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РЕЗЮМЕ

Проведено изучение непосредственных и отда-
ленных результатов и оценка эффективности стен-
тирования при рубцовых стенозах трахеи (РСТ). С
2008 по 2014 год произведено лечение 102 пациентов
с РСТ в возрасте от 11 до 62 лет. Больным, посту-
пающим с дыхательной недостаточностью с деком-
пенсированными и критическими стенозами, после
проведения фибробронхоскопии и компьютерной
томографии и установления диагноза стеноза тра-
хеи рубцовой природы проводилась лазерная фото-
деструкция или диатермокоагуляция зоны сужения
и бужирование с расширением просвета трахеи.
Далее выполнялась оценка тяжести состояния с
учетом сопутствующей патологии и решался во-
прос о возможности проведения радикальной опе-
рации – циркулярной резекции трахеи, при
наличии противопоказаний проводилось стентиро-
вание трахеи стентами или эндопротезами различ-
ной конфигурации с целью достижения длительной
дилатации просвета в области рубцовой деформа-
ции и сужения. Анализ и сравнение отдаленных ре-
зультатов лечения больных с рубцовыми стенозами
трахеи показал различия в эффективности исполь-
зования тактики мультимодального подхода с этап-
ным применением эндохирургической техники,
резекционных и реконструктивно-пластических
методов лечения. На эндохирургическом этапе у
части больных можно добиться формирования до-
статочного для дыхания просвета трахеи, т.е. пере-
вести РСТ из критической, декомпенсированной и
субкомпенсированной стадии в компенсированную
форму. В случае рестенозирования требуется прове-
дение циркулярной резекции суженного участка
трахеи. При этом выполненное эндохирургическое
лечение не увеличивает протяженность зоны резек-
ции, а создает более благоприятные условия для
проведения радикальной операции. У больных с
протяженными стенозами трахеи в связи с неболь-
шой эффективностью эндохирургических методов
лечения необходимо выполнение радикального хи-
рургического вмешательства на первом этапе лече-
ния. В случае противопоказаний к проведению
реконструктивной операции возможно проведение
эндохирургического этапа в составе комбинирован-
ного лечения, с целью подготовки к радикальной
операции, лечению сопутствующих заболеваний и
реабилитации больных. 
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The study of immediate and long-term results and
the evaluation of the effectiveness of stenting in cicatri-
cial tracheal stenosis (CTS) were done. From 2008 to
2014, 102 patients with CTS at the age of 11 to 62 were
treated. Patients with respiratory failure with decom-
pensated and critical stenosis, after fiber-optic bron-
choscopy, computer-aided tomography, CTS diagnosis
went through laser photodestruction or diathermoco-
agulation of the constricted zone and bougienage with
the expansion of the trachea lumen. The evaluation of
the severity of the condition, taking into account the co-
morbidities was done, and the decision about the pos-
sibility of radical surgery – circular resection of the
trachea was made. To patients with contraindications,
tracheal stenting or insertion of different configurations
endoprostheses was done in order to achieve long-term
lumen dilatation in scar deformity and constriction.
Analysis and comparison of long-term outcomes of pa-
tients with cicatricial stenosis of the trachea showed dif-
ferences in the efficiency of the application of the tactics
of a multimodal approach to the use of staged endosur-
gical technique, resection and reconstructive treat-
ments. During the endosurgical stage in some patients
adequate formation of the lumen of the trachea for
breathing could be achieved, i.e. CST can be trans-
ferred from critical and decompensated stage in the
form of compensation. In case of restenosis the per-
forming of circular resection of the narrowed portion
of the trachea is required. At the same time the con-
ducted endosurgical treatment does not increase the ex-
tent of the zone of resection, and creates more favorable
conditions for radical surgery. In patients with exten-
sive tracheal stenosis due to the low efficiency of endo-
surgical treatment the radical surgery at the 1st stage
of the treatment should be performed. In the case of
contraindications for reconstructive surgery the endo-
surgical stage composed of the combined treatment can
be done in order to prepare for radical surgery, the
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treatment of comorbidities and rehabilitation of pa-
tients.

Key words: cicatricial stenosis of trachea, tracheal
stenosis after tracheostomy, tracheal stenting, tracheal en-
doprosthesis, tracheal plasty, bougienage of trachea.

Для восстановления просвета дыхательных путей у
пациентов с рубцовыми стенозами трахеи (РСТ) пред-
ложено и используется большое количество различных
методик на основе последних достижений торакальной
хирургии и анестезиологии [1, 9].

В настоящее время циркулярная резекция трахеи с
наложением анастомоза «конец в конец» – наиболее
эффективный вид лечения, позволяющий удалить по-
раженный сегмент и восстановить проходимость воз-
духопроводящих путей [6].

До последнего времени эндоскопические методы
лечения применялись в основном для расширения про-
света трахеи в предоперационном периоде как паллиа-
тивные [2, 8]. Учитывая это обстоятельство и тот факт,
что большинство больных обращаются в клинику с
признаками декомпенсированного стеноза, примене-
ние эндоскопических методов лечения с целью восста-
новления просвета трахеи для обеспечения
адекватного дыхания приобретает все большую значи-
мость [7, 11]. После восстановления просвета трахеи
необходимо сохранить его в течение длительного вре-
мени, то есть обеспечить профилактику рестеноза [5,
8]. Предупредить повторное сужение можно введением
в дыхательные пути различных каркасных конструк-
ций, поддерживающих их просвет. Для этой цели ис-
пользуют специальные лечебные стенты (Т-образные,
линейные или саморасширяющиеся). Введению стента
предшествует рассечение рубца высокоэнергетическим
лазером или бужирование просвета трахеи тубусом
бронхоскопа [4, 10]. Непосредственные и отдаленные
результаты стентирования трахеи при PCТ указывают
на удовлетворительные результаты по данным различ-
ных авторов, полученных в широких пределах – от 7
до 90% [3, 12, 13]. Кроме того, нередко хорошие бли-
жайшие результаты нивелируются достаточно частым
рестенозом в отдаленные сроки после удаления стента. 

Таким образом, вопросы поддержания просвета су-
женного участка трахеи после эндохирургических ме-
тодов расширения стеноза, а также возможность
стабилизации просвета после длительной дилатации
на эндопротезах остаются весьма актуальной и до
конца нерешенной проблемой. 

Цель исследования – изучить непосредственные и
отдаленные результаты и оценить эффективность стен-
тирования при рубцовых стенозах трахеи.

Материалы и методы исследования

В отделение хирургии легких и средостения Рес-
публиканского специализированного центра хирургии
им. акад. В.Вахидова с 2008 по 2014 гг. на основе диф-
ференцированного подхода, включающего комплекс-
ное хирургическое лечение РСТ с применением
методов эндоскопической внутрипросветной хирур-
гии, а также пластических и реконструктивных вмеша-
тельств, произведено лечение 102 пациентов. Возраст

больных варьировал от 11 до 62 лет. По локализации
стенозы распределялись: в верхней трети трахеи в 46
(45,1%) случаях, у 15 (14,7%) пациентов имелось суже-
ние грудного отдела трахеи, трахеогортанная локали-
зация с поражением подсвязочного отдела гортани и
верхней трети трахеи встретилась у 25 (24,5%) боль-
ных, сочетанное поражение гортани и грудного отдела
трахеи имелось у 6 (5,8%) пациентов, а в 7 случаях
были рубцово сужены шейный и грудной отделы тра-
хеи (6,8%). РСТ был осложнен пищеводно-трахеаль-
ным свищом у 2 больных. У 6 (5,9%) пациентов
имелась полная рубцовая облитерация, т.е. заращение
рубцовой тканью просвета трахеи над трахеостомиче-
ской канюлей. 5 больных (4,9%) поступили из других
медицинских центров с послеоперационными стено-
зами анастомозов трахеи после циркулярной резекции.
Протяженность стенозированного участка у больных
варьировала от 0,3 до 7 см. Наиболее часто (65,4%),
встречались РСТ протяженностью более 2 см.

Больным, поступающим с дыхательной недостаточ-
ностью с декомпенсированными и критическими сте-
нозами, после проведения фибробронхоскопии и
компьютерной томографии и установления диагноза
стеноза трахеи рубцовой природы проводилась лазер-
ная фотодеструкция (ЛФД) или диатермокоагуляция
суженной зоны и бужирование с расширением про-
света трахеи. Далее проводилась оценка тяжести со-
стояния с учетом сопутствующей патологии и решался
вопрос о возможности проведения радикальной опера-
ции – циркулярной резекции трахеи, при наличии про-
тивопоказаний проводилось стентирование трахеи
стентами или эндопротезами различной конфигурации
с целью достижения длительной дилатации просвета в
области рубцовой деформации и сужения. 

Рассечение циркулярных рубцовых стриктур тра-
хеи лазером обычно проводили по трем направлениям
– на 12, 3 и 9 часах. Тотальную круговую эвапорацию
рубцовой ткани не проводили, чтобы не увеличивать
зону ожогового некроза и сохранить участки слизи-
стой, из которых в последующем начинается эпители-
зация дефектов на стенке трахеи. Самой опасной зоной
является область мембранозной стенки, повреждение
которой чревато образованием трахеопищеводного
свища. Поэтому лазерного воздействия на эту область
старались избегать. 

Время воздействия устанавливалось задающим
устройством и могло меняться от 0,1 до 10 секунд.
Торец световода с помощью маркера гелий-неонового
лазера направляли в точку воздействия и устанавли-
вали на расстоянии 2-3 мм от поверхности ткани. Ва-
поризацию тканей излучением ИАГ-лазеров
проводили в бесконтактном режиме, удерживая конец
световода на расстоянии 1-2 мм от точки воздействия
(рис. 1). 

При проведении ЛФД при помощи ригидного брон-
хоскопа под внутривенным наркозом производилась
одномоментная вапоризация рубцовой ткани или гра-
нуляционных разрастаний. 

При фибробронхоскопических лазерных манипуля-
циях под местной анестезией, проводили поочередную
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частичную фотодеструкцию по боковым и передней
стенкам суженного участка трахеи. Такая ЛФД прово-
дилась в несколько сеансов – от 2 до 5 (в среднем 3) с

интервалами в 2 дня с целью четкой маркировки гра-
ниц стеноза после спадения коагуляционного струпа.

Рис. 1 Рис. 3Рис. 2

Рис. 4

Рис. 1. Больной Л., 57 лет. Эндофото: ригидная бронхоскопия – ЛФД
стеноза верхней трети трахеи по передней и частично левой стенке.

Рис. 2. Больной Л., 57 лет. Эндофото: правильное положение стента
Дюмона в трахее, проксимальный конец.

Рис. 3. Больной Л., 57 лет. Эндофото: ригидная бронхоскопия, удаление
стента Дюмона при помощи захвата щипцами типа «крокодил».

Рис. 4. Больной Х., 29 лет. Эндофото: установленный в среднюю треть
трахеи стент «Polyflex».

Методы эндоскопического бужирования. После
введения миорелаксантов интубировали трахею тубу-
сом дыхательного бронхоскопа, наружный диаметр ко-
торого несколько превышал по диаметру просвет
трахеи в зоне стеноза. Под контролем зрения тубусы
винтообразными движениями проводили через зону
стеноза. При выраженном сужении начинали с тубусов
диаметром 5-7 мм. В некоторых случаях для лучшей
идентификации анатомических структур вход в гор-
тань открывали ларингоскопом. Увеличивая диаметр
каждого последующего введенного тубуса на 1 мм, до-
водили его до наибольшего, что позволяло расширить
просвет трахеи практически во всех случаях. Макси-
мальный диаметр используемого бронхоскопа опреде-
ляли индивидуально, он зависел от размеров гортани
пациента и равнялся обычно 11-14 мм.

Также проводили бужирование интубационными
трубками нарастающего диаметра, проводимыми в
трахею за зону стеноза по фибробронхоскопу под мест-
ной анестезией. Для этого использовали термопласти-
ческие интубационные трубки с надувными
манжетами. Размер трубки определялся диаметром су-
жения, предварительно расширенного при помощи ла-
зерной деструкции, а также зависел от
конституциональных особенностей больных. При сте-
нозах трахеи с маленьким диаметром бужирование на-
чинали с размера трубки №6,5, доводя при
необходимости до размера №8,5. Манипуляцию про-
водили под местной анестезией. После прохождения

ниже уровня суженного участка тубусом аппарата, ак-
куратно вращательными движениями проводили инту-
бационную трубку, выдерживая экспозицию 3-5 мин.
Для усиления эффекта раздували манжету интубацион-
ной трубки, установив ее в проекцию сужения. Таким
образом, комбинировали бужирование и баллонную
дилатацию. Эта методика переносится пациентами
хуже, чем поднаркозное бужирование тубусами же-
сткого бронхоскопа, т.к. больные ощущают болевой
синдром в момент растяжения и, кроме того, уменьша-
ется диаметр дыхательного просвета вследствие нали-
чия фибробронхоскопа, проведенного внутри
интубационной трубки.

Методы стентирования рубцовых стенозов тра-
хеи. Необходимость в установке эндопротеза в просвет
трахеи возникла в 26 случаях, в результате рестенози-
рования после предшествовавшего эндоскопического
расширения зоны стеноза методами бужирования, бал-
лонной дилатации и ЛФД.

Для эндопротезирования были использованы само-
фиксирующиеся стенты различной модификации, диа-
метра, толщины и протяженности. В 10 случаях
установлены  линейные самофиксирующиеся стенты
типа Дюмон, в 2 случаях саморасширяющиеся стенты
(Polyflex Stent), в 24 случаях Т-образные стенты. При
возникновении осложнений в виде миграции стента,
разрастания грануляций или рестенозирования про-
света после удаления стента, в случаях невозможности
проведения радикальной операции по сопутствующей
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патологии, произведено повторное стентирование, т.е.
выполнена замена или переустановка стента (n=12).

Протяженность линейного стента Дюмона опреде-
лялась индивидуально для каждого больного. Для этой
цели измеряли протяженность сужения при помощи
нанесения меток на оптический телескоп. Длина
стента должна превышать на 1 см выше и ниже стеноза
протяженность суженной зоны трахеи, а его наружный
диаметр должен соответствовать диаметру разбужиро-
ванной зоны. Нами учитывалось, насколько ригидна
зона стеноза и насколько легко она поддается растяже-
нию тубусом. При очень ригидных стенозах всегда
имеется риск, что излишне широкий стент не удастся
расправить. В то же время слишком узкий стент при
мягком стенозе может иметь тенденцию к смещению.

Протезы Дюмона устанавливали во время ригидной
бронхоскопии. Для этого дистальный конец тубуса
проводили ниже стеноза. Эндопротез, введенный в
просвет тубуса, продвигали биопсийными щипцами
таким образом, чтобы его нижний край находился тот-
час ниже зоны стеноза. После этого вращательными
движениями извлекали эндоскоп, оставляя протез на
уровне суженного участка так, чтобы его центральная
часть располагалась на уровне стеноза, а верхний и
нижний концы выходили в неизмененные отделы тра-
хеи на 0,5-1,0 см. Если эндопротез с первого раза уста-
новить не удавалось, то его положение корректировали
посредством биопсийных щипцов, как в краниальном,
так и в каудальном направлении. «Идеальное» положе-
ние стента – когда оба его конца немного свисают в
просвет неизмененной части трахеи, не врезаясь в её
слизистую (рис. 2). 

После введения эндопротеза, в первые сутки после
операции больные отмечали рефлекторный кашель, а
часть из них в последующем – ощущение инородного
тела за грудиной. Для профилактики этого осложнения,
интраоперационно, сразу после успешной установки
стента производилась инъекция раствора морфина с
целью центрального воздействия на кашлевой центр.
Кроме этого, производилась небулазерная терапия 2%
раствором лидокаина с целью анестезии слизистой
верхних дыхательных путей.

Удаляли самофиксирующиеся протезы традицион-
ным способом, как инородное тело, путем захвата сво-
бодного края стента эндоскопическими щипцами типа
«крокодил» и извлекали наружу, сворачивая его по ча-
совой стрелке и подтягивания в свернутом виде вместе
с тубусом дыхательного бронхоскопа (рис. 3). Сразу
после извлечения стента обязательно проводили эндо-
скопический контроль за ложем эндопротеза для ис-
ключения кровотечения и стремительного
рестенозирования просвета. 

Техника установки самофиксирующихся тонко-
стенных эндотрахеальных стентов «Polyflex Stent» от-
личалась от установки стентов Дюмона. Внешний
диаметр используемого протеза, в соответствии с ре-
комендациями разработчиков, должен превышать диа-
метр трахеи на уровне сужения примерно на 4 мм для
обеспечения его надежной фиксации. После предвари-
тельного бужирования стеноза дистальный конец ту-
буса оставляли немного выше уровня стеноза.

Устанавливали протез с помощью специальной си-
стемы доставки, входящей в комплект (рис. 4).

При правильной установке стента, когда централь-
ная часть протеза располагалась точно по центру суже-
ния, стент в просвете трахеи приобретал форму
песочных часов. Удаление протеза осуществляется по
классической методике, как инородное тело, при по-
мощи щипцов типа «крокодил».

При наличии противопоказаний к циркулярной ре-
зекции трахеи со стороны сопутствующих заболева-
ний, чаще всего неврологического характера больным
выполнялись реконструктивно-пластические операции
с рассечением зоны стеноза, иссечением рубцовых тка-
ней и формированием просвета трахеи на Т-образном
(n=24) стенте (рис. 5). При этом у 5 больных такие опе-
рации произведены в связи с наличием мультифокаль-
ного стеноза на разных уровнях трахеи с имеющейся
на момент поступления трахеостомой, и наличием ин-
тактных участков трахеи между зонами сужения. А
также у 5 больных в связи с наличием сочетанного сте-
ноза трахеи и полной облитерацией просвета подсвя-
зочного отдела гортани выше стомы. После
формирования достаточного просвета и создания стой-
кой стомы в трахею вводился Т-образный эндопротез,
с предварительным замером его проксимального и дис-
тального концов, с учетов расположения его в подсвя-
зочном отделе, исключая возможность его касания
голосовых складок, что является риском развития гра-
нуляций на связках. 

После появления адекватного сознания и пробуж-
дения больного трубка удалялась, герметизирующая
мембрана закрывалась, у пациента восстанавливалось
дыхание через естественные дыхательные пути, и по-
являлась четкая фонация. После удаления Т-образных
эндопротезов производилась пластика дефектов перед-
ней стенки трахеи мягких тканей шеи местными тка-
нями, а также при помощи лоскутов с применением
микрохирургической техники.

Эндопротез находился в просвете трахеи больных
от 2 до 14 месяцев (в среднем 8 месяцев). При этом за-
планированный срок дилатации на эндопротезе нами
устанавливался длительностью в 6 месяцев. Более ран-
нее удаление стентов было вынужденным в результате
возникновения осложнений эндопротезирования, тре-
бующих удаления, переустановки или замены стента.
Более длительный срок нахождения стента в трахее
был необходим в тех случаях, когда требовался более
длительный период для реабилитации больного по со-
путствующей патологии, чаще всего неврологического
характера, и определялся индивидуально. Также обра-
щала на себя внимание выраженность внешних клини-
ческих проявлений системного келлоидоза, при этом в
зависимости от стихания или прогрессирования про-
цесса требовался дополнительный срок дилатации на
эндопротезе.

За время эндопротезирования наблюдались ослож-
нения в виде миграции стента (у 3 больных), форми-
рования грануляций (11) и обструкции эндопротеза
секретом (1), что потребовало удаления или реимплан-
тации или замены стента в 12 случаях. 
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Рис. 5 Рис. 7Рис. 6

Рис. 8

Рис. 5. Больной Э., 16 лет. Операция: пластика рубцового сужения
верхней трети трахеи с формированием просвета на Т-образном эндо-
протезе. Этап установки Т-стента.

Рис. 6. Больная О., 22 г. Мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) в боковой проекции – грануляции у нижнего края стента,
суживающие просвет трахеи.

Рис. 7. Больной З., 24 г. МСКТ, прямая проекция. Миграция стента. 
Рис. 8. Больной З., 24 г. МСКТ в боковой проекции. Рестеноз после

удаления мигрировавшего стента.

Основными симптомами миграции стента были
персистирующий кашель и одышка из-за возврата сте-
ноза. Миграция стента не угрожает жизни до тех пор,
пока эндопротез остается открытым. Грануляции могут
образоваться на любом (дистальном и проксимальном)
конце стента и проявляться прогрессивной одышкой и
нарушением фонации (рис. 6, 7). При выявлении гра-
нуляций у конца стента имеется возможность удаления
их механическим путем при помощи эндоскопических
щипцов или разрушения при помощи лазерной вапо-
ризации. При проведении лазерного разрушения гра-
нуляции у краев стента предварительно удаляли
эндопротез, в связи с высокой степенью риска возго-
рания силиконового стента внутри просвета трахеи при
попадании луча высокоэнергетического лазера на край
его стенки. После восстановления просвета путем ре-
зекции гранулемы стент вновь устанавливали, но более
длинной и короткой модели.

Обструкция секретом приводит к нарастающей ды-
хательной недостаточности больных. Чаще всего об-
струкция стента вязкой мокротой наступала при
несоблюдении больными установленных рекоменда-
ций, в частности, невыполнения ингаляций с муколи-
тиками. В большинстве случаев обструкция стента
возникала внезапно и наиболее часто проявлялась в ут-
реннее время после пробуждения, в результате адгезии
густого секрета и затвердевания за время ночного сна.
При подозрении на обструкцию стента предпринима-
лись попытки разрешить препятствие воздушному по-
току внутри эндопротеза при помощи вдыхания через
небулазер концентрированных растворов ферментов

(ацетилцистеин, трипсин, химотрипсин) или раствора
соды в домашних условиях.

При отсутствии эффекта проводили инструмен-
тальную очистку просвета эндопротеза. Механическое
удаление налета со стенок стента выполняли при по-
мощи эндоскопических щипцов с одновременным ла-
важом через канал эндоскопа. При невозможности
очистки внутренней поверхности стента больным
было проведено удаление или замена эндопротеза.

Результаты исследования и их обсуждение

Непосредственно после введения стента состояние
больных значительно улучшалось: полностью исчезала
одышка при физической нагрузке, переставал беспо-
коить кашель, восстанавливалось  дыхание через есте-
ственные дыхательные пути. При контрольной
бронхоскопии просвет трахеи в зоне сужения соответ-
ствовал внутреннему диаметру стента.

Проведен анализ результатов лечения у больных с
РСТ на каждом из этапов комплексного лечения, вклю-
чающего эндохирургические методы и реконструктив-
ные операции. Так, ЛФД как самостоятельный метод
лечения применен у 11 больных, бужирование в каче-
стве монотерапии произведено у 5 (11,4%) пациентов.
Следует отметить, что среди указанных больных, ко-
торым применялось бужирование трахеи, 2 пациента
имели концевую трахеостому после ларингэктомии по
поводу онкологических заболеваний с развитием про-
тяженного стеноза трахеи на конце трубки. Им про-
изведено бужирование стеноза трахеи как
паллиативный, но, к сожалению, единственно возмож-
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ный метод восстановления дыхательного просвета, т.к.
больные были признаны пожизненными трахеоканю-
лярами. 

Сочетание ЛФД или диатермокоагуляции с после-
дующим бужированием использовалось как самостоя-
тельный метод лечения у 12 больных. Стентирование
трахеи после предварительной ЛФД стеноза и бужиро-
вания применялось у 10 больных. 

Циркулярная резекция суженного участка трахеи
после предварительного эндохирургического лечения,
а также как самостоятельный метод на 1 этапе лечения
у больных без тяжелой сопутствующей патологии и без
выраженной дыхательной недостаточности проведена
у 24 (%) больных. 

Оценка отдаленных результатов лечения нами про-
водилась на основе жалоб больных, учитывая данные
эндоскопических и рентгенологических исследований,
по следующей шкале:

• хороший – стабилизация стеноза в компенсиро-
ванной стадии (отсутствие одышки и стридора в покое
и при нагрузке, диаметр сужения трахеи более 0,7 см,
без признаков прогрессирования стеноза) не требую-
щий эндоскопической или оперативной хирургической
коррекции;

• удовлетворительный – субкомпенсированная
форма стеноза (свободное дыхание в покое, стридор
при форсированном вдохе и одышка при физической
нагрузке, что соответствует диаметру сужения от 0,5
до 0,7 см), при этом показания к эндохирургическому
или открытому оперативному лечению оценивались
индивидуально, в зависимости от общего состояния
пациента и наличия противопоказаний;

• неудовлетворительный – рестеноз или рецидив де-
компенсированной формы стеноза (рис. 8), требующей
повторного эндохирургического лечения, реконструк-
тивной операции или установки трахеостомы.

Отдаленные результаты лечения оценены и из-
учены, в сроках от 6 месяцев до 6 лет. У 12 больных
продолжается один из этапов комплексного лечения,
пациенты находятся под динамическим эндоскопиче-
ским контролем. Хорошие результаты лечения достиг-
нуты у 84% больных, удовлетворительные – у 12%,
неудовлетворительные результаты – у 4% пациентов. 

У 22 больных с РСТ эндохирургические методы
расширения и поддержания просвета трахеи послу-
жили подготовительным этапом к циркулярной резек-
ции трахеи. При этом увеличения протяженности
рубцовой зоны трахеи в результате проведенных эта-
пов эндохирургического лечения не отмечено. Напро-
тив, за период эндохирургической коррекции у
больных были купированы явления гнойного трахео-
бронхита, ликвидирована трахеостома, пациенты были
реабилитированы по тяжелой сопутствующей патоло-
гии. У 51 больного эндохирургические методы явились
самостоятельным и эффективным видом лечения, поз-
волили сформировать просвет и стабилизировать его
без признаков рестеноза, и избежать резекционной
операции (рис. 9).

Рис. 9. Больной А., 29 лет. Протяженный стеноз
верхней и средней трети трахеи. Проведена ЛФД со
стентированием Т-образной трубкой. МСКТ в прямой
проекции при поступлении (А) и через 6 месяцев после
удаления стента (Б). Восстановлен и стабилизирован
просвет трахеи.

Анализ и сравнение отдаленных результатов лече-
ния больных с РСТ показал различия в эффективности
использования тактики мультимодального подхода с
этапным применением эндохирургической техники,
резекционных и реконструктивно-пластических мето-
дов лечения.

Заключение

На эндохирургическом этапе у части больных
можно добиться формирования достаточного для ды-
хания просвета трахеи, т.е. перевести РСТ из критиче-
ской, декомпенсированной и субкомпенсированной
стадии в компенсированную форму. В случае рестено-
зирования требуется проведение циркулярной резек-
ции суженного участка трахеи. При этом проведенное
эндохирургическое лечение не увеличивает протяжен-
ность зоны резекции, а создает более благоприятные
условия для проведения радикальной операции.

У больных с протяженными стенозами трахеи в
связи с небольшой эффективностью эндохирургиче-
ских методов лечения необходимо выполнение ради-
кального хирургического вмешательства на первом
этапе лечения. В случае противопоказаний к проведе-
нию реконструктивной операции возможно проведе-
ние эндохирургического этапа в составе
комбинированного лечения, с целью подготовки к ра-
дикальной операции, лечению сопутствующих заболе-
ваний и реабилитации больных. У больных с
рецидивами РСТ после резекции трахеи показана эн-
дохирургическая коррекция или этапные реконструк-
тивно-пластические операции с формированием
просвета на Т-образных трубках. 
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