
61

Научные стремления. Выпуск 24 

Введение. Атрезия пищевода наиболее часто 
встречается среди других врождённых пороков 
развития пищевода. Данная патология без своев-
ременного оперативного вмешательства является 
непосредственной угрозой для жизни ребенка [1]. 
В Республике Беларусь достигнуты определённые 
успехи в хирургическом лечении данной патологи, 
имеется высокий процент выживаемости. Остаёт-
ся актуальной проблема пренатальной диагностики 
порока. В настоящее время большинству детей с 
атрезией пищевода накладывается первичный ана-
стомоз, что привело к новой проблеме, связанной 
с появлением поздних послеоперационных ослож-
нений. Гастроэзофагеальный рефлюкс, является 
самым частым поздним послеоперационным ос-
ложнением, может сопровождаться эзофагитом, ла-
рингоспазмом, рефлекторным апноэ, рецидивиру-
ющими пневмониями, отставанием в физическом 
развитии [2]. 

Материалы и методы. Проведен анализ 179 
историй болезни пациентов с данной патологией, за 
период с 2008 г. по август 2018 г. на базе ГУ «РНПЦ 
детской хирургии». Статистическая обработка про-
водилась в программе Statistica 10.0. 

Дополнительно проанализировано 20 историй 
болезни, на предмет обнаружения гастроэзофа-
геального рефлюкса у детей в возрасте от года до 
двух лет, оперированных по поводу атрезии пище-
вода за период с 2015 г. по 2016 г. с наложением 
первичного анастомоза.

Обсуждения. Атрезия пищевода — порок раз-
вития, при котором верхний и нижний сегменты 
пищевода разобщены. При этом один или оба сег-
мента могут иметь сообщение с трахеей. Частота 
атрезии пищевода составляет 1:3000-5000 новоро-
жденных. Встречается примерно одинаково среди 
мальчиков и девочек [1]. 

Развитие порока связано с нарушением головно-
го отдела первичной трубки. После 20-ого дня геста-
ции происходит отделение дорсальной части кишки 
(пищевода) от вентральной (трахеи) в области кари-
ны, распространяется в головном направлении. При 
несоответствии направления и скорости роста тра-
хеи и пищевода, а также процессов вакуолизации, 

которую пищевод проходит вместе с другими отде-
лами кишечной трубки, образуется порок развития 
пищевода, окончательное формирование которого 
завершается к 40-му дню гестации [1]. 

Гросс классифицировал АП на 5 типов: I) изо-
лированная атрезия пищевода, без ТПС, II) атрезия 
пищевода с проксимальным ТПС, III) атрезия пи-
щевода с дистальным ТПС, IV) атрезия пищевода 
с проксимальным и дистальным TПС, V) Н-тип- 
ТПС без атрезии. В большинстве случаев встреча-
ется III тип [3].

Атрезия пищевода часто сочетается с другими 
пороками: 29-39 % имеют сердечно-сосудистую 
аномалию, 11-18% аноректальные пороки, 16-22% 
пороки мышечно-скелетной системы, 4-26% ге-
нитально-мочевые аномалии, 3-4% дуоденальную 
атрезию, 3-6% синдром Дауна [4,5]. Менее поло-
вины сочетанных аномалий классифицируются как 
VACTERL-синдром: случайное совпадение сле-
дующих пороков (пороки развития позвоночника, 
аноректальные пороки, врожденный порок сердца, 
ТПС, аномалии развития почек и пороки развития 
конечностей) [4]. 30-40% детей с атрезией пищево-
да являются недоношенными или имеют задержку 
внутриутробного развития [6]. 

По-прежнему дородовая диагностика находит-
ся на низком уровне. Так, по мнению большинства 
авторов, пренатальная ультрозвуковая диагностика 
атрезии пищевода основывается только на косвен-
ных признаках: многоводии (связанном со сниже-
нием оборота околоплодных вод вследствие непро-
ходимости пищевода), отсутствии эхографического 
изображения желудка или маленьких его разме-
рах, визуализация расширенного проксимального 
сегмента пищевода [7]. Последний признак имеет 
наибольшую диагностическую ценность, однако 
встречается достаточно редко. 

Напротив, постнатальная диагностика, в по-
давляющем большинстве случаев не представля-
ет трудности. Диагноз может быть поставлен уже 
в первые минуты после рождения. Диагностика, 
основывается в первую очередь на клинических 
признаках (отмечается чрезмерное слизистое и 
пенистое выделение изо рта и носа). При попытке 
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постановки желудочного зонда, возникает препят-
ствие (чаще на глубине 9 - 13см), «Проба элефан-
та». Окончательный диагноз выставляется на осно-
вании рентгенологического исследования [1,2]. 

В период с 2008г по август 2018г в РПНЦ дет-
ской хирургии пролечено 179 пациентов с атрезией 
пищевода. Из них 10 детей с I типом (5,6%), 168 
детей с III типом (93,85%), у одного ребёнка IV тип 
(0,55%). 39,1% детей были недоношенные, 88 де-
тей (49,16%) имели различные сочетанные анома-
лии развития, наиболее часто встречались пороки 
сердца (чаще септальные), пороки развития моче-
половой системы, скелета, кишечника, VACTER – 
ассоциация, синдром Дауна. 

Умерло 7 детей (летальность 4,1%). Все из-за 
тяжёлых сопутствующих пороков, 6 из них недо-
ношенные. По мировым данным летальность при 
атрезии пищевода даже при оптимальной организа-
ции перинатальной помощи остается около 10 % в 
сочетании с другими аномалиями, летальность мо-
жет быть значительно выше [2]. 

В настоящее время достигнутые значительные 
успехи в лечении атрезии пищевода, а большинство 
пациентов (64-90%) подвергается созданию прямо-
го анастомоза пищевода [8]. Основное внимание 
сфокусировано на лечении таких осложнений, как 
несостоятельность анастомоза, рецидив трахеопи-
щеводного свища, стеноз зоны анастомоза [2]. Не-
маловажное значение имеют тяжелые респиратор-
ные расстройства, которые наблюдаются у 29-80% 
пациентов, а у некоторых детей являются причиной 
поздних летальных исходов (до 7% из всех детей с 
прямым анастомозом пищевода) [8]. По данным не-
которых российских авторов, на первом году жиз-
ни умирает около 6% детей, рождённых с атрезией 
пищевода [9]. Одной из причин стеноза анастомоза 
пищевода и респираторных расстройств у этих де-
тей является гастроэзофагеальный рефлюкс [8, 10]. 

По нашим данным у 13 из 20 детей (65%) опе-
рированных по поводу атрезии пищевода с нало-
жение первичного анастомоза пищевода, имеются 
эндоскопические проявления ГЭР, разной степени 
выраженности, на втором году жизни. 

У детей первого года жизни ГЭР может счи-
таться нормальным явление, учитывая их анато-
мо-физиологические особенности: шарообразная 
форма желудка, малый его объём, замедленное его 
опорожнение, большой угол Гиса, незрелость ниж-
него пищеводного сфинктера, недостаточная дли-
на брюшного отдела пищевода, незрелость нерв-
но-гуморальной регуляции сфинктерного аппарата 
и моторики желудочно-кишечного тракта. У детей 
первых месяцев жизни физиологический рефлюкс 
необильный, редкий и не приводит к развитию 

эзофагите, направлен на освобождение желудка от 
избытка газов после приема пищи, при этом само-
чувствие ребёнка не страдает, нет отставания в фи-
зическом развитии [11].

Установлено, что кислые эпизоды рефлюкса 
способствуют возникновению стриктуры пищево-
да, тогда как щелочной рефлюкс вызывает только 
эзофагит различной степени тяжести, без тенден-
ции к стенозированию [12], тем самым ГЭР усугу-
бляет течение другого послеоперационного ослож-
нения - стеноза анастомоза пищевода [10].

Согласно данным эндоскопических исследо-
ваний и pH-метрии в 72% причиной рецидивов 
бронхиальной обструкции является ГЭРБ [13]. Ре-
цидивирующие пневмонии и бронхиты отличаются 
затяжным течением и устойчивостью к антибакте-
риальной терапии [14]. Более того, как указывают 
отдельные авторы, чем ниже pH аспирата, чем тя-
желее изменения в легких [15].

Хронический кашель в 10-70% случаев так же 
является легочным проявлением ГЭР [16]. Патогене-
тические механизмы возникновения кашля у боль-
ных ГЭР включают в себя аспирацию желудочного 
содержимого в бронхиальное дерево, раздражение 
слизистой оболочки гортани, а также вагус-опосре-
дованные рефлекторные влияния [12, 16]. 

Всем пациентом с диагнозом ГЭР, показана 
антирефлюксная терапия. [1, 2, 8]. При этом эф-
фективность медикаментозной терапии разными 
авторами оценивается по-разному. По данным не-
которых авторов отмечается большой разброс доли 
оперированных детей по поводу ГЭР, после перене-
сенной пластики пищевода: от 34 до 64% из всех де-
тей с атрезией пищевода, нуждающихся в терапии 
[17], а у детей с прямым анастомозом, когда диастаз 
между сегментами пищевода составлял более 3 см, 
достигает 92-100% [17, 18]. Эффективность анти-
рефлюксных операций в группе больных с атрезией 
пищевода составляет 67- 90% [17]. Для сравнения в 
группе пациентов, не оперированных ранее по по-
воду атрезии пищевода значительно выше. 

Около 30-40% пациентов с ГЭР сталкиваются с его 
осложнённым течение, из них: пептический эрозив-
но-язвенный эзофагит (2-7%), стриктуры пищевода 
(4-20%), вторичный пищевод Баррета (8-20%), грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы (50%) [50].

Таким образом, проблема гастроэзофагеального 
рефлюкса у детей с атрезией пищевода является акту-
альной и требует решения вопросов тактики при раз-
ных вариантах течения ГЭРБ и их сочетаниях, сроков 
консервативной терапии и оценки ее эффективности, 
разработки показаний к хирургической коррекции 
ГЭР и выбора способа оперативного лечения.

Заключение. Таким образом, за последние не-
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сколько десятилетий достигнуты значительные 
успехи в лечении атрезии пищевода. Летальность 
при данном пороке обусловлена в первую очередь 
сопутствующими пороками развития и недоношен-
ностью. Однако остаётся ряд проблем: трудность 

пренатальной диагностики, высокий процент позд-
них послеоперационных осложнений, таких как 
гастроэзофагеальный рефлюкс, который ухудшает 
качество жизни данных пациентов и может быть 
причиной поздних летальных исходов.


