированию расстройств взаимодействия 
верхних отделов ЖКТ и ослабляют естествен-
ные антирефлюксные барьеры – пищеводно-
желудочное и желудочно-двенадцатиперстное 
соединения. Дисфункция пищевода и желуд-
ка может быть обусловлена параллельным и 
синергическим действием нескольких ана-
томических и функциональных расстройств 
верхних отделов ЖКТ, которые характеризу-
ют обе мальформации. Слабый нижний сфин-
ктер пищевода и плохая перистальтика пище-
водной трубки, усиленные замедленным опо-
рожнением ДПК, могут ухудшить функцию 
пищеварительной трубки в этой когорте паци-
ентов [25–32]. Эти процессы способствуют фор-
мированию ГЭР и образованию зависимых от 
него стриктур пищевода в области анастомоза. 
В исследованиях L. Spitz [11] и S. Dave [10] 
обратный заброс пищи в пищевод регистриро-
вался соответственно у 40 и 55% пациентов с 
комбинацией обсуждаемых атрезий. В нашем 
исследовании ГЭР регистрировался у 66% и соче-
тался с утечкой анастомоза и его стенозом у 33% 
больных. Полученные данные указывают на то, 
что в основе дисфункций верхних отделов ЖКТ 

у пациентов с сочетанием АП и ДА лежат серьез-
ные анатомические и функциональные причины. 

В заключение необходимо отметить, что 
минимально инвазивные вмешательства, пред-
назначенные для коррекции АП и ДА, явля-
ются одними из сложных операций в детской 
хирургии и остаются по-прежнему пробле-
мой для большинства хирургических центров. 
Необходимо понимать, что симультанная эндо-
хирургическая коррекция этих состояний не 
должна выполняться абсолютно всеми хирурга-
ми. Очень важно иметь предварительный опыт 
в минимально инвазивной хирургии до начала 
выполнения одновременных вмешательств на 
пищеводе и ДПК. При наличии мастерства и 
компетенции в области эндохирургии новорож-
денных и младенцев могут производиться одно-
временная торакоскопическая реконструкция 
АП и лапароскопическая коррекция ДА, кото-
рые сопровождаются минимальным риском для 
больного. Однако следует понимать, что если 
дыхательный компромисс, обусловленный вен-
тиляцией желудка и попаданием желудочного 
содержимого в легкие, будет нарастать, то пред-
почтительным выбором хирургической страте-
гии будут экстренное лигирование фистулы и 
гастростомия.

Заключение

Стремление хирурга к сокращению коли-
чества этапов операций, предназначенных для 
коррекции множественных сложных пороков 
развития, является определенным вызовом для 
всех неонатальных специалистов, предъявляя 
им особые требования к анестезии, обеспече-
нию газообмена в ходе операции, технике мани-
пулирования, инструментам и средствам их 
доставки в грудную клетку и брюшную полость. 
Преодолевая многие ограничения и трудности, 
связанные с дефицитом знаний и технологий 
лечения, некоторым исследователям удается 
выполнять симультанные эндохирургические 
операции при сочетанной АП и ДА. 

Сообщение о серии случаев успешного одно-
этапного эндохирургического лечения АП и ДА 
показало, что инновационные технологии лече-
ния и выхаживания новорожденных позволяют 

Таблица

Данные пациентов с АП и ДА, которым выполнены симультанные операции на пищеводе и ДПК

Номер 
пациента

Гестаци-
онный 

возраст, 
нед

Масса 
тела при 
рожде-
нии, г

Тип 
АП 
(R. 

Gross)

Тип ДА 
(J. 

Grosfeld)

Длитель-
ность ОР, 

мин

Старт 
ЭП, 
дни

Переход 
на полное 

ЭП, дни
Осложнения ГЭР Исход 

1 40 3250 С I 120 3 7 – – выздоровление

2 33 1200 С II 140 4 18 – + выздоровление

3 35 1880 С II 125 5 21

несостоя-
тельность 
и стеноз 

анастомоза

+ выздоровление

ЭП – энтеральное питание, ГЭР – гастроэзофагеальный рефлюкс.
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производить одновременную коррекцию и могут 
улучшить исходы лечения сочетанных атрезий 
кишечника. 
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