
СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2008. №2 (26)

Рубцовые стенозы трахеи (РСТ) имеют раз-
личную этиологию. В данной публикации рас-
сматриваются РСТ как осложнения, возникшие 
после трахеотомии. Показания к этой операции 
в последние годы расширились.

Трахеотомия вышла из узкой сферы ургент-
ной ларингологии и заняла прочное место в 
медицинской практике при лечении самых раз-
нообразных заболеваний (рак гортани, рак щи-
товидной железы), травм, интоксикаций и т.д., 
сопровождающихся нарушением дыхания. Она 
является одним из стандартных мероприятий, 
применяемых в отделениях интенсивной тера-
пии для нормализации дыхательной функции 
у больных при проведении пролонгированной 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ). За-
частую РСТ имеют ятрогенную причину, обу-
словленную широким внедрением в плановую 
хирургическую и реаниматологическую прак-
тику методов «некачественных» трахеотомии 
и длительной ИВЛ через интубационную или 
трахеотомическую трубки [1]. Данные обстоя-
тельства способствуют возникновению РСТ до 
19 % случаев [7].

У оперированных больных с опухолями 
головы и шеи, имеющих сформированные 
стойкие трахеостомы, РСТ возникают при со-
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четании следующих нежелательных моментов: 
узкая трахеостома, требующая обязательного 
ношения канюли, и механическое раздражение 
слизистой  грудного отдела трахеи концом тра-
хеотомической трубки.

Большинство хирургов во время удаления 
гортани стремятся создавать трахеостому, при 
которой больной в последующем мог бы свобод-
но дышать без трахеотомической трубки. Суще-
ствуют многочисленные способы формирования 
стойкой нестенозирующей трахеостомы после 
экстирпации гортани. Ряд авторов предлагают 
увеличить диаметр просвета трахеи за счет ко-
сого его разреза [3], создания натяжения стенок 
трахеи [5], использования временных протезов 
из тефлона или поливинилхлорида, к которым 
подшивают края трахеи [8], рассечения стенки 
трахеи и вшивания в произведенный разрез 
кожных лоскутов [4]. Однако предложенные 
методики не лишены ряда недостатков, вызы-
вающих стенозирование.

Частота стенозов трахеостомы, возникаю-
щих после экстирпации гортани, колеблется в 
пределах 12–41 % [6]. Причиной этого являются 
заведомо узкая созданная трахеостома, инфи-
цирование раны вокруг трахеостомы, краевой 
некроз колец трахеи и кожи, несостоятельность 
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швов, что, в свою очередь, приводит к зажив-
лению вторичным натяжением с последующим 
образованием рубцов, суживающих просвет 
трахеостомы. Известны различные способы 
устранения РСТ и трахеостомы. Лечение их 
в основном хирургическое, длительное по 
времени и, к сожалению,  не всегда успешное. 
Трудности лечения связаны со склонностью к 
рецидивированию рубцовой ткани. Около 15–
25 % больных, из-за развития обширных рубцов, 
хондромаляций и фиброза тканей, даже после 
проведенного хирургического лечения остаются 
хроническими канюлярами [2].

Появление современных методов эндоско-
пической хирургии (криодеструкция, лазерная 
эвапорация, электрокоагуляция) позволило по-
высить эффективность лечения и уменьшить 
риск осложнения. Однако результаты таких 
операций носят порой временный характер 
в связи с быстрым рецидивом стеноза. С 
целью предотвращения рецидива после вос-
становления просвета трахеи используют раз-
личные трахеостенты, при которых также не 
исключается развитие рецидива стеноза. Для 
наиболее радикального устранения РСТ при-
меняется резекция суженного участка трахеи с 
наложением анастомоза «конец в конец». Од-
нако эти операции далеко не всегда возможны 
из-за обширности изменений в трахее, когда 
стенозированный участок  по своей протяжен-
ности настолько велик, что не представляется 
возможным после резекции трахеи наложить 
анастомоз. При этом всегда требуется приме-
нять методы стентирования трахеи. После уда-
ления рубцовой ткани путем электроиссечения, 
лазерного и механического воздействия также 
требуется осуществление дилатации просвета 
трахеи с помощью специальных стентов. На 
наш взгляд, наиболее доступным и легко выпол-
нимым является метод электроиссечения. Сама 
операция в техническом исполнении проще, чем 
лазерная деструкция. После электроисечения 
рубцов кровоточащие участки коагулируются, 
а воспаление в зоне воздействия бывает, как 
правило, незначительным.

Усовершенствование и разработка новых 
вариантов устранения РСТ после экстирпации 
гортани являются важным моментом, обращаю-
щим на себя внимание врачей, работающих в 

этой сфере деятельности. В отделении опухолей 
головы и шеи ФГУ «РНИОИ Росмедтехнологий» 
разработан и внедрен в практику способ устра-
нения стеноза трахеи и формирования стойкой 
нестенозирующей трахеостомы, обеспечиваю-
щий длительный положительный функциональ-
ный эффект (решение патентной экспертизы о 
выдаче патента РФ от 17 мая 2007 г. по заявке 
на изобретение «Способ операции на трахее» 
№2006115869/14 (017228)).

С 2003 по 2006 г. проведено лечение 30 боль-
ных с РСТ, из них 28 мужчин и 2 женщин. Все 
больные перенесли экстирпацию гортани по 
поводу рака гортани III стадии. При повторном 
поступлении у всех больных из-за рубцового 
сужения трахеостомы было затруднено дыха-
ние, РСТ соответствовал II–III степени стеноза. 
Одновременно при эндоскопическом осмотре 
выявлялась рубцовая ткань в грудном отделе 
трахеи на уровне дистального конца трахеото-
мической трубки. Протяженность стенозиро-
ванного участка трахеи – от 5 до 20 мм.  

Применяемый способ осуществлялся сле-
дующим образом: под местной анестезией 
10 % раствора лидокаина, путем его распыления 
и одновременным паратрахеальным введением 
2 % раствора лидокаина, через трахеостому 
проводят электроиссечение рубцовой ткани. По-
сле операции в трахею вставляют трахеостент, 
представляющий собой компоновку видоиз-
мененных интубационных трубок, в манжетку 
наружной трубки которой, установленной на 
уровне раневой поверхности, вводятся антибио-
тики, кортикостероиды и муколитики.

В последующем, через 7–10 дней, выпол-
няют пластику трахеостомы по разработанной 
методике, вокруг трахеостомы, отступя от её 
края на 5–7 мм, производят фигурный разрез 
кожи с формированием 4 треугольных кожных 
лоскутов, обращенных основанием кнаружи, 
а вершиной – к рассеченным краям трахеи. 
Трахею освобождают от окружающих тканей 
и рубцов, вытягивают и обнажают 3 хрящевых 
кольца. Из боковых стенок трахеи, на уровне 3 
и 9 часов условного циферблата, выкраивают 
треугольные лоскуты на глубину двух-трех 
хрящевых колец с основанием  в 8–10 мм. 
Выкроенные хрящевые треугольные лоскуты, 
прокалывая их на всю толщину иглой с капро-
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ном № 4, подшивают к медиальным ножкам 
кивательных мышц. Нижний и верхний края 
трахеостомы сшивают с краями кожной раны, 
после чего углообразные дефекты в боковых 
стенках трахеи несколько увеличиваются. Эти 
дефекты закрывают выкроенными на шее по бо-
кам трахеостомы кожными лоскутами. Лоскуты 
подшивают так, чтобы кожная их поверхность 
была обращена в просвет трахеи. На 9–10-е сут 
больные деканюлируются. 

 В результате проведенного лечения у всех 
больных достигнут хороший лечебный эффект. 
Дыхание восстановилось. Осложнений, связан-
ных со способом оперативного вмешательства, 
не отмечено. В последующем рецидивов рубце-
вания трахеи и трахеостомы ни у одного боль-
ного не зарегистрирован. Срок наблюдения за 

больными составляет от 6 мес до 2 лет. Рецидива 
основного заболевания не отмечено. 
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