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Идиопатический рубцовый стеноз трахеи 
(ИРСТ) — редкое заболевание неизвестной этио
логии, приводящее к формированию циркуляр-
ного фиброзного стеноза преимущественно на 
уровне перстневидного хряща и первых двух тра-
хеальных хрящевых полуколец. Разрастание фиб-
розной ткани вызывает сужение просвета трахеи 
от 5–7 до 2 мм, протяженностью от 1 до 3 см.

Плотная, келоидного типа с толстыми пуч-
ками эозинофильного коллагена, разделенного 
фибробластами, фиброзная ткань замещает собс-
твенную пластинку слизистой оболочки трахеи. 
При гистологическом исследовании ни кальци-
фикации, ни оссификации не наблюдается. У 
некоторых больных выявляются участки проли-
ферации веретенообразных клеток. Железы сли-
зистой оболочки могут быть замещены фиброзом. 
Лимфоцитов небольшое количество. Хрящевые 
кольца остаются интактными, хотя иногда встре-
чается незначительная деструкция хрящей, но 
гнойного секрета, гранулем, признаков васкулита 
или инородных частиц нет. Посевы на бакте-
рии, микобактерии и грибы отрицательны. Также 
негативны аутоиммунные тесты на антитела.

Первое описание идиопатического стеноза 
подсвязочного пространства привел J.Brandenburg 
в 1972 г. [2]. Затем Т.Havas и соавт. и М.Maddaus 
и соавт. [7, 10] опубликовали еще несколько 
таких наблюдений. В 1992 г. Н.Grillo и соавт. [4, 
5] сообщили о 49 больных с этим заболеванием 
и дали детальное описание данной патологии, ее 
течения, результатов хирургического лечения. 
Почти все были лица женского пола. Начальными 
симптомами являлись: одышка при физической 
нагрузке, переходящая в одышку в покое и стри-

дорозное дыхание. Первоначально, часто оши-
бочно, диагностировалась бронхиальная астма. 
Продолжительность симптомов до постановки 
окончательного диагноза колебалась от 4 мес до 
15 лет, в среднем от 1 до 3 лет. В анамнезе отсут
ствовала интубация с длительной вентиляцией. 
J.Koufman [9] считал гастроэзофагеальный реф-
люкс причиной идиопатического стеноза трахеи, 
но другие авторы, на основании анализа больших 
групп больных с данной патологией, это не под-
твердили [3, 5].

Диагноз устанавливался на основании бронхо-
фиброскопии и компьютерной томографии, пока-
зывающих наличие, степень и протяженность 
стеноза трахеи и подскладочного пространства.

Для диагностики ИРСТ необходимо исключе-
ние прежде всего всех известных причин развития 
рубцовых стенозов трахеи: постинтубационные, 
посттрахеостомические, травматические, вклю-
чая ингаляционные, термические, радиационные 
поражения; специфические и неспецифические 
инфекции, в том числе туберкулез, дифтерию, 
склерому; гранулематоз Вегенера и др.

Недостаточно уточненные особенности тече-
ния и прогноз заболевания послужили причиной 
различных подходов к лечению ИРСТ. Основным 
видом лечения некоторые авторы считают трахео
гортанные резекции [1, 6], другие — бронхоско-
пические лазерные вмешательства [3, 8].

У наблюдавшихся нами больных с ИРСТ стой-
кий лечебный эффект был достигнут как с помо-
щью хирургических, так и бронхоскопических 
методов.

1. Больная М., 51 года, поступила 17.02.2003 г. на 
хирургическое торакальное отделение клиники госпитальной 
хирургии № 1 СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова с диагнозом 
рубцовый стеноз гортани и верхней трети трахеи неясной 
этиологии. Трахеостома. Больна в течение 4 лет, когда 
появилась одышка, затрудненное дыхание. Одышка вначале 
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возникала при незначительной физической нагрузке, а затем 
и в покое. Диагностировалась бронхиальная астма, проводи-
лось медикаментозное лечение без эффекта. В 2001 г. гос-
питализирована в Ленинградскую областную больницу. При 
бронхофиброскопии выявлен субкомпенсированный инфиль-
тративный стеноз подскладочного пространства гортани и 
начального отдела трахеи. Биопсия — неспецифическое 
воспаление. При обследовании системное поражение соеди-
нительной ткани, склерома и другие заболевания исключены. 
Выполнена трахеостомия. Антибактериальная и гормональ-
ная терапия не эффективны. Сформировался рубцовый 
стеноз указанной локализации. На протяжении 1,5 лет прово-
дилось лечение с продольным рассечением трахеи и перстне-
видного хряща гортани и неоднократным введением в трахею 
силиконовых Т-образных трубок на 3 и 6 мес, после удаления 
которых стеноз рецидивировал, что требовало сохранение 
трахеостомы. При поступлении состояние удовлетворитель-
ное. По данным бронхофиброскопии — утолщение, неров-
ность слизистой оболочки и рубцовые изменения в гортани и 
верхней трети трахеи, трахеостомическое отверстие больших 
размеров, около 1,0 см, расположено на 1–2-м полукольце. 

Ниже трахеостомы просвет трахеи сужен до 0,8 см со сбли-
жением боковых стенок. 18.03.2003 г. произведено ушивание 
трахеостомы, бужирование с расширением просвета трахеи 
до 1,4 см. Повторная госпитализация 13.05.2003 г. в связи с 
появлением затрудненного дыхания. При бронхофиброско-
пии установлено рубцовое сужение начального отдела трахеи 
до 5 мм на протяжении 1,5 см с овально-треугольной формой 
просвета. Гортань ниже голосовых складок деформирована, в 
области перстневидного хряща щелевидный просвет диамет-
ром 3 мм. Произведено бужирование стеноза трахеи и гор-
тани с введение силиконового линейного стента диаметром 
16 мм, длиной 26 мм. Вновь госпитализирована 31.08.2003 г. 
в связи с повторным появлением затрудненного дыхания. 
Бронхоскопия — сужение просвета гортани над стентом до 
3–5 мм, извлечение стента. При спиральной компьютерной 
томографии выявлено резкое сужение дистального отдела 
гортани до 3 мм с нарушением целости передней пластины 
перстневидного хряща, сужение начального отдела трахеи 
до 6 мм на протяжении 3 см (рис. 1, а, б). 08.10.2003 г.—опе-
рация: трахеогортанная резекция. Продольно-поперечный 
шейный разрез с рассечением рукоятки грудины. Рубцовая 

Возможности хирургического и бронхоскопического лечения ИРСТ

Рис. 1. Больная М., 51 года, до оперативного лечения.
а — на аксиальном КТ-срезе, выполненном на уровне щитовидной железы, определяется неправильной формы щелевидное 

сужение дистального отдела гортани и верхней трети трахеи; б — при построении реформации изображения во фрон-
тальной плоскости демонстрируется протяженность сужения.

а

б

Рис. 2. Больная М., 51 года, после оперативного лечения.
а — на аксиальном КТ-срезе определяется восстановление просвета гортани и трахеи до нормального диаметра; 

б — при построении реформации изображения, выполненной в сагиттальной плоскости, определяется восстановление 
просвета гортани и трахеи до нормального диаметра.

а б
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деформация шейного отдела трахеи и перстневидного хряща. 
Иссечение трахеи на протяжении 7 рубцово-измененных 
полуколец и передней пластины перстневидного хряща. 
Анастомоз трахеи: спереди — со щитовидным хрящом горта-
ни, на 2 мм ниже голосовых складок; сзади — с сохраненной 
задней частью перстневидного хряща, к которому адапти-
рована мембранозная стенка. В послеоперационном периоде 
наблюдался отек голосовых складок, потребовавший транс-
назальной интубации в течение 4 сут. 31.10.2003 г. в удовлет-
ворительном состоянии выписана на амбулаторное лечение. 
При осмотре через 3 года дыхание свободное, одышки нет, 
бронхоскопически — просвет трахеогортанного анастомо-
за широкий, ровный, без воспалительных изменений. При 
спиральной компьютерной томографии сужения гортани и 
трахеи не выявлено (рис. 2, а, б).

2. Больная Б., 31 года, поступила на хирургическое 
торакальное отделение клиники госпитальной хирургии № 1 
СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова с диагнозом рубцовый стеноз 
подскладочного отдела гортани и верхней трети трахеи неяс-
ной этиологии 09.10.2001 г. Жалобы на кашель с мокротой, 
наличие трахеостомы. Больна в течение 9 лет, когда отмети-
ла сухость в полости носа, изменение голоса, диагностирован 
атрофический ринит, ларингит. Затем присоединилась одыш-
ка, боли в грудной клетке. В 1993 г. усилилась одышка, по
явился кашель с отхождением гнойных корок. Обследована 
в клинике г. Минска. При бронхофиброскопии установлено 
рубцовое сужение подскладочного пространства гортани, 
биопсия — хроническое воспаление. Данных за склерому, 
гранулематоз Вегенера, заболевание соединительной ткани и 
другие не выявлено. Проведено лечение ингаляциями, антиби-
отиками, гормонами. В 1998 г. усиление одышки, стеноз под-
складочного пространства гортани и трахеи стал более выра-
женным, выполнена трахеостомия. При поступлении состоя-
ние удовлетворительное. Дыхание через трахеостомическую 
трубку свободное. Бронхофиброскопия — слизистая оболоч-
ка гортани утолщена, розовая. Просвет трахеи над трахеос-
томой и дистальной частью гортани концентрически сужен 

до 4 мм за счет разрастания рубцовой ткани, протяженность 
стеноза около 1,5 см. Трахеостома — на 2–3-м полукольце 
трахеи. Ниже трахеостомы просветы трахеи и бронхов обыч-
ные. 18.10.2001 г. — бронхоскопия жестким бронхоскопом 
под наркозом с инжекционной вентиляцией легких, кресто-
образная лазерная фотодеструкция рубцовой ткани с после-
дующим бужированием и введением силиконовой Т-образной 
трубки. Повторное поступление 23.09.2002 г. Т-образная 
трубка извлечена. 07.10.2002 г. произведено ушивания тра-
хеостомического отверстия. Бронхофиброскопия — стено-
зирование просвета трахеи и гортани отсутствует (рис. 3). 
При опросе через 2 года — дыхание свободное, одышка не 
беспокоит.

Приведенные наблюдения характеризуют 
особенности и возможности лечения различных 
вариантов ИРСТ. У больной М., 51 года, до 
поступления в клинику лечение с применением 
трахеостомии и эндопротезирования проводилось 
на фоне активно текущего воспалительного про-
цесса. Возможно в связи с этим наступило частич-
ное разрушение перстневидного хряща и хряще-
вых полуколец трахеи с последующей рубцовой 
деформацией, оказавшее отягощающее влияние на 
течение заболевания. Радикальное лечение такого 
состояния оказалось возможным только путем 
обширной трахеогортанной резекции, выполнен-
ной при отсутствии признаков активного воспа-
ления. Отсутствие в течение 3 лет клинических 
и бронхоскопических признаков воспалительных 
изменений гортани и трахеи свидетельствует 
о том, что с помощью хирургического вмеша-
тельства достигнут стойкий лечебный эффект 
без сохранения резидуального воспалительного 
процесса и рецидивирования ИРСТ. Наблюдение 
также отражает возможности хирургического 
лечения ИРСТ при значительной протяженности 
рубцовых изменений в трахее и гортани.

Больная Б., 31 года, поступила на фоне 
отсутствия активного воспалительного процесса, 
вызвавшего формирование ИРСТ. Сохранение 
целости хрящевого каркаса при ИРСТ создавало 
благоприятные условия для восстановления про-
ходимости дыхательных путей. С помощью брон-
хоскопической лазерной деструкции рубцовой 
ткани достигнуто устранение рубцового стеноза, 
а одновременно выполненное эндопротезирование 
обеспечило сохранение восстановленного просве-
та трахеи и гортани в процессе заживления и в 
отдаленные сроки.

Таким образом, эффективными видами лече-
ния ИРСТ являются как хирургические, так и 
бронхологические методы. При ИРСТ с разру-
шением хрящевых трахеальных полуколец и 
перстневидного хряща стойкий лечебный эффект 
достигается с помощью трахеогортанной резек-
ции несмотря на близость анастомоза к голосовым 
складкам. При сохранении целости хрящевого 
каркаса трахеи и гортани возможно бронхоско-

И.В.Мосин, В.А.Герасин, А.А.Горохов и др.

Рис. 3. Больная Б., 31 года, эндоскопическая  
картина. 

Стенозирование трахеи и гортани отсутствует.
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пическое устранение рубцового стеноза с приме-
нением лазерного рассечения фиброзной ткани, 
бужирования и временного эндопротезирования 
силиконовым Т-образным стентом.
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The potential of surgical and bron-
choscopic treatment of idiopathic 
scarry stenoses of the trachea

Tracheolaryngeal resection is indicated for treatment of 
idiopathic scarry stenosis of the trachea with destruction of 
the cartilaginous tracheal semi-rings and cricoid cartilage. The 
proximity of anastomosis to the vocal folds does not influence 
the function of the vocal folds, if all technical peculiarities of the 
operation are observed. The bronchoscopic elimination of the 
scarry stenosis using laser dissection of the fibrous tissue, bou-
gieurage and temporary endoprosthesis with a silicon T-shape 
stent is indicated in case of the saved integrity of the cartilagi-
nous carcass of the trachea and larynx. 

Возможности хирургического и бронхоскопического лечения ИРСТ


