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Протяженный стеноз трахеи у детей в сочетании с
пороками сердца и/или аномалиями магистральных
сосудов – редкая жизнеугрожающая патология. Так-
тика ее лечения и метод хирургической коррекции до
настоящего времени окончательно не определены и
остаются актуальной проблемой современной дет-
ской хирургии. 

Врожденный стеноз трахеи, имея различную дли-
ну, как правило, представлен полными хрящевыми
кольцами и может локализоваться на различных уча-
стках [2]. В стеноз могут быть вовлечены главные
бронхи, зачастую отмечается аномальный трахеаль-
ный бронх [19]. Сопутствующие пороки сердца и ма-
гистральных сосудов, по данным разных авторов,
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Цель. Оценить результаты применения скользящей трахеопластики при врожденных протяженных стенозах тра-

хеи у детей.

Материал и методы. С марта по май 2011 г. выполнены 3 скользящие пластики трахеи в условиях искусственно-

го кровообращения, – у всех пациентов был поставлен диагноз «врожденный протяженный стеноз трахеи» и вы-

явлена сопутствующая патология сердца и/или магистральных сосудов. Всем трем пациентам была проведена

скользящая трахеопластика по методике, предложенной V. Tsang и P. Goldstraw, вместе с коррекцией порока

сердца или магистральных сосудов. 

Результаты. Осложнение в ближайшем послеоперационном периоде отмечено у 1 пациента в виде выраженно-

го роста грануляционной ткани в зоне анастомоза, что потребовало выполнения курса лазерной фотокоагуля-

ции и длительной интубации. Однако при контрольном исследовании через 7 мес просвет трахеи составил бо-

лее 5 мм, без участков выраженной деформации. Среднее время пребывания пациентов в отделении

реанимации – 24 дня, длительность ИВЛ – 16 дней. В группе исследования зафиксирован 1 летальный исход. 

Заключение. Метод скользящей трахеопластики можно считать методом выбора при врожденных протяженных

стенозах трахеи у детей. Использование искусственного кровообращения показано при сопутствующих пороках

сердца и магистральных сосудов и, по мнению авторов, облегчает доступ к трахее. К настоящему времени авто-

рами детально определены стадийность хирургического вмешательства и особенности тактики ведения в после-

операционном периоде детей с протяженными стенозами трахеи, что позволяет прогнозировать положительные

результаты лечения данной патологии. 
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гочной артерии, протяженный стеноз трахеи, искусственное кровообращение, «ring-sling» комплекс.
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Material and methods. 3 sliding tracheoplasties under cardiopulmonary bypass were performed between March and May 2011.

All patients had congenital extensive tracheal stenosis and concomitant cardiac and/or great vessel pathology. All three patients

underwent sliding tracheoplasty according to Tsang V. and Goldstraw P. techniques combined with correction of congenital

heart defect or great vessels.

Results. Complications in early postoperative period was noted in 1 patient: he had evident growth of granulation tissue

in anastomotic area which required a course of laser photocoagulation and prolonged intubation. Control study showed

that tracheal lumen in 7 months was more than 5 mm without areas of evident deformation. Mean duration of stay in

intensive care unit was 24 days, and length of mechanical ventilation was 16 days. 1 patient from experimental group died.

Conclusion. Sliding tracheoplasty can be considered as the method of choice in congenital extensive tracheal stenoses in

children. Cardiopulmonary bypass is indicated in case of concomitant heart and great vessel diseases and according to

authors it facilitates the access to trachea. To the present day authors determined the staging of surgical intervention

and features of management in postoperative period in children with extensive tracheal stenoses which allow to

predict positive results of treating this pathology. 
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cheal stenosis, cardiopulmonary bypass, «sling-ring» complex. 



Рис. 1. Схема оперативного вмешательства (V. Tsang, P. Goldstraw):

а – трахея рассекается по срединной линии в поперечном направлении; б – рассечение трахеи в продольном направлении со «сглажива-

нием» углов на стороне рассечения; в – наложение 1-го шва; г – вид спереди после пластики; д – вид сбоку после пластики
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встречаются в 50–60% случаев [10, 11]. Наиболее час-
то встречающаяся сопутствующая патология – петля
легочной артерии, так называемый «ring-sling» ком-
плекс, – сочетание протяженного стеноза трахеи,
представленного полными хрящевыми кольцами, и
аномально расположенной левой легочной артерии
[17]. Клиническая картина зависит от степени стено-
за и сопутствующей патологии – от бессимптомного
течения до тяжелой дыхательной недостаточности
(ДН) в период новорожденности. 

Для решения проблемы хирургической коррекции
протяженных стенозов трахеи разработаны различ-
ные методы, наиболее распространенным из которых
является предложенный V. Tsang и соавт. [18] метод
скользящей трахеопластики. Эта методика позволяет
увеличить просвет трахеи, сохраняя собственный
эпителий и хрящевой компонент, а также избежать
нарушения кровоснабжения трахеи, сохраняя лате-
ральное кровоснабжение. Так, по данным некоторых
исследований [12, 14] скользящая трахеопластика в
отдаленном периоде не нарушает нормальный рост
трахеи. 

До недавнего времени результаты лечения детей с
врожденным протяженным стенозом трахеи были не-
удовлетворительными, многие пациенты признава-
лись некурабельными и погибали [1]. В последние
годы благодаря развитию диагностических методов,
хирургии и интенсивной терапии шансы на благо-
приятный исход для детей с данной патологией зна-
чительно повысились. Последние отчеты зарубежных
авторов свидетельствуют о выживаемости, достигаю-
щей 78–83% [5, 7, 12, 18].

Материал и методы

С марта по май 2011 г. нами выполнены 3 скользя-
щие пластики трахеи в условиях искусственного кро-
вообращения (ИК), – у всех пациентов был постав-
лен диагноз «врожденный протяженный стеноз тра-
хеи» и выявлена сопутствующая патология сердца
и/или магистральных сосудов. Во всех случаях брига-
дой, состоящей из кардио- и торакального хирургов
(НЦССХ им. А. Н. Бакулева, ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Фи-
латова), выполнена коррекция порока сердца или ма-

гистральных сосудов (петля легочной артерии) и
скользящая пластика трахеи в условиях ИК. 

Всем трем пациентам была проведена скользящая
трахеопластика по методике, предложенной V. Tsang
и P. Goldstraw [18], совместно с коррекцией порока
сердца или магистральных сосудов. Суть метода опе-
ративного вмешательства заключается в следующем:
стенозированный сегмент рассекается в поперечном
направлении в центре участка стеноза, далее верхний
и нижний сегменты рассекаются продольно по про-
тивоположным поверхностям, острые углы дисталь-
ного и проксимального сегментов отсекаются для
улучшения конгруэнтности сопоставляемых поверх-
ностей, анастомозируются с использованием отдель-
ных узловых швов (рис. 1). 

Пациент 1, с диагнозом «врожденный стеноз
трахеи (полные хрящевые кольца), петля легочной ар-
терии», оперирован в возрасте 9 мес. Клинические
проявления отмечались с рождения. Впервые ребенок
поступил в стационар по месту жительства с явления-
ми дыхательной недостаточности. Проводилось кон-
сервативное лечение, без эффекта. Выполнена тра-
хеостомия, но в связи с отрицательной динамикой,
невозможностью самостоятельного дыхания переве-
ден в отделение реанимации РДКБ г. Москвы. Окон-
чательный диагноз с применением компьютерной то-
мографии (КТ) и бронхоскопии установлен в возрасте
8 мес, после чего ребенок оперирован на базе НЦССХ
им. А. Н. Бакулева. Выполнено оперативное вмеша-
тельство – скользящая пластика трахеи, реимпланта-
ция устья левой легочной артерии в ортотопическую
позицию в условиях ИК. 

Пациент 2. Диагноз: Стеноз трахеи. Полные
хрящевые кольца трахеи. Трахеальный бронх справа.
Врожденный порок сердца (дефект межжелудочко-
вой перегородки (ДМЖП), открытый артериальный
проток). Добавочная верхняя полая вена. Врожден-
ная легочная гипертензия. С рождения выявлен по-
рок сердца, с раннего возраста одышка, шумное ды-
хание, рецидивирующие бронхиты. За время наблю-
дения нарастали явления ДН. Ребенок с подозрением
на инородное тело дыхательных путей переведен в то-
ракальное отделение ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова. 
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В экстренном порядке выполнена КТ грудной по-
лости: диагностирован стеноз трахеи на протяжении
2/3 длины, трахеальный бронх справа (рис. 2). При
ларинготрахеоскопии визуализирован стеноз трахеи
с полными хрящевыми кольцами, просветом до 2 мм
(рис. 3). В связи с дыхательной недостаточностью ре-
бенок интубирован и переведен на искусственную
вентиляцию легких (ИВЛ). В условиях искусственно-
го кровообращения выполнено оперативное вмеша-
тельство: скользящая пластика трахеи, пластика
ДМЖП синтетической заплатой из PTFE, шовная
пластика трикуспидального клапана, перевязка от-
крытого артериального протока. 

Пациент 3. Диагноз: Стеноз трахеи. Полные
хрящевые кольца трахеи. Петля легочной артерии.
С 3-месячного возраста у ребенка отмечались реци-
дивирующие инфекции нижних дыхательных путей,
стридор. В феврале 2011 г. в связи с подозрением на
аспирацию инородного тела бригадой СМП достав-
лен в стационар по месту жительства. На фоне кон-
сервативной терапии состояние стабилизировалось.
Обследован, выполнена КТ – выявлен порок разви-
тия трахеи. Ребенок госпитализирован в 4 хирургиче-
ское отделение ДГКБ № 13: выполнена трахеоброн-
хоскопия, выявлены стеноз трахеи, полные хрящевые
кольца. После проведения компьютерной томогра-
фии с внутривенным контрастированием диагности-
рованы петля легочной артерии, протяженный стеноз
трахеи (рис. 4). Выполнено оперативное вмешатель-
ство – скользящая пластика трахеи, реимплантация
устья левой легочной артерии в ортотопическую по-
зицию в условиях ИК. 

Результаты и обсуждение

J. R. Cantrell и H. C. Guild классифицировали врож-
денные стенозы трахеи на три группы – сегментар-
ный стеноз, воронкообразное сужение и генерализо-
ванная гипоплазия [2]. Внутриутробно, на 4-й неделе
гестации, трахея представлена полными хрящевыми
кольцами. Нарушение этапов эмбриогенеза на этих
сроках объясняет формирование протяженного
врожденного стеноза трахеи [10]. 

Клиническая картина напрямую зависит от степе-
ни сужения просвета трахеи и сопутствующей пато-
логии сердца или магистральных сосудов, которые
встречаются в более чем 60% случаев [2, 10]. Харак-

терные симптомы, такие как стридор, одышка, шум-
ное дыхание, рецидивирующие инфекции нижних
дыхательных путей, могут приводить к декомпенси-
рованной ДН уже в период новорожденности. Однако
встречаются и компенсированные формы пороков.
В нашем наблюдении у 2 пациентов клиническая кар-
тина сопровождалась выраженной ДН, у 1 ребенка от-
мечались рецидивирующие инфекции нижних дыха-
тельных путей и непостоянный стридор. Так или ина-
че, на наш взгляд, наличие протяженного стеноза
трахеи у детей – почти всегда жизнеугрожающая ситу-
ация в связи с высоким риском обтурации просвета
трахеи при возникновении воспалительного процесса. 

Для установления диагноза необходимо выполне-
ние бронхоскопии и компьютерной томографии с
внутривенным контрастированием. Большинство ав-
торов также оправдывают использование ЭхоКГ для
диагностики сопутствующей патологии сердца, пет-
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Рис. 2. Пациент 2. Компьютерная томограмма грудной по-
лости: стеноз трахеи на протяжении 2/3 длины, трахеаль-
ный бронх справа

Рис. 3. Пациент 2. Ларинготрахеоскопия: стеноз трахеи с
полными хрящевыми кольцами, просвет до 2 мм

Рис. 4. Пациент 3. Компьютерная томограмма с внутривен-
ным контрастированием: петля легочной артерии, протя-
женный стеноз трахеи:

1 – левая легочная артерия; 2 – трахея

21
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ли легочной артерии. В нашем исследовании мы ис-
пользовали все методы дополнительного обследова-
ния, и наиболее информативным, по нашему мне-
нию, является метод компьютерной томографии с
внутривенным контрастированием и 3D-реконструк-
цией. Однако все методы обследования являются вза-
имодополняющими. 

Консервативная терапия нецелесообразна. Мето-
ды бужирования просвета трахеи не могут быть ис-
пользованы в случаях протяженных стенозов, пред-
ставленных полными хрящевыми кольцами, в связи с
высоким риском перфорации. 

В исследованиях некоторых авторов [5, 15] уста-
новлено, что наложение прямого анастомоза трахеи
возможно лишь при длине резецируемого участка ме-
нее 30%, что может быть выполнено при сегментар-
ном стенозе или непротяженной форме воронкооб-
разного сужения. До относительно недавнего време-
ни не существовало оптимального метода лечения и
хирургической коррекции данной патологии, и до
сих пор тактика в отношении протяженных стенозов
трахеи окончательно не определена. 

Начиная с 1982 г. предложено несколько методов
коррекции врожденных стенозов трахеи, включая
пластику трахеи реберным хрящом, листком перикар-
да и скользящую трахеопластику. Несмотря на нали-
чие отчетов об успешном выполнении всех перечис-
ленных методик в отдельных работах [3, 6, 8, 13], ле-
тальность в послеоперационном периоде достаточно
высока и составляет 18–25%. Отличие метода сколь-
зящей пластики трахеи – в использовании лишь соб-
ственной ткани трахеи для увеличения ширины ее
просвета, что, по мнению некоторых авторов, снижа-
ет процент послеоперационных осложнений, связан-
ных с ростом грануляционной ткани [5]. По данным
лабораторных и клинических исследований установ-
лено отсутствие задержки роста трахеи в длину после
скользящей пластики у детей и сохранение удовлетво-
рительного кровоснабжения [14]. 

По оригинальной методике, предложенной V. Tsang
и P. Goldstraw, трахея после поперечного разделения в
срединной линии стеноза рассекается продольно по
передней поверхности в проксимальном отделе и по
задней поверхности – в дистальном. H. C. Grillo и 
соавт. модифицировали метод, предложив продоль-
ное рассечение трахеи по передней поверхности в
дистальном и по задней – в проксимальном сегмен-
тах, и доложили об успешных результатах его приме-
нения. Мы считаем, что при выборе модификации
скользящей пластики трахеи необходимо исходить из
локализации стеноза, протяженности и доступа. Так,
двум нашим пациентам пластика трахеи была выпол-
нена по оригинальной методике и одному ребенку –
по модификации H. C. Grillo. 

В настоящее время не существует единой точки
зрения относительно необходимости использования
ИК при выполнении скользящей трахеопластики. По
мнению одних авторов, основным его преимущест-
вом является возможность более широкого доступа
[3, 8, 9, 20]. Однако, по мнению H. C. Grillo, приме-
нение искусственного кровообращения значительно
затрудняет ход оперативного вмешательства и пока-
зано в исключительных случаях. Необходимо отме-
тить, что в отделении торакальной хирургии ДГКБ

№ 13 ранее нами были оперированы двое детей с про-
тяженным стенозом трахеи, не имевших сопутствую-
щих пороков сердца или легочной артерии, которым
мы выполнили скользящую пластику трахеи без при-
менения ИК. Имея опыт подобных операций, мы
считаем, что детям с сопутствующими пороками
сердца или петлей легочной артерии необходимо вы-
полнение оперативного вмешательства в условиях
ИК. Так, во всех трех описанных выше случаях мы
выполнили скользящую трахеопластику с использо-
ванием ИК; одному ребенку выполнена одномомент-
ная коррекция ВПС, у двух детей – в связи с сочета-
нием протяженного стеноза трахеи, представленного
полными хрящевыми кольцами с петлей легочной
артерии. 

Основными осложнениями, по данным зарубеж-
ных авторов [4, 5, 16], принято считать образование
грануляций, трахеомаляцию и следствия длительного
искусственного кровообращения. Мы столкнулись с
осложнением в ближайшем послеоперационном пе-
риоде у 1 пациента в виде выраженного роста грану-
ляционной ткани в зоне анастомоза, что потребовало
проведения курса лазерной фотокоагуляции и дли-
тельной интубации. Однако при контрольном иссле-
довании через 7 мес просвет трахеи составил более
5 мм, без участков выраженной деформации (рис. 5).
Среднее время пребывания пациентов в отделении
реанимации составило 24 дня, длительность ИВЛ –
16 дней. В группе исследования 1 летальный исход.
Однако, к сожалению, мы не можем адекватно оце-
нить летальность в группе нашего наблюдения, так
как один из оперированных пациентов погиб при пе-
реводе из отделения реанимации из-за причин техни-
ческого характера. 

Заключение

Первый в нашей стране опыт выполнения сколь-
зящей трахеопластики у детей с протяженными сте-
нозами трахеи показал необходимость тщательного
обследования пациентов в предоперационном перио-
де для последующего определения варианта скользя-
щей пластики трахеи, а также прецизионной техники

Рис. 5. Пациент 2. Контрольная трахеоскопия. Просвет
трахеи не менее 5 мм
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выполнения операции. Метод скользящей трахеопла-
стики можно считать методом выбора при врожден-
ных протяженных стенозах трахеи у детей. Использо-
вание искусственного кровообращения показано при
сопутствующих пороках сердца и магистральных со-
судов и, по нашему мнению, облегчает доступ к тра-
хее. К настоящему времени нами детально определе-
ны стадийность хирургического вмешательства и осо-
бенности тактики ведения в послеоперационном
периоде детей с протяженными стенозами трахеи, что
позволяет прогнозировать положительные результаты
лечения данной патологии. 
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СПЛЕНОСОХРАННАЯ D2-ЛИМФОДИССЕКЦИЯ В ХИРУРГИИ РАКА 
ТЕЛА И ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА ЖЕЛУДКА

И. С. Стилиди*, С. Н. Неред, Е. В. Глухов

ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н. Н. Блохина» (директор – академик РАН и РАМН М. И. Давыдов)
РАМН, Москва

Цель. Разработка методики спленосохранной лимфодиссекции при раке проксимального отдела и тела желудка,

оценка ее радикальности и безопасности.

Материал и методы. Выполнены 143 операции со спленосохранной D2-лимфодиссекцией. Контрольную груп-

пу составили 182 больных после стандартных D2-гастрэктомий со спленэктомией. Среднее количество всех уда-

ляемых лимфатических узлов и лимфатических узлов в воротах селезенки в сравниваемых группах не различа-

лось (33,8 и 29,4; 2,6 и 2,4).

Результаты. Выполнение спленосохранной D2-лимфодиссекции приводило к увеличению продолжительности

операции в среднем на 20 минут, однако способствовало уменьшению интраоперационной кровопотери, часто-

ты таких осложнений, как поддиафрагмальный абсцесс и панкреатический свищ, и времени пребывания паци-

ентов в стационаре. Показатель трехлетней выживаемости (по Kaplan–Meier) составил в основной группе

80,9%, в контрольной – 62,9% (р=0,01). 


