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ком отношении, так и в плане обеспечения вирусобезо- 
пасности и служащую предпосылкой для поиска новых 
методов и препаратов, обладающих всеми положитель
ными эффектами препаратов крови, но не имеющих их 
недостатков.
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ПРИОБРЕТЕННЫХ ТРАХЕОПИЩЕВОДНЫХ СВИЩЕЙ 
И РУБЦОВЫХ СТЕНОЗОВ ТРАХЕИ

Белорусский государственный медицинский университет,1 
ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»2

Проанализированы причины развития и патогенез рубцового стеноза трахеи (Р С Т ) и трахе
опищеводного свища ('I П С ) у  10 больных. У 13,5% больных РСТ сочетался с ТИС. Установлено, 
что у  80 % больных РСТ и ТП С имели ятрогенную этиологию. Основные симптомы этой 
сочетанной трахеопищеводной патологии  —  кашель, связанный с приемом пищи, нарастающая 
дыхательная недостаточность и кахексия. Подчеркнута ведущая роль рентгенэндоскопических 
методов исследования в диагностике РСТ и ТПС. Хирургическое лечение ТП С и РС Т должно 
включать вначале разобщение свища с эзофаготимотрахеопластикой, а затем выполнение этап
ных реконструкций трахеи с использованием Т-образного стента.

Хирургическая тактика при сочетании приобретен
ных трахеопищеводных свищей (ТПС) с рубцовым 

стенозом трахеи (РСТ) до настоящего времени остается 
сложной и окончательно нерешенной проблемой. Пато
логические изменения трахеи при сочетании ТПС и РСТ 
всегда более обширные, чем при изолированных фисту

ле или стенозе. У пациентов, как празило, имеется трахе- 
остома, которая еще более увеличивает протяженность 
поражения трахеи. Основной причиной развития РСТ и 
ТПС является проведение длительной ИВЛ в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии. У 2,7-13,8% боль
ных, у которых развился постинтубационный стеноз тра
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хеи, диагностируется также ТПС [5, 7, 9, 11]. Давление 
раздутой манжеты оротрахеальной или трахеостомичес- 
кой трубки при проведении ИВЛ может приводить к не
крозу мембранозной части трахеи и спаянной с ней стен
ки пищевода с развитием патологического сообщения 
между ними [1, 2, 6, 9, 12, 13]. При ТПС неопухолевой 
этиологии только хирургическое разобщение фистулы 
радикально предотвращает аспирационные легочные 
осложнения, реально угрожающие жизни больного [1, 3, 
9]. Лечебная тактика при РСТ определяется степенью и 
протяженностью сужения, наличием трахеостомы, харак
тером и тяжестью основного заболевания или травмы, 
которые потребовали респираторной поддержки. В лече
нии стенозов трахеи используются эндоскопические вме
шательства, этапные реконструкции с использованием 
Т-стента, но лишь циркулярная резекция с формировани
ем межграхеального или ларинготрахеального анастомо
за является радикальном методом их коррекции [2, 3, 5, 
14]. При сочетании РСТ и ТПС лечение имеет свои особен
ности. В качестве паллиативных вмешательств, которые 
выполняются пожизненным показаниям при нарастании 
стридора, используются трахео-или ретрахеостомия, бу
жи рование, лазерная реканализация, эндосгентмрование, 
а с целью обеспечения энтерального питания -  гастро- 
или еюностомия [1, 2, 9, 11]. Радикальное лечение на
правлено на одномоментное или этапное восстановле
ние воздухопроводной функции трахеи, ликвидацию сви
ща и восстановление эвакуаторной функции пищевода. К 
одномоментным методам устранения сочетанного РСТ и 
ТПС относятся: циркулярная резекция стенозированного 
сегмента трахеи со свищом с формированием межграхе
ального анастомоза и эзофагорафия [7. 9,12]; резекция 
трахеи с межтрахеальным анастомозом и пластикой де
фекта стенки пищевода васкуляризированным участ
ком трахеи [13]; трахеоп ласти ка тканями резецирован
ного сегмента пищевода, эзофагостомия с ушиванием 
дистального конца пищевода [6]; резекция трахеи и пи
щевода с зоной стеноза и свища, межтрахеальный ана
стомоз и колоэзофагопластика [8]. Одномоментные 
операции подкупают перспективой быстрого восстанов
ления функции трахеи и пищевода. Однако при них все- 
r f lj высок риск несостоятельности швов после обшир
ных резекций трахеи вследствие натяжения тканей в 
зоне соустья с развитием тяжелых гнойно-септических 
осложнений и фатальных аррозионных кровотечений 
[2, 14]. Одномоментная резекция пищевода также утя
желяет операцию и требует выполнения колоэзофа- 
гопластики [6, 8]. Другой, менее агрессивный подход в 
коррекции этой сочетанной патологии заключается в 
проведении на первом этапе разобщения свища, со
хранении пищевода и восстановлении его функции, про
должении лечения основного заболевания или травмы 
с параллельным проведением эндоскопического ле 
чения РСТ или этапных реконструкций трахеи с исполь
зованием Т-образного стента [2, 4].

Материал и методы
В Республиканском центре торакальной хирургии 

(РЦТХ) на базе отделения торакальной хирургии 10-й ГКБ 
г. Минска и в Республиканской клинической больнице 
патологии слуха, голоса и речи (РКБПСГиР) находилось на 
лечении 74 больных с РСТ и 20 с приобретенными ТПС 
неопухолевой этиологии. Радикальное хирургическое

лечение по поводу ТПС выполнено 18 больным (90%). 
Характерно, что у каждого второго из них (50%), фистула 
сочеталась с РСТ, что соответствует данным [11], которые 
у 32 огюрированных больных с ТПС стенозы трахеи выя
вили у 13 (40,6%). В группе больных с РСТ частота сочета
ния с ТПС составила 13,5%, что соответствует данным [5, 
7]. Эндоскопическое лечение (бужирование, дилятация, 
лазерная фотодеструкция) при изолированных РСТ было 
эффективно только у 7 больных (9,5%). Циркулярная ре
зекция трахеи выполнена 27 пациентам (36,5%), из кото
рых у 2 -  при сочетании с ТПС. У одного больного резек
ция трахеи выполнена одномоментно с разобщением сви
ща, у второй пациентки -  через 4 недели. Этапные рекон
струкции трахеи с использованием Т-образных силико
новых стентов проведены 40 больным (54,1%), у 4 из ко
торых (10%) предварительно было проведено разобще
ние ТПС. На основании комплексного обследования 10 
больных установлены причины развития и особенности 
клинических проявлений при сочетании РСТ и ТПС, изуче
на информативность специальных методов их диагности
ки и обоснован выбор рациональной лечебной тактики.

Результаты и обсуждение
Среди пациентов с сочетанием РСТ и ТПС женщин и 

мужчин было одинаковое количество. Их возраст варьи
ровал от 21 до 48 лет и в среднем составил 33,4 + 8,2 
года, т.е. все больные были наиболее трудоспособного 
возраста. У 8 больных развитие стеноза было следстви
ем длительной ИВЛ (от 7 до 36 суток, в среднем -  16,5 + 
4,2) с проведением оротрахеальной интубации и трахеос- 
томии (62,5%). Показаниями для ИВЛ были тяжелая со
четанная травма или ЧМТ у 5 больных (50%), тяжелое по
ражение нервной системы -  у 3 (30%), незавершенная 
суицидальная попытка (повешение) -  у 1 (10%), химичес
кий ожог щелочью гортаноглотки, пищевода и желудка -  
у 1 (10%). ТПС у 70% пациентов развился вследствие про
лежня манжеты мембранозной части трахеи и стенки пи
щевода, у 10% -  в результате нарушения методики тра- 
хеостомии, у 10% -  в результате химического ожога пи
щевода III степени. У одного пострадавшего (10%) с пол
ным поперечным разрывом трахеи развилась облитера
ция краниального ее конца. Просвет пищевода у него че
рез свищ сообщался с каудальным концом трахеи, в ко
торый при поступлении его в одну из областных больниц 
была введена расщепленная интубационная трубка. У 7 
пациентов локализация фистулы соответствовала зоне 
стояния раздутой манжеты. У одного больного свищ рас
полагался прямо напротивтрахеостомическогоотверстия, 
как результат перфорации задней стенки трахеи при на
ложении трахеостомы. Нами подтверждается мнение |6, 
9,11] о негативном влиянии на трофику пищевода и тра
хеи ригидного назогастрального зонда у интубированных 
и трахеостомированных больных, которым проводится 
ИВЛ. У всех 10 пациентов установлено нахождение во 
время ИВЛ постоянного полихлорвинилового зонда в пи
щеводе, а у 3 -  он находился в пищеводе при переводе в 
РЦТХ. При поступлении 88,9% больных были канюлиро- 
ваны, причем у одного пациента трахеостома была нало 
жена в срочном порядке в ЦРБ по месту жительства в 
связи с угрозой асфиксии. Из 8 канюлированных боль
ных у 5 были наложены «верхние» трахеостомы (62,5%), 
только у 2 -  «нижняя», у 1 -  атипичная концевая. В насто
ящее время нет общепринятой методики выполнения тра-
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хеостомии [2]. Наложение «верхних тра- 
хеостом» с повреждением 1 кольца тра
хеи и арки перстеневидного хряща, не
адекватные параметры канюли, сана
ция трахеи и бронхов и уход за трахеос- 
томой способствовали развитию ларин- 
готрахеального и многоуровневого сте
ноза трахеи у наших больных.

При поступлении в клинику общее 
состояние было тяжелым у 5 больных, 
средней степени тяжести -  у 4, а удов
летворительное -  лишь у 1. Только 40% 
пациентов могли самостоятельно пере
двигаться и обслуживать себя. У 3 боль
ных было налажено питание через зонд, 
у 5 -  через гастростому, у 1 -  через еюно- 
стому. У 60% больных отмечались пси
хоневрологические расстройства, у 20%
-  сахарный диабет. Все больные пере
несли от 1 до 4 аспирационных пневмо
ний, по поводу которых проводилась 
массивная антибактериальная терапия.

Симптоматика при сочетании ТПС со 
стенозом трахеи мало отличалась от таковой при изолиро
ванных свищах [4]. В основе ее была аспирация через сви
щевой ход слюны или пищи с развитием кашля (табл. 1). 
Основным симптомом РСТ было затруднение дыхания при 
нагрузке или в покое вплоть до стридорозного. У 2 боль
ных без трахеостомы оно развилось в течение 4-5 недель 
после экстубации. У 8 пациентов, которым трахеостома 
была наложена для проведения ИВЛ, попытки деканюля- 
ции были неэффективны [2]или вследствие выраженно
го сужения трахеи вообще невозможны [6].

Всем больным проведено рентген-эндоскопическое 
обследование, при котором определены основные пара
метры ТПС и РСТ. При рентгенологическом исследовании 
уточняли локализацию стеноза трахеи, отсутствие призна
ков пневмонии и плеврита, а при контрастировании пи
щевода -  его расположение по отношению к трахее, раз
меры и локализацию свища. Наиболее информативны
ми были результаты антеградной и (или) ретроградной 
видео-трахеобронхоскопии (рис. .1) и эзофагоскопии. При 
эндоскопическом исследовании узкий просвет (<1 см) 
свища был только у 1 больного, широкий (>1<3см) -  у 6, 
гигантский (> 3 см) - у  3, т.е. широкие и гигантские свищи

выявлены у 90% пациентов. Короткий 
(<1 см), или пристеночный, свищевой 
ход отмечен у 4 больных, длинный (>1 
см) -  у 6. РСТ II степени (5-7 мм) уста
новлен у 3 больных, III ст. (3-5 мм) -  у 5,
IV ст. (облитерация трахеи над канюлей)
-  у 2. Превалировали протяженные 
РСТ (>1<4 см) -  у 8 больных, а корот
кий (<1 см) и распространенный (>4 см) 
стенозы отмечены лишь у оставшихся 
двух пациентов. У 5 больных сужение 
просвета трахеи отмечалось на двух 
уровнях: в зоне стояния манжеты.атак- 
же в области стомы [3| и на конце ка
нюли [2], что увеличивало частоту рас
пространенных стенозов до 50%.

У 1/2 больных зона стеноза трахеи 
располагалась над верхним краем сви
ща с поражением 1 кольца трахеи и пер
стеневидного хряща, у двоих -  выше и 
ниже свища, удвух -  ниже свища, и толь- 
коуодного -  на уровнесвищевогохода. 

Всем больным проводилась инди
видуальная предоперационная подготовка, включавшая 
зондовое и неполное парентеральное питание в режиме 
гипералиментации и мероприятия по профилактике раз
вития аспирационных бронхо-легочных осложнений. Ра
дикальное хирургическое лечение ТПС выполнено 9 боль
ным за исключением одного пострадавшего после ожога 
гортаноглотки с некрозом надгортанника и пищевода с 
формированием обширного свища между пищеводом 
трахеей и левым главным бронхом, послеожогового суб- 
компенсированного стеноза желудка, которому была 
выполнена гастропластика и наложена гастроигома. Пос
ле постепенного извлечения назогастрального зонда 
произошла облитерация глотки и пищевода с закрытием 
свища за счет рубцово-измененной стенки пищевода и 
сужением просвета трахеи. Все радикальные операции 
выполнены под эндотрахеальным наркозом: у 1 больной 
проведена оротрахеальная интубация, у 8 -  вентиляция 
легких проводилась через трахеостому. Одномоментное 
радикальное разобщение ТПС с циркулярной резекцией
4 см трахеи с наложением ларинготрахеального анасто
моза с ушиванием дефекта пищевода двухрядным швом 
и разобщением зоны анастомоза и пищевода лоскутом 

кивательной мышцы, как рекомендуют [7, 9, 
13], выполнено пациенту с посправматическим 
РСТ IV ст., ТПС и концевой трахеосгомой. После
операционный период на 7 сутки осложнился 
развитием несостоятельности швов пищевода 
и трахеи, профузного аррозионного кровотече
ния из плечеголовного ствола, а после его пе
ревязки -  фатального кровотечения из дуги 
аорты.

По данным [14], достоверными факторами 
риска развития несостоятельности швов при 
циркулярной резекции трахеи являются: про
тяженность стеноза более 4 см, сахарный диа
бет, ререзекция, ларинготрахеальный анасто
моз, трахеостома до операции, возраст пациен
та младше 17 лет. С учетом высокого риска вы 
полнения у 8 пацие!гтав обширной резекциитра-

Таблица 1
Частота симптомов при сочетанном ТПС и РСТ

][  СИМПТОМ п %

| 1. I  Кашель во время еды и при проглатывании слюны 10 100

| 2. || Кашель, не связанный с приемом пищи и жидкости 8 80

| 3. || Прогрессирующая потеря веса 7 70

| 4. || Выраженная общая слабость, быстрая утомляемость 7 70

| 5. || Затруднение дыхания 6 60

| 6. || Кашель с рвотой 2 20

1 7. |1 Осиплость голоса 1 10

| 8. |1 Стридор о покое 1 10

Рис. 1. Эндофого больного Б. 
26 лет: а) через широкий дефект 
в задней стенке трахеи виден про
свет пищевода (черная стрелка); 
б) на 2,5 см каудальнее свища- 
зона стеноза II ст. в с/3 грудного 
отдела трахеи, соответствующая 
уровню конца трахеостомической 
канюли (белая стрелка).
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Рис.2. Больная Б. 48 лет: под свищевой Рис.З. Пересечение свищевого
ход длиной 1,5 см и шириной 3 см подведен хода между двумя рЯдами скобоч-
аппарат механического шва «Autosuture-3 0 »  ного шва

хеи при наличии трахеостомы, гнойного трахеобронхита и 
необходимости формирования гортанотрахеального ана
стомоза нами на первом этапе из цервикомедиастиналь- 
ного доступа проведено у них разобщение ТПС, а затем -  
восстановление просвета трахеи. Подобной тактики при
держиваются также [2]. Использованные способы разоб
щения ТПС и их результаты представлены в таблице 2.

Оптимальным, как и [10], считаем оставление избыт
ка стенки пищевода на трахее после двойного прошива
ния свищевого хода аппаратом механического шва с (Рис.
2, 3). Простое ушивание узловыми швами трахеального 
дефекта после иссечения свищевого хода, как правило, 
приводит к сужению просвета трахеи [1, 6, 11, 12]. При 
коротком (5-6 мм) свищевом ходе, когда его невозмож
но дважды прошить скобочным швом, прошиваем его 
скобками только у трахеи, а образовавшийся после пере
сечения свища дефект пищевода ушиваем двухрядным 
швом. Для разграничения линии швов на трахее и пище
воде у 2 больных мы применили мышечные лоскуты из 
кивательной мышцы по общепринятой методике [1, 9]. 
Получив хорошие результаты окутывания лоскутом ви- 
лочковой железы на сосудистой ножке анастомоза при 
выполнении циркулярной резекции трахеи [3], нами был 
разработан и внедрен в клиническую практику способ 
эзофаготимотрахеопластики при разобщении ТПС [4]. В 
раннем послеоперационном периоде у 2 из 7 опериро
ванных по данной методике больных с широкими, но ко
роткими свищами после ушивания пищеводных дефек
тов двухрядным швом развилась их несостоятельность с 
формированием наружных пищеводных свищей, которые 
были успешно излечены консервативно. Рецидивов ТПС,

которые встречаются у 5- 
14% оперированных боль
ных, у которых трахея и пи
щевод разобщаются мы
шечными лоскутами [1, 9, 
11], при использовании 
васкуляризованного лос
кута тимуса не отмечено. 
После начала энтерально
го питания просвет трахеи 
через 2-4 недели был вос
становлен путем этапных 
реконструкций с использо
ванием Т-образного стента 
у 4 больных, циркулярной 
резекции 5 колец трахеи 

ниже зоны эзофаготимотрахеопластики с межтрахеаль- 
ным анастомозом -  у 1. У одного пациента короткий сте
ноз трахеи был устранен эндоскопически путем лазер
ной вапоризации. Длительность лечения составила от 2 
до 15 месяцев. Двое больных умерли от острой сердечно
сосудистой недостаточности на 3 и 5 сутки после разоб
щения ТПС, причем швы на трахее и пищеводе у них были 
состоятельными. Один больной с РСТ III ст. остается хрони
ческим канюленосителем и продолжает питание через 
гастростому вследствие сохраняющейся через 18 меся
цев после инфаркта мозга дисфункции надгортанника. 
«Хорошие» отдаленные результаты отмечены у 5 больных 
(50%), удовлетворительные -  у 2 (20%), неудовлетвори
тельные -  у 3 (30%).

В заключение следует подчеркнуть, что лечение боль
ных с сочетанием ТПС и РСТ остается сложной проблемой 
и требует проведения индивидуальной по объему и дли
тельности предоперационной подготовки. Для восстанов
ления просветов и функции пищевода и трахеи наиболее 
рационально, как нам представляется, с учетом тяжести 
состояния пациентов и обширности поражения этих орга
нов первоначальное выполнение разобщения свища с 
использованием современных сшивающих аппаратов с 
эзофаготимотрахеопластикой, а затем-восстановление 
просвета трахеи путем проведения этапных реконструк
ций с использованием Т-образного стента. К резекции тра
хеи при сочетании ТПС и РСТ следует относиться сдержан
но и выполнять ее только при отсутствии противопоказа
ний [2, 3. 5].

Выводы
1. У больных с рубцовыми стенозами трахеи частота

Таблица 2
Способы ликвидации дефектов трахеи и пищевода после разобщения ТПС и их результаты

№ Варианты ликвидации дефектов трахеи и пищевода Оперировано/
умерло

1. Ушивание дефектов в пищеводе и юахее ручным швом 2/1
2 Ушивание дефектов юахеи механическим, пишевода -  р у ч н ы м  швом 1/1
3 Ушивание дефектов в пищеводе и трахее механическим швом 4/0

4 Ушивание дефекта пишевода ручным швом, ииокуляиная пезекпия тпахеи. лапин- 
готрахеальный анастомоз 1/1

5 Ушивание дефектов в пищеводе и тоахее механическим швом, ииокуляоная оезек- 
ция трахеи, межтрахеальный анастомоз 1/0

ВСЕГО: 9/3
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сочетания с трахеопищеводной фистулой составляет 
13,5% и в 80 % случаев они имели ятрогенную этиологию.

2. У 50% пациентов с трахеопищеводными свищами 
развивается рубцовое сужение трахеи, выявляемое при 
рентгенэндоскопическом исследовании и требующее хи
рургической коррекции.

3. При сочетании ТПС с рубцовым стенозом трахеи у 
трахеостомированных больных оптимально вначале вы
полнить разобщение свища с пластикой трахеального 
дефекта тканями свищевого канала и тимическим лоску
том на сосудистой ножке, а затем проводить этапные ре
конструкции трахеи с использованием Т-образного стен
та.
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С. О. Бельгии, С. А. Дракина, И. И. Протас 
КЛИНИКА, ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА И 

ПРОФИЛАКТИКА ОСТРЫХ ЛИХОРАДОЧНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОСЛЕ ПРИСАСЫВАНИЯ ИКСОДОВЫХ

КЛЕЩЕЙ 
Н И И  эпидемиологии и микробиологии

В результате изучения ранних клинических проявлений у 155 и 114 больных клещевым энцефали
том и Лайм-боррелиозом разработан алгоритм дифференциальной диагностики данных инфекций. 
Установлено, при клещевом энцефалите доминируют признаки воспаления оболочек мозга, иногда с 
вовлечением вещества мозга, в то время как при Лайм-боррелиозе в 65% случаев отмечаются мигри- 
рующие эритемы, а в стадии ранней диссеминированной инфекции — полисистемность ?горажений с 
явлениями безжелтушного гепатита, миокардита, менингорадикулита и суставного синдрома. Ус 
тановление клинического диагноза в первые 3-5 дней заболевания позволяет проводить эффективную 
профилактику противоклещевым иммуноглобулином или противовирусными химиопрепаратами при 
клещевом энцефалите и антибиотиками, активными в отношении боррелий, при Лайм-боррелиозе.

В последние годы в Беларуси отмечается рост форм заболевания [1, 3]. Сходство эпидемиологичес-
заболеваемости трансмиссивными природно- ких параметров этих заболеваний: общность хозяев

очаговыми заболеваниями, переносчиком которых возбудителей, совпадение сезонности и инкубацион-
является иксодовый клещ l.ricinus. Речь идет о Лайм- ного периода -  затрудняют постановку диагноза. Она
боррелиозе (ЛБ) и западном клещевом энцефалите усложняется также подобием клинических проявле-
(КЭ). Уровень заболеваемости первым явно преобла- ний, особенно в первые дни заболевания. Однако те-
дает -  за последние 14 лет зарегистрировано 3532 рапия этих заболеваний принципиально различна. Эти
случая ЛБ и 757-КЭ (табл.1). Преобладание числа боль- обстоятельства послужили основанием для проведе-
ных ЛБ несколько условно, так как, с одной стороны, в ния сравнительного анализа основных клинических
последние годы эта инфекция привлекает большее параметров ЛБ и КЭ с целью их распознавания и диф-
внимание врачей, а, с другой стороны, для ЛБ, в отли- ференциации в начальной стадии заболеваний,
чие от КЭ, свойственно формирование хронических Общая характеристика больных и мотсды иссле-
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