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Вступ
Атрезія стравоходу (АС) є поширеною вадою роз-

витку з частотою 2,55-2,86 випадків на 10000 пологів 
[11]. Вада відноситься до важких для корекції, вимагає 
вчасного висококваліфікованого хірургічного лікуван-
ня з наступним складним етапом виходжування. По-
зитивний результат операції по збереженню власного 
стравоходу залежить від варіанту вади, в першу чергу 
від довжини діастазу між сегментами. Лікування АС 
з великим діастазом лишається значною проблемою в 
сучасній неонатальній хірургії. Чим більшим є діастаз, 
тим меншою є ймовірність первинної корекції АС та 
більшою є вірогідність ускладнень і тривалого склад-
ного лікування. Істинною первинною корекцією вва-
жається анастомоз між сегментами стравоходу без міо-
томії або переміщення гастроезофагеального переходу 
вище діафрагми [6]. Для збереження власного страво-
ходу були запропоновані численні методи операцій, 
серед яких набуває популярності елонгація стравоходу 
за допомогою тракційних швів, або процедура Фокера 
[3, 6, 16].

Питання несприятливих для первинної хірургічної 
корекції форм АС є одним із найактуальніших в сучас-
ній дитячій хірургії. В даній роботі представлені клі-
нічні випадки застосування методики індукції росту 

сегментів стравоходу у новонароджених та дітей ран-
нього грудного віку.

Мета
Оптимізувати хірургічне лікування АС з вели-

ким діастазом та забезпечити збереження власно-
го стравоходу шляхом елонгації за рахунок індук-
ції росту атрезованих сегментів.

Матеріали та методи
Проаналізовано 6 клінічних випадків пацієн-

тів з АС з великим діастазом, що унеможливлю-
вав первинну корекцію, які знаходились на ліку-
ванні в клініках кафедри дитячої хірургії НМУ 
імені О.О. Богомольця на базі НДСЛ «ОХМАТ-
ДИТ» протягом 2018-2019 років. У зв’язку з не-
сприятливими для первинної корекції великими 
діастазами між сегментами (від 4,5 до 6,5 см, в 
середньому 5,25±0,31) виконувалась етапна ко-
рекція вади шляхом елонгації за рахунок індукції 
росту сегментів стравоходу тракційними швами з 
наступним формуванням анастомозу. Вік оперова-
них дітей коливався від 1 дня до 1 року 5 місяців, 
в середньому  4,68±2,45 місяці. Характеристика 
пацієнтів наведена у табл.1. 
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ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА ЗБЕРЕЖЕННЯ 
СТРАВОХОДУ ПРИ ЙОГО АТРЕЗІЇ 
З ВЕЛИКИМ ДІАСТАЗОМ

Резюме
Вступ. Відсутність єдиної хірургічної тактики лікування атрезії стравоходу (АС) з великим діастазом, а 

також часті незадовільні результати при застосуванні існуючих методик, спонукають до пошуку та впрова-
дження нового хірургічного підходу до корекції вади.

Мета. Оптимізувати хірургічне лікування АС з великим діастазом та забезпечити збереження власного 
стравоходу шляхом елонгації за рахунок індукції росту атрезованих сегментів.

Матеріали та методи. Проаналізовано 6 клінічних випадків пацієнтів з АС з великим діастазом. Всім 
пацієнтам виконувалась етапна корекція вади шляхом елонгації сегментів стравоходу тракційними швами з 
наступним формуванням анастомозу. 

Результати. Проведене хірургічне лікування у 6 пацієнтів, що мали АС з великим діастазом між сегмента-
ми, із застосуванням методики індукції росту стравоходу за допомогою тракційних швів за Фокером. Трива-
лість тракції становила від 6 до 19 днів, середня щоденна дистанція тракції кожного з сегментів складала 
від 2,4 до 4,8 мм. Ефективність росту сегментів контролювалась рентгенографічно за допомогою оцінки 
положення рентген-контрастних міток на кінцях сегментів стравоходу або езофагографії. В усіх 6 випадках 
після застосування дозованої етапної тракції спостерігалось подовження стравоходу зі зменшенням діаста-
зу між його сегментами до 0-1,0 см, що дало змогу сформувати анастомоз кінець в кінець. У всіх випадках 
відновлене повноцінне харчування через рот зі збереженням власного стравоходу. 

Висновки. Методика індукції росту власного стравоходу дозволяє подолати великий діастаз між сегмен-
тами атрезованого стравоходу, створити умови для формування анастомозу та зберегти власний стравохід 
з відновленням вікового перорального харчування. Концепція індукції росту стравоходу виключає або зменшує 
застосування кишкових пластик. Процедура Фокера є органозберігаючим методом і є альтернативою опера-
ціям з втратою стравоходу.

Ключові слова: атрезія стравоходу з великим діастазом; хірургічна корекція; процедура Фокера.
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Застосування методики передбачало наступні 
етапи: І - індукція росту та елонгація сегментів 
стравоходу; ІІ - відновлення безперервності стра-
воходу; ІІІ - корекція ускладнень. Етап І складав-
ся з наступних моментів: 1 - торакотомія/скопія з 
ревізією середостіння, 2 - мобілізація сегментів 
стравоходу, 3 - роз’єднання ТСН за наявності, 4 
- накладання тракційних швів на сегменти страво-
ходу з наступним їх виведенням на грудну стінку, 
5 - етапна контрольована тракція сегментів. Етап 
ІІ включав: 1 - реторакотомію або реторакоско-
пію з повторною ревізією, мобілізацією сегментів 
стравоходу, 2 - формування анастомозу. 

В разі безнорицевої форми АС хірургічне лі-
кування починали з гастростомії, при норицевих 
формах гастростому формували симультанно. У 
одного пацієнта на момент оперативного втручан-
ня була наявна езофагостома, оперативне лікуван-
ня розпочинали з її закриття.

У 3 пацієнтів з 6 (50%) первинні операції були 
виконані  в інших клініках: гастростомія (n=3), 
роз’єднання трахеостравохідної нориці (n=2), 
шийна езофагостомія (n=1).

Клінічні випадки
Клінічний випадок № 1. Хлопчик народився від 

І вагітності на 36 тижні гестації з масою тіла 2,8 
кг з діагнозом: VACTER-асоціація: АС, дистальна 
трахео-стравохідна нориця (ТСН), аберантна пра-
ва підключична артерія (АППА), агенезія лівої 
нирки, метеликоподібні хребці у грудному відді-
лі хребта. Діагноз АС встановлений пренатально 
та підтверджений обстеженням після народження 
(рис. 1А). На 2 добу життя виконано правобічну 
задньо-бокову екстраплевральну торакотомію, під 
час якої з’ясовано, що проксимальний сегмент 
стравоходу розташований високо в апертурі груд-
ної клітки, до нього прилягає АППА, дистальна 
ТСН впадає у біфуркацію трахеї. Діастаз між сег-
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Таблиця 1

Характеристика пацієнтів з атрезією стравоходу, 
яким застосовано методику елонгації тракційними швами

№
Вік 

(міс.), 
стать,

маса 0*

Тип атрезії 
стравоходу 

(за Гросом**)
Асоційована патологія Діастаз, 

см
Термін 
тракції, 

днів
Ускладнення

Трива-
лість 

госпіталі-
зації, днів

1 
1д.
ч.

2,6
тип с

Аберантна права 
підключична артерія, 
агенезія лівої нирки, 
додаткові поперекові 

ребра, метеликоподіб-
ні хребці

5 6

Неспроможність швів 
анастомозу, медіасти-
ніт, рубцевий стеноз 
стравоходу, шлун-
ково-стравохідний 

рефлюкс

45

2
17,9
ж.
1,6

тип с

Трахеомаляція, дек-
стракардія, аберантна 

права підключична 
артерія, вроджений 

гіпотиреоз

4,5 8 Шлунково-страво-
хідний рефлюкс 48

3 
2,4
ч.

3,2
тип D

Правобічна дуга аор-
ти, аберантна права 
підключична артерія,

5 14 Без ускладнень 45

4 
1,5
ч.

3,05
тип A Відсутня 6 17

Неспроможність 
швів анастомозу 
стравоходу, меді-
астиніт, шлунко-
во-стравохідний 

рефлюкс

119

5
3,4
ч.

1,86
тип A

Аберантна права 
підключична арте-

рія, гіпоплазія правої 
яремної вени

4,5 9

Рецидивуючий 
рубцевий стеноз 

стравоходу, шлун-
ково-стравохідний 

рефлюкс

77

6
2,9
ч.

2,75
тип с

Дефект міжшлуночко-
вої перетинки, агене-

зія лівої нирки
6,5 19

Неспроможність 
швів анастомозу 
стравоходу, меді-
астиніт, рециди-
вуючий рубцевий 

стеноз стравоходу, 
шлунково-страво-
хідний рефлюкс

110

* маса при народженні, кг
** Класифікація за Гросом:
Тип А – Ізольована атрезія стравоходу (АС) або АС з великим діастазом;
Тип В – АС з проксимальною трахео-стравохідною норицею (ТСН);
Тип С – АС з дистальною ТСН;
Тип D – АС з проксимальною та дистальною ТСН;
Тип E – Ізольована ТНС без АС (Н – тип).
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ментами стравоходу 5,0 см. Після розділення но-
риці, мобілізації сегментів стравоходу та інтрао-
пераційної тракції проміжок зменшився до 1,5 см 
без можливості формування первинного анасто-
мозу. На сегменти стравоходу накладені тракційні 
П-подібні м’язово-підслизові шви з тефлоновими 
прокладками (4 на проксимальний сегмент, 3 – на 
дистальний) ниткою Prolene 4-0. Тракційні шви 
виведені назовні через окремі проколи грудної 
стінки нижче та вище торакотомної рани відпо-
відно. В середостіння встановлено дренаж. Си-
мультанно сформована гастростома за Штаммом-
Кадером з проведенням інтестинального зонду 
для годування. Протягом 6 днів проводилась дозо-
вана етапна тракція сегментів стравоходу, під час 
останнього сеансу якої виявлене прорізування шва 
на проксимальному сегменті стравоходу (поява 
невеликої кількості повітря в дренажній трубці), 
що було підтверджене контрастним дослідженням 
(рис. 1Б). Термінова реторакотомія показала, що 
сегменти стравоходу зблизились впритул. Дефект 
проксимального сегменту стравоходу, розташова-
ний на 1 см вище сліпого кінця сегмента, виник 
внаслідок прорізування медіального тракційного 

шва, в який помилково була підхоплена слизова 
оболонка. Сформований анастомоз стравоходу кі-
нець до кінця із зашиванням дефекту. Середостін-
ня дреновано. Післяопераційний період усклад-
нився недостатністю анастомозу стравоходу І 
ступеня (рис. 1В). Лікування ускладнення консер-
вативне, за допомогою дренування та антибакте-
ріальної терапії. Годування через інтестинальний 
зонд. Загоєння дефекту стравоходу підтверджене 
езофагографією на 10-ту післяопераційну добу 
(рис. 1Г). Через 2 місяці після формування анас-
томозу стравоходу виявлений рубцевий стеноз 
стравоходу в зоні анастомозу, корегований 2-ма 
сеансами гідродилятації. З метою подолання на-
явного шлунково-стравохідного рефлюксу, попе-
редження аспіраційного синдрому та рецидиву 
стенозу виконана антирефлюксна операція – фун-
доплікація за Nissen. Післяопераційний перебіг 
неускладнений з відновленням харчування через 
рот. Ендоскопічний контроль 1 раз на 3 місяці 
(рис. 1Ґ). Гастростому видалено через 6 місяців 
після операції. Контрольна езофагографія через 
1 рік після операції показала повну прохідність 
власного збереженого стравоходу (рис. 1Д) 
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Рис. 1. Діагностичні дослідження у пацієнта «1» з атрезією стравоходу з великим діастазом 
на етапах лікування. А – Оглядова рентгенограма у першу добу життя. Ознаки атрезії стравоходу 
з дистальною трахео-стравохідною норицею: назо-езофагеальний зонд утворює петлю в сліпому 
проксимальному сегменті стравоходу  (стрілка), пневматизований шлунок та кишечник. Б – Езо-
фагограма при прорізування тракційного шва на проксимальному сегменті стравоходу (6 доба 
після операції). Зонд з контрастом пройшов у середостіння (суцільна стрілка), витік контрасту 
за межі стравоходу. Пунктирними стрілками позначені трубки підкладені під тракційні шви для 

забезпечення дозованої тракції. В – невеликий витік контрасту за межі анастомозу стравоходу на 
5-ту добу після операції (стрілка). Г – Езофагографія на 10 добу після оперативного втручання, 
підтверджена герметичність сформованого анастомозу стравоходу. Ґ – Вигляд анастомозу стра-

воходу під час езофагоскопії. Д – Езофагограма через 1 рік після оперативного втручання.
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Клінічний випадок № 2. Хлопчик народився 
від ІІ вагітності, ІІ пологів на 41 тижні гестації 
з масою тіла 3,2 кг з діагнозом: МВВР: атрезія 
стравоходу, верхня та нижня трахео-стравохідні 
нориці, правобічна дуга аорти (ПДА), тазова дис-
топія лівої нирки. Діагноз АС встановлений ан-
тенатально та підтверджений обстеженням після 
народження. На 2 добу життя оперований за міс-
цем проживання: виконано правобічну задньо-бо-
кову екстраплевральну торакотомію, роз’єднано 
ТСН, накладено гастростому. У віці 2 місяців ди-
тина госпіталізована в НДСЛ «Охматдит». Прове-
дене комплексне обстеження. Враховуючи ПДА, 
прийняте рішення про виконання лівобічної тора-
котомії. Оперативне лікування розпочате з ендос-
копічного встановлення зонду в голодну кишку та 
проведення бужа в дистальний сегмент стравохо-
ду через гастростому (рис. 2А). Доступ - ліва за-
дньо-бічна торакотомія. Ідентифіковані та виділе-
ні сегменти стравоходу, після мобілізації діастаз 
становив 5,0 см. На оральний та абдомінальний 

сегменти накладено відповідно 4 та 3 П-подібні 
м’язово-підслизові шви з тефлоновими проклад-
ками та фіксовано рентген-контрастні мітки (рис. 
2В). Нитки тракційних швів виведені в протилеж-
них напрямах через окремі проколи на грудній 
стінці (рис 2Б). В середостіння встановлено дре-
наж. Протягом наступних 14 днів проводилась до-
зована етапна тракція. На контрольній рентгено-
графії зафіксовано зближення міток на сегментах 
стравоходу практично впритул (рис 2В). Виконана 
реторакотомія. Після видалення тракційних швів 
та виділення сегментів стравоходу, діастаз стано-
вив 1,0 см, при помірній тракції сегменти спів-
ставлялись між собою. Сформовано анастомоз 
стравоходу кінець в кінець. Нормальне загоєння 
стравоходу підтверджене езофагографією на 9-ту 
післяопераційну добу (рис. 2Г). Годування per os 
розпочате на 14 добу. Езофагографією та ендоско-
пією через 2 місяці після операції підтверджено 
повну прохідність стравоходу, відсутність стено-
зу. Гастростома видалена.
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Рис. 2. Діагностичні дослідження у пацієнта «2» з атрезією стравоходу з великим діастазом 
на етапах лікування. А – Контрастування проведеного живильного зонду та бужа (стрілка) в аб-
домінальній частині стравоходу. Б – Перша доба після І етапу хірургічного втручання, зовнішній 
вигляд торакотомної рани та зовнішніх тракційних швів. В – Оглядова рентгенографія на І добу 
після операції, стрілки – рентген-контрастні мітки на верхівках сегментів стравоходу. Г – Контр-
ольна рентгенографія перед повторним оперативним втручанням з контрастуванням орального 
сегменту стравоходу. Ґ – Езофагографія на 9 добу після накладання стравохідного анастомозу, 
підтверджене його загоєння. Д – Контрольна езофагографія через 2 місяці після оперативного 

втручання.
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Клінічний випадок № 3. Хлопчик народився 
від І вагітності, І передчасних пологів на 34 тижні 
гестації з масою тіла 1,85 кг з діагнозом: Атрезія 
стравоходу, безнорицева форма, аберантна права 
підключична артерія (АППА). Діагноз АС встанов-
лений антенатально та підтверджений обстежен-
ням після народження. На 2 добу життя виконано 
гастростомію за Штаммом-Кадером. Після стабілі-
зації стану дитина виписана додому. Повторно гос-
піталізований у віці 2-х місяців, проведене комп-
лексне обстеження, підготовка до оперативного 
втручання. Перед оперативним втручанням була 
виконана рентгенографія з контрастуванням сег-
ментів стравоходу (рис 3А).  Виконано правобіч-
ну задньо-бокову екстраплевральну торакотомію. 
Після мобілізації діастаз між сегментами склав 4,5 
см. На сегменти стравоходу накладені тракційні 
П-подібні мʼязово-підслизові шви з тефлоновими 
прокладками (4 на проксимальний сегмент, 3 – на 
дистальний) ниткою Prolene 5-0. Тракційні шви ви-
ведені назовні через окремі проколи грудної стін-
ки нижче та вище торакотомної рани відповідно. 
В середостіння встановлено дренаж. Протягом 9 
днів проводилась дозована етапна тракція. Під час 

останньої тракції запідозрено прорізування шва на 
проксимальному сегменті стравоходу (зник натяг 
ниток під час тракції), виконана рентгенографія, 
по якій підтверджено прорізування швів (зміна по-
ложення сегментів) зі збереженням цілісності сег-
ментів стравоходу. Виконана реторакотомія, після 
видалення ниток та прокладок та ретельної мобі-
лізації визначено, що сегменти стравоходу зблизи-
лись впритул. Сформований анастомоз стравоходу 
кінець до кінця. Середостіння дреновано. Після-
операційний період без ускладнень. На 9 добу за 
даними езофагографії підтверджене загоєння стра-
воходу. Годування per os розпочате на 17 добу піс-
ля операції. Після видалення живильного зонду, 
переходу на годування в шлунок, виникла клініка 
шлунково-стравохідного рефлюксу, підтверджена 
рентгескопічно (рис 3Б) та ендоскопічно. Консер-
вативне лікування – малоефективне (клініка реци-
дивуючого рубцевого стенозу).  З метою подолання 
наявного шлунково-стравохідного рефлюксу, по-
передження аспіраційного синдрому та рецидиву 
стенозу виконана фундоплікація за Nissen. Післяо-
пераційний перебіг неускладнений з відновленням 
харчування через рот.

Результати досліджень і їх обговорення
 Протягом 2018-2019 років у клініці проведене 

хірургічне лікування у 6 пацієнтів, що мали АС 
з великим діастазом між сегментами із застосу-
ванням методики індукції росту стравоходу за 
допомогою тракційних швів за Фокером [6]. В 3 
випадках спостерігалась АС з дистальною тра-
хео-стравохідною норицею (ТСН) (тип С за Гро-
сом), в одному випадку була АС з двома норицями 
(тип D), а ще в двох – безнорицева форма (тип А). 
Дистальна ТСН була біфуркаційною в усіх випад-
ках. Діастаз становив 4,5-6,5 (в середньому 5,25 
± 0,31) см. Вік пацієнтів на момент застосування 
методики становив від 2 діб до 17 місяців, маса 
тіла – від 2,8 до 8,0 (в середньому 4,52±0,68) кг. 
Супутні аномалії включали аберантну праву під-
ключичну артерію, правобічну дугу аорти, подво-
єння нирки, вади серця, вади розвитку опорно-ру-
хового апарату.

Тривалість тракції становила від 6 до 19 (в 
середньому 12,17±1,96) днів, середня щоденна 
дистанція тракції кожного з сегментів складала 

від 2,4 до 4,8 мм. Ефективність росту сегментів 
контролювалась рентгенографічно за допомогою 
оцінки положення рентген-контрастних міток на 
кінцях сегментів стравоходу або езофагографії. 
Шийна езофагостомія не виконувалась. У 5 ви-
падках хірургічним доступом була торакотомія, в 
одному – торакоскопія. 

В усіх 6 випадках після застосування дозова-
ної етапної тракції спостерігалось подовження 
стравоходу зі зменшенням діастазу між його сег-
ментами до 0-1,0 см, що дало змогу сформувати 
анастомоз кінець в кінець. Недостатність анасто-
мозу стравоходу різного ступеня спостерігалась 
у 3 (50%) випадках із спонтанним загоєнням на 
дренажі. Троє пацієнтів (50%) мали стеноз зони 
анастомозу, що потребував 2-3 сеансів балонної 
дилатації. У 5 випадках із 6 (83,3%) діагносто-
вано значний шлунково-стравохідний рефлюкс, 
який супроводжувався рецидивами рубцевого 
стенозу стравоходу (n=4), аспіраційним синдро-
мом (n=1), розладами харчування (n=1). Корекція 
рефлюксу проводилась за допомогою фундопліка-
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Рис. 3. Діагностичні дослідження у пацієнта «3» з атрезією стравоходу з великим діастазом на 
етапах лікування. А – Оглядова рентгенограма з контрастуванням сегментів стравоходу перед опе-

ративним втручанням. Б – Езофагограма місяць після операції, наявна зона рубцевого стенозу.
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ції за Nissen у терміни від 2,33  до 7,13 місяців (в 
середньому  3,93 ± 0,77) після операції анастомо-
зування стравоходу. В усіх випадках відновлене 
повноцінне харчування через рот зі збереженням 
власного стравоходу. 

Загальна тривалість госпіталізації становила 
від 45 до 119 (в середньому   74 ± 12,57) днів. 
Всім пацієнтам збережено власний стравохід.

Розвиток дитячої хірургії, анестезіології, нео-
натальної інтенсивної терапії та парентерально-
го харчування збільшили рівень виживання після 
реконструктивних операцій від майже повністю 
фатального до 95 % [6]. Проте, висока частота не-
зрілості, асоційованих аномалій та атрезії з вели-
ким діастазом ускладнюють лікування таких па-
цієнтів. Для хірурга складність операції зростає 
зі збільшенням діастазу між сегментами страво-
ходу. Проблема великого діастазу у дітей з атрезі-
єю стравоходу є серйозним викликом для хірурга, 
особливо, коли формування первинного анасто-
мозу є неможливим [7]. Великим вважається та-
кий діастаз (зазвичай більше 3,5 см), що не дає 
можливості провести первинну корекцію, тобто 
для формування анастомозу стравоходу без міото-
мії або переміщення шлунку у грудну порожнину  
[10]. Відомі різні підходи до подолання велико-
го діастазу: відтермінований анастомоз, міотомія, 
викроювання клаптів з сегментів стравоходу [4], 
розширення стравохідного отвору діафрагми [15], 
переміщення шлунку [8], подовження стравоходу 
за рахунок гастропластики [4], замісна кишкова 
пластика [5], тощо. Попри низку запропонованих 
методів, досі існують значні протиріччя щодо 
оптимального підходу. Більшість хірургів вважа-
ють ідеальним збереження власного стравоходу, 
проте 23% авторів надають перевагу замісним 
технологіям без спроб первинного анастомозу в 
разі діастазу більше 5 см [16]. Найбільш популяр-
ним є застосування відтермінованого анастомозу 
у віці близько 3 місяців. Це ж дослідження вказує, 
що 47% опитаних хірургів робили спроби елонга-
ції сегментів стравоходу. Попри це, дослідження, 
у яких розглядались би результати застосування 
методики Фокера, її ускладнення та способи їх 
подолання, недостатньо представлені у релевант-
ній літературі, а найбільший матеріал опублікова-
ний саме групою Фокера [1, 2, 3, 9, 13].

Перевагами стратегії індукції росту власного 
стравоходу, запропонованої J. Foker (1997) [6], є 
можливість досягнення первинного анастомозу та 
збереження власного стравоходу у пацієнтів з АС з 
великим діастазом у значно коротші терміни, ніж у 

разі застосування методу відтермінованого анасто-
мозу  [3]. З іншого боку, застосування даної мето-
дики супроводжується ускладненнями, що описані 
у наявних публікаціях [4, 8, 9, 10, 12, 13, 14] та 
зустрічались в нашій серії пацієнтів. Серед них зу-
стрічаються прорізування тракційних швів з підті-
канням та необхідністю повторного їх накладання 
[8], недостатність анастомозу стравоходу з розви-
тком медіастиніту [13], формування стриктур стра-
воходу [3], шлунково-стравохідний рефлюкс [3]. 
Подолання ускладнень у наших пацієнтів досягали 
за допомогою дренування плевральної порожнини 
та середостіння в разі неспроможності анастомозу 
та медіастиніту, балонної дилатації або бужування 
стравоходу в разі стриктури, а також фундоплікації 
за Nissen в разі рефлюксу рефрактерного до меди-
каментозного лікування. 

Високий ризик ускладнень, складність веден-
ня таких пацієнтів та кількість торакотомій об-
межують поширення методики серед дитячих хі-
рургів.  Проте, результати, отримані в нашій серії 
пацієнтів, а також досвід інших авторів є обнадій-
ливими та свідчать про можливість та доцільність 
застосування методики Фокера для збереження 
власного стравоходу. Ретельне дотримання тех-
нічних деталей операції сприяє зниженню ризику 
ускладнень, які, в свою чергу, потребують своє-
часної діагностики та корекції. 

Висновки
Методика індукції росту власного стравоходу 

за допомогою тракційних швів дозволяє подола-
ти великий діастаз між сегментами атрезованого 
стравоходу, створити умови для формування анас-
томозу та зберегти власний стравохід з відновлен-
ням вікового перорального харчування. Концепція 
індукції росту стравоходу виключає або зменшує 
застосування кишкових пластик. Процедура Фо-
кера є органозберігаючим методом і є альтернати-
вою операціям з втратою стравоходу. 

Перспективи подальших досліджень
В майбутньому планується збільшити частоту 

використання малоінвазивних методик з метою 
зменшення оперативної травми. Важливою є де-
тальна розробка критеріїв відмови від методики та 
переходу на шлях замісної пластики стравоходу.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА СОХРАНЕНИЯ 
ПИЩЕВОДА ПРИ ЕГО АТРЕЗИИ 

С БОЛЬШИМ ДИАСТАЗОМ
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Резюме
Введение. Отсутствие единой хирургической тактики 

лечения атрезии пищевода (АП) с большим диастазом, а так-
же частые неудовлетворительные результаты при использо-
вании существующих методик побуждают к поиску и вне-
дрению нового хирургического подхода к коррекции порока.

Цель. Оптимизировать хирургическое лечение АП с 
большим диастазом и обеспечить сохранение собствен-
ного пищевода путем элонгации за счет индукции роста 
атрезированных сегментов.

Материалы и методы. Проанализировано 6 клини-
ческих случаев пациентов с АП с большим диастазом. 
Всем пациентам выполнялась этапная коррекция поро-
ка путем элонгации сегментов пищевода тракционными 
швами с последующим формированием анастомоза.

Результаты. Выполнено хирургическое лечение у 6 па-
циентов с АП с большим диастазом между сегментами с 
использованием методики индукции роста пищевода с по-
мощью тракционных швов по Фокеру. Длительность трак-
ции составляла 6-19 дней, средняя ежедневная дистанция 
тракции каждого из сегментов составляла от 2,4 до 4,8 мм. 
Эффективность роста сегментов контролировалась рентге-
нографически с помощью положения рентген-контрастных 
меток на концах сегментов пищевода или эзофагографии. 
Во всех 6 случаях после использования дозированной 
этапной тракции наблюдалось удлинение пищевода с 
уменьшением диастаза между его сегментами до 0-1,0 см, 
что позволило сформировать анастомоз конец в конец. Во 
всех случаях восстановлено полноценное вскармливание 
через рот с сохранением собственного пищевода.

Выводы. Методика индукции роста позволяет пре-
одолеть большой диастаз между сегментами атрезиро-
ванного пищевода, создать условия для формирования 
анастомоза и сохранить собственный пищевод с восста-
новлением возрастного перорального питания. Концеп-
ция индукции роста пищевода исключает или уменьша-
ет применения кишечных пластик. Процедура Фокера 
является органосохраняющим методом и является аль-
тернативой операциям с потерей пищевода.

Ключевые слова: атрезия пищевода с большим 
диастазом; хирургическая коррекция; процедура Фокера.
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Summary
Introduction. The absence of a single surgical tactic 

for a long gap esophageal atresia (LGEA) treatment as 
well as frequent unsatisfactory results of applying existing 
treatment methods urge searching and implementing of a 
new surgical approach to remediation of malformation. 

Objective. To optimize surgical treatment of LGEA and 
provide preservation of native esophagus by elongating and 
pouches growth inducting. 

Materials and methods. 6 clinical cases of patients 
with LGEA who had been treated in  National children 
specialized hospital “Okhmatdyt” during 2018-2019 
were analyzed. All patients received staged malformation 
remediation by elongating of esophagus pouches with 
traction sutures with further formation of anastomosis.

Results. 6 patients with LGEA were surgically treated 
by esophageal lengthening using the Foker process. The 
duration of traction varied from 6 to 19 days, the average 
daily distance of traction of each segment was from 2,4 
to 4,8 mm. Segment growth efficiency was observed 
by diagnostics of metal clips positioning at the ends of 
esophagus segments on X-ray, or esophagography. In all 
6 cases the application of dozed staged traction resulted 
in esophagus lengthening with elimination of gap from 
0-1,0 sm, so that anastomosis of native esophagus was 
accomplished with the further oral feeding. 

Conclusions. The method of growth induction 
allows to overcome a long gap between segments of the 
atretic esophagus, create conditions for the formation 
of anastomosis and preserve own esophagus with the 
restoration of age-related oral nutrition. The concept of 
induction of esophageal growth eliminates or reduces the 
use of intestinal plastic of esophagus. The Foker process 
is an organ-preserving method and is an alternative to 
operations with loss of an esophagus. 

Key words: Long Gap Esophageal Atresia; Surgical 
Treatment; the Foker Process
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