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Актуальность. В лечении рубцовых ларинготрахеальных стенозов 
(РЛТС) в  настоящее время применяются циркулярная резекция тра-
хеи (ЦРТ) с формированием ларинготрахеального анастомоза (ЛТА), 
этапные реконструктивно-восстановительные операции (ЭРВО) с ис-
пользованием Т-образного стента и эндоскопические методики рекана-
лизации. Только ЦРТ является радикальным методом лечения РЛТС, 
которая позволяет одномоментно удалить рубцово-измененный уча-
сток трахеи и стойко восстановить ее адекватную проходимость. Вместе 
с тем ЦРТ в лечении РЛТС продолжает оставаться технически слож-
ным вмешательством, многие проблемы практического применения ко-
торой пока не решены.

Цель. Анализ результатов выполнения ЦРТ у 46 пациентов при 
рубцовых трахеальных и ларинготрахеальных стенозов различной эти-
ологии.

Материал и  методы. В  Республиканском центре торакальной 
хирургии (РЦТХ) на базе УЗ «10-я ГКБ г. Минска в 1994-2016 г.г. на 
лечении находилось 173пациентов с РСТ, из которых у 42 – (24,9 %), 
как окончательный метод лечения, была эффективна эндоскопическая 
лазерная реканализация (ЭЛР), у 85 (49,1 %) выполнены ЭРВО, у 46 
(26,0  %) – ЦРТ с  формированием межтрахеального анастомоза у  26 
(61,9 %) и ЛТА у 20 (38,1 %) анастомозов с их укреплением различными 
васкуляризированными аутотканями. 

Результаты и  обсуждение. Преобладали пациенты в  возрасте 
20-50 лет (76 %), мужчин было 58,7 %, а женщин – 41,3 %. У 27 боль-
ных РСТ возник после интубации трахеи и ИВЛ (58,7 %), у 15 – после 
интубации и наложения в процессе ИВЛ трахеостомы (ТС) (32,6 %), 
у 3 – после поперечного разрыва трахеи (6,5 %), и лишь у 1 больного по-
сле перенесенной склеромы и трахеостомии – (2,2 %). Т.о. преобладали 
пациенты со стеназами трахеи постинтубационной этиологии (91,3 %).

Комплексное рентген-эндоскопическое обследование позволило 
установить локализацию, степень, протяженность стеноза, определить 
показания и  противопоказания к  выполнению ЦРТ. В  соответствии 
с  применяемым в  РЦТХ лечебно-диагностическим алгоритмом ЦРТ 
является операцией выбора только при ее ограниченном (≥ 1,0 см – ≤ 
4,0–4,5 см) рубцовом стенозе I - III ст. с рубцовой трансформацией гор-
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тани на уровне арки перстневидного хряща Предоперационная подго-
товка включала деканюляцию (4), бужирование (4), электроэксцизию 
грануляций и лазерную реканализацию зоны стеноза III ст. 12), лечение 
гнойного трахеобронхита (10), продолжение лечения основной патоло-
гии. При поступлении ТС была у 8 больных, причем у 2-х концевая. 

На  первом этапе работы 3 пациента были оперированы с  функ-
ционирующей ТС с  развитием больших осложнений у  2. 4 пациента 
были деканюлированы и просвет трахеи у них до ЦРТ поддерживали 
с  применением эндоскопической лазерной вапоризации до заживле-
ния свища и репарации эпителия. У 4 пациентов (8,7 %) РСТ сочетал-
ся с  трахеопищеводным свищом (ТПС) постинтубационной (75  %) 
и травматической этиологии (25 %). Оротрахеальная интубация трахеи 
выполнена у 44 больных, через ТС – у 2. Интубационная трубка через 
зону стеноза проведена у 23 больных со стенозами I–II ст., у 23 с РСТ 
II-III ст. конец трубки устанавливали над верхним краем сужения. При 
выполнении ЦРТ, в т.ч. при РЛТС обращали внимание на: 1) протяжен-
ность резекции в пределах здоровых тканей и применение адекватных 
ей мобилизационных маневров; 2) технику формирования анастомоза 
с обеспечением минимального натяжения швов; 3) укрепление трахе-
ального анастомоза васкуляризированным лоскутом тимуса, мышцы 
или щитовидной железы. 

На 1-м этапе работы 1996–1999 гг. у 6 пациентов была использо-
вана традиционная техника ЦРТ с отграничением трахеального анасто-
моза лоскутом грудино-ключично-сосцевидной мышцы, на 2-м в 2000–
2013  гг. у  34 пациентов ЦРТ выполнена из цервикомедиастинального 
доступа с окутыванием анастомоза ВЛТ по оригинальному способу, при-
чем у 4 при сочетании РСТ с ТПС. Наш опыт выполнения ЦРТ с окуты-
ванием трахеального анастомоза лоскутом тимуса позволяет отметить 
его достоинства: 1) обеспечение первичного герметизма швов в  зоне 
анастомоза при резекции до 4,0–4,5 см трахеи; 2) достижение надежного 
отграничения трахеальных швов от магистральных сосудов и пищевода. 
Относительн ым недостатком его является необходимость выполнения 
стернотомии при резекции шейного отдела трахеи. На 3-м этапе рабо-
ты в 2014–2016 гг. при РЛТС у 6 пациентов крикотрахеальная резекция 
нами выполнена из U-образного цервикотомного доступа с  формиро-
ванием заднего полупериметра ЛТА непрерывным швом, переднего – 
узловыми швами с укрытием зоны соустья долями щитовидной желе-
зы и отграничением плечеголовного ствола короткими мышцами шеи. 
У  одного пациента с  отсутствием разделительной функции гортани 
после ее отрыва от трахеи и  формирования ларинготрахеостомы ЛТА 
сформирован на Т-образном стенте. На первом этапе работы несостоя-
тельность швов ЛТА с  неблагоприятным исходом вследствие сепсиса 
с СПОН (1) и аррозионного кровотечения (1) развилась у 2 больных, 
оперированных на фоне функционирующей трахеостомы (2), трахеопи-
щеводного свища (1) и гормонзависимой бронхиальной астмы (1). 

На  1 и  2 этапах работы стенозирование зоны ЛТА отмечено у  4 
пациентов (20 %), межтрахеального – у 3 (11,5 %). У пяти из них по-
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сле лазерной вапоризации просвет трахеи был стойко восстановлен. 
У 2 больных лазерная реканализация была неэффективной и потребо-
валась постановка Т-стента дистальнее анастомоза с этапным достиже-
нием стойкого восстановления просвета. На третьем этапе работы по-
слеоперационных осложнений не было. 

Выводы. 1) Комплексная видеотрахеоскопичекая и  МСКТ диа-
гностика в  условиях РЦТХ позволяет определить параметры РСТ 
и выбрать дифференцированный метод лечения; 2) Крикотрахеальная 
резекция с формированием ЛТА является методом выбора в лечении 
ограниченных (>1,0 – ≤ 4,0–4,5 см) РЛТС I – III ст.; 3) При крикотрахе-
альной резекции из U-образного цервикотомного доступа оптимально 
формирование ЛТА однорядным швом с укрытием зоны соустья васку-
ляризированными лоскутами щитовидной железы.

ОСОБЕННОСТИ КАПСУЛЬНОЙ ЭНТЕРОСКОПИИ  
ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА У ДЕТЕЙ

Троян В. В., Воронецкий А. Н., Абу Варда И. Ф.
ГУО «Белорусская медицинская академия 
последипломного образования», 
УО «Белорусский государственный медицинский университет», 
г. Минск, Республика Беларусь

Введение. Объективная диагностика патологии тонкой кишки до 
настоящего времени остается сложной проблемой. Имеющиеся рентге-
ноконтрастные и эндоскопические методы не позволяет осмотреть ма-
лодоступные участки тонкой кишки или получить детальную картину 
со стороны ее слизистой. 

Решение проблемы стало возможным при помощи предложенной 
в 2001 г. компанией «Given Imaging Ltd» (Израиль), эндоскопической 
видеокапсулы «PillCam» размером 11,0x26,0 мм, позволяющей безбо-
лезненно обследовать желудочно-кишечный тракт на всем протяжении. 
Капсульная эндоскопия позволяет провести визуализацию просвета 
тонкой кишки на всем протяжении, фиксировать изображения в циф-
ровом формате для их хранения, сравнения, дистанционного консуль-
тирования и экспертной оценки.

 С другой стороны, в ряде случаев может иметь место задержка, 
иногда довольно длительная, капсулы в  тонкой кишке. Обычно это 
связано со стриктурами или стенозами кишки вследствие ее основной 
патологии, такой как тяжелые формы неспецифического язвенного эн-
тероколита, болезнь Крона, энтеропатии на фоне лечения неспецифи-
ческими противовоспалительными средствами, опухоли кишки и дру-
гие. В этих случаях возникает необходимость предварительной оценки 
проходимости кишки для эндовидеокапсулы.


