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Резюме. Основу статьи составляют результаты мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), прове-
денной 165 пациентам со стриктурными поражениями дыхательной трубки, преимущественно постинтубационно-
го генеза. Обоснована целесообразность МСКТ-диагностики как метода определения степени сужения. Дополнен и 
усовершенствован алгоритм лучевого исследования, позволяющий объективно оценить характер патологических 
изменений дыхательного пути при стенозирующем процессе. После проведения и анализа мультиспиральной ком-
пьютерной томографии гортани и трахеи показан разработанный алгоритм расчёта степени стеноза (в %), предло-
жены дополнительные измерения патологического очага для определения тактики лечебной коррекции.
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MСT-ISOMETRY OF STENOSES OF A THROAT AND TRACHEA
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Summary. The basis of the article is made by results of the multispiral computer tomography (MСT) which has been 
carried out in  165 patients with structural lesions of a respiratory tube, mainly postintubatsionny genesis. Expediency 
of MSKT-diagnostics as method of definition of extent of narrowing is proved. The algorithm of beam research allowing 
objectively to estimate nature of pathological changes in  a respiratory way in stenosing  process is added and improved. 
After carrying out and the analysis of multispiral computer tomography of  throat and trachea the developed algorithm of 
calculation of degree of stenosis is shown (in %), the additional measurements of the pathological center for definition of 
tactics of medical correction are offered.
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Стенозы гортани и трахеи представляют серьезную про-
блему современной клинической медицины, так как значи-
тельно увеличивают показатель инвалидизации населения 
[8,11].

По данным статистики, травма, преимущественно за-
крытая черепно-мозговая, занимает одно из первых мест в 
структуре заболеваемости населения Российской Федерации 
вследствие её высокой распространенности и инвалиди-
зации [4]. Длительная искусственная вентиляция лёгких и 
дальнейшее прогрессирование анатомических и функцио-
нальных нарушений в дыхательной системе организма ста-
новятся одной из причин временной или стойкой утраты 
трудоспособности [5].

Одним из существенных факторов, влияющих на харак-
тер и исход лечебных мероприятий, является полная и объ-
ективная диагностика стеноза трахеи [1,6,7].

Особенно важна точность оценки стеноза, его локализа-
ции, состояния гортани и трахеи до и после сужения, состоя-
ния перифокальных тканей, что может в значительной сте-
пени повлиять на выбор хирургической коррекции [2,8,9].

Наиболее перспективным лучевым методом исследова-
ния данной патологии в последнее время считается муль-
тиспиральная рентгеновская компьютерная томография 
(МСКТ) [3,6,12].

Сравнительный анализ эффективности МСКТ и других 
методов диагностики стриктурной патологии гортани и тра-
хеи показал ее преимущество по всем критериям оценки ви-
зуализации патологического очага.

Цель работы: показать возможности точной визуали-
зации стриктуры верхних дыхательных путей по данным 
МСКТ, при которой возможна объективная оценка степени 

стеноза гортани и трахеи посредством разработанного изо-
метрического алгоритма.

Материалы и методы

Исследованию были подвергнуты 165 пациентов со сте-
нозом гортани и трахеи различного генеза. Среди обследо-
ванных 97 (58,7%) мужчин и 68 (41,2%) женщин. Основная 
масса обследованных находилась в возрасте от 21 года до 
30 лет – 53 (32,1%) пациента. Это связано с более высокой 
активностью данной возрастной категории, более частыми 
передвижениями и, соответственно, повышенным травма-
тизмом. Другие возрастные группы представлены следую-
щим образом: 0-10 лет – 3 (1,8%), 11-20 лет – 30 (18,2%), 31-40 
лет – 17 (10,3%), 41-50 – 26 (15,8%), 51-60 – 19 (11,5%), 61-70 
– 12 (7,3%), 70 лет и старше – 5 (3,0%) пациентов.

Предложена методика выполнения МСКТ-исследования 
в положении лежа на спине, руки вытянуты вдоль тела, 
при задержке дыхания на высоте максимального вдоха. 
Сканирование начиналось с уровне носоглотки в каудальном 
направлении до диафрагмы.

Задачи лучевого исследования:
– изучение состояния дыхательной трубки;
– уточнение характера стеноза (рубцовый, опухолевый, 

воспалительный);
– изометрия количественных характеристик стеноза (пло-

щадь сужения, площадь неизмененной части гортани и тра-
хеи, протяженность стеноза, расстояние от его верхней грани-
цы до голосовых связок, нижней границы – до карины);

– характеристика стенок и хрящей трахеи, определение 
состояния голосовых связок, грушевидных синусов;
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– выявление изменений перифокальных мягких тканей и 
структур (сосуды, мышцы, щитовидная железа);

– определение состояния паренхимы легких;
– оценка динамики состояния дыхательной трубки после 

проведения хирургического или терапевтического лечения.
Анализ проведенного исследования начинался с опи-

сания паренхимы легкого, уточнялись имеющиеся измене-
ния, такие как наличие соединительнотканных тяжей, кист, 
участков пневмофиброза, гидротораксов, бронхоэктазов.

Затем описывалась патология дыхательной трубки. 
Первичный анализ проводился на аксиальных срезах толщи-
ной MIP 2,0 мм.

Осмотр гортани начинался с носоглотки, уточнялось на-
личие сужений за счет аденоидов, увеличенных миндалин 
глоточного кольца. Далее оценивались грушевидные синусы, 
их симметричность, при отсутствии таковой и вследствие 
чего – их деформация. Детально описывались голосовые 
связки, их симметричность, контуры, толщина, структура.

Размер неизмененной части гортани определялся тотчас 
после грушевидных синусов и выражался в виде перпенди-
кулярных диаметров. После этого с помощью программы 
ROI курсором обводился контур стенки, и рассчитывалась 
площадь сечения гортани (в см2).

В этой же плоскости производились аналогичные замеры 
диаметров и площади самого суженного участка дыхатель-
ной трубки, где контур участка был неправильной формы, 
поэтому мануально обведенный контур в проекции макси-
мального сужения соответствовал истинному. Обязательно 
оценивалось состояние стенки гортани, выявлялось наличие 
ее уплотнений, детализировался внутренний контур, состо-
яние хрящей шеи и трахеи.

Размер неизмененной части трахеи определялся дисталь-
нее сужения. Обычно это был средне- или нижнегрудной 
отдел. Далее, с помощью той же программы ROI, курсором 
обводился контур просвета, и рассчитывалась площадь се-
чения трахеи (в см2).

Во фронтальной плоскости устанавливалось отклонение 
оси дыхательной трубки и ее отделов от нормы. Также опре-
делялись расстояние от голосовых связок до верхнего края 
сужения, протяженность сужения и расстояние от карины до 
нижнего края сужения. Детализировалась форма сужения.

В сагиттальной плоскости уточнялась форма сужения. 
Также формы сужения визуализировались в различных объ-
емных реконструкциях.

Степень сужения вычислялась по формуле:
Степень сужения = (1 – S1 / S2) × 100%,
где: 1 – стандартный нормальный размер дыхательной 

трубки; S1 – площадь поперечного сечения в области макси-
мального сужения; S2 – площадь поперечного сечения неиз-
мененного дистального отдела.

Все протоколы заканчивались предложенным нами вы-
числением степени стеноза (в %) и заполнением следующей 
формы (табл. 1).

Результаты и обсуждение

Установлено преобладание постинтубационной и тра-
хеостомической этиологии – 146 (88,6%) случаев, что сви-
детельствует о высокой степени ятрогении. Далее следовали 
травма – у 8 (4,8%) пациентов, термический – у 2 (1,2%) и 
химический – у 2 (1,2%) ожоги.

Всем пациента было проведено лучевое обследование 
(МСКТ), на основании которого была установлена локализа-
ция стенотических изменений гортани и трахеи (табл. 2). 

Таким образом, наиболее компрометирующий сегмент 

Таблица 4
Распределение больных по 

диаметру стриктуры

Диаметр, см Степень
сужения, %

Число больных
абс. %

0,91 и более до 30 28 16,9
От 0,61 до 0,91 до 60 40 24,2
От 0,11 до 0,61 до 90 82 49,7
Полное заращение 100 15 9,1
Всего 165 100

Таблица 3
Распределение больных по 
протяженности стриктуры

Протяженность,
см

Число больных
абс. %

До 4,01 126 76,4
Более 4,01 39 23,6
Всего 165 100

Таблица 2
Распределение больных по локализации стриктуры 

по данным МСКТ

Локализация Число больных
абс. %

Шейный отдел трахеи 59 37,6
Гортань (подскладочный отдел) 31 18,3
Шейный и верхнегрудной отделы трахеи 40 23,9
Верхнегрудной отдел трахеи 6 3,5
Тотальное поражение гортани и трахеи 6 3,5
Гортань, шейный и верхнегрудной отдел трахеи 7 4,2
Гортань (собственно отдел) 2 1,1
Верхнегрудной и нижнегрудной отделы трахеи 5 2,9
Нижнегрудной отдел трахеи 4 2,2
Грудной отдел трахеи 4 2,2
Гортань, нижнегрудной отдел трахеи 1 0,6
Всего 165 100

Таблица 1
Форма для оценки степени стеноза

Параметры ГС-ВГС
(см)

ПС
(см)

НГС-К
(см)

ДГ
(см)

ДС
(см)

ДТ
(см)

SГ
(см2)

SС
(см2)

SТ
(см2)

Значение

Примечания: ГС-ВГС – расстояние от голосовых связок до верхней гра-
ницы стриктуры; ПС – протяженность стриктуры; НГС-К – расстояние от 
нижней границы стриктуры до карины; ДГ – диаметр неизмененной гор-
тани; ДС – максимальный диаметр сужения; ДТ – диаметр неизмененной 
трахеи; SГ – площадь неизмененной гортани; SС – площадь максимального 
сужения; SТ – площадь неизмененной трахеи.

дыхательной трубки – шейный отдел трахеи (37,6%). Это 
обусловлено тем, что данное место стандартное для распо-
ложения манжетки трахеостомической трубки, давление в 
которой определяется субъективно, с частой её гиперпнев-
матизацией. Шейный и верхнегрудной отделы трахеи (23,9%) 
и подскладочный отдел гортани (18,3%) также относятся к 
зонам риска за счет окончания интубационной трубки, край 
которой травмирует слизистую оболочку в этих областях.

Для хирургической 
коррекции стриктурной 
патологии важным крите-
рием является протяжен-
ность измененного участ-
ка, от которой зависят 
варианты оперативного 
вмешательства (табл. 3).

Самая частотная про-
тяженность стриктуры 
составляла до 4,01 см (76,4%), что соответствовало длине 
манжетки. В 23,6% случаев длина стриктуры была свыше 4,01 
см, что свидетельствовало о длительном течении рубцового 
процесса.

Сужения отличались многообразием форм, и в большин-
стве случаев она была неправильной за счет вариабельности 
и разновременности изменений стенки дыхательной трубки. 
Стриктуры в форме песочных часов практически не встре-
чались.

В зависимости от диаметра сужения дыхательной трубки 
больные распределились, как показано в таблице 4.

Самая многочисленная группа (49,7%) – это пациенты 
с диаметром сужения дыхательной трубки от 0,11 до 0,61 
см. Вторая группа (24,2%) – больные со стриктурой диа-
метром до 0,61 до 0,91 см. Третья группа больных (16,9%) 
имела умеренный стеноз – от 0,91 см и более. Полное за-
ращение просвета дыхательной трубки отмечено в 9,1% 
случаев.

Расчет степени стеноза дыхательной трубки (в %) 
производился также при контрольных МСКТ-исследованиях 
для оценки динамики стриктурного процесса в сторону уве-
личения либо уменьшения.

В качестве иллюстрации применения нашей методики 
представляем данные МСКТ-изометрии (рис. 1-9) и подготов-
ленный на их основе МСКТ-протокол, представленный ниже.

Гортань с ровными контурами, стенки тонкие, ровные. 
Размер гортани 1,59 × 1,48 см, площадь поперечного сечения 
1,67 см2 (рис. 1, 2). Грушевидные синусы в полном объеме.

Голосовые связки асимметричны, умеренно деформирова-
ны, утолщены. Контуры неровные, нечеткие.
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Подсвязочное пространство и шейный отдел трахеи 
сужены до 0,65 × 1,45 см на протяжении по правой стенке 
5,59 см, по левой стенке – 6,31 см, площадь поперечного се-
чения 0,89 см2, расстояние верхней границы сужения от го-
лосовых связок 1,09 см, нижней границы сужения от карины 
– 5,53 см (рис. 3, 4 7, 8, 9). Внутренняя стенка с волнисты-
ми, четкими контурами, уплотнена (40 HU). Дистальнее 
трахея с четкими ровными контурами, кольца уплотнены 
(286 HU), с наличием глыбчатых обызвествлений. Размер не-
измененных отделов трахеи 2,20 × 1,61 см, площадь попереч-
ного сечения 2,41 см2 (рис. 3, 4).

Расчет степени сужения: (1 – 0,89 / 2,41) × 100% = 63,1%.
Степень сужения трахеи – 63,1%.
Заключение: стеноз подсвязочного отдела гортани и 

шейного отдела трахеи (средняя степень) протяженностью 
5,59-6,31 см.

Таким образом, результаты нашего исследования показа-
ли высокую значимость МСКТ визуализации стенозов гор-
тани и трахеи неопухолевого генеза в диагностике степени 
и протяженности стриктуры, в определении тактики лече-
ния данной патологии. На основании анализа полученных 
данных была детализирована рентгеновская компьютерно-
томографическая семиотика стенозов дыхательной трубки. 
Была дана объективная оценка степени стеноза гортани и 
трахеи в виде анатомически ориентированной локализации 
и протяженности стенозированного сегмента дыхательной 
трубки. В результате комплексной оценки изометрических 
МСКТ-параметров позволило оптимизировать выбор вари-
анта хирургического лечения, провести послеоперационный 
контроль состояния гортани и трахеи даже в самый ранний 
послеоперационный период, не травмируя ткани и психику 
пациента.

Рис. 1. МСКТ пациента П., 23 года. 
Неизмененный отдел гортани 

(1,59×1,48 см), аксиальная проекция.

Рис. 2. МСКТ пациента П., 23 года. 
Площадь неизмененного отдела 
гортани (1,67 см2), аксиальная 

проекция. Рис. 3. МСКТ пациента П., 23 года. 
Суженный отдел трахеи 

(1,46×0,56 см), аксиальная проекция.

Рис. 4. МСКТ пациента П., 23 года. 
Площадь суженного отдела трахеи 

(0,89 см2), аксиальная проекция.

Рис. 5. МСКТ пациента П., 23 
года. Неизмененный отдел трахеи 

(1,61×2,20 см), аксиальная проекция. Рис. 6. МСКТ пациента П., 23 года. 
Площадь неизмененного отдела тра-
хеи (2,41 см2), аксиальная проекция.

Рис. 7. МСКТ пациента П., 23 года. 
Протяженность суженного отдела 

трахеи (5,59×6,31 см), фронтальная 
проекция.

Рис. 8. МСКТ пациента П., 23 года. 
Расстояние от голосовых связок до 

верхнего края суженного отдела тра-
хеи (1,09 см) фронтальная проекция.

Рис. 9. МСКТ пациента П., 23 года. 
Расстояние от нижнего края суженно-
го отдела трахеи до карины (5,53 см), 

фронтальная проекция.
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ТРИДЦАТЬ ЛЕТ СПУСТЯ
(К 30-ЛЕТИЮ «ЗОЛОТОГО ЗВЕНА» БАЙКАЛО-АМУРСКОЙ ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОЙ МАГИСТРАЛИ)

Владислав Иванович Окладников
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н. проф. И.В. Малов, 

кафедра нервных болезней, зав. – д.м.н., проф. Ю.Н. Быков)

Резюме. Статья отражает работу коллектива Иркутского медицинского института на строительстве Байкало-
Амурской магистрали в 1976-1984 гг. Рассказывается о проведённой межинститутской научной конференции на 
тему «Состояние здоровья строителей Западного участка БАМа» (1976), работе Координационного совета по меди-
цинским исследованиям на БАМе (1976-1984).

Ключевые слова: научно-медицинские проблемы, Байкало-Амурская железнодорожная магистраль, БАМ, 
история медицины.

THIRTY YEARS LATER 
(TO THE 30TH ANNIVERSARY OF THE «GOLDEN LINK» OF THE BAIKAL-AMUR RAILWAY)

V.I. Okladnikov
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The paper describes the work of the team of Irkutsk State Medical University on the construction of the 
Baikal-Amur railway in 1976-1984 years. Describes the inter-institutional conference “The state of health of the builders of  
western section of the Baikal-Amur railway” (1976), the work of the Coordinating Council of Medical Research at Baikal-
Amur railway (1976-1984).

Key words: scientific and medical problems, Baikal-Amur railway.

БАМ – не обычная дорога,
В тайге стальная колея:

Он путь от отчего порога
В малоизвестные края.

Он душ возвышенных
движенье,

Он испытание в борьбе.
Он как бы самовыраженье,

Дорога к самому себе.
Г. Граубин.

На кафедре нервных болезней ИГМУ хранится альбом 
«Научно-исследовательская работа и практическая помощь 
комплексной экспедиции Иркутского медицинского ин-
ститута», отражающий работу научного коллектива ИГМИ 
на строительстве Байкало-Амурской магистрали (БАМ). 
Перелистывая страницы этого альбома, вспоминаем, что в 
2014 г. исполняется 30 лет «золотой стыковки» на БАМе – 
момента, когда двигавшиеся навстречу друг другу строите-
ли 29 сентября 1984 г. в 10 часов 10 минут по московскому 
времени уложили «золотое» звено непрерывного рельсового 
пути магистрали в Читинской области на разъезде Балабуха. 
1 октября 1984 г. на станции Куанда был открыт монумент 
славы строителям БАМа.

Известно, что идея строительства БАМ была выдвину-
та в конце XIX века. В 1889 г. под руководством полковника 

И.К. Волошина и инженера И.И. Прохаско был определен 
маршрут будущего строительства. 13 апреля 1932 г. было 
принято решение о начале строительства, но основная часть 
магистрали – от Усть-Кута до Комсомольска-на-Амуре 
была построена в 1974-1984 гг. БАМ пролегает по террито-
рии Иркутской, Читинской, Амурской областей, Бурятии 
и Якутии, Хабаровского края. Трасса дороги пересекает 11 
рек, 7 горных хребтов, на трассе дороги пробито 8 тоннелей, 
построено 142 моста, более 200 железнодорожных станций, 
свыше 60 городов и поселков.

В списке проблем (геологических, технических, транс-
портных и пр.), которые приходилось решать в процессе стро-
ительства, особое место занимали вопросы здравоохранения. 
Медицинское обслуживание строителей и членов их семей в 
бамовских поселках было явно недостаточным. Медицинская 


