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плен опыт лечения 879 больных со стенозами трахеи неопухо-
левой этиологии и 107 пациентов с трахеопищеводным свищом. 
Из них у 87% генез заболевания носил ятрогенный характер и 
был связан с дыхательной реанимацией путем проведения ИВЛ 
через интубационную или трахеостомическую трубку. Среди 
ятрогенных причин рубцовый стеноз трахеи после трахеостомии 
с последующим проведением ИВЛ через установленную трубку 
сформировался у 68% пациентов, после оротрахеальной интуба-
ции он возник у 32% больных. Длительность ИВЛ варьировала 
от нескольких часов до нескольких месяцев. Гораздо реже (12% 
больных) стеноз трахеи формировался после открытых или за-
крытых ранений шеи. Не выявлены причины рубцового сужения 
дыхательного пути у 1% пациентов и в этих случаях генез забо-
левания расценен как идиопатический. Основным показанием 
для проведения длительной ИВЛ у наших больных была череп-
но-мозговая травма различного характера, операции на головном 
мозге, а также хирургические вмешательства на жизненно важ-
ных органах (сердце, крупные сосуды и т. д.). Соотношение муж-
чин и женщин было 1,5:1. Возраст пациентов варьировал от 5 до 
79 лет и в среднем составил 37 лет. С функционирующей трахе-
остомой были госпитализированы 47,2% пациентов. Клинически 
значимые нарушения дыхания при поступлении диагностировали 
у 25,7% больных. Причем у 10,2% они проявлялись выраженным 
стридором и носили угрожающий жизни характер, что в ближай-
шие часы потребовало проведения экстренных мероприятий, на-
правленных на восстановление дыхания путем расширения и под-
держания просвета дыхательного пути. Практически всегда это 
осуществляли эндоскопическим методом. Наиболее часто суже-
ние диагностировали в шейном и верхнегрудном отделах трахеи, 
краниальнее или на уровне трахеостомы (см. рисунок).

Результаты исследования и их обсуждение. В хирур-
гии и анестезиологии-реаниматологии часто используют 
инвазивные методики, после которых возможно развитие 
серьезных осложнений, что может существенно повысить 
риск неблагоприятного исхода. Это объясняется рядом объ-
ективных и субъективных причин. Наряду с общеизвестным 

Проблема возникновения и лечения ятрогенных за-
болеваний и состояний всегда имела место в медицине, 
а в последние годы она приобрела особую остроту. Чаще 
диагностируют сосудистые повреждения. Однако широ-
кое внедрение в клиническую практику эндотрахеального 
наркоза, методик поддержания дыхания путем ИВЛ через 
интубационную или трахеостомическую трубки привело к 
тому, что стало возможным возникновение травмы трахеи 
и пищевода различного генеза с последующим развитием 
стенотических заболеваний полых органов шеи [2, 5, 9]. 
Несмотря на то что в настоящее время достаточно хорошо 
разработана система профилактики подобных заболеваний, 
число таких пациентов не только не уменьшается, но име-
ется тенденция к увеличению. На протяжении нескольких 
10-летий были разработаны основные принципы операций 
при стенозах трахеи и подавляющее большинство больных 
могут быть с успехом излечены, но решение данного во-
проса все же лежит в сфере профилактики этого ятроген-
ного заболевания. Все это объясняет сохранение актуаль-
ности этой проблемы в широкой клинической практике. 
Кроме того, мы не можем игнорировать факт, что в усло-
виях все более и более широкого внедрения в клиническую 
практику принципов страховой медицины профилактика и 
лечение ятрогенных заболеваний и состояний приобретают 
такую остроту, которую еще несколько 10-летий назад мы 
не могли даже представить.

Материал и методы. Почти за 50-летний период (с 1963 по 
2011 г.) существования Российского научного центра хирургии 
(ранее НИИ экспериментальной и клинической хирургии Минз-
драва РСФР) в отделении хирургии легких и средостения нако-
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легких. Причем чем больше времени прошло от момента 
деканюляции, тем врачам кажется более обоснованным 
подобный диагноз. Однако, как мы указывали выше, раз-
витие рестеноза возможно спустя несколько месяцев. Та-
ким образом, следует помнить, что нарушение дыхания у 
больного, перенесшего дыхательную реанимацию, всегда 
должно настораживать в отношении развития у него руб-
цового сужения дыхательного пути вне зависимости от 
длительности так называемого светлого периода.

Совершенно необоснованным является попытка отка-
за подобным пациентам от выполнения диагностических 
эндоскопических процедур, ссылаясь на "бронхоспазм", 
бронхиальную астму, "общее тяжелое состояние больного", 
"недавно перенесенные реанимационные мероприятия" 
и т. д. Противопоказаний к трахеоскопии при подозрении 
на рубцовый стеноз трахеи нет и быть не может. Причем 
чем более выражены дыхательные нарушения, тем более 
оправдана активная диагностическая тактика. Игнориро-
вание подобного подхода может привести к усугублению 
ситуации, появлению стридора, тяжелой гипоксии, когда 
диагностические и неотложные лечебные мероприятия 
выполняют по жизненным показаниям и связаны с высо-
ким риском. Подобные ситуации в клинической практике 
имеют место не так редко. Сведения о них отсутствуют 
или отрывочны, так как по понятным причинам врачи не 
имеют желания сообщать о них. У нас есть сведения о не-
большой группе пациентов (менее 10), которых пытались 
транспортировать в специализированные медицинские 
учреждение с признаками тяжелой гипоксии, которые усу-
губились в транспорте, включая салон самолета, и приве-
ли к асистолии. В данной ситуации мы можем говорить о 
нескольких пробелах в системе практического здравоох-
ранения. Во-первых, это необоснованная деканюляция и 
выжидательная тактика при признаках рубцового стеноза 
трахеи. Во-вторых, отсутствие опыта у врача-эндоскопи-
ста или технических возможностей медицинского учреж-
дения для эндоскопического расширения и поддержания 
просвета дыхательного пути по месту жительства. В этом 
смысле ситуация в нашей стране крайне драматичная. Мы 
можем говорить только о единичных медицинских учреж-
дения, которые имеют эту возможность, что для большой 
страны с его гигантскими расстояниями совершенно ни-
чтожно. Какое-то решение данной проблемы может быть 
при оказании неотложной помощи больным с критически-
ми стенозами трахеи специализированными бригадами, 
включающими врача-бронхолога, хирурга и анестезиолога 
с соответствующим опытом лечения подобных больных, 
а также техническим обеспечением. Однако в настоящее 
время федеральной службы санитарной авиации в России 
нет. Существуют местные структуры, которые, однако, не 

спектром различных осложнений появилась и увели-
чивается доля ятрогенных заболеваний и состояний. 
К ятрогенным заболеваниям мы относим патологи-
ческие процессы, возникновение которых связано с 
деятельностью медицинского персонала и патогене-
тически не связано с основным заболеванием.

Статистически травматические состояния ча-
ще бывают у лиц мужского пола, а также молодого 
и среднего возраста. Причем энергетическая со-
ставляющая современного травмирующего агента 
значительно возросла и, как следствие последнего, 
возросла и тяжесть травм. Наряду с этим имеются 
успехи реаниматологии, благодаря чему стало воз-
можным спасение жизни тяжело травмированных 
пациентов с явлениями полиорганной недостаточ-
ности, неэффективным самостоятельным дыхани-
ем. Это также объясняет увеличение не только чис-
ла подобных больных, но и возрастание тяжести 
повреждения трахеи. Так, за последние годы доля протя-
женных и мультифокальных стенозов возросла в 2,6 раза.

Диагноз рубцового стеноза трахеи чаще устанавливали 
по месту жительства после восстановления самостоятель-
ного дыхания у реанимационного пациента, после эксту-
бации или деканюляции. Только у 27% больных сужение 
дыхательного пути диагностировали еще при наличии в 
просвете интубационной или трахеостомической трубки. 
Однако даже у последних пациентов план дополнитель-
ного обследования и лечебная тактика вызывают затруд-
нения. Здесь наблюдается явный пробел в информиро-
ванности и профессиональной подготовленности врачей 
отделений интенсивной терапии. Объяснением подобной 
ситуации, на наш взгляд, является тот факт, что подобные 
ситуации бывают не часто и достаточно неожиданны. От-
сутствие подобного опыта и приводит к ошибкам как на 
диагностическом этапе, так и при определении дальней-
шей тактики лечения. Наиболее типичной ошибкой при 
уточнении состояния трахеи у пациента с подозрением 
на сужение дыхательного пути является выполнение лу-
чевых и эндоскопических методов исследования тотчас 
после извлечения трахеостомической трубки. Последняя 
поддерживает просвет дыхательного пути на уровне сте-
ноза, а после деканюляции клинически значимое сужение 
может возникнуть спустя какое-то время. Наиболее часто 
стеноз проявляется в первые 10—14 дней. Однако разви-
тие стенотического процесса возможно и в более поздние 
сроки. Учитывая наш опыт лечения пациентов с рубцовы-
ми стенозами, рестеноз трахеи может возникнуть и спу-
стя 60 дней после удаление из просвета поддерживающих 
конструкций (трубок, эндотрахеальных стентов), а также 
после операций, направленных на коррекцию стеноза. 
Именно этот период времени мы считаем контрольным и 
в течение его показано динамическое наблюдение за дыха-
нием больного. При минимальных сомнениях в его адек-
ватности показана фибротрахеоскопия. Игнорирование 
всего изложенного выше может существенно затруднить 
дальнейшее лечение пациента, привести к потере вре-
мени и развитию тяжелых вентиляционных нарушений. 
Совершенно неправильной считаем тактику, когда при 
признаках рубцовой трансформации трахеальной стенки 
извлекают трахеостомическую трубку и в ближайшие дни 
выписывают пациента из стационара. Нарушение дыха-
ние у них возникает по месту жительства, вне лечебного 
учреждения, а врачи поликлинического звена не могут 
своевременно разобраться в разнообразном спектре нару-
шений у еще недавно реанимационного пациента. "Клас-
сическая" негативная ситуация, когда подобных пациен-
тов длительное время пытаются лечить от бронхиальной 
астмы, обострения хронической обструктивной болезни 

Локализация стеноза трахеи в зависимости от уровня трахеостомии и гортани.
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неправильное определение показаний к бужированию при 
интактной мембранозной стенке трахеи, отсутствии цирку-
лярного рубца также может быть причиной неадекватной 
эндоскопической манипуляции. В последних случаях бу-
жирование не приводит к разрыву рубцов, а расширение 
просвета осуществляется за счет растяжения мембраноз-
ной стенки трахеи, что в ближайшее время будет причи-
ной рестеноза. Кроме того, необходимо учитывать, что не-
достаточный эффект от бужирования может быть связан с 
тем, что сформированный ранее рубцовый стеноз трахеи, 
с одной стороны, суживал просвет дыхательного пути, а с 
другой — подобный каркас нивелировал проявления тра-
хеомаляции, которая всегда присутствует при рубцовой 
трансформации стенки трахеи. В этих случаях после раз-
рушения рубцов бужированием нарушение дыхания, глав-
ным образом, связано с размягчением трахеальной стенки, 
отсутствием в ней каркаса. Повторные сеансы бужирова-
ния в этих случаях будут малоэффективны и для обеспече-
ния безопасного дыхания следует осуществить поддержку 
просвета дыхательного пути за счет временного введения 
различных эндотрахеальных конструкций (стентов).

Существует мнение, что трахеостомия достаточно 
простая хирургическая манипуляция, которую может 
производить молодой хирург или реаниматолог, врач от-
деления интенсивной терапии. Данная концепция при 
рубцовом сужении дыхательного пути может оказаться 
обманчивой и привести к серьезным и даже фатальным 
осложнениям. В РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского РАМН 
на протяжении многих лет придерживаются принципа 
"трахеостомия в одних руках", когда операция произво-
дится ограниченным кругом торакальных хирургов. Мы 
считаем, что наряду с противоишемическими мероприя-
тиями эта тактика позволяет серьезно обезопасить прове-
дение длительной ИВЛ. Так, имея опыт тысяч ИВЛ почти 
за 50-летний период, только у 4 пациентов диагностирова-
ли рубцовый стеноз трахеи (РСТ).

Трахеостомия, выполняемая на фоне нарушения вен-
тиляции, часто производится при лимите времени и в ус-
ловиях повышенной нервозности. Нередко бывают ситу-
ации, когда в операционной ране трудно найти и вскрыть 
просвет дыхательного пути. Стенка трахеи может быть 
резко утолщенной, плотности кости. Мы лечили несколь-
ко больных, у которых в анамнезе был подобный эпизод, 
с ошибочно вскрытым просветом пищевода и последу-
ющей попыткой интубации последнего и проведением 
ИВЛ. Даже после вскрытия истинного просвета трахеи 
могут быть затруднения при введении трахеостомической 
трубки. Это возникает при низкой локализации стеноза, 
когда через трахеостомическую рану пытаются бужиро-
вать трахею трахеостомической трубкой. Как правило, 
трахеостомия на фоне рубцового стеноза — это более 
травматичная операция. К ней следует прибегать при не-
возможности восстановить дыхание эндоскопическим 
способом, а последующее промедление опасно развитием 
серьезных вентиляционных осложнений.

Варианты окончательного хирургического лечения РСТ 
в настоящее время достаточно хорошо разработаны и эти 
операции уже вышли за пределы специализированных 
медицинских учреждений. Подобный прогресс хирургии 
можно только приветствовать. Однако наряду с этим уже 
сегодня следует констатировать тот факт, что возросла ча-
стота послеоперационных осложнений подобного лечения 
[3, 9, 12]. Так, в РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского в по-
следние годы каждый третий пациент (34,3%) поступал 
после предпринятых попыток оперативного лечения РСТ 
в других стационарах. Тяжесть заболевания при этом резко 
возрастала. Сегодня появилась группа пациентов, которые 
ранее не встречались. Это прежде всего относится к боль-

имеют финансовых и технических возможностей вызывать 
квалифицированных специалистов или транспортировать 
пациента в федеральные специализированные медицин-
ские центры. Таким образом, врач и пациент сталкиваются 
с серьезными организационными трудностями, которые 
в условиях лимита времени часто трудно разрешить. Со-
вершенно необоснованным представляется объяснение 
подобной ситуации с точки зрения, что число больных с 
рубцовым стенозом трахеи невелико. В связи с этим приоб-
ретение дорогостоящего эндоскопического оборудования и 
подготовка соответствующих квалифицированных специ-
алистов нецелесообразно. В этом есть рациональное зерно, 
когда речь идет о медицинских учреждениях ниже област-
ных больниц. В таких стационарах должны быть подобные 
специалисты. Они смогут не только оказывать помощь па-
циентам с критическим сужением дыхательного пути, но и 
проводить своевременную диагностику в реанимационных 
отделениях, не доводя больных до жизнеугрожающих со-
стояний. В-третьих, далеко не всегда врач отделения интен-
сивной терапии, а тем более специалист поликлиническо-
го звена практического здравоохранения может адекватно 
оценить тяжесть состояния пациента, темп угрожающего 
развития стенотического процесса. Здесь принципиально 
возможны два варианта: как недооценки риска, так и ги-
пердиагностики последнего. При последней неоправданно 
запрещается транспортировка пациента в специализиро-
ванное медицинское учреждение, обрекая его на непатоге-
нетические операции по месту жительства, на ненужную 
трахеостомию.

Трахеостомию бывает трудно выполнить в острой си-
туации, а излишняя травма при этом в дальнейшим мо-
жет привести к серьезному усложнению окончательного 
лечения. При определении возможности транспортиров-
ки больного, показаний к неотложным операциям, кроме 
оценки общего состояния больного, компенсации его ды-
хания, эндоскопической картины (оценка диаметра сохра-
ненного просвета трахеи, степени присущей рубцовому 
стенозу трахеомаляции), следует учитывать темп нарас-
тания нарушения вентиляции. Если нарушение дыхания 
возникли в течение ближайших 2 нед после деканюляции, 
то транспортировка пациента без предварительного рас-
ширения просвета дыхательного пути может иметь повы-
шенный риск в отличие от постепенного рестенозирования 
в течение нескольких месяцев или даже лет. В последних 
случаях мало вероятно внезапное ухудшение дыхания. 
Компенсаторные возможности организма при постепен-
ном развитии стеноза позволяют поддерживать достаточ-
но приемлемую жизнедеятельность организма даже при 
критическом сужении дыхательного пути (менее 4—5 мм). 
Однако и здесь требуется индивидуальный подход. Часто у 
подобных пациентов ухудшение вентиляции возникает по-
сле эндоскопического исследования, особенно при травме 
стенозированного участка вследствие попыток осмотреть 
нижележащие отделы трахеобронхиального дерева. Воз-
никающий после этого отек слизистой оболочки трахеи в 
области сужения усугубляет стридор. Аналогичная пара-
доксальная ситуация может возникнуть и после эндоскопи-
ческого бужирования суженного участка. Порой не удается 
достичь предполагаемого длительного улучшения дыхания 
и рестеноз возникает в ближайшие дни или даже часы.

Это может быть связано с несколькими причинами. 
Во-первых, использование эндоскопических инструмен-
тов малого диаметра из-за боязни трасмурального разрыва 
трахеи. В результате происходит не разрыв рубцов, а толь-
ко их растяжение, что недостаточно, и в ближайшее время 
приведет к рестенозу в худшем варианте, так как за счет 
присоединившегося отека слизистой оболочки просвет ды-
хательного пути будет еще меньше. Кроме того, изначально 
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Гастростомия должна быть дополнена фундопликацией [1, 
6, 7]. Это принципиальное положение. Создание надежно-
го клапана в пищеводно-желудочном переходе позволяет 
избежать рефлюкса и изолировать трахеобронхиальное де-
рево от содержимого желудка.

Существенным подспорьем может быть эндопротезиро-
вание трахеи или пищевода. Однако это лечение необходи-
мо рассматривать как сугубо паллиативное, позволяющее 
отсрочить операцию у тяжелого больного, если нет необхо-
димости проводить ИВЛ. Порой оно имеет неоднозначный 
результат. С одной стороны, удается отложить на некоторое 
время тяжелую операцию, с другой — существует угроза 
увеличения размеров патологического соустья, дислокации 
эндопротеза, вплоть до нарушения дыхания. Другой про-
блемой является, что на сегодняшний день не установлены 
возможные сроки протезирования у пациента с трахеопи-
щеводным свищом неопухолевого происхождения. Эндо-
протезирование пищевода опасно развитием необратимого 
стеноза пищевода. Таким образом, к этому паллиативно-
му варианту лечения нужно относиться крайне сдержано, 
вплоть до полного отказа от него.

Другим вариантом ятрогенной травмы при проведении 
дыхательной реанимации, анестезиологического обеспече-
ния операции является разрыв трахеи интубационной труб-
кой. В настоящее время нет признанной тактики лечения 
подобных пациентов. Одни авторы указывают на необхо-
димость срочной операции [9, 13, 17, 19], другие — на бла-
гоприятный исход после консервативного лечения без ка-
ких-либо отдаленных осложнений [10, 14, 16]. К активной 
хирургической тактике при изолированных постинтубаци-
онных разрывах линейной части трахеи мы относимся до-
статочно сдержанно. Имея опыт лечения более 30 больных 
с подобной травмой, только у 6 произвели хирургическое 
ушивание дефекта. Мы считаем, что в отличие от травмы 
бифуркации трахеи и главных бронхов данная патология 
является реанимационно-анестезиологической проблемой. 
Правильно выполненная интубация трахеи с изоляцией 
места разрыва от паратрахеального пространства, адек-
ватное дренирование соответствующей плевральной поло-
сти, антибактериальная и противовоспалительная терапия, 
нормализация кислотно-щелочного равновесия позволяют 

ным с протяженным и мультифокальным РСТ, требующим 
нестандартных подходов и хирургических вмешательств 
(операции в несколько этапов, двухуровневые резекции, 
трансплантация трахеи, одномоментные операции на тра-
хее и пищеводе), а также к пациентам, у которых возник 
рестеноз трахеи после полного расхождения краев трахе-
ального анастомоза вследствие его несостоятельности.

Отдельное внимание следует уделить развитию ятро-
генного трахеопищеводного свища (ТПС) после проведе-
ния дыхательной реанимации [6, 8, 12, 15, 18]. С 1963 по 
февраль 2012 г. в РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского были 
пролечены 107 больных с ТПС различной неопухолевой 
этиологии. За этот период существенно изменился эти-
опатогенез. В связи с этим все пациенты были разделе-
ны на 2 группы. В 1-ю группу вошли больные, получав-
шие лечение с 1963 по 1991 г., — 34 (31,8%) человека, 
во 2-ю — с 1992 по февраль 2012 г. 73 (68,2%) пациента. 
Этиология ТПС представлена в таблице.

Всего больных со свищом, сформировавшимся после 
ИВЛ, было 53 (49,5%):1 (2,9%) — среди пациентов 1-й 
группы и 52 (71,2%) — 2-й. Возросла и тяжесть патологи-
ческого процесса. Так, сочетание ТПС и РСТ мы диагно-
стировали у 55 (75,3%) больных 2-й и всего у 7 (20,5%) 
пациентов 1-й группы. Патогенез свища и РСТ аналогичен. 
Более чем у половины пациентов ТПС сочетается с РС 
дыхательного пути. В связи с этим и профилактика ТПС 
аналогична таковой при РСТ. Однако, кроме противоише-
мических мероприятий, в возникновении ТПС существен-
ную роль играет использование жесткого назогастрального 
зонда, который применяют в реанимационной практике для 
энтерального питания больного и декомпрессии желудка. 
В этих случаях между манжетой интубационной или тра-
хеостомической трубкой и зондом возникает узкая зона 
ишемии и некроза, что в дальнейшем приведет к форми-
рованию патологического соустья. Косвенным свидетель-
ством возможности развития подобного процесса является 
тот факт, что большинство ТПС имеет узкую вертикальную 
форму и располагается в месте манжеты трубки.

Объем оказания первой помощи в отделениях интен-
сивной терапии часто оказывается неадекватным. Здесь на 
первое место выходит уровень информированности и под-
готовленности врача, его клинический опыт при лечении 
пациентов с респираторно-органными свищами. После 
выявления ТПС первой задачей становится изоляция тра-
хеобронхиального дерева от желудочно-кишечного тракта 
[1, 6, 7]. Часто это следует делать в ближайшее время по-
сле поступления в клинику, когда промедление в оказании 
квалифицированной помощи может привести к развитию 
аспирационной пневмонии, сепсиса, асфиксии [1, 7]. Не-
медленное радикальное лечение в виде разобщения свища 
часто невозможно в связи с тяжелым состоянием больного. 
В такой ситуации самым простым способом изоляции тра-
хеобронхиального дерева от пищеварительного тракта яв-
ляется установка интубационной или трахеостомической 
трубки ниже зоны свища, таким образом, чтобы раздутая 
манжета надежно герметизировала свищевое отверстие. 
Однако это не всегда удается. Трубка может смещаться, а 
перераздутая манжета вызывать повторное ишемическое 
повреждение стенок и увеличение размеров соустья [7]. 
С целью профилактики аспирационных осложнений не-
обходимо не только исключить прием пищи и жидкости 
через рот, но обеспечить эвакуацию слюны из полости рта, 
так как даже незначительное ее количество бывает вполне 
достаточным, чтобы провоцировать воспалительный про-
цесс в легких. Операцию по разобщению свища позволяет 
отсрочить гастростомия. Основным доводом для ее выпол-
нения является угроза аспирационной пневмонии и невоз-
можность предотвратить аспирацию другими способами. 

Этиология трахеопищеводных свищей

Этиология
1-я группа 

(1963—1991 г.)
2-я группа 

(1992—2012 г.) Всего

абс. % абс. % абс. %

Длительная ИВЛ 1 2,9 52 71,2 53 49,5
Травма груди и 
шеи

9 26,5 5 6,8 14 13,1

Осложнение по-
сле операции

4 11,8 6 8,2 10 9,3

Врожденные ТПС 6 17,6 1 1,4 7 6,5
Инородное тело 2 5,9 5* 6,8 7 6,5
Химический ожог 
пищевода

5 14,7 — — 5 4,7

Дивертикул пище-
вода

4 11,8 — — 4 3,7

Травма при 
эндоскопической 
манипуляции

2 5,9 — — 2 1,8

Прочие 1 2,9 4 5,5 5 4,7
В с е г о ... 34 100 73 100 107 100

П р и м е ч а н и е. * — у 4 пациентов были установлены эн-
дотрахеальные стенты по поводу РСТ.
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успешно справиться с этим тяжелым осложнением без 
большой хирургической операции. Консервативная тера-
пия возможна, когда больной хорошо обследован, а разрыв 
дыхательного пути можно контролировать эндоскопиче-
ски. Определять тактику лечения должен специалист, вла-
деющий хирургическим и консервативным лечением. При 
разрыве трахеи операция показана: 1) кровотечение в ды-
хательные пути, не останавливаемое раздуванием манжеты 
интубационной трубки и связанное, возможно, с поврежде-
нием крупного сосуда; 2) прогрессирование газового син-
дрома; 3) распространенный разрыв мембранозной части 
с переходом на бифуркацию трахеи, главный бронх или с 
интерпозицией паратрахеальных тканей; 4) одновременное 
повреждение пищевода.

Заключение
Таким образом, в настоящее время нет тенденции к 

уменьшению числа пациентов с ятрогенными постреа-
нимационными стенозами и патологическими свищами 
трахеи, что настоятельно требует усовершенствования 
профилактики подобной травмы дыхательного пути. Воз-
растает тяжесть патологического процесса — увеличива-
ется доля больных с протяженными и мультифокальны-
ми стенозами, с сочетанной патологией (стеноз трахеи 
и ТПС), а также после перенесенных ранее операций на 
трахее. Основной причиной РСТ и ТПС в неонкологиче-
ской практике стали ишемические гнойно-некротические 
осложнения при проведении длительной ИВЛ. Более чем 
у половины пациентов ТПС сочетается с РС дыхательно-
го пути. Профилактика ТПС аналогична таковой при РСТ. 
Часто объем оказания первой помощи пациентам с РСТ и 
ТПС оказывается неадекватным, что серьезно затрудняет 
последующее окончательное лечение. Основным принци-
пом оказания первой помощи следует считать эндоскопи-
ческое расширение и поддержание просвета дыхательного 
пути, а также временное разделение дыхательного пути и 
пищеварительного тракта при помощи трахеостомической 
или эндотрахеальной трубки, гастростомии с фундоплика-
цией. Выбор времени и варианта радикальной операции 
должен определяться индивидуально у каждого больного. 
Успех лечения подобных пациентов во многом определя-
ется уровнем информированности и подготовленности 
медицинского персонала и технической оснащенности ме-
дицинских учреждений. Окончательное излечение часто 
требует рискованных реконструктивных хирургических 
вмешательств и должно проводиться в специализирован-
ных медицинских учреждениях, имеющих опыт рекон-
структивных операций как на трахее, так и на пищеводе. 
При ятрогенном разрыве трахеи интубационной трубкой 
методом выбора лечения является консервативный вари-
ант, цель которого — изоляция места разрыва от паратра-
хеального пространства при помощи интубационной и 
трахеостомической трубок сроком на несколько дней.
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