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Изучены ближайшие и отдаленные результаты циркулярной резекции и этапных реконструкций трахеи с 

применением Т образного стента, эндоскопической N d- YA G -лазерной реканализации у  84 больных с рубцовым  
стенозом трахеи ( Р С Т ). Приведены показания и противопоказания к различным методам лечения РСТ с 
учетом протяженности и степени сужения, сочетания с трахеостомой, трахеопищеводным свищем и трахео- 
молящей. Хорошие и удовлетворительные результаты получены у  85% больных.
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У спешное проведение длительной дыхательной 
реанимации, увеличение количества различных 

многочасовых хирургических вмешательств привели к 
увеличению числа пациентов с рубцовыми стенозами 
трахеи (РСТ), частота развития которых после экстуба- 
ции и деканюляции достигает 12,5-25% [1, 3, 4, 7,12]. 
Лечение РСТ включает проведение консервативных ме­
роприятий, эндоскопических и хирургических вмеша­
тельств, которые могут носить как паллиативный, так и 
радикальный характер. В выборе метода лечения РСТ 
оптимальным является междисциплинарный подход с 
индивидуальным определением оптимального метода 
восстановления просвета трахеи [1, 4. 10]. С тех пор 
как Е. Kuster (1886) впервые успешно осуществил цир­
кулярную резекцию трахеи (ЦРТ) в шейном отделе, она 
была более чем на полстолетия забыта [12]. Опыт пос­
ледних четырех десятилетий убедительно доказал, что 
единственным радикальным способом лечения РСТ 
является циркулярная резекция патологически изме­
ненного сегмента с формированием межтрахеального 
или гортанотрахеального анастомоза, поскольку она 
позволяет одномоментно восстановить просвет трахеи 
в пределах здоровых тканей [2, 4, 5, 8, 9, 12, 14]. Но 
ЦРТ остается технически сложной операцией и не мо­
жет быть выполнена у всех больных, большинство из 
которых являются хроническими канюленосителями и 
инвалидами [1, 2,4, 7 ,11,13]. Несостоятельность швов 
трахеального анастомоза развивается у 3,6%-23,4% 
оперированных, рестенозирование-у 14,2% -  46,8%, а 
послеоперационная летальность варьирует от 1 до 
18,2% [4, 8,9,12,14,15]. Эндоскопические вмешатель­
ства предусматривают механическое или высокоэнер­
гетическое устранение сужения, как правило, с исполь­
зованием для удержания просвета различных типов 
эндостентов. Но стойкий просвет удается получить лишь 
у 15-50% больных. В течение года после удаления эндо­
стента у 63,8%-90% пациентов развивается рестеноз 
[2, 4, 13]. Малоинвазивная Nd-YAG-эндоскопическая 
лазерная реканализация, успешно применяются, как 
самостоятельный метод лечения, так и в комплексе с 
радикальными и паллиативными операциями [8, 11]. 
Этапные реконструкции трахеи (ЭРТ) паллиативны, по­
скольку при них радикально невозможно устранить па­
тологический субстрат в стенке, а просвет длительно 
должен поддерживаться трахеальным стентом до фор­
мирования фиброзного каркаса и эпителизации. ЭРТ 
малотравматичны, легко переносятся даже соматичес­
ки тяжелыми больными и позволяют сегодня декашо-

лировать до 90% больных. Основным их недостатком 
является длительность лечения и необходимость плас­
тики окончатых дефектов, которые иногда имеют доста­
точно большие размеры [1, 4, 5, 7,13]. Целью настоя­
щего исследования явилась сравнительная оценка раз­
личных способов лечения РСТ, определения показаний 
и противопоказаний к ним.

Материал и методы
В Республиканском центре торакальной хирургии 

(РЦТХ) на базе отделения торакальной хирургии 10-й 
ГКБ г. Минска и в Республиканской клинической боль­
нице патологии слуха, голоса и речи (РКБПСГиР) про­
ведено лечение 84 больных с РСТ различной этиоло­
гии, из которых ЦРТ выполнена 27 пациентам (32,5 %), 
а ЭРТ с использованием Т-образного стента-46 (54,2 
%). Эндоскопическое лечение с включением ЭЛР про­
ведено 33 пациентам, причем у 11 из них (13,1%) оно 
было окончательным методом лечения, поскольку по­
зволило стойко восстановить просвет дыхательных пу­
тей. У 22 больных (26,2%) ЭЛР выполнялась на различ­
ных этапах радикального и паллиативного хирургичес­
кого лечения. Для уточнения диагноза и определения 
тактики лечения пациентам выполнялось рентген-эн- 
доскопическое обследование, которое позволило уста­
новить основные параметры стеноза. На основании 
оценки индивидуальных параметров РСТ в соответ­
ствии с разработанной нами классификацией[6| каж­
дому пациенту проводилось оптимальное для него ле ­
чение. Изучены, как непосредственные, так и отдален­
ные результаты лечения. Отдаленные результаты оце­
нивались как «хорошие» при полном отсутствии одыш­
ки при физической нагрузке, отсутствии трахеостомы 
или стента и диаметре трахеи более 8-9 мм. «Удовлет­
ворительные» результаты были при отсутствии одышки 
и затрудненного дыхания в покое, но появлении их при 
физической нагрузке, отсутствии трахеостомы или стен­
та при стойком диаметре трахеи 6-8 мм. Результат был 
«неудовлетворительным» при смерти больного по при­
чине, связанной с лечением РСТ, при рецидиве стено 
за прежней степени и сохранении канюленосительства 
или стента в трахее [4 ,12 ,1 5 ].

Результаты и обсуждение
В практической работе мы используем классифи­

кацию [6], в которой по тяжести и степени сужения под­
разделяем РСТ на: I ст. (компенсированные) с диамет­
ром просвета 7 1 0  мм; II ст. (субкомпенсированные)~5- 
7 мм; III ст. (декомпенсированные)-менее 5 мм; IV ст. -  
облитерация просвета выше трахеостомы. РСТ сдиа -
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метром 3 мм являются критическими, имеют реальную 
угрозу развития асфиксии и поэтому требуют проведе­
ния экстренных мероприятий. По протяженности мы 
выделяем РСТ ограниченные -  < 1 см, протяженные  -  
>1-<4 см и распространенные -  >4 см. Такое деление 
РСТ принципиально, поскольку при ограниченном сте­
нозе, как правило, эффективна ЭЛР, при протяженном
-  возможно проведение ЦРТ, а при распространенном
-  следует проводить ЭРТ. Для выбора метода лечения 
РСТ важно наличие у пациента нескольких уровней сте­
ноза, функционирующей трахеостомы и хондромаляции 
в зоне сужения, сочетание с обширным трахеопище­
водным свищем (ТПС). Такая классификация РСТ по­
зволяет нам при поступлении пациента индивидуаль­
но с учетом тяжести основного заболевания опреде­
лить срочность проведения и характер лечебных ме­
роприятий, выбрать оптимальный окончательный ме­
тод лечения и оценить его результаты. При поступле­
нии больного в Центр с суб-или декомпенсированным 
РСТ бригадой в составе торакального хирурга, эндос- 
кописта-бронхолога, опытного анестезиолога, прово­
дим срочную видеофибротрахеобронхоскопию (ВТБС). 
При РСТ менее 5 мм развивается стридорозное дыха­
ние в покое. Решающее значение в развитии асфик­
сии имеет не столько диаметр сужения, сколько скоп­
ление под стенозом густой мокроты или грануляцион­
ной ткани, которые при кашле могуг обтурировать зону 
сужения. ВТБС позволяет установить уровень и протя­
женность РСТ, санировать ТБД каудальнее стеноза, уда­
лить грануляции, определить показания к компьютер­
ной томографии. Убедившись в неэффективности бу- 
жирования протяженного РСТ III ст. жестким бронхос­
копом с получением только временного (3-5-7 суток) вос­
становления просвета, мы считаем оптимальным про­
ведение Nd-YAG-ЭЛР (1-3 сеанса) с последующим про­
ведением курса антибиотикотерапии и дексаметазо- 
на. При неэффективности или невозможности их вы­
полнения в срочном порядке мы, как и [1, 4, 7,13], под 
эндотрахеальным наркозом оформляем широкую тра- 
хеостому с наложением трахеодермальных швов. Обя­
зательно выполняем щадящую редрессацию хрящей и 
пневмобужирование с проведением через зону стено­
за расщепленной эндотрахеальной трубки с последую­
щей заменой ее на Т-стент.

ЦРТ с восстановлением непрерывности и просвета 
трахеи выполняем при РСТ И-Ill ст. протяженностью >1- 
<4 см (7-8 полуколец) при верхней границе стеноза в >
2 см or голосовых складок. Наличие трахеостомы, утра­
та каркасности трахеи вследствие хондромаляции 
выше или ниже стеноза, несколько уровней сужения 
увеличивают протяженность резекции в пределах здо­
ровых тканей и делают ее технически сложной и риско­
ванной [4, 5 ,12,15].

Мы, как и [1, 4, 9, 14], при протяженности РСТ > 4 
см, его сочетании с двухсторонним паралитическим 
стенозом гортани считаем выполнение ЦРТ противо­
показанным. Наличиетрахеостомы,ТПС, гнойноготра- 
хеобронхита,гнойно-воспалительнго процесса в зоне 
доступа, тяжелая сопутствующая патология и пожилой 
возраст являются относительными противопоказани­
ями к ЦРТ, и требует соответствующей предоперацион­
ной подготовки. У двух из 10 больных, у которых РСТ 
сочетался с ТГ1С, была выполнена ЦРТ. У 6 больных ЦРТ
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была выполнена после деканюляции и эндоскопичес­
кого поддержания до операции ее просвета. 27 паци­
ентам (32,1%) была выполнена ЦРТ с формированием 
межтрахеального (18) и гортано-трахеального (9) ана­
стомозов. При обследовании РСТ I ст. выявлен у 3 боль­
ных (11,1%), II ст. -  у 14 (51,9%), III ст. -  у 9 (33,3%), IV ст.
-  у 1 (3,7%). Протяженные РСТ были у 20 больных( 
74,1%) длиной от 1,5 до 3,8 см (в среднем -  3,2±0,5 см), 
а распространенные-у 7 (25,9%) длиной от 4,0 до 4,6 см 
(в среднем-4,3 ±0,2см). Наиболее часто резецирова­
лись 5 колец (54,0%), реже-4 (15,0%), 7 (15,0%), 6 (11,0%),
3 (4,0%) и 2 кольца с аркой перстеневидного хряща 
(4,0%). Таким образом, резекция 2-4 колец -  выполне­
на 22,2% пациентов, а 5-7 колец -  у 77,8%, т.е. в 3,5 
раза чаще. На первом этапе работы (1996-00 г.г.) из 6 
оперированных больных умерло двое от гнойно-септи­
ческих осложнений, которым была выполнена ЦРТ (7 
колец) на фоне функционирующей трахеостомы, при­
чем у одного был РСТ IV ст. с обширным ТПС, у второй- 
гормонально зависимая бронхиальная астма. После 
внедрения протокола лечения РСТ в 2001-07 г.г., опти­
мизации техники выполнения ЦРТ с укреплением ана­
стомоза васкуляризированным лоскутом тимуса нами 
была выполнена 21 ЦРТ с благоприятным исходом. В 
целом «хорошие» и «удовлетворительные» отдаленные 
результаты после ЦРТ отмечены у 88% больных, что со­
ответствует результатам [9,10,15].

ЭРТ не могут быть альтернативой ЦРТ, но они являются 
операцией выбора у больных, которым по разнообразным 
причинам не может быть выполнена радикальная опера­
ция, большинство из которых-хронические канюленосите- 
ли. Нами этапные операции в обязательном порядке вы­
полняются при РСТ II -  IVст. протяженностью? 4см вт.ч. с 
трахеомаляцией, при сочетании его с подскладковым сте­
нозом менее, чем в 2 см от связок, паралитическим стено­
зом гортани или большим пищеводно-трахеальным сви­
щем, при наличии функционирующей трахеостомы и не­
возможности деканюляции, при облитеоации трахеи над 
канюлей, а также при высоком риске ЦРТ вследствие вы­
раженной легочно-сердечной недостаточности, пожилого 
возраста, некупируемого гнойного трахеобронхита и др. 
85% пациентов этой группы поступили страхеостомой пос­
ле неудачных попыток деканюляции или после ее наложе­
ния в связи с угрозой асфиксии. У 8,7% РСТ сочетался с 
ТПС. При рентген-эндоскопическом обследовании стено­
зы II ст. выявлены у 14 больных (30,4%), III ст. -  у 26 (56,5%),
IV ст. с облитерацией просвета выше канюли -  у 6 (13%). 
Преобладали протяженные (в среднем-2,710,6 см) РСТ, вы­
явленные у 38 больных (82,6%). Распространенные стено­
зы (в среднем-4,5 +0,4 см) были у 8 больных(17,4%). У 39 
больных стеноз локализовался в подсдскладковом отделе 
гортани и шейном отделе трахеи (45,7 %) или только в шей­
ном отделе трахеи (39,1%). В шейно-верхнегрудном отделе 
он выявлен у 6 больных (13,0%), в среднегрудном-у 1 (2,2 
%). У 8 пациентов (17,4%) отмечено два уровня стеноза: 
ларинго-трахеальный и верхнегрудной. На первом этапе 
под эндотрахеальным наркозом проводили: 1)адекватное 
рассечение стенозированного участка трахеи (43,5%) или 
арки перстневидного хряща и трахеи (56,5%); 2) иссече­
ние рубцовой ткани и бужированиеее просвета; 3) удале­
ние грануляций; 4) формирование широкой стомы пугем 
наложения кожнотрахеальных швов проленовой нитью. У 
21 больного использован валик-тампон по А.И. Юнинойс
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постановкой стента через 1-3 недели, у 25 пациентов стент 
устанавливали сразу после экстубации. Использованы 
овальные силиконовые Т-стенты размерами 13x23 мм 
(65,2%) и 11x19 мм (34,8%), которые недороги, позволяет 
разговаривать и дышать через естественные пути, удоб­
ны в уходе, а длина их бранш позволяет стентировать ды­
хательные пути от гортани до надбифуркационного отдела 
трахеи [1, 2,4,5, 7,12,13]. Послеоперационные осложне­
ния отмечены у 45,7% больных. Грануляции взонестомы и 
в области концов стента развились у 17 больных, ресте- 
нозирование после пробного или самостоятельного уда­
ления стента у 10, нагноение раны у двух. Выписывали 
больных на 10-12 день после опериации, обучив их или 
родственников правилам ухода за стентом, включая его 
смену. Лечение завершено у 32 больных (69,6 %) в сред­
нем через 14±3,3мес. Умерло двое больных от прогресси­
рующей сердечной недостаточности и миастенического 
криза через 10 и 18 месяцев после ЭРТ. Длительность стен­
тирования до пластики окончатого дефекта составила ог 4 
до 36 месяцев, число госпитализаций -  от 2 до 7. Такая 
длительность лечения и склонность к рестенозированию, 
как показали наши морфологические исследования [3], 
обусловлена тем, что в рубцово-измененной стенке тра­
хеи параллельно протекают процессы как рецидивирую­
щего хронического воспаления, так и фиброзирования с 
неодновременным созреванием соединительной ткани. 
Показаниями к проведению пластики окончатого дефекта 
трахеи, мы, как и [1,4,7], считали отсутствие рестенозиро- 
вания в течение минимум 4 недель после удаления стента 
и высоту боковых стенок трахеи более 9-10 мм. У 3 боль­
ных проведено простое ушивание трахеального дефекта, у 
20 выполнена кожно-мышечно-кожная пластика по Бокш- 
тейну. У 10 пациентов с обширными (более 4 см) дефекта­
ми с мелким (5-7 мм) трахеальным ложем выполнена имп­
лантация трех реберных аутохрящей с последующим за­
вершением кожно-мышечной трахеопластикой у 6. Исполь­
зование хрящевых аутоимплантатовиз реберной дуги, в 
отличие от аллотканей, характеризуется простой забора, 
возможностью моделирования по длине и форме, 100%- 
ой приживляемостью. В настоящее время продолжается 
лечение в сроки от 1 до 30 месяцев еще у 14 больных (30,4 
%). ЭРТ с использованием Т-образного силиконового стен­
та позволили деканюлировать и получить хорошие и удов­
летворительные результаты при завершении лечения у 90% 
больных.

Мы считаем, что из всех эндохирургических вмеша­
тельств наиболее эффективным является проведение Nd- 
YAG-лазерной фотодеструкции, которая нами применена 
у 33 больных. Как окончательный метод лечения ЭЛР под 
местной анестезией с использованием ширококаналь­
ных фибробронхоскопов была эффективна у 11 больных 
с мембранозными и ограниченными ( < 1 см) рубцово­
грануляционными стенозами, включая рестенозы после 
ЦРТу 3 больных, что подтверждает данные [11]. У 22 боль­
ных при протяженности РСТ > 1 см ЭЛР применялась в 
процессе их хирургического лечения. При подготовке к 
ЦРТ лазерная вапоризация использована у 5 больных с 
целью временного восстановления просвета трахеи. В 
ходе ЭРТ у 17 пациентов выполняли Nd-YAG-лазерную 
фотодеструкцию грануляций (W= 10-15 Вт) и свежих руб­
цов (W=40-50 Вт), что позволило избежать травматич­
ных повторных открытых вмешательств.

Таким образом, операцией выбора при РСТ можно

считать ЦРТ, которая позволяет восстановить просвет 
трахеи в один этап и в короткие сроки реабилитировать 
пациента. Паллиативные ЭРТ следует применять у боль­
ных, у которых имеются противопоказания к радикаль­
ной операции. Проведение ЭЛРтрахеи эффективно толь­
ко при коротких формирующихся РСТ и целесообразно в 
процессе проведения хирургического лечения. В соответ­
ствии с разработанной нами классификацией РСТ сле­
дуя протоколу лечения стало возможным получить хоро­
шие и удовлетворительные результаты у 85% пациентов.

Выводы
1. Выбор рационального метода лечения РСТ должен 

основываться на индивидуальных диагностических кри­
териях, основными из которых являются протяженность 
и степень сужения, сочетание с трахеостомой, трахеопи­
щеводным свищем и трахеомаляцией

2. Nd-YAG-ЭЛР является методом выбора в лечении 
грануляционных сужений, мембранозных и коротких 
(< 1см) РСТ

3. ЦРТ при ограниченных (>1-< 4 см) РСТ II-III ст. позво­
ляет восстановить проходимость трахеи, избежать раз­
вития гнойно-септических осложнений, провести полно­
ценную реабилитацию пациента

4. Длительные ЭРТ следует проводить при одно или 
многоуровневых распространенных (> 4 см) РСТ II-IV ст., 
при сочетании с обширным ТПС, невозможности дека­
нюляции, у соматически тяжелых больных и альтернати­
вы им сегодня у 55% пациентов нет

5. Лечение больных с РСТ должно проводится только в 
специализированных центрах, имеющих опыт в лечении 
этой крайне сложной патологии.
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У животных с острым экспериментальным холециститом изучены показатели эндогенной интоксикации, 
интенсивность перекисного окисления липидов и окислительной модификации белков, состояние антиоксидан- 
тпой системы, гистологическое строение печени и поджелудочной железы. Установлено, что использование 
мексидола препятствует нарастанию явлений эндогенной интоксикации, интенсивности свободно'радикаль­
ных процессов, снижает выраженность морфологических изменений в ткани печени и поджелудочной железы 
экспериментальных животных.

В настоящее время острый холецистит (ОХ) является 
одним из наиболее распространенных острых хи­

рургических заболеваний органов брюшной полости [6]. 
Несмотря на совершенствование хирургической тактики, 
частота послеоперационных осложнений приданной пато­
логии, прежде всегоулиц пожилого и старческого возрас­
та, достаточно высока [4,26]. По мнению ряда авторов, пос­
леднее во многом обусловлено нарушением компенсатор­
ных механизмов гомеостаза, развитием эндогенной инток­
сикации (ЭИ), снижением детоксикационной функции пе­
чени [15, 16,33].

Прогрессирование воспалительного процесса при ОХ 
сопровождается морфологическими изменениями печени 
[21,28], нарушение функций которой способствует нарас­
танию явлений ЭИ [16]. Сведения о гистоструктуре поджелу­
дочной железы (ПЖ) у больных ОХ при отсутствии явлений 
клинически выраженного панкреатита крайне малочислен­
ны и не позволяют в должной мере осветить особенности 
реактивных изменений органа, а также их роль в патогене­
зе сочетанных поражений желчного пузыря и ПЖ. Вместе с 
тем, данные о морфофункциональном состоянии ПЖ при 
поражении печени [9], а также сведения о чувствительнос­
ти ее к повреждающему действию свободных радикалов [7, 
36], позволяют предположить, что одной из причин измене­
ния ПЖ при ОХ является реакция ее на ЭИ.

Существенным фактором, влияющим на развитие ЭИ, 
независимо от этиологии последней, является гипоксия и 
связанная с ней активация свободнорадикальных процес­
сов, реализующаяся в виде перекисного окисления липи­
дов (ПОЛ), окислительной модификации белков (0МБ), нук­
леиновых кислот [22,29].

Усиление этих процессов приводит к нарушению суще 
ствующего в физиологических условиях баланса между про- 
и антиоксидантными системами (АОС) в сторону повыше­

ния активности первых, т.е. возникновению окислительно­
го стресса (ОС) [31,33]. ОС сопровождается неконтролируе­
мой генерацией активных форм кислорода, которые спо­
собны нарушать структуру и функцию клеточных мембран, 
приводить ктяжелым нарушениям клеточного метаболиз­
ма, существенным изменениям гомеостаза [13,31]. Поэто­
му необходимость диагностики и возможность коррекции 
ОС, как одной из причин ЭИ у больных хирургического про­
филя, имеют сущест венное значение в условиях современ­
ной клиники.

В настоящее время внимание исследователей привле­
кают вопросы использования препаратов, синтезирован 
ных на основе янтарной кислоты (сукцинат-содержащих 
препаратов), с целью коррекции процессов свободно-ра- 
дикального окисления и явлений тканевой гипоксии у боль­
ных с воспалительными заболеваниями органов брюшной 
полости. Основным компонентом этих препаратов являет­
ся янтарная кислота-универсальный энергообеспечиваю­
щий интермедиат цикла Кребса [2]. В практике ургентной 
хирургии широкое распространение получил препарат мек- 
сидол (2-этил-6-метил-3-оксипиридина сукцинат), который 
является ингибитором перекисного окисления липидов, ста­
билизирует биологические мембраны клеток, активирует 
энергосинтезирующие функции митохондрий [2,14]. Вмес­
те с тем, следует отметить, что использование указанного 
антиоксидантного метаболического корректора в комплек­
сном лечении больных ОХ еще не получило должного патоге­
нетического обоснования в эксперименте. В связи с выше­
указанным, нами было проведено изучение изменений по­
казателей гомеостаза, гистологической структуры печени и 
поджелудочной железы у животных с острым эксперимен ­
тальным холециститом, а также оценка возможности кор­
рекции этих изменений при использовании сукцинат-со- 
держащего препарата мексидол.


