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ЭНДОБРОНХИАЛЬНАЯ ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 

КАК КОМПОНЕНТ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ 

МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННОГО И МЕТАСТАТИЧЕСКОГО 

НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОГО РАКА ЛЕГКОГО 

 

А.Л. Акопов, А.А. Русанов, Н.В. Казаков,  

А.В. Герасин, М.А. Уртенова, С.В. Одинцова  

Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский  

университет им. ак. И.П. Павлова, г. Санкт-Петербург 

 

Цель исследования – оценить непосредственные и отда-

ленные результаты эндобронхиальной фотодинамической те-

рапии (ФДТ) производным хлорина E6 у больных централь-

ным немелкоклеточным раком легкого III и IV стадии. 

Материалы и методы. С января 2008 по май 2013 г. ав-

торами наблюдались 275 пациентов с неоперабельным цен-

тральным немелкоклеточным раком легкого III–IV стадии, 

которым, наряду с другими методами лечения, выполнялась 

эндобронхиальная ФДТ. Показаниями к эндобронхиальному 

лечению было наличие центральной стенозирующей опухоли, 

а также местные рецидивы после ранее перенесенных опера-

тивных вмешательств по поводу НМКРЛ (41 пациент), мик-

роскопически нерадикальные резекции (8 пациентов), под-

держивающая терапия при полных ремиссиях лекарственного 

лечения (11 пациентов), критические стенозы трахеи и глав-

ных бронхов (24 пациента), периферический рак легкого 

(7 пациентов). В качестве фотосенсибилизатора применялись 

производные хлорина E6, в качестве источника света – аппа-

рат «Лахта-Милон», генерирующий излучение длиной волны 

662 нм. В результате облучения достигалась плотность энер-

гии 100–150 Дж/см
2
. Всем пациентам проводилась противо-
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опухолевая химиотерапиия. ФДТ сочеталась с другими вида-

ми эндобронхиального лечения экзофитной части опухоли: 

аргоноплазменной коагуляцией (125 больных), лазерной фо-

тодеструкцией (20 больных), электрокоагуляцией (17 боль-

ных), а также с эндопротезированием трахеи/главного бронха 

(47 больных).  

Результаты. Количество сеансов ФДТ у каждого боль-

ного составило от одного до семи, с интервалом между сеан-

сами от трех до девяти недель. Каждый сеанс эндобронхиаль-

ной ФДТ длился, в среднем, 12–15 минут. Осложнений эндо-

бронхиальной ФДТ не отмечено, за исключением кровохар-

канья у двух больных, развившегося в первые сутки после 

процедуры и купированного консервативно. Полная бронхо-

скопическая ремиссия (ПР) достигнута у 23% больных, ча-

стичная ремиссия (ЧР) – у 77%, уменьшения экзофитной ча-

сти опухоли не отмечено у 2% больных. Частота ПР была су-

щественно выше у больных, лечение которых включало весь 

комплекс эндобронхиального воздействия на опухоль (ФДТ, 

деструкция опухоли, эндопротезирование). В то же время ча-

стота ПР и ЧР, оцениваемая по результатам компьютерной 

томографии, была несколько ниже (19 и 70% соответствен-

но). Годичная выживаемость составила 66%, 2-летняя – 25%. 

Заключение. ФДТ производными хлорина Е6 является 

эффективным компонентом комбинированного лечения не-

операбельного рака легкого, позволяющим достичь высоких 

показателей объективного ответа на терапию и выживаемости.  
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ВЫБОР МЕТОДА РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ  

НА ОСНОВНОМ ЭТАПЕ ОПЕРАЦИИ В ХИРУРГИИ ТРАХЕИ 

 

А.В. Алексеев, В.А. Титов, М.А. Выжигина, В.В. Паршин  

ПМГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ, г. Москва 

 

В настоящее время применяются различные методики ре-

спираторной поддержки в условиях длительного широкого 

вскрытия просвета дыхательных путей – объемная вентиля-

ция (ТИВЛ) с помощью системы «шунт-дыхание», струйная 

высокочастотная ИВЛ (ВЧ ИВЛ), апнойная оксигенация 

(АО). Однако отсутствует концепция приоритетного исполь-

зования того или иного вида обеспечения газообмена во вре-

мя операций на трахее, особенно при наличии у пациента со-

путствующей патологии внутричерепной гемодинамики.  

Цель исследования – сравнить параметры газообмена и 

мозгового кровотока при применении методик ВЧ ИВЛ, АО и 

интервала апноэ (продолжительностью 3 мин) на основном 

этапе резекции и реконструкции трахеи. 

Материалы и методы. Пациент Р., 21 год. Диагноз: 

рубцовый стеноз трахеи. Операция: двухуровневая циркуляр-

ная резекция трахеи. Особенности: в анамнезе черепно-моз-

говая травма, энцефалопатия сложного генеза (посттравмати-

ческая, постгипоксическая). Во время индукции и поддержа-

ния анестезии использовали пропофол, фентанил, нимбекс.  

На основном этапе операции применяли поочередно: 

ВЧ ИВЛ-20 мин (100 в мин, 1,5 атм., FiO2=1); АО-20 мин 

(FiO2=1) через инсуффляционный катетер, введенный в ка-

удальный отрезок трахеи. Между этими режимами был эпи-

зод апноэ – 3 мин; на остальных этапах ТИВЛ с FiO2=0,7. 
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Мониторировали РО2 и РСО2 венозной крови (v. Jugularis-

interna), АД, ЧСС, а также среднюю скорость кровотока в 

левой средней мозговой артерии (М) методом транскрани-

альной допплерографии (Ангиодин, БИОСС).  

Результаты. Установлено повышение PvCO2 при исполь-

зовании методики АО – до 64,3 мм рт. ст. от исходного 

35,2 мм рт. ст., т.е. 1,45 мм рт. ст./мин и PvO2 даже стало чуть 

выше – от 57,8 до 74,3 мм рт. ст., т.е. на 1 мм рт. ст./мин.  

При ВЧ ИВЛ PvCO2, повысилось до 59,8 мм рт. ст. от исходно-

го 45,3 мм рт. ст., т.е. на 0,73 мм рт. ст./мин, PvO2 также 

чуть увеличилось – от 58 до 67,6 мм рт. ст., т.е. на 

0,5 мм рт. ст./мин. PvCO2 за 3 минуты апноэ повысилось 

до 48,8 мм рт. ст. от исходного 35,7 мм рт. ст., т.е. на 

4,36 мм рт. ст./мин, что соответствует нормальному уровню 

накопления СО2 при апноэ. Это важное наблюдение свиде-

тельствует об эффективном и сравнимом уровне обеспечения 

газообмена при АО и ВЧ ИВЛ в рамках примененного времен-

ного интервала. Параметры системной гемодинамики были 

стабильными при всех методиках вентиляции. Исходная сред-

няя скорость кровотока левой средней мозговой артерии (M) 

при ТИВЛ 33,88±2,9 см/с. За 3 мин апноэ скорость повысилась 

до 53 см/с. За 20 мин АО М повысилась до 61,37±11,37 см/с, 

а в течение 20 мин ВЧ ИВЛ – до 53,35±9,35см/с (р> 0,05). 

Выводы:  

1. Анализ средней скорости мозгового кровотока свиде-

тельствует о сохранении функционального перфузионного 

резерва мозгового кровообращения при всех исследованных 

респираторных режимах в рамках примененных интервалов 

времени. 
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2. Методика АО, применяемая на основном этапе цирку-

лярной резекции трахеи, сопровождается увеличением РvСО2 

до 1,45 мм рт. ст./мин, при ВЧ ИВЛ такой же продолжительно-

сти скорость накопления СО2 составила 0,73 мм рт. ст./мин, 

что свидетельствует об эффективном и сравнимом уровне 

обеспечения газообмена при АО и ВЧ ИВЛ в рамках приме-

ненного временного интервала. В условиях апноэ накопление 

РСО2 составляет 4,36 мм рт. ст/мин, что при достаточном 

уровне оксигенации (РvО257,8 мм рт. ст/мин) не сопровожда-

лось нарушением ритма сердца и показателей системной ге-

модинамики. 

3. Тотальная внутривенная анестезия на основе пропофо-

ла и фентанила и изученные способы респираторной под-

держки не подавляют гуморальный механизм ауторегуляции 

мозгового кровообращения.  

4. Анализ данных других авторов (Macchiarini P. et. al.) и 

наш первый опыт свидетельствуют о том, что АО может слу-

жить эффективным альтернативным методом респираторного 

обеспечения в хирургии трахеи, наряду с уже хорошо извест-

ными методами «шунт-дыхания» и ВЧ ИВЛ. Несомненно, 

перспективным является изучение возможностей адаптации 

АО у пациентов с сопутствующей патологией мозгового кро-

вообращения.  
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ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ХРОНИЧЕСКИХ СТЕНОЗОВ ТРАХЕИ 

 

В.В. Вавин, М.В. Мерзляков   
Кемеровская областная клиническая больница, г. Кемерово 

 

Проблемы хронических стенозов трахеи в настоящее 

время далеки от решения, несмотря на неуклонный рост ко-

личества больных с данной патологией. Сохраняется высокая 

летальность, обусловленная несвоевременной диагностикой и 

отсутствием возможности адекватного обеспечения проходи-

мости трахеи (Выжигина М.А., 2011; Park H.Y., 2009; So Yeon 

Lim at al., 2012). 

За период 2011–2013 гг. под нашим наблюдением нахо-

дился 21 больной с хроническим стенозом трахеи. Из них 

11 мужчин, 10 женщин; средний возраст – 56 лет. Из них 4 

имели опухолевую природу (распространенный респиратор-

ный папилломатоз), 2 – компрессионный стеноз трахеи за 

счет сдавления неоперабельной опухолью пищевода, 15 – 

рубцовый стеноз трахеи.  

Больным с опухолевым (папилломатозным) стенозом 

трахеи выполнена лазерная деструкция опухоли под общим 

обезболиванием аргоноплазменным аппаратом Zöring при 

жесткой ларингоскопии или при фибротрахеоскопии через 

рабочий канал фиброскопа. Последующие наблюдения за па-

циентами с контрольными эндоскопическими осмотрами в 

течение 6–22 месяцев подтвердили эффективность лечения и 

отсутствие рецидива заболевания, также отмечена нормаль-

ная эпителизация участков деструкции без грубой рубцовой 

деформации.  
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Двум больным со стенозом трахеи II и III стадии, обу-

словленным еѐ сдавлением опухолью пищевода (рак пищево-

да IV стадии), под местной анестезией выполнена постановка 

саморасправляющегося нитинолового трахеального стента 

(фирмы «Mi Tech») длиной 6 см под рентгеноскопическим и 

фибротрахеоскопическим контролем. Данная процедура поз-

волила полностью ликвидировать явления стеноза трахеи и 

сопровождалась умеренными явлениями трахеита, купирован-

ными в течение 4 дней. Наблюдение больных на протяжении 

6 месяцев показывает хороший функциональный результат. 

У всех больных с рубцовым стенозом гортани причин-

ным фактором явилась продленная интубация трахеи при ис-

кусственной вентиляции легких. В 12 случаях предшествова-

ла трахеостомия с последующей декануляцией; в 2 случаях – 

ларинготрахеопластика. По давности стеноза все больные 

были разделены на 2 группы: менее 1 года – 5 больных, более 

1 года (от 1 до 4 лет) – 11 человек. Давность заболевания вли-

яла на тактику и прогноз лечения. 

В группе с формирующимися стенозами трахеи (до 1 го-

да) в 3 случаях проводилось бужирование трахеи. При этом 

просвет удалось увеличить с 3 до 10 мм. Учитывая, что функ-

циональный эффект был временным, вторым этапом выпол-

нялась лазерная деструкция рубца с последующей баллонной 

дилатацией до 12 мм. В последующем у всех пациентов по-

явилась тенденция к массивному концентрическому сужению 

просвета в зоне вмешательства, что потребовало стентирова-

ния трахеи саморасправляющимся нитиноловым трахеаль-

ным стентом фирмы «Mi Tech» под рентгеноскопическим и 

фибротрахеоскопическим контролем. Последняя манипуля-

ция сопровождалась умеренными воспалительными проявле-

ниями в трахее, но в результате был получен стойкий функ-

циональный эффект (наблюдение более 18 месяцев).  
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В других случаях пациентам с рубцовым стенозом трахеи 

выполнялась аргоновая деструкция рубцовой ткани трахеи 

под местной анестезией при фибротрахеоскопическом кон-

троле со стойким функциональным результатом в 3 приема.  

В группе со сформированными стенозами трахеи (более 

1 года) всем 11 больным выполнялась аргоновая деструкция 

рубцового сужения однократно: в 4 случаях – под общим 

обезболиванием при жесткой ларинготрахеоскопии, в 7 слу-

чаях – при фибротрахеоскопии под местной анестезией. 

У 8 больных однократное вмешательство имело стойкий 

функциональный результат (наблюдения от 8 до 22 месяцев). 

2 больным в связи с рестенозированием трахеи потребовалось 

стентирование саморасправляющимся нитиноловым трахе-

альным стентом. Одному больному произведена циркулярная 

резекция трахеи. 

Выводы: 

1. Восстановление проходимости стенозированной тра-

хеи методами эндоскопической реканализации, дилатации и 

комбинированных манипуляций имеет достаточный функци-

ональный эффект при оптимальном индивидуальном выборе. 

2. В случае папилломатозного стеноза трахеи хорошо се-

бя зарекомендовала ионная аргоноплазменная деструкция 

опухоли, позволяющая достаточно радикально удалить ее, не 

приводя к рубцовым изменениям трахеи. 

3. При лечении рубцовых стенозов трахеи с давностью 

до 1 года имеется тенденция к рестенозированию, что требует 

тщательного динамического наблюдения за состоянием тра-

хеи, повторных вмешательств и в ряде случаев – продленного 

стентирования. 

4. Применение стентирования трахеи саморасправляю-

щимся нитиноловым трахеальным стентом является доста-

точно эффективным, безопасным и малотравматичным вме-

шательством и должно рассматриваться шире при оказании 

ургентой помощи хронических стенозов трахеи, в том числе в 

стадии декомпенсации. 
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ОСОБЕННОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ  

И ЛЕЧЕНИЯ ПОСТИНТУБАЦИОННЫХ РУБЦОВЫХ  

СУЖЕНИЙ ТРАХЕИ 

 

А.М. Гасанов, Н.Н. Левицкая, А.В. Миронов,  

Е.А. Тарабрин, С.В. Головинский  

НИИ Скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва 

 

По данным ряда авторов, частота развития РСТ составля-

ет от 0,2 до 25% (Зенгер В.Г., Паршин В.Д., Гудовский Л.М., 

Русаков М.А., Голуб И.Е.). Наиболее частой локализацией 

рубцовых стенозов трахеи (РСТ) являются: шейный отдел 

трахеи – по верхнему краю трахеостомы, грудной отдел тра-

хеи – на уровне фиксации раздувной манжеты трахеотомиче-

ской трубки и у дистального ее края.  

В НИИ СП им. Н.В. Склифосовского за период с 2012 по 

2013 г. при трахеобронхоскопии (ТБС) РСТ диагностированы 

у 65 больных. Все пациенты с диагностированным РСТ нахо-

дились на длительной искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ). Основной причиной  продленной ИВЛ был длитель-

ный период восстановления пациентов после тяжелой соче-

танной травмы, нейрохирургических вмешательств или 

осложненного течения послеоперационного периода при раз-

личных видах оперативного лечения.  

Рубцовые сужения в шейном отделе трахеи выявлены у 

46 пациентов (70,8%), в верхней части грудного отдела тра-

хеи – у 13 (20%), в средней – у 4 (6,2%) и в нижней части 

грудного отдела – у 2 больных (3%).   
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По классификации М.И. Перельмана, сужение 1-й степе-

ни было диагностировано у 14 пациентов (21,5%), 2-й степе-

ни – у 30 (46,2%), 3-й степени – у 21 (32,3%).  

Ограниченные (до 2,0 см) сужения трахеи выявлены у 

60 пациентов (92,3%), протяженные (более 2,0 см) – у 5 (7,7 %). 

Всем пациентам с декомпенсированным стенозом трахеи 

(3-й степени по классификации М.И. Перельмана) произведе-

на эндоскопическая реканализация просвета трахеи тубусами 

ригидного бронхоскопа. В 16 наблюдениях (76,2%) установ-

лен эндопротез типа «J.F.Dumon». Реканализация просвета 

трахеи с последующей назотрахеальной интубацией выпол-

нена 3 пациентам (14,3%) и реканализация посредством элек-

троэксцизии – 2 больным (9,5%).  

Радикальное излечение рубцового стеноза верхнегрудно-

го отдела трахеи в результате длительной протекции эндо-

протезом (16,5 ±2,5 месяцев) наблюдалось у 2 пациентов 

(9,6%). Во всех остальных наблюдениях эндоскопическую 

реканализацию и эндопротезирование применяли как этап 

предоперационной подготовки. 

Выводы: 

1. Постинтубационные рубцовые сужения трахеи в 

70,8% наблюдений локализуются в шейном отделе трахеи, в 

29,2% – в грудном, что соответствует уровню трахеостомии и 

расположению манжеты эндотрахеальной трубки. 

2. Эндоскопическая реканализация и протезирование яв-

ляется эффективным методом лечения рубцовых стенозов 

трахеи как этап предоперационной подготовки в 95,2% на-

блюдений, а в 9,6% случаев может применяться как самосто-

ятельный метод. 
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ВИДЕОЭНДОЛАРИНГЕАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ  

И ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ПРЕДРАКОВЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ И РАННЕМ РАКЕ ГОРТАНИ 

 

А.А. Гладышев, В.В. Соколов, Л.B. Телегина, И.В. Решетов  

МНИОИ им. П.А. Герцена МЗ РФ, Москва 

 

Цель исследования – совершенствование функциональ-

но-щадящего комбинированного видеоэндоларингеального 

метода лечения больных предраком (папилломатоз и 

дискератоз) и ранним раком гортани (РРГ) с использованием 

гибкой эндоскопической техники, аргоноплазменной коагуля-

ции (АПК), электролазерной хирургии и фотодинамической 

терапии (ФДТ). 

Материал и методы. В ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Гер-

цена» за период с 1987 по 2013 г. видеоэндоларингеальное 

лечение проведено 151 больному: при вирусассоцииро-

ванном рецидивирующем папилломатозе органов дыхатель-

ных путей – 45, при дискератозе гортани с очагами 

дисплазии I–III – 27; при РРГ стадии 0–1 (Tis-lNoMo) – 43; 

по поводу резидуального (17) и рецидивного (19) рака 

среднего отдела гортани (Tl-2NoMo) после лучевой терапии у 

36 больных. Мужчин было 114 (75%), женщин – 37 (25%). 

Возраст пациентов – от 17 до 80 лет.  

Лечение проводили в два этапа: на первом этапе выпол-

нялось эндоскопическое удаление папилломы, очагов диске-

ратоза, первичного, резидуального или рецидивного рака 

гортани с помощью Nd:YAG-лазерной деструкции – 34%, 

АПК – в 23%, при комбинации Nd:YAG-лазера, АПК и 

электрорезекции – в 43% наблюдений. После завершения 
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электролазерной операции или АПК опухоли, на втором 

этапе лечения, всем больным была проведена ФДТ. 

Результаты. При рецидивирующем папилломатозе 

гортани полная регрессия (ПР), клиническая ремиссия и 

эрадикация вируса папилломы человека получены в 

75% наблюдений. В сроки от 6 до 19 месяцев рецидив 

папилломы выявлен у 28% больных, однако межрецидивный 

период увеличился в 2,5 раза. При дискератозе гортани ПР 

достигнута в 96% наблюдений. При РРГ полная регрессия 

констатирована у 39 (91%) из 43 больных со сроком 

безрецидивного наблюдения до 9 лет. Рецидив РРГ выявлен у 

3 больных: двум выполнена повторная эндоларингеальная 

операция, одному – резекция гортани. Во всех случаях было 

отмечено полное восстановление голосовой и дыхательной 

функции. В группе больных с остаточной и рецидивной 

опухолью гортани ПР удалось достичь у 29 (80,5%) из 

36 больных. Осложнения (4%): перфорация передней стенки 

гортани при проведении лазерной деструкции – у 2 и 

рубцовое сращение голосовых складок в области передней 

комиссуры – у 4 больных. 

Выводы: комбинированное видеоэндоларингеальное 

лечение с индивидуальным подбором методик удаления 

опухоли голосовых складок является эффективным 

органосохраняющим и функционально-щадящим методом 

лечения больных с предраком гортани и ранним раком 

голосовых складок гортани. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  

РУБЦОВЫХ СТЕНОЗОВ ТРАХЕИ 

 

Е.А. Дробязгин, Ю.В. Чикинев  
Новосибирский государственный медицинский университет, 

Новосибирская государственная областная клиническая больница, 

г. Новосибирск 

 

В период с 1996 по апрель 2013 года в отделении клиники 

кафедры госпитальной и детской хирургии лечебного факуль-

тета на базе отделения торакальной хирургии находилось на 

лечении 74 пациента с рубцовым стенозом трахеи (мужчин – 

47; женщин – 24) в возрасте от 16 до 76 лет. 

У большинства пациентов (41) причиной стеноза явилась 

трахеостомия, выполненная для обеспечения ИВЛ, в 18 случа-

ях – длительная ИВЛ через интубационную трубку, у 5 боль-

ных стеноз развился в ранние сроки после выполненной 

циркулярной резекции трахеи в области анастомоза и у 1 – 

причина стеноза не ясна. Сроки развития стеноза с момента 

деканюляции или экстубации составили от 2 недель до 5 ме-

сяцев.  

В стационар с признаками выраженной дыхательной не-

достаточности, потребовавшей экстренного эндоскопическо-

го расширения просвета трахеи, поступило 34 пациента. 

37 пациентов поступали в стационар в стабильном состоянии, 

что позволяло провести дообследование. При выполнении 

ТМГ трахеи и эндоскопического исследования стеноз верх-

ней трети трахеи диагностирован у 42 пациентов, верхней и 

средней трети – у 3, средней трети – у 12, средней и нижней 

трети трахеи – у 4, нижней трети – у 5, стеноз трахеального 

анастомоза после ранее выполненной резекции – у 5. 

При этом стеноз трахеи I степени выявлен у 6 пациентов, 
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II степени – у 23, III степени – у 41. В 1 наблюдении была об-

литерация просвета трахеи в зоне сужения. У 3 пациентов 

помимо стеноза трахеи имелся трахеопищеводный свищ. 

Первым этапом лечения 70 пациентам проведено одно-

моментное эндоскопическое расширение стенозированного 

участка трахеи тубусами ригидного бронхоскопа. 8 проведена 

пролонгированная дилатация в течение 1 суток с установкой 

в зону стеноза интубационной трубки. Светлый промежуток 

составил от 1 суток до 19. Лишь у 10 пациентов однократное 

расширение суженного участка трахеи привело к восстанов-

лению проходимости дыхательных путей и не потребовало 

дальнейшего лечения.  

32 пациентам в качестве метода лечения выбрано бужи-

рование суженного участка трахеи с установкой стента (пла-

стиковый – 2; силиконовый типа Dumon – 30). Длина стентов 

от 4 до 7 см, внутренний диаметр 9–11 мм. Всего выполнено 

52 эндоскопических вмешательства. Интраоперационных 

осложнений не было. Длительность нахождения стента в тра-

хее – от 6 месяцев до 3 лет.  

В отдаленном периоде после вмешательства (от 2 недель 

и более) осложнения возникли у 14 пациентов (миграция 

стента выше или ниже участка сужения – 10, откашливание 

стента – 4, грануляции по верхнему краю стента – 4), что по-

требовало: коррекции положения стента – 5, удаления с по-

вторным стентированием – 6, рестентирования – 4, удаления 

грануляций – 2. Длительность стентирования составила от 

6 месяцев до 3 лет.  

После окончания курса лечения стенты удалены у 20 па-

циентов (у 7 лечение продолжается), судьба 5 неизвестна. 

Стойкого просвета в зоне стеноза удалось добиться у 12 па-

циентов. Повторные вмешательства (2 и более) при рецидиве 

стеноза проведены 6 пациентам в сроки от 10 дней до 3 лет 
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после удаления стента (бужирование суженного участка тра-

хеи, стентирование). У 2 пациентов после рестентирования 

принято решение о постоянном стентировании. «Открытые» 

хирургические вмешательства (резекция трахеи) выполнены 

2 пациентам после первого курса лечения.  

Таким образом, стентирование трахеи при его рубцовом 

стенозе может быть как основным лечением, так и предварять 

«открытое» вмешательство.  

 

 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ РУБЦОВОМ СТЕНОЗЕ 

ПОДСКЛАДОЧНОГО ОТДЕЛА ГОРТАНИ И ТРАХЕИ 

 

Е.А. Дробязгин, Ю.В. Чикинев  

Новосибирский государственный медицинский университет, 

Новосибирская государственная областная клиническая больница, 

г. Новосибирск 

 

Хирургические вмешательства при рубцовом стенозе 

гортани и трахеи без вовлечения в процесс голосовых скла-

док выполнены 7 пациентам в возрасте от 19 до 56 лет  

(6 мужчин, 1 женщина). Протяженность рубцово-суженного 

участка составляла от 3 до 6 см. Во всех случаях причинами 

формирования стеноза (в равном соотношении) служили дли-

тельная ИВЛ через интубационную трубку и порочно выпол-

ненная трахеостомия. Вовлечения в рубцовый процесс голо-

совых складок не было. У 4 пациентов отмечена полная обли-

терация просвета подскладочного отдела гортани и верхней 

трети трахеи. У 6 пациентов дыхание осуществлялось через 

трахеостомическую трубку.  

Всем пациентам выполнена трахеоларингопластика с ис-

сечением рубцов из просвета трахеи и гортани формировани-
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ем трахеофиссуры с введением в просвет гортани и трахеи  

Т-образной трубки (ОАО «Мед Сил») с наружным диамет-

ром 11, 13 или 15 мм. Сроки наблюдения в послеоперацион-

ном периоде – до 13 месяцев. У 4 пациентов после удаления  

Т-образной трубки и проведения контрольного периода (от 

10 до 21 дня) произведено закрытие трахеофиссуры пласти-

кой местными тканями, в 1 случае – с установкой на этап 

операции стента типа Dumon. В сроки наблюдения до 2 лет 

дыхание свободное, затруднений нет. В 1 случае после уда-

ления Т-образной трубки возник стеноз по «нижнему» краю 

трахеофиссуры, что потребовало ретрахеоларингопластики.  

Через 13 месяцев после реоперации, удаления трубки и про-

ведения контрольного периода трахеофиссура закрыта.  

У 1 пациента после удаления трубки произошло самостоя-

тельное закрытие трахеофиссуры. Пациент обследован в 

сроки свыше 15 месяцев после удаления трубки. Дыхание 

свободное, затруднений нет. Лечение продолжается у 2 па-

циентов. 

Таким образом, трахеоларингопластика с формированием 

просвета трахеи на Т-образной трубке позволяет добиться 

стабилизации и восстановления просвета гортани и трахеи, 

достаточного для дыхания.  
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

ПОСТИНТУБАЦИОННЫХ СТЕНОЗОВ ТРАХЕИ С ПОЗИЦИЙ 

ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

 

Е.В. Захарченко, А.Г. Короткевич, А.С. Леонтьев  

Муниципальная городская клиническая больница № 29, ГИУВ, 

г. Новокузнецк 

 

Несмотря на принимаемые меры профилактики постин-

тубационных осложнений, частота стенозов трахеи остается 

высокой. Подходы к выбору метода лечения стенозов трахеи 

основываются более на протяженности поражения трахеи и 

степени сужения, чем на типе стеноза. 

Цель исследования – оценить эффективность экстренно-

го бужирования постинтубационных стенозов трахеи с пози-

ции преимущественной локализации и эндоскопической ха-

рактеристики стенозов. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 

50 больных (40 мужчин и 10 женщин) в возрасте от 17 до 

60 лет с рубцовыми и воспалительными постинтубационны-

ми сужениями трахеи. Использовали визуальные методы 

оценки слизистой оболочки трахеи при проведении фибро-

трахеобронхоскопии (ФТБС) под местной анестезией 5,0 мл – 

1% раствора дикаина (Olympus BF-1T40). Показаниями к экс-

тренному эндоскопическому бужированию являлся стеноз 

трахеи 2–3-й ст. На этапе лечения больным проводилось бу-

жирование трахеи тубусами ригидного бронхоскопа (Karl 

Storz) под внутривенным наркозом в условиях реанимации. 
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Контрольные ФТБС под местным обезболиванием проводили 

через 7 суток после бужирования.  

Результаты исследования. Рубцовые стриктуры трахеи 

выявлены у 30 больных. Из них женщин − 5 (17%), мужчин − 

25 (83%). Воспалительные сужения выявлены у 20 больных – 

женщин 4 (20%), мужчин 16 (80%) (p> 0,05). 

Также встречались грануляции − у 7 больных (14%) с 

воспалительными сужениями, в 1 случае при рубцовом сте-

нозе (2%). Диффузный трахеит имел место у 7 (14%) пациен-

тов с воспалительными стенозами, инфрастенотический эндо-

бронхит – у 8 (16%) больных с воспалительным стенозом и у 

6 (11%) больных с рубцовым сужением. 

Обычно стенозы локализовались в верхней трети трахеи, 

протяженностью 1−3 хрящевых кольца, у 41 (82%) больного, в 

средней трети – в 6 (12%) случаях, многоуровневые стенозы – 

у 3 (6%) больных.  

После выполнения экстренного бужирования рестеноз 

возникал при рубцовых и воспалительных стенозах с 

одинаковой частотой – в сроки до 7 суток. В поздние сроки, 

более 10 суток после экстренного бужирования, рестеноз 

преимущественно выявлялся у больных с рубцовыми стрик-

турами – 6 (28,5%), у 3 (15,7%) – с воспалительными су-

жениями просвета трахеи. По прошествии более 1 месяца 

после экстренного вмешательства стеноз рецидивировал 

у 8 (42,2%) больных с воспалительным стенозом и у 

7 (33,4%) пациентов с рубцовыми сужениями (p> 0, 05). 

Вместе с тем при оценке корреляции эффективности лечения 

стеноза от степени его зрелости выявлена достоверная связь  

(p < 0, 05) между рубцовым типом стеноза и эффективным 

результатом экстренного бужирования трахеи. 
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Среднее число сеансов бужирования стенозов трахеи 

составило 3±1,2.  

Эффективным метод бужирования оказался при 

воспалительном стенозе у 2 больных (10%), с локализацией в 

верхней или средней трети. Экстренное бужирование, как 

монометод, оказалось эффективным при рубцовых сужениях 

трахеи в 4 (66,6%) случаях с локализацией стеноза в верхней 

трети трахеи, в 1 (16,7%) случае с локализацией стеноза в 

средней трети, а также в 1 (16,7%) случае при многоуровневом 

стенозе, занимающем среднюю и нижнюю треть трахеи. 

При оценке корреляции между типом стеноза трахеи и 

эффектом от бужирования трахеи подтверждена связь между 

локализацией рубцового стеноза в верхней трети трахеи и 

более частым успехом лечения по сравнению с воспалитель-

ным стенозом этой локализации (p=0,040519). Однако при 

оценке общей эффективности бужирования при рубцовых 

стенозах достоверно стойкого результата не получено.  

У одного из обследованных больных отмечено формиро-

вание рубцовой ткани через 1,5 года после многократных 

бужирований воспалительного стеноза в средней трети 

трахеи.  

Вывод: эндоскопическое бужирование стенозов трахеи, 

как правило, не может быть самостоятельным способом лече-

ния и оправданно как экстренное пособие при стенозах тра-

хеи любой локализации. 
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РОЛЬ ФИБРОЛАРИНГОСКОПИЧЕСКИХ ТЕСТОВ  

В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ НАРУШЕНИЙ 

ПОДВИЖНОСТИ ГОЛОСОВЫХ СКЛАДОК 

 

С.А. Карпищенко, М.А. Рябова, О.И. Долгов, Г.В. Портнов  

Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 

университет им. акад. И.П. Павлова, Санкт-Петербург 

 

Термин «нарушение подвижности голосовых складок» 

широко распространен в западной литературе и объединяет 

четыре группы причин: паралич/парез гортани, нарушение 

подвижности перстнечерпаловидного сустава, инфильтратив-

ные или воспалительные заболевания голосовых складок, 

а также рубцовые изменения области задней комиссуры. 

Как правило, этот термин употребляется на ранних этапах 

диагностики, когда достоверно неизвестно, что конкретно 

ограничивает подвижность голосовых складок, и может под-

разумевать как наличие одного из упомянутых факторов, так 

и их сочетание. Фиброларингоскопия является высокоинфор-

мативным методом диагностики заболеваний гортани. Этот 

вид исследования не требует проведения наркоза и выполня-

ется в амбулаторных условиях с применением местной ап-

пликационной анестезии. Использование ряда функциональ-

ных тестов при проведении фиброларингоскопии позволяет 

провести предварительную дифференциальную диагностику 

нарушений подвижности гортани различной этиологии. 

Цель исследования – оценить значение проведения 

функциональных тестов у пациентов с нарушением подвиж-

ности гортани на амбулаторном этапе диагностики. 

Материалы и методы исследования. На кафедре отори-

ноларингологии с клиникой ПСПбГМУ им. ак. И.П. Павлова, 
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в период с января 2011 по июнь 2013 года, 52 пациентам, 

страдающим двухсторонним нарушением подвижности голо-

совых складок, была выполнена трансназальная фиброларин-

госкопия. Исследование проводилось в условиях местной ап-

пликационной анестезии 10%-м раствором лидокаина. 

При проведении фиброларингоскопии использовались сле-

дующие вспомогательные тесты: тест с задержкой дыхания, 

позволяющий дифференцировать паралич гортани от фона-

стении; тест с надавливанием на глазные яблоки, позволяю-

щий устранить ларингоспазм; тест с пальпацией в проекции 

перстнечерпаловидных суставов, позволяющий оценить по-

движность перстнечерпаловидных суставов. 

Результаты. Среди обследованных пациентов у 6 (11,5%) 

наблюдались явления ларингоспазма. Основной причиной 

возникновения ларингоспазма являлись нарушение кальцие-

вого обмена, после струмэктомии и психоэмоциональное воз-

буждение. У двух пациентов основной причиной нарушения 

дыхания являлся ларингоспазм, который купировался после 

соответствующей терапии. У четырех пациентов ларингос-

пазм сочетался с параличом/парезом голосовых складок. 

Нарушение подвижности в перстнечерпаловидных суставах 

было заподозрено у 8 (15,3%) больных. Как правило, эти яв-

ления связаны с возникновением анкилоза, или рубцовых из-

менений в области сустава. Явления фонастении наблюда-

лись у 1 (1,6%) пациента. Данный вид патологии обычно яв-

ляется результатом неправильного использования голосового 

аппарата и купируется при соблюдении голосового режима. 

Таким образом, у 3 (5,7%) пациентов удалось добиться вос-

становления подвижности голосовых складок консерватив-

ным путем. 
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Выводы. По нашему мнению, применение функциональных 

тестов при проведении фиброларингоскопии является обяза-

тельным, так как это позволяет сформировать более полное 

представление о патологическом процессе и определить так-

тику дальнейшего лечения. Однако следует помнить о том, 

что в некоторых случаях окончательный диагноз удается 

установить лишь при проведении опорной микроларингоско-

пии в условиях наркоза. 

 

 

ЭКСТРЕННАЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 

ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫХ ОПУХОЛЕВЫХ  

СТЕНОЗОВ ТРАХЕИ 

 

Н.В. Ложкина2, В.Н. Новиков1, А.С. Нагаев2  
Пермский клинический центр ФМБА России

1
,  

Городская клиническая больница № 4
2
, г. Пермь 

 

Цель исследования – обоснование алгоритма оказания 

экстренной помощи больным с декомпенсированным опухо-

левым стенозом трахеи. 

Материал и методы исследования. Нами изучены ре-

зультаты обследования и эндоскопического лечения 53 боль-

ных со стенозом трахеи, обусловленным ростом злокаче-

ственного новообразования. Причиной возникновения нео-

пластического стеноза у 44 больных стал плоскоклеточный 

рак, у 5 – мелкоклеточный, экспансия железисто-кистозного 

рака щитовидной железы – у 2. Локализация: один из главных 

бронхов с экспансией на трахею – 19, симметричное пораже-

ние главных бронхов – 11, единственный главный бронх – 2, 

бифуркация трахеи – 9, грудной отдел трахеи – 12. Выражен-
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ность сужения: субкомпенсированное – 28, декомпенсиро-

ванное – 25. Протяженность суженного участка: до 2 см – 

12, от 2 до 4 см – 33, более 4 см – 8. Возраст пациентов – 

от 27 до 89 лет; мужчин – 44, женщин – 9. 

Анализировали клинические признаки заболевания и эн-

доскопическую картину, проводили цитологическое и гисто-

морфологическое исследования биоптатов и операционного 

материала.  

Результаты и их обсуждение. В клинической картине 

доминировали признаки грубого нарушения трахеальной 

проходимости: «шумное» дыхание, выраженная инспиратор-

ная одышка, цианоз на фоне дыхания атмосферным воздухом, 

отсутствие эффективного кашля, ослабление дыхательных 

шумов над легочным полем. Прогрессирующая вентиляцион-

ная недостаточность послужила показанием к ургентной ви-

део- и фибротрахеоскопии. По визуальным признакам опре-

деляли нозологическую принадлежность патологического 

процесса и степень сужения трахеи, чего было достаточно 

для  обоснования показаний к экстренной эндоскопической 

коррекции. 

Для ликвидации вентиляцонных нарушений во всех случа-

ях выполняли ригидную трахеоскопию с инжекционной вен-

тиляцией легких (частота – 20–200 в 1 мин, соотношение 

вдох: выдох – 1:1 или 1:2). В качестве источников физическо-

го воздействия использовали тубус ригидного бронхоскопа, 

Nd:YAG эндохирургический лазер «Радуга – 1» (1 064 нм) со 

стандартным световодом 600 мкм в пластиковой оболочке, 

несущей охлаждающий газ, и хирургический высокочастот-

ный электронож. 

Вмешательства при стенозе трахеи, обусловленном ро-

стом злокачественного новообразования, отличались особым 

напряжением и сложностью. При преимущественно внутри-
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просветном росте (n = 19) реканализацию трахеи и бронхов 

осуществляли с помощью комбинации методов: крупные 

фрагменты удаляли с помощью диатермической петли, мел-

кие фрагменты подвергали лазерной дезинтеграции с помо-

щью высокоэнергетического лазера «Радуга 1» (n = 2) и элек-

тродеструкции в режиме «резание» (n = 6) с последующим 

бужированием пищеводными бужами или тубусом ригидного 

бронхоскопа. 16 больным после реканализации была выпол-

нена протекция трахеи (или трахеи и левого главного бронха) 

линейным стентом Дюмона, 3 – саморасправляющимся нити-

ноловым стентом (Polyflex, Hanarostents, Endoflex). В раннем 

послеоперационном периоде умерло двое больных: один в 

результате перфорации опухоли в средостение и один от 

тромбоэмболии легочной артерии. Продолжительность жизни 

остальных пациентов этой группы от 2 месяцев до 2 лет 

(в среднем 7 месяцев). В 2 случаях после стабилизации состо-

яния выполнено радикальное хирургическое лечение – цир-

кулярная резекция трахеи. Необходимо отметить, что у трех 

больных на 2, 4 и 6-м месяцах соответственно отмечены ком-

прессия пищевода (n = 2) и формирование трахеопищеводно-

го свища (n = 1) в результате экспансии опухолевого процесса. 

Всем этим пациентам установлены саморасправляющиеся ни-

тиноловые стенты «ELLA CS», что позволило продлить их 

жизнь на срок от 1,5 до 3 месяцев. 

При инфильтративном росте (n = 28) (во всех случаях 

поражение главных бронхов и области бифуркации трахеи) 

удаляли внутрипросветно расположенную часть опухолевой 

ткани с помощью точечного электрода в режиме «резание»  

(n = 2), бужировали трахею и бронхи пищеводными бужами 

или тубусами ригидного бронхоскопа (n = 22). Протекцию 

трахеи и левого главного бронха стентом Дюмона осуще-

ствили у 9 больных, саморасправляющимся нитиноловым 

стентом – у 11, двух главных бронхов силиконовыми эндо-

протезами – у 3, сочетание протекции трахеи и наиболее со-
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хранного главного бронха саморасправляющимися нитиноло-

выми стентами – у 1, сочетание протекции трахеи саморас-

правляющимся стентом и наиболее сохранного главного 

бронха силиконовым – у 2, саморасправляющимся бифурка-

ционным нитиноловым стентом Endoflex – у 2. В 1 случае по-

сле стабилизации состояния было выполнено радикальное хи-

рургическое лечение – резекция бифуркации трахеи. Осложне-

ния протекции: дислокация саморасправляющегося стента, по-

требовавшая коррекции его положения – 1; формирование 

трахеопищеводного свища, с последующим эндопротезирова-

нием пищевода саморасправляющимся стальным стентом – 1; 

профузное кровотечение со смертельным исходом после уста-

новки Hanarostents у пациентки с экспансией железисто-кис-

тозного рака щитовидной железы на трахею – 1. Продолжи-

тельность жизни больных – от 4 месяцев до 1,5 года (в среднем 

7 месяцев). После эндопротезирования в течение всего периода 

жизни у больных сохранялась адекватная вентиляция. 

При компрессии паратрахеальным образованием (медиа-

стинальная форма рака) (n = 6) осторожно бужировали тра-

хею пищеводными бужами и тубусом ригидного бронхоскопа 

с последующим эндопротезированием стентом Дюмона 

(n = 3) или нитиноловым саморасправляющимся протектором 

(n = 3). Продолжительность жизни больных – от 4 до 8 меся-

цев (в среднем 6 месяцев), в течение которых у пациентов со-

хранялась адекватная вентиляция легких. 

Таким образом, бужирование, а в ряде случаев внутри-

просветное высокоэнергетическое лазерное воздействие и 

электрохирургию, в сочетании с эндопротезированием можно 

считать ведущим способом экстренной коррекции суб- и де-

компенсированного неопластического стеноза трахеи. Ликви-

дация трахеостеноза в ургентной ситуации требует одновре-

менного использования всех перечисленных методик, что, в 

свою очередь, диктует необходимость оснащения лечебных 

учреждений соответствующей техникой. 
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ОСОБЕННОСТИ РЕЗЕКЦИОННЫХ ОПЕРАЦИЙ  

ПРИ РУБЦОВОМ СТЕНОЗЕ ТРАХЕИ У БОЛЬНЫХ  

С ТРАХЕОСТОМОЙ 

 

А.С. Нагаев, В.Н. Новиков, Н.В. Ложкина, И.А. Баландина,  

П.В. Косарева, Ф.А. Шилова  

Городская клиническая больница № 4, г. Пермь 

 

Продленная искусственная вентиляция легких, которая 

все чаще используется в современной медицине, повышает 

риск развития рубцового стеноза трахеи. Это связано с ро-

стом травматизма, прогрессированием сердечно-сосудистых 

заболеваний. Накопление опыта оказания внутрипросветных 

эндоскопических процедур в неотложном и плановом поряд-

ке существенно повысило качество оказания медицинской 

помощи этой тяжелой категории больных. Этому также спо-

собствовало совершенствование преемственности между спе-

циалистами эндоскопических отделений и торакальной хи-

рургии.  

В процессе этапного эндоскопического лечения, включа-

ющего эндопротезирование трахеи, в ряде случаев удавалось 

после извлечения стента добиться ликвидации стеноза. Но у 

большинства пациентов сохранялось стенозирование просве-

та трахеи, обусловленное текущим хондроперихондритом. 

Сроки рестеноза зависели от протяженности трахеомаляции и 

выраженности паратрахеального фиброза жировой клетчатки. 

При анализе лечения больных стенозами трахеи с неврологи-

ческим дефицитом, после тяжелой черепно-мозговой травмы 

и перенесенного инсульта, отмечены абсолютные показания 

для установления Т-образного стента. Это было связано с 

ослаблением кашлевого рефлекса и необходимостью санации 
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трахеобронхиального дерева, вследствие сохраняющейся ды-

хательной недостаточности, через трахеостому (отводящее 

колено трубки). Установка Т-образного эндопротеза у этой 

категории больных являлась необходимым этапом общей ре-

абилитации, но после его удаления во всех случаях на перед-

ней стенке трахеи сохранялся атрифицированный кожно-

трахеальный свищ, который поддерживал воспаление трахеи. 

После деградации неврологических расстройств, в процессе 

реабилитации длительностью от 6 до 24 месяцев и более, 

проводится завершающий этап вмешательства на трахее: 

ликвидация свища и восстановление просвета и непрерывно-

сти органа. Сочетание рубцового стеноза и кожно-

трахеального свища значительно повышает риск развития по-

слеоперационных инфекционных осложнений.  

Цель исследования – улучшение результатов медицин-

ской помощи пациентам с постинтубационным и пострахео-

стомическим стенозами трахеи.  

Материал и методы. Нами изучены результаты лечения 

9 пациентов с сочетанием рубцового стеноза трахеи и кожно-

трахеального свища после длительной протекции Т-образным 

трубчатым стентом. Длительность существования свища – 

от 1 до 15 месяцев. II степень сужения по классификации 

М.И. Перельмана отмечена у 6 пациентов, III – у 3. У 2 паци-

ентов выявлены двухуровневые стенозы, разделенные 4–5 см 

неизменной стенки трахеи. У 3 больных зона сужения распо-

лагалась в области I–II трахеальных хрящей, что было обу-

словлено сложностью трахеостомии и анатомическими осо-

бенностями шеи, из которых у 2 – с включением в процесс 

перстневидного хряща гортани. У 4 – стеноз располагался в 

области кожно-трахеального свища. У всех больных имелись 

признаки хронического бронхита с выделением мокроты раз-

личной степени инфицированности. При бактериологическом 
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исследовании рост эпидермального стерптококка имел место у 

61% пациентов, золотистого стафилококка – у 29%, клебсиел-

лы – у 12%.  

Всем больным выполняли фибро- или видеобронхоско-

пию с записью на цифровой носитель. Протяженность и ха-

рактер поражения стенок трахеи уточняли по данным КТ и 

МРТ грудной клетки. В процессе исследования выявлено, что 

Т-образная трубка, длительно находящаяся в просвете органа, 

нарушает структуру хрящей полуколец трахеи выше и ниже 

свища. Кроме этого, у всех наших больных произошла эпите-

лизация трахеостомического канала, что также поддерживало 

его существование.  

После удаления стента проводили санацию бронхиально-

го дерева в течение 7–8 дней, а затем, после ликвидации при-

знаков трахеобронхита, выполняли операцию. В группе боль-

ных с трахеостомическим свищом шейный доступ применен 

у 8 пациентов, шейный + торакотомия – у 1. Трахеотрахе-

альный анастомоз выполнен 3 больным, трахеоперстневид-

ный – 1, трахеощитовидный – 1. Для мобилизации гортани 

использовали пересечение надподъязычных мышц. В 4 слу-

чаях у пациентов при значительном диаметре (1,2–1,5 см) 

кожно-трахеального свища и в области стеноза с малоизме-

ненной мембранозной частью был применѐн вариант клино-

видной резекции трахеи и кожно-трахеального свища. Иссе-

кали 3 полукольца трахеи до мембранозной части, в которой 

на небольшом расстоянии делали разрез. Края трахеи в обла-

сти перехода мембранозной части в хрящевую адаптировали 

П-образными швами, а остальную часть ушивали узловыми. 

При интраоперационной  бронхоскопии отмечена незначи-

тельная деформация мебранозной части в виде порога. 

Все больные были экстубированы в 1-е сутки после опера-

ции. Контрольную бронхоскопию выполняли в 1-е и 7-е сутки 
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после экстубации. Признаков сужения просвета и эндоброн-

хита выявлено не было. В 1 случае обнаружен язвенный де-

фект в области анастомоза, который эпителизировался после 

проведения антибактериальной и ингаляционной терапии. 

Средняя продолжительность стационарного лечения состави-

ла 20,6 дня. 

Таким образом, санация трахеи и бронхов после удаления 

Т-образного стента в период компенсации стеноза – непре-

менное условие успешной реабилитации этой группы боль-

ных. Циркулярная резекция трахеи является основным мето-

дом хирургической коррекции рубцового стеноза, сочетаю-

щегося с кожно-трахеальным свищом. При расположении зо-

ны сужения в области свища возможен малотравматичный 

вариант – клиновидная резекция трахеи. 

 

 

КОРРЕКЦИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

РУБЦОВОГО СТЕНОЗА ТРАХЕИ 

 

А.С. Нагаев, Н.В. Ложкина, В.Н. Новиков, А.В. Чуприянов,  

В.В. Трофимов, А.Ю. Гайнский  

Городская клиническая больница № 4, г. Пермь 

 

Эндоскопическое и хирургическое лечение рубцовых 

стенозов трахеи в ряде случаев приводит к специфическим 

осложнениям. В настоящее время многие причины осложне-

ний при лечении данной патологии решены, однако остается 

небольшой процент осложнений, которые спрогнозировать 

невозможно.  

Цель исследования – разработать тактику эндоскопиче-

ского и хирургического лечения  и комплекс мероприятий по 
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предупреждению возникновения осложнений при критиче-

ских рубцовых стенозах трахеи.  

Материал и методы исследования. За период с 2003 по 

2013 г. нами изучены результаты лечения у 78 пациентов с 

декомпенсированными посттрахеостомическими и постинту-

бационными стенозами трахеи. Эндоскопическим этапом ле-

чения являлось: бужирование трахеальными бужами; при из-

витом рубцовом стенозе бужирование по направляющей 

струне; при отсутствии дифференцированного просвета тра-

хеи (у 6 пациентов) лазерная вапоризация или электродеструк-

ция с трансиллюминацией и последующим бужированием ту-

бусом ригидного бронхоскопа. Для стабилизации просвета вы-

полняли стентирование трахеи. Линейные силиконовые стенты 

типа Дюмона установлены у 67 пациентов, саморасправляю-

щиеся стенты «Hanarostents» – у 4, саморасправляющиеся 

стенты «Polyflex» – у 3 и Т-образный стент – у 4.    

Результаты и обсуждение. Осложнения при эндоскопи-

ческом лечении рубцового стеноза трахеи: формирование 

ложного хода – 2 (2,5%) больных, пневмоторакс как след-

ствие баротравмы – 1(1,2%), вентиляционные нарушения со 

снижением SO2 менее 70% – 2 (2,5%); дислокация стента типа 

Дюмона в раннем послеоперационном периоде в дистальном 

направлении – 2 (2,8%); дислокация стента в проксимальном 

направлении – 2 (2,8%). 

Прооперированы 54 (69,2%) пациента: циркулярная ре-

зекция трахеи выполнена 46 больным, гортанотрахеопластика 

с замещением дефекта стенки трахеи хрящом – 3, пластика 

дефекта передней стенки шейного отдела трахеи – 5. Ослож-

нения после циркулярной резекции трахеи: частичная несо-

стоятельность трахеального анастомоза с нагноением после-
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операционной раны после резекции шейного отдела трахеи – 

у 1 пациента; несостоятельность правой полуокружности тра-

хеотрахеального анастомоза после резекции 8 см грудного 

отдела трахеи – у 1; аррозивное кровотечение в претрахеаль-

ное пространство – у 1. Серьезным осложнением после ре-

зекции трахеи явилось формирование рубцового рестеноза 

трахеи у 2 больных через 1,5–2 месяца после операции, при-

чинами осложнения явились вирусная инфекция, перенесен-

ная в раннем послеоперационном периоде, осложненная 

нагноением послеоперационной раны с некрозом зоны ана-

стомоза.  

Устранение осложнений на этапе эндоскопического ле-

чения: при формировании ложного хода восстановлена трахе-

остома, затем выполнена повторная лазерная реканализация и 

установлены линейные стенты типа Дюмона. При дислокации 

стента во всех случаях выполнена переустановка стента. 

Устранение осложнений после резекции трахеи: частичная 

несостоятельность трахеального анастомоза с нагноением по-

слеоперационной раны у 1 пациента привела к формирова-

нию кожно-трахеального свища, который закрылся самостоя-

тельно. При аррозивном кровотечении выполнен дополни-

тельный гемостаз и дренирование зоны послеоперационной 

раны. Формирование рубцового рестеноза потребовало по-

вторного хирургического лечения. 

Таким образом, адекватная коррекция осложнений при 

эндоскопическом и хирургическом лечении рубцового стено-

за трахеи позволяет уменьшить риск развития неблагоприят-

ного исхода заболевания. 
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ПОСТИНТУБАЦИОННЫХ 

ГОРТАННЫХ И ТРАХЕАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ  

И СИСТЕМА ИХ ПРОФИЛАКТИКИ 

 

В.Н. Новиков, Д.В. Тришкин, Н.В. Ложкина, А.М. Еловиков,  

И.А. Перевезенцев, Н.П. Шевелева  

Пермский клинический центр ФМБА России, г. Пермь 

 

За последнее десятилетие значимо возросло количество 

больных с постинтубационными трахеальными осложнения-

ми, в результате которых происходит замещение нормальных 

структур стенки трахеи фиброзной тканью вследствие хрони-

ческого воспаления, что проявляется утратой каркасной 

функции и сужением дыхательного пути. Это обусловлено 

ростом частоты изолированной и сочетанной травм, увеличе-

нием частоты и расширением объема оперативных вмеша-

тельств у больных с патологией сердца, головного мозга, ор-

ганов брюшной полости, что зачастую требует продленной 

искусственной вентиляции легких. 

Материал и методы исследования. Для определения 

факторов риска развития постинтубационных трахеальных 

осложнений изучены клинические проявления и технические 

характеристики искусственной вентиляции легких через эн-

дотрахеальную или трахеостомическую трубки, продолжав-

шейся от 3 до 126 дней (в среднем 10,3 дня) у 124 больных, 

которые наблюдались в отделении реанимации, в лечебном 

отделении и после выписки из стационара. В разработку взя-

ты пациенты, находившиеся на лечении в Пермской краевой 

клинической больнице, Пермском «Институте сердца», го-

родской клинической больнице № 2 г. Перми, городской кли-

нической больнице № 4 г. Перми, Медсанчасти № 140 ФМБА 
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России в 2002–2006 гг. Все перечисленные лечебные учре-

ждения имеют квалифицированные и оснащенные службы 

реанимации и эндоскопии. 

Математическим аппаратом избран метод последова-

тельного статистического анализа (метод Вальда), наиболее 

полно отвечающий задачам и условиям исследования. 

В зависимости от клинической значимости для математи-

ческой обработки отобраны 12 признаков, фиксация которых 

осуществлена на носитель информации, оформленный в виде 

формализованной истории болезни. 34 градации этих призна-

ков представили собой полную систему событий, позволяю-

щую в любых ситуациях выбрать одно конкретное значение 

признака. Верификатором системы был избран признак нали-

чия или отсутствия трахеальных осложнений. Постинтубаци-

онными трахеальными осложнениями считали язвенный тра-

хеит, грануляции трахеи и рубцовый стеноз трахеи. Досто-

верность верификатора определена с помощью данных эндо-

скопического, цитоморфологического и микробиологическо-

го методов, подтверждена в процессе наблюдения за больны-

ми и уточнения характера развившихся осложнений при ком-

пьютерной томографии. На основании верификатора опреде-

лена истинная принадлежность наблюдения к тому или ино-

му классу. Данные для анализа оформлены в виде таблицы–

матрицы, каждая сторона которой содержала одно наблюде-

ние, идентификатор наблюдения (номер истории болезни), 

перечень найденных у больного номеров градаций, включен-

ных в банк признаков носителя информации, и верификатор, 

показывающий, к какому классу отнесено это наблюдение. 

Если сведений о номере данного признака не было, то про-

ставляли «0». 

Были сформированы два класса наблюдений. Первый   

(28 наблюдений) – верификатор «постинтубационные трахе-
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альные осложнения есть», второй  – (96 наблюдений) 

«постинтубационных трахеальных осложнений нет». Учиты-

вая число наблюдений, имеющих данную градацию признака, 

определяли ее частоту – отношение количества наблюдений с 

данным вариантом к сумме всех наблюдений данного при-

знака в данном классе. Далее рассчитывали прогностические 

коэффициенты (ПК) по формуле 
 

ПК = 10 lg 10 Р1/Р2, 
 

где Р1 – частота градации признака среди наблюдений 

первого класса;  

Р2 – то же для второго класса (с использованием таблицы 

определения прогностического коэффициента при различной 

величине отношения вероятностей). 

Информативность (J) градации рассчитывали по формуле 
 

J = 5 Р1/Р2 = ½ ПК (Р1 – Р2). 
 

Информативность признака определяли как сумму ин-

формативностей всех его вариантов. Признак считали ин-

формативным при J > 0,25 и ПК > 2. 

Результаты и их обсуждение. В результате анализа ин-

формативными признаны четыре признака: 

1. Продолжительность интубации более шести суток 

(ПК = 2,3; J = 0,31). ПК – прогностический коэффициент,  

J – информативность градации признака. 

2. «Ранняя» (менее 3 суток после начала искусственной 

вентиляции легких) или «поздняя» (более 14 суток после 

начала искусственной вентиляции легких) трахеостомия  

(ПК = 7,0; J = 0,77). 

3. Выполнение трахеостомии врачом с недостаточной  

хирургической подготовкой (ПК = 5,3; J = 1,16). 
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4. Контроль давления в манжете эндотрахеальной трубки 

или трахеостомического устройства (ПК = 5,1; J = 0,38).  

Наличие или отсутствие второго признака позволяет рас-

познать принадлежность к первому или второму классу с по-

грешностью до 20%, наличие или отсутствие первого или 

третьего признаков – с погрешностью выше 20%. Сочетание 

первого и второго признаков снижает погрешность при распо-

знавании до 10%, второго и третьего – до 5%, первого и треть-

его – не снижают величины погрешности, всех трех – до 5%. 

Продолжительность интубации более шести суток, «ранняя» 

или «поздняя» трахеостомия и выполнение трахеостомии 

врачом с недостаточной  хирургической подготовкой могут 

служить ориентирами, позволяющими предположить воз-

можность развития постинтубационных трахеальных ослож-

нений с вероятностью до 80%. Сочетание двух или трех усло-

вий повышает риск развития трахеальных осложнений до 95%. 

Наличие четвертого признака позволяет распознать принад-

лежность к первому или второму классу с погрешностью 20%. 

Контроль давления в манжете эндотрахеальной трубки или 

трахеостомического устройства позволяет избежать развития 

осложнений с вероятностью 80%. 

Высокоинформативными являются два признака: 

1. Применение трахеостомической трубки из жесткого 

материала с углом отклонения трахеальной части 90 градусов 

или нестандартного устройства (ПК = 14,9; J = 4,44). 

2. Локализация начальных патологических проявлений в 

гортани и надбифуркационном отделе трахеи (ПК = 10,5;  

J = 2,57). 

Наличие или отсутствие первого из этих признаков поз-

воляет распознать принадлежность к первому или второму 

классу с погрешностью 2%, наличие или отсутствие второго – 
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с погрешностью 10%. Сочетание двух признаков повышает 

вероятность развития трахеальных осложнений до 99,5%. 

На основании математического анализа не являются зна-

чимыми следующие признаки: технические характеристики 

эндотрахеальной трубки (ПК = 0,4; J = 0,11), условия выпол-

нения интубации (ПК = 0,8; J = 0,17), особенности техниче-

ских приемов при трахеостомии (ПК = 2,3; J = 0,05), сроки 

появления начальных патологических проявлений (ПК = 0,3; 

J = 0,09), характер микрофлоры трахеи (ПК = 0,5; J = 0,10). 

По нашим данным, возможность развития постинтубацион-

ных трахеальных осложнений не зависит от этих факторов. 

Таким образом, длительность интубации трахеи более 

6 суток, «ранняя» (менее 3 суток с момента интубации тра-

хеи и начала искусственной вентиляции легких) и «поздняя» 

(более 14 суток) трахеостомия, выполнение операции трахе-

остомии врачом с недостаточной хирургической подготов-

кой, а особенно сочетание двух или трех из этих условий, 

определяют риск постинтубационных трахеальных ослож-

нений в 80–95%. Применение трубки из жесткого материала 

с углом отклонений трахеальной части 90 градусов или не-

стандартного трахеостомического устройства, локализация 

первых патологических проявлений в гортани или надби-

фуркационном отделе трахеи повышают риск осложнений 

до 95–98%, а сочетание этих факторов – до 99,5%. Контроль 

давления в манжете эндотрахеальной трубки или трахеосто-

мического устройства позволяет уменьшить риск развития 

постинтубационных трахеальных осложнений на 80%. 

Для предупреждения возникновения постинтубационных 

трахеальных осложнений (язвенного трахеита, хондропери-

хондрита, стеноза гортани и трахеи) нами предложены сле-

дующие правила: 
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1. Избегать применения трубок из жесткого материала с 

углом отклонения трахеальной части 90 градусов или нестан-

дартных трахеостомических устройств. Исключение пред-

ставляют случаи, когда применение такого устройства требу-

ется на короткий период (несколько часов) для спасения жиз-

ни больного. Необходимо использовать устройства из термо-

пластичного материала с углом отклонения трахеальной ча-

сти 105 градусов, имеющие конический расширитель и ман-

жету низкого давления. Сразу же после прекращения искус-

ственной вентиляции необходима замена устройства на тер-

мопластическую трубку без манжеты, с конусовидным рас-

ширителем и сменными внутренними канюлями. 

2. При появлении стойкой очаговой гиперемии, фибрино-

вого налета или эрозий в гортани при интубации эндотрахе-

альной трубкой считать показанной трахеостомию. При об-

наружении этих же признаков в надбифуркационном отделе, 

что более характерно для интубации через трахеостому, 

необходима срочная замена устройства на изделие из термо-

пластического материала с углом отклонения трахеальной 

части 105 градусов и манжетой низкого давления. Конец 

трубки должен располагаться дистальнее патологического 

субстрата. 

3. Длительность искусственной вентиляции легких через 

эндотрахеальную трубку не должна превышать шести суток, 

по прошествии которых необходимо решать вопрос о трахео-

стомии. Оптимальным представляется производство трахео-

стомии на 4–6-е сутки после интубации трахеи. При вынуж-

денном продолжении вентиляции через эндотрахеальную 

трубку более 6 суток необходимо особо тщательное выпол-

нение принятых правил «респираторного ухода» и наших ре-

комендаций. 
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4. Оперативное вмешательство при трахеостомии должен 

выполнять врач-хирург или оториноларинголог, имеющий 

сертификат специалиста. 

5. Осуществлять постоянный контроль давления в ман-

жете эндотрахеальной или трахеостомической трубки с по-

мощью специального манометра, которым должно быть 

укомплектовано каждое отделение анестезиологии и реани-

мации, и занесение величины показателя в лист интенсивного 

наблюдения. Давление в манжете не должно превышать 

30 мм рт. ст., что определяется величиной капиллярного дав-

ления в системе бронхиальных артерий. Сразу же после вос-

становления спонтанного дыхания необходимо удалить воз-

дух из манжеты. 

Внедрение системы профилактики постинтубационных 

трахеальных осложнений осуществлялось непосредственно 

во время выездных консультаций, организации тематических 

семинаров, выступлений на заседаниях ассоциации врачей 

хирургического профиля, преподавания данных исследова-

ний на кафедре хирургии ФПК и ППС, анестезиологии и ре-

аниматологии ФПК и оперативной хирургии ПГМА. 

Внедрение описанной системы профилактических меро-

приятий позволило уменьшить количество постинтубацион-

ных трахеальных осложнений. На основании материалов отче-

тов службы анестезиологии и реанимации края в 1999–2002 гг. 

из 5 836 больных, находившихся на искусственной вентиля-

ции легких более 3 дней, постинтубационные осложнения 

отмечены у 109 (1,9%), в 2003–2006 гг. – из 6 918 –  

у 27 (0,4%). В то же время удалось уменьшить количество 

больных с рубцовым стенозом трахеи, который сформировал-

ся более 3 месяцев назад и требовал существования трахео-

стомы, с 0,6% до 0 (в 2003–2006 гг. впервые выявленные па-

циенты с рубцовым стенозом гортани и трахеи при длитель-
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ности существования процесса более 3 месяцев в регионе не 

зафиксированы). В 2007–2012 гг. частота постинтубационных 

осложнений не превышала 0,5%. 

Таким образом, внедрение предложенной системы про-

филактических мероприятий, которая включала: контроль 

давления в манжете эндотрахеальной трубки или трахеосто-

мического устройства, применение трахеостомических тру-

бок только из термопластических материалов с углом откло-

нений трахеальной части 105 градусов, при появлении мини-

мальных патологических изменений в гортани – производ-

ство трахеостомы, в надбифуркационном отделе трахеи – за-

мену трахеостомического устройства, выполнение трахео-

стомии на 4–6-е сутки после интубации и начала искусствен-

ной вентиляции легких, необходимость выполнения операции 

трахеостомии хирургом или оториноларингологом, позволи-

ло в 4,8 раза сократить количество постинтубационных тра-

хеальных осложнений и полностью исключить появление за-

пущенных случаев рубцового стеноза гортани и трахеи, луч-

ше управлять течением патологического процесса, повысить 

эффективность и уменьшить сроки реабилитации больных, 

снизить затраты на восстановление здоровья этих людей. 

 

 

ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ:  

ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

 

Е.Р. Олевская, Т.Ю. Лещева, З.С. Шустова  
Челябинская областная клиническая больница, г. Челябинск 

 

Инородные тела (ИТ) дыхательных путей – крайне серь-

езная патология, требующая оказания неотложной помощи, 

хорошего лечебно-диагностического оснащения и высокой 
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квалификации персонала. Число больных с данной пробле-

мой, а также количество бронхолѐгочных осложнений вслед-

ствие поздней диагностики ИТ остаются достаточно высоки-

ми и не имеют тенденции к снижению. Смертность, вызван-

ная ИТ, нередко встречается в клинической практике. В США 

по этой причине ежегодно погибает около 3 000 человек; 

до 40% случаев внезапной смерти у детей первого года жизни 

вызваны аспирацией ИТ. До 90% среди всех больных, аспи-

рировавших ИТ, составляют пациенты детского возраста, 

преимущественно до пяти лет, вдвое чаще мальчики. 

Клиническая картина при этом отличается разнообрази-

ем, размытостью и отсутствием патогномоничных симпто-

мов. Рентгенодиагностика осуществляется по косвенным 

признакам ИТ – ателектазу или эмфиземе, смещению средо-

стения (чувствительность не превышает 59,5%). В связи с 

этим «золотым стандартом» диагностики остается эндоско-

пическая ларинготрахеобронхоскопия, которая одновременно 

является и лечебной манипуляцией. Удаление инородных тел 

из дыхательных путей представляет собой сложную, чаще 

всего ургентную эндоскопическую процедуру. Любое изме-

нение положения ИТ может привести к мгновенному стено-

зированию или обтурации дыхательных путей и асфиксии. 

Успех процедуры во многом определяется опытом врача, 

оснащенностью кабинета в соответствии с возрастными осо-

бенностями пациентов. В случае неудачной попытки удале-

ния инородного тела эндоскопическими способами пациент 

подвергается оперативному вмешательству, объем которого 

определяется локализацией инородного тела (трахеотомия, 

бронхотомия, лобэктомия).  

С 2010 по 2013 г. врачами эндоскопических отделений 

Челябинской областной клинической больницы и Челябин-

ской областной детской клинической больницы было извле-

чено 112 ИТ дыхательных путей (у взрослых – 5%, у детей – 

95%), из полости носоглотки и гортаноглотки – 8 (7%),  
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из ТБД – 104 (93%). Только в одном случае характер и разме-

ры ИТ (кусок угля) привели к острой дыхательной недоста-

точности и смерти пациента до оказания эндоскопической 

помощи. Процедуры чаще проводились в условиях специали-

зированного стационара, также врачи выезжали для оказания 

неотложной помощи в ЛПУ области (7% случаев). Наиболь-

шее количество ИТ обнаружено у детей в возрасте 1–3 лет 

(44%), преобладали ИТ органической природы (71%) – зерна, 

семена, косточки.  

Эндоскопическое обследование всегда сопровождалось 

анестезиологическим пособием с использованием инжекци-

онной вентиляции. Первым этапом проводилась фиброларин-

гобронхоскопия с диагностической целью для визуализации, 

определения характера ИТ и тактики его извлечения. В боль-

шинстве случаев для удаления ИТ переходили на ригидную 

бронхоскопию с использованием наборов тубусов Шторц или 

Фридель с оптическими щипцами. При выполнении манипу-

ляции соблюдали  принцип минимальной травматизации сте-

нок дыхательных путей. В ряде случаев для извлечения ИТ 

потребовалось использование высокоэнергетического лазера 

с целью рассечения рубцового массива. Обязательным этапом 

работы считаем контрольное эндоскопическое обследование 

дыхательных путей после извлечения ИТ. Всем пациентам 

проводилось рентгенологическое исследование грудной клет-

ки в динамике. 

Таким образом, использование современной эндоскопи-

ческой техники и широкого арсенала инструментария позво-

лило избежать обширных травматичных операций и извлечь 

все обнаруженные ИТ дыхательных путей. Считаем принци-

пиальным проведение процедуры бригадой квалифицирован-

ных специалистов с привлечением анестезиологической 

службы в условиях оборудованной операционной, а также 

творческий индивидуальный подход к каждой манипуляции. 
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ХИРУРГИЯ ТРАХЕОПИЩЕВОДНОГО СВИЩА В СОЧЕТАНИИ  

С РУБЦОВЫМИ СТЕНОЗАМИ ТРАХЕИ 

 

В.В. Паршин, В.Д. Паршин, О.С. Мирзоян, Г.А. Вишневская  
УКБ № 1 ПМГМУ им. И.М. Сеченова, г. Москва 

 

Крайне сложной проблемой является лечение пациентов 

с сочетанной патологией в виде рубцового стеноза трахеи 

(РСТ) и трахеопищеводного свища (ТПС). Эта категория 

больных остается наиболее тяжелой в торакальной хирургии, 

требующей соблюдения определенных диагностических, так-

тических и непосредственно хирургических аспектов.  

Цель исследования – анализ результатов хирургического 

лечения больных с РСТ в сочетании с ТПС. 

Материалы и методы. Было излечено 57 пациентов, 

у которых диагностировали РСТ в сочетании с ТПС в период 

с 1990 по 2013 г. Мужчин было 36 (62%), женщин – 21 (38%). 

Средний возраст пациентов составил 30 лет. Пациенты были 

разделены на два условных периода: 1990 по 2000 г. –  

11 (19,2%) больных и с 2001 по 2013 г. – 46 (80,7%) больных. 

Эндоскопия остается основным методом диагностики.  

Проведение сочетанной трахеоэзофагоскопии потребовалось 

6 (10,5%) пациентам. Ликвидацию ТПС и коррекцию РСТ 

выполнили 54 (94,7%) больным.  

Всего произведено 182 операции. При определении пока-

заний к хирургическому лечению на первом месте было раз-

общение ТПС при условиях обеспечения стабильного дыха-

ния. После этапа разобщения ТПС всего было выполнено 

119 этапных реконструктивных операций на трахее, включа-

ющих трахеопластические операции с использованием  

Т-образной трубки. В период с 2001 по 2013 г. у 8 (14%) боль-

ных произвели радикальные вмешательства в один этап с од-

номоментной циркулярной резекцией трахеи с хорошим ре-

зультатом. Наиболее частыми осложнениями после операций 
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были пневмония и трахеобронхит, что обусловлено исходным 

состоянием трахеобронхиального дерева. Благодаря усовер-

шенствованию методов диагностики, хирургической тактики, 

удалось снизить частоту рецидива свища более чем в два ра-

за, они составили во второй группе не более 14%. У всех 

больных удалось ликвидировать трахеопищеводное соустье и 

тем самым полностью восстановить питание через рот. В пе-

риод с 2001 года 36 (78,2%) пациентов закончили лечение, у 

30 (83,3%) наступило выздоровление, у 6 (16,6%) сохраняется 

трахеостома.  

Выводы. При определении показаний к операции у боль-

ных с ТПС в сочетании с РСТ полное излечение их возможно. 

При этом на первом этапе следует устранить ТПС при усло-

вии стабильного дыхания пациента. Предпочтение должно 

отдаваться одномоментным радикальным операциям в виде 

резекции трахеи с анастомозом, а также повторным резекци-

ям трахеи. 

 

 

ЛЕЧЕНИЕ РУБЦОВОГО СТЕНОЗА ТРАХЕИ 

 

В.Д. Паршин, М.А. Русаков, В.А. Титов, В.В. Паршин,  

Е.А. Чернова, М.А. Мищенко  

ПМГМУ им. И.М. Сеченова, РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского 

РАМН, г. Москва 

 

Рубцовый стеноз трахеи (РСТ) возникает в результате за-

мещения нормальных структур ее стенки грубой соедини-

тельной тканью и появления участков трахеомаляции.  

Основной этиологической причиной остается повреждение 

стенки трахеи при проведении искусственной вентиляции 

легких (ИВЛ). 
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С 1963 по 2012 г. были пролечены 867 больных с РСТ в 

возрасте от 8 до 77 лет. 426 (49,1%) из них оперировали в по-

следние 8 лет. Мужчин было 532 человека, женщин – 335.  

У 68,1% пациентов стеноз носил посттрахеостомический ге-

нез, у 24,8% – постинтубационный, у 3,9% – посттравматиче-

ский. Выяснить причину рубцового стеноза трахеи не удалось 

у 28 (3,2%) больных, и она расценена как идиопатическая.  

У 719 (82,9%) больных РСТ локализовался в шейном отделе 

трахеи. У 174 из них в процесс была вовлечена гортань,  

у 277 – верхняя часть грудного отдела трахеи. У 129 пациен-

тов сужение располагалось в грудной части, у 13 – в надби-

фуркационном отделе трахеи. Тотальное поражение всей тра-

хеи было у 6. В последние годы более половины больных 

(59,2%) имели протяженное поражение, реже встречались 

ограниченные (21,7%) или мультифокальные (19,1%) стено-

зы. Подавляющее большинство больных (79,8%) первона-

чально поступали с 3-й или 4-й степенью стеноза. Основным 

методом диагностики остается эндоскопический. Однако КТ 

и МРТ все шире применяются и в некоторых аспектах начи-

нают конкурировать с трахеоскопией. 

Всех пациентов оперировали. Основным радикальным 

методом лечения РСТ является циркулярная резекция.  

При протяженном стенозе или вовлечении гортани этапная 

трахеопластика с формированием просвета на стентах воз-

можна и отличается меньшей летальностью. Эндоскопиче-

ское лечение направлено на расширение просвета трахеи раз-

личными способами. В последние годы оно, как правило, до-

полняется длительной дилатацией стеноза на стенте.  

При определении тактики лечения опирались на принцип ин-

дивидуального подхода к каждому больному. Именно по-
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следнее часто вынуждало отказываться от одномоментных 

радикальных операций, избирая менее рискованные вмеша-

тельства, или откладывать операцию, выполняя паллиативное 

лечение, прежде всего эндоскопическое. Однако и в этом ас-

пекте имеется существенный прогресс. Так, благодаря накоп-

ленному опыту, успехам анестезиологии и реаниматологии в 

настоящее время 35,6% пациентов при первом обращении пе-

реносят радикальное лечение в виде циркулярной резекции 

трахеи с анастомозом, в то время как в группе пациентов 

1963–1999 гг. подобное выполняли лишь у 19,9%. В послед-

ние годы стали возможными двухуровневые резекции трахеи 

у 4, повторные резекции с анастомозом – у 3 больных. 

Послеоперационные осложнения отмечены после 

16,8% хирургических и эндоскопических операций. После-

операционная летальность составила 3,1%. Большинство 

осложнений и летальных исходов наблюдали в годы станов-

ления трахеальной хирургии. Выздоровление достигнуто у 

95,8% оперированных больных. 

Таким образом, большинство рубцовых стенозов трахеи 

имеют ятрогенную этиологию. Хирургический метод лечения 

является методом выбора. Предпочтение следует отдавать 

циркулярной резекции суженого отдела трахеи. При этом воз-

можны повторные, двухуровневые и последовательные (после 

создания верхних отделов дыхательного пути) операции. 
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СОВРЕМЕННАЯ КОНЦЕПЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  

С ТРАХЕОПИЩЕВОДНЫМ СВИЩОМ 

 

В.Д. Паршин, Г.А. Вишневская, М.А. Русаков, В.В. Паршин,  

О.С. Мирзоян, Р.Д. Шарипджанова  
ПМГМУ им. И.М. Сеченова, РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского 

РАМН, г. Москва 

 

Число больных с ятрогенными заболеваниями трахеи и 

пищевода – актуальная проблема современной реаниматоло-

гии и торакальной хирургии. Современные реанимационные 

технологии позволяют спасать пациентов, которые ранее счи-

тались бесперспективными, однако повреждение полых орга-

нов шеи при проведении ИВЛ стало основной причиной раз-

вития стенотических повреждений трахеи и развития трахео-

пищеводного свища (ТПС). 

Материал и методы. Начиная с 1963 по август 2013 г. в 

отделении торакальной хирургии ГБОУ РНЦХ им акад. 

Б.В. Петровского РАМН и отделении торакальной хирургии 

ГБОУ ВПО ПМГМУ им. И.М. Сеченова были оперированы 

112 пациентов с трахеопищеводным свищом.  

Все больные были разделены на две группы. Пациенты  

1-й группы поступали с 1963 по 1991 г. – 34 (30,4%) больных, 

2-й – с 1992 по 2011 г. – 78 (69,6%). Среди причин развития 

ТПС у пациентов 1-й группы основными были травма груди и 

шеи – у 9 (26,5%), врожденный ТПС – у 6 (17,6%), ожог пи-

щевода – у 5 (14,7%), послеоперационные осложнения –  

у 4 (11,8%), дивертикул пищевода – у 4 (11,8%), другие –  

5 (14,7%). Вследствие длительной ИВЛ свищ сформировался 

у 1 (2,9%) больного.  
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Среди пациентов 2-й группы ятрогенные осложнения бы-

ли основной причиной формирования свища. Вследствие по-

вреждения полых органов шеи ТПС сформировался при про-

ведении длительной ИВЛ у 56 (71,8%) пациентов, послеопера-

ционных осложнений – у 6 (7,7%), травмы груди и шеи – у 6 

(7,7%), травмы инородным телом – у 5 (6,4%) (у 4 это были 

эндопротезы трахеи, установленные в связи с ее стенотиче-

скими изменениями), другие – у 5 (6,4%).  

ТПС сочетался с рубцовым стенозом трахеи у 1 (2,9%) 

больного из первой и у 60 (76,9%) больных второй группы. 

Радикальные операции проведены 97 (86,6%) больным.  

У 24 (70,6%) из 34 пациентов в 1-й и у 73 (93,6%) из 78 паци-

ентов 2-й группы изменился спектр выполняемых операций. 

Разобщение ТПС произведено у 10 (41,6%) больных 1-й груп-

пы и у 28 (38,3%) 2-й. Разобщение свища с одномоментной га-

стростомией потребовалось 7 (29,2%) больным 1-й группы. 

Пациентам 2-й группы подобные вмешательства не выполня-

ли. Разобщение свища с восстановлением просвета трахеи 

стало основной причиной расширения объема операции сре-

ди пациентов 2-й группы. Одномоментное разобщение свища 

с различными вариантами восстановления трахеи выполнено 

40 (54,8%) больным 2-й группы, из них 12 (16,4%) – разобще-

ние ТПС с одномоментной циркулярной резекцией трахеи. 

Разобщение свища с пластикой пищевода потребовалось 

6 (25,0%) пациентам 1-й и 3 (4,1%) – 2-й группы, разобщение 

свища с одномоментной пластикой трахеи и пищевода – 3 па-

циентам в обеих группах.  

Результаты. Послеоперационной летальности не бы-

ло. Свищ удалось ликвидировать у 94 (96,9%) из 97 ради-

кально оперированных больных. Осложнения возникли у 

7 (29,2%) больных 1-й и 22 (30,1%) 2-й группы. Наиболее ча-

сто возникали рецидивы свища: среди пациентов 1-й группы – 
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в 4 (16,7%) наблюдениях, 2-й – у 10 (13,7%) больных. 

При этом у 9 пациентов ТПС сочетался с РСТ, и 8 из них бы-

ло выполнено разобщение ТПС с одномоментной трахеопла-

стикой и введением Т-образной трубки, 1 – разобщение тра-

хеопищеводного свища с циркулярной резекцией трахеи.  

По поводу рецидивов свища повторно оперированы 3 из 

4 больных 1-й группы. У всех свищ ликвидирован. В одном 

наблюдении добиться ликвидации свища удалось при помо-

щи консервативных мероприятий. Среди пациентов 2-й груп-

пы повторно оперированы 7 из 10 пациентов. У всех свищ 

ликвидирован. В 3 наблюдениях ликвидации свища добиться 

не удалось. Это было связано в одном наблюдении с отводя-

щим парезом голосовых складок, который явился проявлени-

ем бульбарной симптоматики и из-за атрезии гортани был 

выявлен только после разобщения свища. Больному была вы-

полнена гастростомия, и он переведѐн в профильное отделе-

ние. Еще в одном наблюдении сохраняется точечный трахео-

пищеводный свищ без клинических проявлений, и пациентка 

от повторной операции отказалась. В одном наблюдении па-

циенту планируется произвести повторную операцию, 

направленную на разобщение свища и ликвидацию рубцового 

рестеноза трахеи. 

Выводы. В настоящее время основная причина развития 

ТПС – ятрогенные осложнения, развившиеся вследствие ды-

хательной реанимации. Основная причина расширения объѐ-

ма операции – наличие конкурирующей патологии – рубцо-

вого стеноза трахеи. У таких больных необходимо стремиться 

к выполнению радикальной операции, направленной как на 

разобщение свища, так и на устранение стенотического по-

ражения трахеи. Лишь в одном случае, когда было выполнено 

одномоментное разобщение ТПС с циркулярной резекций 

трахеи, мы наблюдали рецидив трахеопищеводного свища.  
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Внедрение современных технологий позволяет увеличить 

частоту проведения радикальных операций, даже в тех случа-

ях, когда ее приходится выполнять больному, недавно нахо-

дившемуся в условиях отделения интенсивной терапии, в свя-

зи с этим лечением пациентов с трахеопищеводными свища-

ми должны заниматься клиники, имеющие опыт трахеальной 

хирургии, достаточное материальное и реанимационное 

обеспечение. 

 

 

ЭНДОЛАРИНГЕАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ  

РУБЦОВОГО СТЕНОЗА ГОРТАНИ 

 

И.А. Перевезенцев, Н.П. Шевелева, А.М. Еловиков,  

В.Н. Новиков  

Пермский клинический центр ФМБА России, г. Пермь 

 

Цель исследования – оптимизация эндохирургического 

лечения в зависимости от локализации и генеза гортанного 

рубцового поражения. 

Материал и методы. Изучены результаты лечения 

17 пациентов с постинтубационным рубцовым стенозом гор-

тани. Локализация: голосовые складки – 7, голосовые складки 

и подскладочное пространство – 4, подскладочное простран-

ство – 6. Степень сужения: II – у 6, III – у 11. Дыхание у 

15 больных осуществлялось через трахеостому, у 2 – через 

естественный путь (выраженные вентиляционные нарушения). 

Возраст пациентов: от 29 до 68 лет. Мужчин – 8, женщин – 9.  

Изучены результаты эндохирургического лечения 11 па-

циенток с двусторонним парезом гортани, из которых у  

10 дыхание осуществлялось через трахеостому, у 1 имели ме-

сто частые тяжелые диспноэ. Всем нашим больным были вы-
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полнены операции на щитовидной железе за 8 месяцев – 

4 года до поступления в отоларингологический стационар.  

Сопутствующий рубцовый стеноз шейного и грудного отде-

лов трахеи выявлен у 4 пациенток. 

Методы обследования: клинические и  лабораторные, 

фиброларинготрахеоскопия, телефаринголарингоскопия, эн-

довидеосъемка с использованием широкоформатной оптики, 

гистологическое исследование биоптатов и операционного 

материала, компьютерная томография при постинтубацион-

ном рубцовом стенозе и опухолях. 

Результаты и их обсуждение. Оборудование: опорный 

операционный ларингоскоп KLEINSASSER с набором ин-

струментов, ригидный трахеобронхоскоп, эндовидеохирурги-

ческий комплекс, электрохирургический блок, полупровод-

никовый хирургический лазер, фибро- и видеобронхоскопы, 

набор пищеводных бужей. 

Операции проводили под наркозом с миорелаксантами и 

принудительной вентиляцией легких через специальную 

назотрахеальную трубку или ВЧ ИВЛ через тонкий катетер. 

Доступ обеспечивали прямой ларингоскопией опорным опе-

рационным ларингоскопом KLEINSASSER. Визуализация 

осуществлялась с помощью видеоэндоскопа и электронного 

ZOOM. 

При рубцовом стенозе на уровне голосовых складок эндо-

хирургическая коррекция включала: рассечение рубцовой 

ткани в области передней комиссуры, бужирование гортани 

пищеводными бужами, ларинголизис путем удаления рубцо-

вой ткани «острым» путем и щипцами, гемостаз точечным 

электродом в режиме «фульгурация».  

При рубцовом стенозе на уровне голосовых складок и 

подскладочного пространства лечение осуществлялось сле-

дующим образом: рассечение рубцовой ткани в области пе-
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редней комиссуры, бужирование гортани пищеводными бу-

жами, ларинголизис путем удаления рубцовой ткани острым 

путем и щипцами, гемостаз точечным электродом в режиме 

«фульгурация», установка трахеостомической трубки с фене-

страцией.  

При рубцовом стенозе на уровне подскладочного про-

странства: бужирование гортани пищеводными бужами, ла-

ринголизис путем удаления рубцовой ткани острым путем и 

щипцами; гемостаз точечным электродом в режиме «фульгу-

рация»; эндопротезирование Т-образной трубкой с круглым 

отводящим сегментом без расширения трахеостомы (n = 3) 

или рассечение перстневидного хряща с пластикой аутохря-

щем (n = 3). 

Отдаленные результаты лечения при поражении гортани 

(1–12 лет, n =17): при поражении голосовых складок – вос-

становление дыхательного пути и ликвидация трахеостомы у 

всех пациентов; при поражении голосовых складок и под-

складочного пространства – у всех больных; при поражении 

подскладочного пространства исход у 1 пациентки не опре-

делен (погибла в результате криминального посягательства). 

При двустороннем парезе гортани вначале осуществляли 

мобилизацию голосовой складки путем разделения диссекто-

ром мостика слизистой оболочки между собственно складкой 

и боковой стенкой гортани. У 5 больных хордальные струк-

туры пересекали механическими ножницами в задней части, а 

затем удаляли мобилизованную ткань путем электродеструк-

ции точечным электродом в режиме «резание». У 6 больных 

хордальные структуры пересекали механическими ножница-

ми в задней части, а затем в области передней комиссуры 

гортани, после чего ткань голосовой связки без затруднений 

удаляли механически с помощью биопсионных щипцов.  

При гистологическом исследовании удаленной голосовой 
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складки у всех пациентов выявлено разрастание грубоволок-

нистой соединительной ткани.  

Таким образом, по нашим данным, голосовая складка при 

парезе в течение 8 месяцев и более подвергается необратимой 

рубцовой трансформации. Двойное пересечение голосовой 

складки с последующим механическим удалением ткани ана-

томического образования позволило уменьшить инвазивность 

и длительность операции, упростить технику вмешательства. 

После субтотальной хордэктомии (во всех случаях справа) 

формировали канал в мягких тканях правой боковой полу-

окружности подскладочного пространства до уровня щито-

видного хряща с обязательной деструкцией щитовидной 

связки. Операцию завершали введением Т-образного стента 

(7) или термопластической трубки с внутренней канюлей (3) 

через существующее трахеостомическое отверстие.  

В течение 1–2 месяцев у всех пациентов наступила пол-

ная эпителизация вновь сформированного канала в стенке 

гортани. Протезирование осуществлялось в течение 2 меся-

цев – 1,5 года (в среднем 5 месяцев), затем трахеостома лик-

видирована. У одной больной через 6 месяцев сформировался 

стенозирующий рубец гортани, причиной чего считаем недо-

статочную деструкцию щитовидной связки. Пациентке был 

выполнен ларинголизис, эндопротезирование продлено до 

1,5 года, что обусловливалось также необходимостью стабили-

зации постинтубационного рубцового стеноза шейного и 

грудного отделов трахеи с трахеомаляцией. В настоящее время 

больная деканюлирована, дыхание свободное, голос звучный. 

Таким образом, при рубцовом стенозе на уровне голосо-

вых складок считаем показанными выполнение ларинголизи-

са и бужирования гортани пищеводным бужами возрастаю-

щего диаметра; при рубцовом стенозе подскладочного про-

странства – ларинголизис с последующим бужированием и 
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установкой Т-образного силиконового эндопротеза или пла-

стика аутохрящом. Двусторонний парез голосовых складок, 

существующий более 8 месяцев, приводит к необратимой 

рубцовой трансформации, что, наряду с дыханием через тра-

хеостому или наличием диспноэ, можно считать показанием 

для реконструктивной операции, направленной на восстанов-

ление проходимости гортани. Эндоскопическая  субтотальная 

хордэктомия и неоканализация гортани могут служить эф-

фективным способом лечения при двустороннем парезе воз-

вратного нерва, позволяющим восстановить проходимость 

естественного дыхательного пути и звучный голос.  

 

 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ  

РУБЦОВЫМ СТЕНОЗОМ ТРАХЕИ 

 

М.А. Русаков, В.Д. Паршин, Р.Д. Шарипжанова  

ПМГМУ им. И.М. Сеченова,  

Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В.Петровского 

РАМН, г. Москва 

 

Данная статья основывается на опыте лечения 879 паци-

ентов с рубцовыми стенозами трахеи (РСТ), у 784 (89,2 %) из 

них были постреанимационные (постинтубационные и пост-

трахеостомические) стенозы. У 226 больных (25,7 %) при по-

ступлении отмечался стридор в покое. В связи с этим в пер-

вые часы после госпитализации им потребовались неотлож-

ные эндоскопические мероприятия, направленные на восста-

новление просвета трахеи. Еще более чем 100 пациентам экс-

тренная первичная помощь оказана в стационарах Москвы, 

других городов России и стран СНГ. 

Всем пациентам с вентиляционными нарушениями про-

изведено расширение просвета трахеи, как правило, его вы-
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полняли путем бужирования стеноза тубусами ригидного 

бронхоскопа. У 94 % пациентов это дало положительный эф-

фект, но он был кратковременным. Продолжительность свет-

лого периода колебалась от нескольких минут до нескольких 

месяцев, но чаще всего составляла 7–14 дней. Этот период 

времени использовали для дообследования пациентов и при-

нятия решения о тактике дальнейшего лечения. Основным 

методом лечения РСТ в настоящее время остается хирургиче-

ский. Но при наличии противопоказаний к открытой опера-

ции единственной альтернативой наложения трахеостомы и 

длительного или пожизненного канюленосительства является 

введение эндопротеза на длительный период времени. 

Результаты лечения изучены у 94 пациентов, 53 из них 

протезы вводили однократно, а 41, после удаления эндопро-

теза и развития рестеноза, устанавливали его повторно от 1 

до 6 раз. Всего выполнено 167 стентирований трахеи.  

В 88 случаях был использован стент Дюмона, в 77 – эндопро-

тезы с гладкой поверхностью, фиксируемые к мягким тканям 

шеи нерассасывающейся лигатурой, и в 2 – Polyflex Stent.  

Состояние 27 пациентов в процессе лечения улучшилось 

настолько, что им удалось выполнить хирургическую опера-

цию, в том числе 22 были оперированы после первого курса 

дилатации, а 5 – после повторных курсов. Эндоскопическое 

лечение у них являлось этапом подготовки к хирургической 

операции.  

Из 67 больных, которым проводилось только эндоскопи-

ческое лечение, у 21 оно пока не завершено, в том числе у 11 

проводится первый курс дилатации, а у 10 – повторные курсы. 

В настоящее время эндоскопическое лечение завершено у 

46 человек. У 40 (87,0 %) из них получены хорошие результа-

ты в виде сформировавшегося рубцового каркаса, обеспечи-

вающего после удаления стента достаточный для адекватного 
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дыхания просвет трахеи. Причем у 32 больных этот результат 

был получен после первого курса дилатации, а у 8 – после 

повторных. Результаты лечения 6 (13,0 %) человек неудовле-

творительные. У 4 из них развились угрожающие жизни 

осложнения, а у 2 пришлось отказаться от дилатации стеноза 

трахеи на эндопротезе, у одного – из-за не диагностированного 

вовремя приводящего паралича гортани, а у второго –  

из-за многократной дислокации эндопротеза.  

Таким образом, эндоскопическое бужирование тубусами 

ригидного бронхоскопа позволяет быстро и относительно 

безопасно восстановить проходимость трахеи у больных с 

выраженным рубцовым стенозом. Эндопротезирование тра-

хеи является эффективным средством длительного поддер-

жания проходимости дыхательных путей у больных с РСТ. 

Оно может использоваться и как средство подготовки к от-

крытой операции, и как самостоятельный метод лечения. 

 

 

РОЛЬ ТРАХЕОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ  

И ЛЕЧЕНИИ ИНТУБАЦИОННЫХ И ПОСТИНТУБАЦИОННЫХ 

РАЗРЫВОВ ТРАХЕИ 

 

М.А. Русаков, В.Д. Паршин, М.А. Выжигина  
ПМГМУ им. И.М.Сеченова, 

Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В.Петровского 

РАМН, г. Москва 

 

Повреждения мембранозной части трахеи во время инту-

бации или проведения длительной ИВЛ – достаточно редкий, 

но весьма актуальный вид ятрогенной травмы.  

Мы располагаем опытом лечения 37 больных с изолиро-

ванными разрывами трахеи. Женщин было 31, мужчин – 6. 

Помощь оказывали как в условиях базовых клиник, так и в 
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стационарах Москвы, других городов России и стран СНГ. 

Возраст больных варьировался от 27 до 74 лет. Все пациенты 

имели изначально непораженную трахею. В 35 случаях инту-

бация производилась однопросветной эндотрахеальной труб-

кой, а в 2 – двупросветной. У всех пациентов интубация вы-

полнялась в плановом порядке. Не отмечена зависимость 

возникновения травмы трахеи от опыта анестезиолога – толь-

ко в 5 случаях интубацию выполняли врачи со стажем работы 

менее 5 лет. 

Во всех случаях разрывы локализовались в мембранозной 

части и имели вид продольного дефекта слизистой оболочки, 

иногда со слепым карманом или ложным ходом у нижнего 

конца. Протяженность разрыва колебалась от 0,5 см до повре-

ждения всей мембранозной части трахеи – от перстневидного 

хряща до ее бифуркации, а в 1 случае имелся переход на стен-

ку главного бронха. Большинство дефектов (25) локализова-

лись в грудном отделе трахеи, реже они имели шейно-грудную 

(5) и шейную (7) локализацию.  

Наиболее частым клиническим проявлением был «газо-

вый синдром» (подкожная эмфизема верхней половины груд-

ной клетки и шеи, пневмомедиастинум, пневмоторакс), появ-

ляющийся в течение первого часа после интубации, реже – 

после нескольких часов или дней ИВЛ либо вскоре после экс-

тубации. Основным методом диагностики является фибро-

трахеоскопия, позволяющая диагностировать разрыв, опреде-

лить его размер и локализацию. 

Считаем, что при лечении ятрогенных разрывов трахеи 

методом выбора является пролонгированная интубация тра-

хеи с расположением конца трубки ниже разрыва в течение 

3–5 суток. При этом пациент может дышать самостоятельно 

или с помощью ИВЛ. Во избежание выхода конца интубаци-

онной трубки в паратрахеальную клетчатку, приводящего к 
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ухудшению состояния больного, проводить конец трубки ни-

же разрыва, а также осуществлять все манипуляции с ней 

следует под эндоскопическим контролем.  

Консервативная тактика была применена у 30 больных. 

Хирургическое ушивание дефекта произведено у 7 человек, 

показанием к нему были: продолжающееся кровотечение в 

дыхательные пути, прогрессирование газового синдрома, 

распространенный разрыв мембранозной части с переходом 

на бифуркацию трахеи и главный бронх или с интерпозицией 

паратрахеальных тканей, повреждение пищевода, торакото-

мия, выполненная по другому поводу. 

У 28 пациентов разрывы зажили без формирования сте-

ноза трахеи. При трахеоскопии, выполненной через 3–6 меся-

цев, у пациентов, леченных консервативно, продольный ру-

бец мембранозной части трахеи определялся с трудом. Умер-

ли 3 человека, причинами смерти были прогрессирующая по-

лиорганная недостаточность (2) и геморрагический шок в ис-

ходе желудочно-кишечного кровотечения (1), по поводу ко-

торых и выполняли интубацию трахеи. 

 

 

ТАКТИКА ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  

КРИТИЧЕСКИХ ОПУХОЛЕВЫХ СТЕНОЗОВ ТРАХЕИ 

 

А.А. Русанов, Н.В. Казаков, А.В. Герасин,  

М.А. Уртенова, С.В. Одинцова, А.Л. Акопов  

Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 

университет им. акад. И.П. Павлова, г. Санкт-Петербург 

 

Современные подходы к лечению критических опухоле-

вых стенозов трахеи и главных бронхов зависят, в первую 

очередь, от характера стеноза. При преимущественно экзо-

фитном характере стеноза, согласно всем зарубежным и оте-
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чественным рекомендациям, методом выбора является эндоб-

ронхиальная деструкция экзофитной части опухоли. Однако 

последний подход не всегда выполним, учитывая тяжесть со-

стояния больных, необходимость общего наркоза, длитель-

ность процедуры и т.д. В настоящем исследовании представ-

лена наиболее рациональная, на взгляд авторов, тактика ле-

чения критических опухолевых стенозов трахеи и крупных 

бронхов. 

Материалы и методы. С 2009 по 2013 г. эндопротези-

рование трахеи и главных бронхов произведено 27 больным с 

опухолевым стенозом, сопровождающимся выраженной ды-

хательной недостаточностью. У 12 из 27 пациентов развился 

деструктивный процесс в легочной паренхиме вследствие об-

турации воздухопроводящих путей, проявляющийся выра-

женной интоксикацией. 4 пациента на момент консультации 

бронхолога дышали только через интубационную трубку. 

Установка эндопротеза осуществлялась в экстренном и сроч-

ном порядке независимо от характера стеноза; компрессион-

ный стеноз имел место в 2 наблюдениях, экзофитный – в 6, 

смешанный – в 19 наблюдениях. Плоскоклеточный рак легко-

го верифицирован у 19 больных, аденокарцинома легкого – 

у 3, мелкоклеточный рак легкого – у 3, лимфома – у 2 боль-

ных. Осуществлено эндопротезирование трахеи (n=5), трахеи 

с переходом на главный бронх (n=7), обоих главных бронхов 

(n=2), главного бронха единственного легкого (n=2), одного 

из главных бронхов (n=10), главного бронха с промежуточ-

ным бронхом (n=1). Проводилась установка непокрытых ме-

таллокаркасных саморасправляющихся нитиноловых эндопро-

тезов производства компании «Endo-Flex». У 24 больных про-

цедура выполнялась под местной анестезией. Через 3–5 суток 

после имплантации эндопротеза проводились сеансы эндо-

бронхиальной фотодинамической терапии (ФДТ) и, при 
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необходимости, аргоноплазменной коагуляцией (АПК) «через 

стент». В последующем сеансы ФДТ и АПК повторялись 

каждые 3–6 недель.  

Результаты. Во время установки эндопротеза развилось 

одно осложнение, пациент погиб вследствие длительной ги-

поксии. Клинический эффект в виде восстановления просвета 

дыхательных путей достигнут во всех остальных наблюдени-

ях, осложнений во время эндопротезирования и последующе-

го эндобронхиального лечения не отмечено. Имплантация 

эндопротеза позволяла не только восстановить просвет дыха-

тельных путей, но и элиминировать из бронхов значительное 

количество гнойного или слизисто-гнойного содержимого, 

дренировать полости деструкции в легком, что приводило к 

существенному улучшению состояния больных и делало воз-

можным в последующем проводить полноценное системное 

противоопухолевое лечение. При последующих плановых ле-

чебных курсах ФДТ и АПК через 3–15 месяцев после эндо-

протезирования проходимость дыхательных путей 25 боль-

ных оставалось стабильной, у 2 пациентов отмечены разрас-

тания опухолевой ткани за пределами эндопротеза. Структура 

непокрытых металлокаркасных эндопротезов «Endo-Flex» за 

весь период наблюдений не менялась.  

Вывод. Эндопротезирование должно рассматриваться в 

качестве метода выбора при критических стенозах трахеи и 

главных бронхов независимо от характера обструкции. Ком-

бинация эндопротезирования с ФДТ и АПК, а также с химио-

терапией позволяет предупредить рецидив стенозирования, 

поддерживать качество жизни пациентов. 
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НАБЛЮДЕНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОГО 

РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО ПАПИЛЛОМАТОЗА  

ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 

 

М.А. Рябова, В.П. Молодцова, Ю.С. Муллаярова  

Первый Санкт-Петербургский медицинский университет 

им. акад. И.П. Павлова, г. Санкт-Петербург 

 

Ювенильный рецидивирующий папилломатоз, в отличие 

от папилломатоза взрослых, характеризуется более тяжелым 

течением, приводящим к инвалидизации больных в раннем 

возрасте. Агрессивный рост папиллом у таких больных часто 

приводит к стенозу гортани, что требует трахеостомии по 

жизненным показаниям. Наличие трахеостомы у этих паци-

ентов способствует распространению роста папиллом на сли-

зистую трахеи и даже бронхов. Тем не менее в литературе не 

упоминаются случаи папилломатоза легких, выявленные у 

взрослых пациентов. Фокусные тени в легких у пациентов с 

респираторным папилломатозом имели, как правило, по дан-

ным литературы, метастатическое происхождение вследствие 

малигнизации папиллом. 

В ПСПбГМУ им. И.П. Павлова находились на лечении 

два пациента с ювенильным распространенным респиратор-

ным папилломатозом, хронические канюленосители с дет-

ства, у которых удалось подтвердить папилломатозный ха-

рактер очаговых изменений в легких. У больного Ш., 34 года, 

наблюдалась полная неэффективность различных вариантов 

противорецидивной терапии. У больной Х., 24 лет, – в тече-

ние девяти лет была достигнута стойкая ремиссия благодаря 

курсу местного лечения проспидином. Однако в 17 лет у па-

циентки возник рецидив, спровоцированный, вероятно, инту-
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бацией трахеи при проведении реанимационных мероприятий 

на фоне анафилактического шока. Оба пациента оперирова-

лись на ЛОР-кафедре ПСПбГМУ им И.П. Павлова каждые 

6 месяцев в течение 4 лет, при морфологическом исследовании 

удаленных папиллом признаков малигнизации их не было.  

При плановом рентгенологическом обследовании органов 

грудной клетки были выявлены очаговые тени в легких, в од-

ном случае – в S2 верхней доли правого легкого размером 

26х26 мм, в другом – многочисленные узловые и полостные 

образования, рассеянные во всех отделах, размерами до 

28 мм, не меняющиеся на фоне антибактериальной терапии. 

В условиях рентгенологического контроля через рабочий ка-

нал фибробронхоскопа выполнена браш-биопсия новообразо-

вания. При вирусологическом исследовании методом поли-

меразной цепной реакции выявлены 6-й и 11-й типы вируса 

папилломы человека в материале, полученном при браш-

биопсии. 

Таким образом, проведение браш-биопсии через рабочий 

канал фибробронхоскопа под рентгенологическим контролем 

позволяет установить характер изменений в легких, что су-

щественно влияет на выбор лечебной тактики. 
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ГОЛОСОВОЙ ФУНКЦИИ МЕТОДОМ 

АКУСТИЧЕСКОГО АНАЛИЗА ГОЛОСА У БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКИМ ПАРАЛИТИЧЕСКИМ СТЕНОЗОМ ГОРТАНИ  

В ДИНАМИКЕ, ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ  

 

М.А. Рябова, Д.О. Рогова, О.И. Долгов  
Санкт–Петербургский государственный университет  

им. акад. И.П. Павлова, г. Санкт-Петербург 

 

Основная цель хирургического вмешательства на гортани 

у больных паралитическими стенозами – это восстановление 

дыхательной функции. К сожалению, операция неизбежно 

ведет к ухудшению качества голоса. Исследование голоса 

позволяет выбрать оптимальный объем хирургического вме-

шательства, выявить дополнительные преимущества и недо-

статки данного метода лечения, а также оценить и спрогнози-

ровать качество жизни у таких пациентов. 

Цель исследования – оценить динамику изменений аку-

стических параметров голоса у больных хроническими пара-

литическими стенозами гортани до и после хирургического 

лечения. 

Материал и методы. Обследована группа из 10 женщин 

в возрасте от 51 до 75 лет с хроническими паралитическими 

стенозами гортани, возникшими после струмэктомии, в ди-

намике до и после хирургического лечения в виде хордари-

теноидэктомии. Все участники исследования были обследо-

ваны следующим образом: анамнез, оценка жалоб, фиброла-

рингоскопия, функциональное исследование гортани (аку-

стический анализ голоса), исследование функции внешнего 

дыхания. 
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Акустический анализ голоса проводился с использовани-

ем лицензионной компьютерной программы «Praat». Голос 

записывался в акустически приемлемых условиях с использо-

ванием заушного микрофона марки AKG-C 420 B-LOCK, 

не улавливающего посторонние шумы. Запись проводилась 

накануне оперативного лечения и на 7-е сутки послеопераци-

онного периода. Регистрация звукового сигнала включала за-

пись устной речи и гласных звуков. После глубокого вдоха 

обследуемым предлагалось произнести продолжительно 

гласный звук /а:/ на привычной тональности и громкости при 

максимальной фонации с целью определить основные аку-

стические параметры: максимальное время фонации, средний 

показатель, стандартные отклонения и коэффициент вариа-

ций базовой частоты и интенсивности, нестабильность часто-

ты голоса, нестабильность интенсивности голоса, устойчи-

вость пиковых значений амплитуд, соотношение полезного 

сигнала к шуму, усреднѐнный спектр голоса. 

Далее предлагалось произнести звук /а/ на максимально 

низкой и максимально высокой частоте для определения ди-

намического диапазона, а затем череду звуков /а/, /о/, /у/, /и/ 

для определения степени дисфонии. С целью повышения до-

стоверности параметров акустического сигнала осуществляли 

не одну запись голоса, а пять.  

Результаты. При оценке основных акустических пара-

метров у пациентов с хроническими паралитическими стено-

зами гортани выраженных отклонений от нормы голосовой 

функции не наблюдалось. Длительность, частота и высота 

основного тона голоса в послеоперационный период не имели 

статистически достоверных изменений, в отличие от таких 

акустических параметров, как Jitter, Shimmer, HNR. Рост зна-

чений данных параметров у всех больных в послеоперацион-

ном периоде говорит о прогрессировании дисфонии, хотя по-
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казатели функции внешнего дыхания у таких пациентов ука-

зывают на компенсацию дыхательной недостаточности.   

У всех больных после операции наблюдалось значительное 

сужение динамического диапазона голоса.  

Вывод. Акустический анализ голоса может быть исполь-

зован для объективной оценки функционального состояния 

голосового аппарата у исследуемых больных. 

Jitter, Shimmer, HNR и широта динамического диапазона - 

параметры акустического анализа голоса, позволяющие оце-

нить эффективность послеоперационной реабилитации боль-

ных хроническими паралитическими стенозами гортани. 

 

 

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА  

ЗАБОЛЕВАНИЙ ГОРТАНИ 

А.В. Сандрацкая, В.Н. Новиков,  

И.А. Перевезенцев, Н.П. Шевелева  

Пермский клинический центр ФМБА России, г. Пермь 

 

Ранняя диагностика неоплазий гортани остается одной из 

сложных задач оториноларингологии. Это определяется объ-

ективными и субъективными факторами; к первым следует 

отнести трудности, возникающие при осмотре, обусловлен-

ные как анатомическими особенностями гортани и глотки, 

так и недостаточной информативностью традиционных мето-

дов диагностики, ко вторым – несвоевременное обращение 

пациента за медицинской помощью и позднее направление к 

оториноларингологу.  

В ПКЦ ФМБА России с целью своевременного выявле-

ния диагностики заболеваний гортани в качестве метода 

скрининга применяется видеоэндоскопический осмотр горта-

ни перед проведением ВГС у всех обследуемых в  течение 



Диагностика, лечение и профилактика заболеваний гортани и трахеи 

67 

последних 7 лет. За это время у 4 пациентов выявлены добро-

качественные заболевания гортани: у 1 – рубцовые измене-

ния, у 3 – эпителиальные неоплазии, которые протекали без 

клинических проявлений. В год в отделении проводится 

2 200–2 500 эзофагогастроскопий, поэтому процент обнару-

женной патологии невелик, но своевременное выявление поз-

волило излечить больных путем мини-инвазивного прецизи-

онного вмешательства.  

Традиционным методом исследования гортани является 

непрямая ларингоскопия. Провести исследование качествен-

но представляется возможным не всегда из-за повышенного 

глоточного рефлекса пациента, анатомо-физиологических 

особенностей гортани и глотки, а также возраста и эмоцио-

нальной лабильности обследуемого. Большое значение при 

непрямой ларингоскопии имеет субъективный (человеческий) 

фактор. Эндоскопические методы позволяют повысить ин-

формативность и объективность диагностики. 

В эндоскопическом отделении МСЧ № 140 ПКЦ ФМБА 

России проводится видеоэндоскопия гортани с использовани-

ем широкоформатной оптики видеогастроскопа по направле-

нию оториноларинголога стационара.  

Это позволило:  

 на качественно новом уровне (по увеличенному 

видеоизображению) оценить не только анатомию, но и его 

функцию гортани;  

  определить самые ранние стадии формирования 

патологического процесса; 

 произвести видеозапись обследования и создать архив 

видеодокументации.  

Любое нарушение голосовой функции требует тщатель-

ного осмотра с целью исключения самых ранних стадий раз-

вития онкологического процесса в гортани. Максимально 
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эффективно решить эту задачу позволяет эндоскопия высоко-

го разрешения (HD) в поляризованном свете (NBI, CBI,  

i-scan) и аутофлюоресцентное (AF) исследование, которые 

имеют более высокую разрешающую способность, чем клас-

сическая эндоскопия.  

В нашем отделении выполнено 16 ларингоскопий с воз-

можностью осмотра в узком спектре света: у 4 пациентов вы-

явлен хронический гипетрофический ларингит, у 6 – рубцо-

вые изменения гортани, у 1 пациента с ВИЧ-инфекцией – па-

пилломатоз гортани, у 1 – рак гортани. При АF-исследовании 

у 2 заподозрен и подтвержден при расширенной биопсии рак 

гортани.  

Эндосонография выполнена 4 пациентам, у 2 из которых 

подтвержден диагноз гортанной кисты и в последующем вы-

полнена резекция кисты с вапоризацией оставленной стенки. 

Для более детального обследования подскладочного про-

странства и трахеобронхиального дерева у всех наших паци-

ентов проводились осмотры нижней части дыхательного пути 

фибро- и видеобронхоскопами, что у 19% из них позволило 

выявить сопутствующую патологию трахеи и бронхов. 

Таким образом, применение эндоскопической техники 

позволяет: повысить разрешение визуального осмотра горта-

ни, изучить функцию органа, документировать исследование 

и выявить сопутствующую патологию трахеи и бронхов.  
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СЕМИЛЕТНИЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЧРЕСКОЖНОЙ 

ДИЛАТАЦИОННОЙ ТРАХЕОСТОМИИ 

 

Е.А. Сишкова, С.М. Лобач  
Клиническая больница № 122, г. Санкт-Петербург 

 

Цель исследования – проанализировать результаты при-

менения малоинвазивного чрескожного дилатационного спо-

соба установки трахеостомы под эндоскопическим контролем. 

Материалы и методы. С сентября 2006 года по август 

2013 года выполнено 145 чрескожных дилатационных трахе-

остомий (ЧДТ) (мужчин – 81, женщин – 64, средний возраст – 

67±9 лет). Показаниями к трахеостомии являлась необходи-

мость длительной вентиляционной поддержки при ХОБЛ, 

ОНМК, тяжелой ЧМТ, травме гортани, остром респиратор-

ном дистресс-синдроме. Проведенный ретроспективный ана-

лиз историй болезни и телефонных интервью включал сле-

дующие критерии: длительность интубации до ЧДТ, время 

процедуры, интраоперационные и послеоперационные 

осложнения. 

Результаты. Все пациенты к моменту выполнения тра-

хеостомии были трансларингеально интубированы: 78 боль-

ных оротрахеально, 67 – назотрахеально. Средняя продолжи-

тельность трансларенгиальной интубации до ЧДТ составила 

7 (1–10) дней. 136 больным выполнена ЧДТ с использованием 

набора Cook Critical Care (CBR), в 9 случаях – набора фирмы 

«Portex». На заключительном этапе вмешательства была про-

изведена установка трахеостомической трубки диаметром  

7–8–9 мм. Основные этапы производимого вмешательства 

контролировались с помощью видеобронхоскопии и доку-

ментировались, в том числе, с использованием видеозаписи. 
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Все вмешательства выполнены прикроватно, непосредствен-

но в отделении реанимации и интенсивной терапии. Время 

операции фиксировалось от момента первой пункции трахеи 

до начала ИВЛ через фиксированную трахеостомическую ка-

нюлю, среднее время процедуры 12 минут. Интраоперацион-

ные осложнения составили 4,5%. Наиболее часто отмечалось 

наружное кровотечение из трахеостомической раны не более 

50 мл (7 случаев). Бронхоскопия не выявила кровотечения в 

просвет трахеи, в нескольких случаях отмечалось постепен-

ное затекание крови в полость трахеи из верхних слоев раны. 

Отдаленные результаты трахеостомии проанализированы у 

57 пациентов. В 2 случаях (1,4%) отмечалось развитие стено-

за трахеи после полугодичного использования трахеостоми-

ческой трубки.  

Выводы. Методика чрескожной дилатационной трахео-

стомии малоинвазивна, менее травматична и достаточно без-

опасна. Накопленный нами опыт позволяет рекомендовать 

чрескожную дилатационную трахеостомию как альтернативу 

классической трахеостомии. 

 

 

БРОНХОСКОПИЧЕСКАЯ (WLI, AFI, NBI, LFS, IHB, MUCI) 

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ РАННЕГО  

ЦЕНТРАЛЬНОГО РАКА ЛЕГКОГО 

 

В.В. Соколов, Л.В. Телегина, А.А. Гладышев,  

С.О. Пикин, Р.И. Якубовская  

МНИОИ им. П.А. Герцена МЗ РФ, Москва 

 

Целью работы явилось совершенствование методов 

бронхоскопической диагностики и лечения раннего цен-

трального рака легкого (РЦРЛ).  
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Материалы и методы. В ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Гер-

цена» за период с 1984 по 2013 г. накоплен клинический опыт 

эндоскопической диагностики и лечения раннего ЦРЛ у 

123 больных (170 опухолей). Ранний ЦРЛ был единственной 

злокачественной опухолью – у 35 (29%); две и более опухоли 

бронхов были у 88 больных (71%). Ранний ЦРЛ был рентге-

нонегативным у 96% больных. 

С 1984 по 1992 г. для диагностики нами использовалась 

стандартная бронхофиброскопия в белом свете (WLI) и визу-

ально выявлялись минимальные локальные эндоскопические 

признаки раннего рака бронхов. С 1992 по 1997 г. для диагно-

стики дополнительно применяли метод локальной флуорес-

центной спектроскопии (LFS) на установке «Спектр-Кластер» 

(ИОФ РАН, Россия). С 1997 по 2009 г. использовалась ком-

бинация методов аутофлуоресцентной (AFI), 5-ALA индуци-

рованной флуоресцентной бронхоскопии (D-light AF system 

фирма Karl Storz) и иммуноцитохимического исследования 

MUC-1 скарификатов слизистой оболочки бронхов с помо-

щью МКАТ ИКО 25. 

С 2009 г. по настоящее время мы применяем новую схему 

диагностического обследования: бронховидеоскопия с высо-

ким разрешением (WLI+НD) и NBI-режимом (EVIS EXERA II 

фирмы «Olympus», Япония), AFI (SAFE-3 000 фирмы 

«Pentax» и ЕVIS LUCERA, «Olympus», Япония), LFS и метод 

регистрации индекса гемоглобина в тканях – IHb. 

Проведен поиск скрытых форм солитарного, синхронно-

го или метахронного РЦРЛ у 208 пациентов в группах:  

1) ХОБЛ – 71; 2) посттуберкулезные изменения легких – 26;  

3) центральный или периферический рак легкого – 72; 4) рак 

пищевода – 19; 5) РЦРЛ – 20. 

Для лечения РЦРЛ были использованы Nd:YAG-лазерная 

деструкция, электрокоагуляция (ЭК), аргоноплазменная коа-

гуляция (АПК), ФДТ, брахитерапия, а также их сочетание. 
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Результаты. У 47 (23,0%) из 208 обследованных боль-

ных выявлены: плоскоклеточная метаплазия бронхиального 

эпителия – у 25 (12,0 %); дисплазия I–II у 12 (5,8%); диспла-

зия III – у 4 (2,0%); РЦРЛ – у 6 (3,0%). 

При динамическом наблюдении у 2 больных в зоне ранее 

выявленной плоскоклеточной метаплазии и дисплазии при 

эндоскопическом (WLI, AFI, NBI, LFS, IHb) и иммуноцито-

химическом (MUC 1) исследовании было выявлено 5 скры-

тых очагов РЦРЛ в сроки от 3 до 10 мес. и 2 очага рецидива 

раннего ЦРЛ. 

Полной регрессии очагов РЦРЛ удалось добиться в 

89% случаев, а при размере опухоли до 1 см – в 100%. Сроки 

наблюдения – до 12 лет. Рецидив РЦРЛ диагностирован в 

17% наблюдений, метахронный РЦРЛ выявлен у 21%. 

Выводы. Эндоскопическая (WLI, AFI, NBI, LFS, IHb), 

иммуноцитохимическая (MUC 1) диагностика повышают эф-

фективность при диагностике скрытого раннего ЦРЛ, а пред-

лагаемые методы лечения увеличивают число излеченных 

больных. 

  

 

КОМБИНИРОВАННАЯ ЭНДОТРАХЕОБРОНХИАЛЬНАЯ 

ХИРУРГИЯ И СТЕНТИРОВАНИЕ ПРИ СТЕНОЗИРУЮЩЕМ 

РАКЕ ТРАХЕИ И БРОНХОВ 

 

В.В. Соколов, Л.В. Телегина, О.В. Пикин, В.Э. Хороненко  
МНИОИ им. П.А. Герцена МЗ РФ, г. Москва 

 

Цель исследования – разработка методов комбинирован-

ной эндотрахеобронхиальной хирургии с использованием вы-

сокотехнологичных методов реканализации и стентирования 

у больных при стенозирующем раке трахеи и бронхов. 
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Материалы и методы. За период с 1984 по 2013 год 

МНИОИ им. П.А. Герцена МЗ РФ разработаны и применены 

в клинике комбинированные методы эндотрахеобронхиальной 

хирургии и стентирования при злокачественных опухолях тра-

хеи и бронхов у 366 больных (439 опухолей). Мужчин – 279, 

женщин – 87. Средний возраст – 56 лет. Плоскоклеточный 

рак был у 187; аденокистозный рак – у 25; карциноидная опу-

холь – у 39; аденокарцинома – у 16; мелкоклеточный – 15; 

аденогенный – 12; рак щитовидной железы или пищевода с 

прорастанием стенки трахеи – у 57; эндобронхиальные мета-

стазы рака почки – у 15 пациентов.  

На первом этапе лечения с целью восстановления прохо-

димости дыхательных путей были использованы: механиче-

ское срезывание опухоли, Nd:YAG-лазерная деструкция, 

электрорезекция, электрокоагуляция, АПК, ФДТ, брахитера-

пия, а также их сочетание. На втором этапе лечения прово-

дили эндоскопическое стентирование трахеи или крупных 

бронхов, сочетанную лучевую терапию или открытую хирур-

гическую операцию. 

Разработано несколько вариантов анестезиологического 

обеспечения эндотрахеальных операций.  

Результаты. Благодаря применению указанных методик 

удалось добиться полного восстановления просвета дыха-

тельных путей в 100% наблюдений. Осложнения составили 

4%, летальности нет. 

При опухолевом стенозе трахеи и крупных бронхов  

I–II степени методы ND:YAG – лазерной деструкции, элек-

трокоагуляции и аргоноплазменной коагуляции показали 

одинаковую эффективность. При опухолевом стенозе III сте-

пени методом выбора на первом этапе является Nd:YAG – 

лазерная вапоризация или одномоментное механическое сре-

зывание опухоли дистальным концом бронхоскопической 
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трубки, с последующей интубацией тефлоновой трубкой на  

1-е сутки, с последующей экстубацией и выполнением эндо-

скопической операции в несколько этапов, с интервалом в 5–

6 дней до восстановления просвета и нормального самостоя-

тельного дыхания. 

У 57 (16 %) из 366 больных после эндоскопической опе-

рации была достигнута полная регрессия опухоли со сроком 

наблюдения без рецидива до 10 лет. 47 (13%) больным после 

эндоскопического этапа была выполнена радикальная трахео-

бронхопластическая операция. 133 (36%) больным после эн-

доскопической операции проведена сочетанная ЛТ с полной 

регрессией опухоли в 35% наблюдений.  

На втором этапе лечения у 80 (22%) больных с остаточ-

ной опухолью с паллиативной целью проводили стентирова-

ние трахеи с использованием стентов: Dumon, Rush, Fraiteg, 

Hanarostent, Вoston Scientific и др. Всего установлено 85 стен-

тов. 13% больным проводилось многокурсовое эндоскопиче-

ское лечение. 

4 больным при раке бифуркации трахеи было выполне-

но стентирование бифуркационным стентом Y-Tracheal 

Stent фирмы «Endo Flex» LTD. Максимальный срок наблю-

дения 7 мес. 

Выводы. Разработанные методы эндотрахеобронхиаль-

ной хирургии и стентирования позволяют увеличить число 

излеченных больных при последующем применении откры-

той хирургической операции или сочетанной ЛТ, а также 

увеличить продолжительность и улучшить качество жизни у 

инкурабельных пациентов. 
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ЭКСТРЕННАЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 

ДЕКОМПЕНСИРОВАННОГО РУБЦОВОГО СТЕНОЗА ТРАХЕИ 

 

Д.В. Тришкин2, В.Н. Новиков1, Н.В. Ложкина2, А.С. Нагаев2 
Пермский клинический центр ФМБА России

1
,  

Городская клиническая больница № 4, г. Пермь
2
 

 

Цель исследования – обоснование алгоритма оказания 

экстренной помощи больным с декомпенсированными орга-

ническими стенозами трахеи различного генеза. 

Материал и методы исследования. Нами изучены ре-

зультаты обследования и эндоскопического лечения 71 паци-

ента с органическим стенозом трахеи, у которых это состоя-

ние было обусловлено постинтубационным циркулярным 

рубцом. 

При постинтубационном рубцовом стенозе трахеи, кото-

рый представлял собой равномерное или асимметричное цир-

кулярное сужение за счет белесой или гиперемированной 

рубцовой ткани, причинами возникновения процесса были: 

продленная  интубация трахеи – у 64 больных, длительное 

существование трахеостомы – у 7. Локализация: подскладоч-

ное пространство и шейный отдел трахеи – 3, шейный отдел 

трахеи – 60, грудной отдел трахеи – 8. Степень сужения по 

М.И. Перельману (1972): II – у 28, III – у 43. Протяженность 

суженного участка: от 1 до 2 см – у 11, от 2 до 4 см – у 52, бо-

лее 4 см – у 8. Возраст пациентов от 16 до 68 лет. Мужчин – 

50, женщин – 21.  

Анализировали клинические признаки заболевания и 

эндоскопическую картину, проводили цитологическое и ги-

стоморфологическое исследования биоптатов и операционно-

го материала.  
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Результаты и их обсуждение. В клинической картине 

доминировали признаки грубого нарушения трахеальной 

проходимости: «шумное» дыхание, выраженная инспиратор-

ная одышка, цианоз на фоне дыхания атмосферным воздухом, 

отсутствие эффективного кашля, ослабление дыхательных 

шумов над легочным полем. Прогрессирующая вентиляцион-

ная недостаточность послужила показанием к ургентной ви-

део- и фибротрахеоскопии. По визуальным признакам опре-

деляли нозологическую принадлежность патологического 

процесса и степень сужения трахеи, чего было достаточно 

для обоснования показаний к экстренной эндоскопической 

коррекции. 

Эндохирургическое пособие явилось основой оказания экс-

тренной помощи. Во всех случаях выполняли ригидную тра-

хеоскопию с инжекционной вентиляцией легких (частота –  

2 0 –200 в 1 мин, соотношение вдох: выдох – 1 : 1  или 1:2). 

В качестве источников физического воздействия использова-

ли тубус ригидного бронхоскопа, Nd:YAG эндохирургиче-

ский лазер «Радуга – 1» (1 064 нм) со стандартным светово-

дом 600 мкм в пластиковой оболочке, несущей охлаждающий 

газ, и хирургический высокочастотный электронож. 

При циркулярном рубцовом стенозе, существующем бо-

лее 5 месяцев, проводили секторальное иссечение наиболее 

ригидных участков стенотического кольца с помощью кон-

тактного воздействия лазерным излучением при мощности 

50 Вт (n = 3) и точечного электроножа в режиме «резание»  

(n = 19), после чего бужировали суженную зону пищеводны-

ми бужами и тубусом ригидного бронхоскопа. При длитель-

ности процесса менее 5 месяцев, как правило, ограничивались 

бужированием. Затем удаляли детрит и патологический сек-

рет из бронхиальных структур дистальнее препятствия. 



Диагностика, лечение и профилактика заболеваний гортани и трахеи 

77 

Эти меры позволили ликвидировать нарушения легочной 

вентиляции и гипоксию у всех пациентов.  

Следующим этапом вмешательства являлось эндопроте-

зирование линейным стентом Дюмона 0,9–1,2 × 6 см, кото-

рый с помощью нити фиксировали на дистальной части тубу-

са бронхоскопа Фридля № 7–8, проводили через голосовые 

связки и под визуальным контролем при непрерывной венти-

ляции легких через бронхоскоп устанавливали в зоне сужения.  

Другим вариантом установки послужило введение про-

тектора с помощью эндоскопических щипцов с фиксатором. 

Саморасправляющиеся нитиноловые стенты устанавливали с 

помощью стандартного доставочного устройства (n = 6).  

Сочетание реканализации и эндопротезирования трахеи у 

всех пациентов способствовало стойкой нормализации легоч-

ной вентиляции и бронхиального дренажа, ликвидации вос-

палительных изменений в бронхореспираторных структурах, 

а также явилось оптимальным средством подготовки к ради-

кальной операции – резекции пораженного сегмента трахеи. 

У 19 (27%) больных протекция в течение 11 месяцев – 1,5 го-

да позволила сформировать достаточный для адекватной вен-

тиляции стабильный просвет трахеи. Резекция трахеи выпол-

нена 46 (65%) пациентам. Одной больной осуществляется 

протекция стентом в течение 13 лет. Умерли 5 человек  

(от причин, которые не связаны с основным заболеванием). 

Таким образом, бужирование, а в ряде случаев внутри-

просветное высокоэнергетическое лазерное воздействие и 

электрохирургию, в сочетании с эндопротезированием можно 

считать ведущим способом экстренной коррекции суб- и де-

компенсированного рубцового стеноза трахеи.  
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РАЗРАБОТКА МЕТОДИКИ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ  

РАКА ЛЕГКОГО НА ОСНОВЕ ГАЗОВОЙ ХРОМАТОГРАФИИ  

С МАСС-СПЕКТРОМЕТРИЧЕСКИМ АНАЛИЗОМ 

 

Р.Р. Фурина1, Н.Н. Митракова1,2, В.Л. Рыжков1, К.А. Лычагин2 

Республиканская клиническая больница 
1
, 

Поволжский государственный технологический университет 
2
, 

г. Йошкар-Ола 

 

Ежегодно в России заболевают раком легкого около 

63 000 человек, в том числе свыше 53 000 мужчин. Более 

20 000, или 34,2%, случаев выявляются на IV стадии. 

В настоящее время к скрининговым исследованиям относятся  

методики получения изображения (КТ, МРТ, эндоскопия, 

ультрасонография) в сочетании с клиническими анализами. 

Однако эти методы требуют много времени, большого штата 

медработников и дорогого оборудования.  

Целью данной работы является выявление онкомаркеров 

рака легкого на основе метаболического профиля мочи паци-

ентов. 

Материалы и методы. За период исследования были 

проанализированы 11 образцов мочи пациентов с диагнозом 

«рак легкого» и 10 образцов мочи больных раком другой ло-

кализации методом газовой хроматографии с масс-спектро-

метрическим анализом. Исследование проводилось в день за-

бора анализа. Все пациенты подписали информированное со-

гласие на участие в исследовании, и оно было одобрено эти-

ческим комитетом больницы. Диагноз «рак легкого» был обя-

зательно подтвержден патоморфологическим исследованием 

материала. Забор летучих метаболитов из образца мочи про-

водился методом твердофазной микроэкстракции (ТФМЭ) с 
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использованием волокна диаметром 75 м, покрытого адсор-

бентом CAR / PDMS. В ходе анализа летучих метаболитов 

мочи пациентов было выявлено присутствие 146 химических 

веществ, достоверно определенных (с вероятностью более 

75%) с помощью сравнения их масс-спектров с масс-спектра-

ми библиотеки стандартов Национального института стан-

дартов США (NIST). 

Результаты и обсуждение. Анализ присутствующих ле-

тучих веществ показал наличие 15 веществ, встречающихся с 

частотой 75% и выше в образцах мочи больных: 2-бутанон, 

2,6,10,10-тетраметил-1-оксо-спиро-4.5-дек-6-ен, 4-гептанон, 

ацетон, бензол, диметилдисульфид, фуран, 2-метилфуран,  

2-пентилфуран, 2,5-диметилфуран, гексаналь, гексан, мета-

нетиол, перхлорэтилен, 2-метокситиофен.  

Однако все вышеуказанные вещества встречались и при 

других локализациях онкопроцесса (например, желудок или 

мочевой пузырь). С другой стороны, полученный метаболи-

ческий профиль летучих веществ мочи больных раком легких 

в качественном и количественном соотношении обретает 

свою уникальную структуру и может быть использован в 

дальнейшем для постановки диагноза.  

Выводы. Полученные результаты говорят о том, что 

определенное соотношение летучих метаболитов может сви-

детельствовать о наличии рака легкого у пациента.  

Увеличение объема анализируемых образцов мочи онко-

логических пациентов позволит выявить уникальный про-

филь летучих метаболитов, который в дальнейшем будет 

применен в ранней неинвазивной диагностике рака легкого. 
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ТРАХЕОМАЛЯЦИИ  

ПРИ РУБЦОВОМ СТЕНОЗЕ ТРАХЕИ 

 

Е.А. Чернова, М.А. Мищенко, В.А. Сандриков  

Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского 

РАМН, г. Москва 

 

Эффективность хирургического лечения рубцовых стено-

зов трахеи и развитие послеоперационных осложнений зави-

сят, в частности, от наличия и выраженности трахеомаляции. 

Своевременная диагностика трахеомаляции играет важную 

роль в определении тактики хирургического лечения. 

Диаметр нормальных трахеи и бронхов во время дыхания 

изменяется. Во время вдоха дыхательные пути удлиняются и 

расширяются, во время выдоха – сужаются и сокращаются. 

Ослабление стенки трахеи усиливает эти изменения, что мо-

жет привести к деформации сегмента трахеи, всей трахеи 

и/или главных бронхов. Поскольку такая деформация носит 

динамический характер, классические рентгенологические 

исследования трахеи часто не выявляют патологию стенки, 

либо недостаточно информативны. Статические методы лу-

чевой диагностики также не позволяют визуализировать тра-

хеомаляцию, поскольку она не определяется как фиксирован-

ное сужение, может быть диагностирована только посред-

ством функциональных исследований и видна только во вре-

мя выдоха.  

Общепризнанно, что диагноз трахеомаляции может быть 

установлен путем определения уменьшения площади попе-

речного сечения дыхательных путей, большего или равного 

50% просвета на выдохе. Бронхоскопия считается основным 

методом диагностики трахеомаляции, однако из-за еѐ инва-

зивности и других относительных ограничений к примене-
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нию все чаще стали использовать неинвазивную динамиче-

скую КТ в качестве основного инструмента для оценки сла-

бости трахеальной стенки. Созданные в последние десятиле-

тия сверхбыстрые компьютерные томографы, способные за 

5–10 секунд получить изображение центральных дыхатель-

ных путей, способствовали расширенному применению ди-

намических КТ-исследований во время форсированного ды-

хания. На основании наших исследований преимущества ди-

намической (экспираторной) КТ перед эндоскопическими ме-

тодиками очевидны.  

Методика проведения динамической КТ заключается в 

сверхбыстром сканировании трахеи на фоне форсированного 

дыхания. В результате обработки данных в формате 4D воз-

можна оценка наличия и выраженности трахеомаляции при 

рубцовом стенозе трахеи на основании изменения ее диамет-

ра. Для этого наибольший интерес представляют аксиальные 

срезы, дающие возможность оценить количественную долю 

спадения просвета трахеи на разных уровнях. С помощью ин-

струментов измерения программного обеспечения рабочей 

станции определяем площадь поперечного сечения просвета 

трахеи (в мм²) на высоте максимальных вдоха и выдоха.  

Далее рассчитываем процент коллапса трахеи по формуле   

ВДОХ – ВЫДОХ / ВДОХ х 100%. 

Полученный результат принимают за наличие трахеомаля-

ции, если он ≥50% действующему диагностическому крите-

рию трахеомаляции.  

Таким образом, последние достижения и развитие диа-

гностической техники для визуализации трахеи являются по-

тенциально ценными инструментами в диагностике сопут-

ствующей трахеомаляции при рубцовом стенозе трахеи. Ди-

намическая КТ является ведущим методом в определении 

тактики лечения. При мультифокальном поражении цен-
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тральных дыхательных путей трахеомаляция также может 

распространяться на всю трахею и главные бронхи и за пре-

делы стеноза. В результате более оправданны этапно-рекон-

структивные операции, поскольку риск рецидива после ре-

зекции трахеи с анастомозом достаточно высок. Если процесс 

размягчения стенки трахеи не выходит за пределы стеноза, то 

радикализм операции оправдан. 

 

 

ТРАХЕОМАЛЯЦИЯ КАК ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС, 

СОПРОВОЖДАЮЩИЙ РУБЦОВЫЙ СТЕНОЗ ТРАХЕИ 

 

Е.А. Чернова, М.А. Мищенко, В.Д. Паршин  

Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского 

РАМН, г. Москва 

 

В последние годы в области лечения рубцового стеноза 

трахеи достигнут существенный прогресс. Однако одним из 

объективных факторов, определяющих тяжесть клинических 

проявлений рубцового стеноза трахеи, тактику хирургическо-

го лечения, частоту послеоперационных осложнений и исхода 

лечения, является наличие трахеомаляции. Трахеомаляция 

(хондролизис), или ослабление стенки трахеи, – следствие 

ишемического поражения трахеи с последующим хондритом, 

дальнейшим разрушением и некрозом поддерживающего 

хряща трахеи. Трахеомаляция возникает в результате дли-

тельной интубации или трахеостомии. У пациентов с трахео-

маляцией спадение просвета трахеи приводит к вторичному 

увеличению внутригрудного давления во время выдоха и 

усиливается во время форсированного выдоха. С потерей 

каркасной функции дыхательных путей эластичные стенки 

трахеи и бронхов спадаются во время выдоха, что может при-

вести к ограничению захвата воздуха, снижению воздушного 
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потока воздуха во время выдоха, нарушению эвакуации ре-

спираторного секрета. Кроме того, отсутствие хрящевой под-

держки трахеи может стать причиной ее сдавления окружа-

ющими структурами. В постреанимационном периоде нали-

чие трахеомаляции может препятствовать экстубации. У па-

циентов после многократных трахеопластических операций и 

трахеостомий трахеомаляция может проявляться одышкой. 

Протяженность трахеомаляции, приобретенной в резуль-

тате интубации, чаще всего   3 см и носит сегментарный ха-

рактер. Отмечен ряд факторов, способствующих еѐ прогрес-

сирующему течению. К ним относят периодические интуба-

ции, длительные интубации, а также прием высоких доз сте-

роидов. Трахеомаляция может возникать не только на уровне 

трахеостомы, но и в месте давления надувной манжеты инту-

бационной трубки, а также в месте, где конец трахеостомиче-

ской трубки упирается в ткани трахеи. К возможным причи-

нам трахеомаляции в этих областях трахеи относят давление 

на ее стенку и, как следствие, некроз, нарушение кровообра-

щения, рецидивирующие инфекции, трение и воспаление 

слизистой оболочки. 

Основными симптомами трахеомаляции являются одыш-

ка, кашель с мокротой, кровохарканье и эпизоды удушья. 

Симптомы являются неспецифичными и свойственны другой 

бронхолегочной патологии. В ряде случаев манифестацию 

заболевания принимают за приступы бронхиальной астмы 

или обострение астматического бронхита. Кроме того, ука-

занные симптомы характерны при рубцовом стенозе трахеи. 

У некоторых пациентов трахеомаляция носит бессимптомный 

характер. У больных, находящихся на искусственной венти-

ляции легких, трахеомаляцию выявить невозможно. После 

экстубации пациента могут беспокоить хрипы, в некоторых 

случаях стридор. А при необходимости повторной интуба-
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ции, когда могут возникнуть сложности ее проведения, необ-

ходимо заподозрить трахеомаляцию. 

Трахеомаляция часто сопровождает рубцовый стеноз 

трахеи. Своевременная ее диагностика играет важную роль в 

определении тактики лечения. В последние годы большое 

внимание стало уделяться неинвазивным функциональным 

методам лучевой диагностики, таким как динамическая КТ. 

Метод способен конкурировать с эндоскопическими метода-

ми диагностики и позволяет достаточно точно выявлять часто 

сопутствующую рубцовому процессу трахеомаляцию и в ко-

нечном итоге минимизировать риск самого хирургического 

вмешательства.  

 

 

ЭНДОЛАРИНГЕАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ  

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ГОРТАНИ 

 

Н.П. Шевелева, И.А. Перевезенцев, А.М. Еловиков,  

В.Н. Новиков  

Пермский клинический центр ФМБА России, г. Пермь 

 

Проблема диагностики и лечения неопластических забо-

леваний гортани сохраняет свою актуальность. Следствием 

развития процесса является нарушение вентиляционной 

функции, малигнизация с последующей трахеостомией или 

летальным исходом. Общепризнанно, что разработка схемы 

ранней диагностики опухолей гортани и дальнейшего свое-

временного эффективного лечения является одной из веду-

щих задач современной отоларингологии. В связи с этим у 

практикующих отоларингологов при обследовании пациентов 

с доброкачественными новообразованиями гортани должна 

присутствовать онкологическая настороженность, так как 
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злокачественные опухоли гортани составляют 2–4% всех 

опухолей головы и шеи.  

Цель исследования – оптимизация эндохирургического 

лечения в зависимости от локализации и генеза доброкаче-

ственного образования гортани. 

Материал и методы обследования. Нами изучены ре-

зультаты эндоларингеального хирургического лечения 

120 больных с доброкачественными новообразованиями гор-

тани, из которых эпителиальные опухоли определены у 74, 

(одиночная или единичные папилломы – у 46, папилломатоз – 

у 28), опухоли из мезенхимальной ткани – у 46 (гемангиома – 

у 9, липома – у 1, фиброма – у 32, хондрома – у 2, кисты гор-

тани больших размеров – 2). Среди больных этой группы 

только одна была трахеостомирована. 

Методы обследования: клинические и лабораторные, 

фиброларинготрахеоскопия, телефаринголарингоскопия, эн-

довидеосъемка с использованием широкоформатной оптики, 

гистологическое исследование биоптатов и операционного 

материала, компьютерная томография, аутофлюоресцентная 

лариногоскопия (19) и эндосонография (2). 

Результаты и их обсуждение. Оборудование: опорный 

операционный ларингоскоп KLEINSASSER с набором ин-

струментов, ригидный трахеобронхоскоп, эндовидеохирурги-

ческий комплекс, операционный микроскоп, электрохирурги-

ческий блок, полупроводниковый хирургический лазер, фиб-

ро- и видеобронхоскопы, набор пищеводных бужей. 

Операции проводили под наркозом с миорелаксантами и 

принудительной вентиляцией легких через специальную 

назотрахеальную трубку или ВЧ ИВЛ через тонкий катетер. 

Доступ обеспечивали прямой ларингоскопией опорным опе-

рационным ларингоскопом KLEINSASSER с использованием 

щипцов-ретрактора по LINDHOLM. Визуализация осуществ-
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лялась с помощью видеоэндоскопа и электронного ZOOM 

или операционного микроскопа. 

При опухолях голосовых складок патологическую ткань 

удаляли «острым» путем и щипцами с последующей обра-

боткой основания опухолевого образования точечным элек-

тродом в режиме «фульгурация». Весь полученный материал 

отправляли на гистологическое исследование. В 16 случаях 

фибромы и папилломы голосовых складок удалены прецизи-

онно путем иссечения после гидропрепаровки физиологиче-

ским раствором. Заживление у всех этих пациентов произо-

шло путем эпителизации без формирования рубца. Рецидив 

неопластического процесса отмечен только у 2 (1,6%) боль-

ных с вирусным папилломатозом, один из которых пренебре-

гал противорецидивной медикаментозной терапией. 

Таким образом, эндоларингеальное удаление доброкаче-

ственных опухолей гортани с использованием прецизионной 

технологии или обработки основания опухоли точечным 

электродом в режиме «фульгурация» позволяет практически 

полностью избежать рецидивов и может считаться средством 

радикального лечения этой патологии. 
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