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Аннотация
Введение. Трахеостомия как операция, обеспечивающая проходимость дыхательных путей, известна с антич-
ных времен. В настоящее время принято считать, что развитие не идиопатического рубцового стеноза трахеи 
происходит в течение 6 недель после проведения искусственной вентиляции легких. При обращении пациента 
с характерным анамнезом и жалобами диагностика рубцового стеноза трахеи не должна представлять значи-
мых трудностей. Цель исследования. В  данном исследовании представлена серия наблюдений за пациента-
ми, которым в  детском возрасте выполнена трахеостомия, а  рубцовый стеноз трахеи диагностирован лишь 
через 35 и более лет с момента появления симптома обструкции дыхательных путей. Материал и методы. В ис-
следование включены 5 пациентов в возрасте от 43 до 63 лет, 2 мужчин и 3 женщины. Всем пациентам в детском 
возрасте выполнена трахеостомия и последующая деканюляция. Более 35 лет пациентов наблюдали с диагно-
зом «бронхиальная астма». После верификации стеноза трахеи всем пациентам выполнена циркулярная резек-
ция трахеи. Результаты и обсуждение. Время операции составило от 110 до 240 мин. Осложнений, требующих 
повторного хирургического лечения, не было. У всех пациентов достигнуто заживление трахеального анасто-
моза. Сроки послеоперационной госпитализации составили от 10 до 15 суток. Число осложнений со стороны 
трахеи остается на уровне 0,2–25 %. Дебют клинической картины стеноза трахеи происходит в первые месяцы 
после деканюляции. При применении методов функциональной диагностики имеет место картина бронхооб-
струкции, что и выступает причиной назначения пациентам ингаляционной терапии различными группами 
бронхолитических и противовоспалительных препаратов. Наиболее информативные методы инструменталь-
ной диагностики заболеваний трахеи — ларинготрахеоскопия и компьютерная томография. Заключение. Тра-
хеостомия или искусственная вентиляция легких в анамнезе у пациента с жалобами на затрудненное дыхание 
должны быть подозрительны в плане развития рубцового стеноза трахеи.

Ключевые слова: рубцовый стеноз трахеи, трахеостомия, резекция трахеи, трахеостома, идиопатический сте-
ноз, ларинготрахеоскопия, факторы риска
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Abstract
Introduction. Since ancient times tracheostomy is known as a surgical procedure that ensures airway patency. Accord-
ing to current views, a non-idiopathic cicatricial tracheal stenosis develops within six weeks following the initiation of 
mechanical ventilation. When a patient presents with a characteristic history and complaints, the diagnosis of cicatricial 
tracheal stenosis poses no challenges. Aim. To present a series of observations of patients who underwent tracheostomy 
in childhood, whereas the cicatricial tracheal stenosis was diagnosed only in over 35 years after the onset of airway ob-
struction symptoms. Materials and methods. The study involved five patients (two men and three women) aged between 
43 and 63 years. All patients had undergone tracheostomy in childhood, followed by subsequent decannulation. For over 
35 years, the patients were monitored under the diagnosis of bronchial asthma. When a tracheal stenosis was identified, 
all patients underwent circular tracheal resection. Results and discussion. The duration of the surgical procedure ranged 
from 110 to 240 minutes. No complications that required re-surgery were recorded. All patients achieved healing of the 
tracheal anastomosis. The postoperative hospitalization period ranged from 10 to 15 days. The incidence of tracheal 
complications remains 0.2%–25%. The clinical onset of tracheal stenosis typically occurs within the first few months fol-
lowing decannulation. Functional diagnostic methods reveal a pattern of bronchial obstruction, which necessitates the 
administration of inhalation therapy using various groups of bronchodilator and anti-inflammatory medications. The 
most informative instrumental diagnostic techniques for tracheal diseases include laryngotracheoscopy and computed 
tomography. Conclusion. A history of tracheostomy or mechanical ventilation in patients presenting with complaints of 
dyspnea requires meticulous attention due to the risk of the development of cicatricial tracheal stenosis. 

Keywords: cicatricial tracheal stenosis, tracheostomy, tracheal resection, tracheostomy tube, idiopathic stenosis, laryn-
gotracheoscopy, risk factors
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ВВЕДЕНИЕ
Широкое внедрение трахеостомии в  медицинскую 
практику было связано с эпидемией дифтерии у детей 
в  30-х годах прошлого столетия [1]. Во  второй поло-
вине XX в. опубликованы первые работы, посвящен-
ные осложненному течению данной операции в  виде 
рубцового стеноза трахеи (РСТ) и  попыткам его ле-
чения [2]. В  настоящее время посттрахеостомиче-
ский или постинтубационный стеноз подскладочного 
отдела гортани, трахеи, главных бронхов, отражает 
высокую эффективность оказания реанимационных 
мероприятий населению при различных заболевани-
ях и  травмах. За  многие годы, начиная с  60-х годов 
ХХ века, хирургия РСТ прошла длительное развитие, 
приобретя новые возможности диагностики, высокий 
уровень хирургического лечения и  анестезиологиче-
ского обеспечения. В  настоящее время проведение 
трахеостомии по четким показаниям, в плановом по-
рядке и  с  эндоскопической ассистенцией позволило 
значимо снизить число осложнений [3]. Свой бесцен-
ный вклад в хирургию трахеи внесли М. И. Перельман, 
О. М. Авилова, Л. К. Богуш, В. Г. Зенгер, В. Д. Паршин, 
G. H. Grillo F. G. Pearson, L. Counrad и т. д. [2, 4–8]. При 
анализе сроков развития стеноза трахеи M. Maddaus 
и  F. G. Pearson пришли к  выводу, что наиболее часто 
симптомы рубцового стеноза трахеи манифестируют 
в течение 1–6 недель после декануляции [5]. В исследо-
вании В. Д. Паршина (2003) срок от появления первых 
симптомов затруднения дыхания до постановки диа-
гноза и лечения в большинстве наблюдений составил 
от 7 до 60 суток, и лишь у 3 пациентов стеноз трахеи 
был диагностирован через 13 лет, 21 год и 27 лет по-
сле трахеостомии, выполненной в  детском возрасте 
[4]. Данных о более длительном течении заболевания 
в литературе найдено не было.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С 2012 по 2024 г. в отделении пролечено 318 пациентов 
со стенотическим заболеванием трахеи. У 74,7 % паци-
ентов причинами развития стеноза стала ИВЛ, 55,1 % 
перенесли трахеостомию. Средний срок от выявления 
заболевания до  поступления на  лечение в  отделение 
был в  среднем 1,5–3  месяца, в  срок, превышающий 
35  лет и  более после перенесенной трахеостомии, по-
ступили пятеро пациентов (табл. 1).
Срок канюленосительства был от 3 до 60 месяцев. Две 
пациентки имеют в  анамнезе нормальные срочные 
роды в возрасте 25–34 лет и имеют по двое детей.
Трем пациенткам диагноз стеноза трахеи был установ-
лен в  детстве. Так, у  одной пациентки предоставлена 
соответствующая медицинская документация, датиру-
емая 1968 и 1977 годами соответственно (рис. 1).
У двоих пациентов стеноз трахеи стал случайной диа-
гностической находкой при проведении мультиспи-
ральной компьютерной томографии органов грудной 
клетки (МСКТ ОГК) для исключения COVID-19.
В качестве основных методов диагностики стеноза 
трахеи пациентам выполнены: МСКТ-исследование, 
позволяющее оценить основные подлежащие анатоми-
ческие структуры шеи и грудной клетки, при необходи-
мости проследить индивидуальную анатомию сосудов 
грудной клетки и  смежных органов (рис.  2, 3), а  так-
же — ларинготрахеоскопия.
Ларинготрахеоскопия позволяет достоверно оценить 
функциональную сохранность гортани, локализацию, 
диаметр и  протяженность стенотического участка, его 
вид, состояние слизистой трахеи, а также — морфоана-
томические особенности самой трахеи (рис.  4). Стеноз 
трахеи у всех пациентов локализовался в шейном отделе.
Всем пациентам в  качестве радикального хирурги-
ческого метода лечения, позволяющего достоверно 

№ Пол/возраст Возраст на момент 
трахеостомии

Причина 
трахеостомии

 Перенесенные в течение жизни 
операции 

Срок от начала 
заболевания до рад. 

операции

1 Ж. 61 г. 6 лет Инородное тело 
в гортани

Трахеостомия (1966)
Пластика трахеи (1968) 55 лет

2 М. 63 г. 9 лет Отек гортани

Аневризма яремной вены справа
Трахеостомия (1969)

Пластика трахеи (1969)
Имплантация экс (2014)

54 года

3 Ж. 53 г. 1 год 3 мес. Ложный круп

Трахеостомия (1964)
Пластика трахеи (1968)
Ретрахеостомия (1969)
Пластика ДМЖП (1969)

Пластика трахеи (1970)
Ретрахеостомия (2017)

Пластика МК и ТК клапанов по ДеВега, 
РЧА (2017) 

52 года

Ж. 61 г. 10 мес. Химический ожег 
трахеи

Трахеостомия (1962)
Пластика трахеи (1965) 60,5 года

5. М. 43 г. 9 мес. Отек гортани Трахеостомия (1981), деканюлирован 
в 1986 г. 38 лет

Таблица 1. Краткая характеристика пациентов, страдающих РСТ более 50 лет
Table 1. Summary of patients with over 50-years-history of cicatricial tracheal stenosis
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восстановить анатомическую проходимость дыхатель-
ных путей, выполнена циркулярная резекция трахеи.

РЕЗУЛЬТАТЫ
После проведения операции все пациенты прослежены 
в  срок от  2  месяцев до  3  лет. Время операции цирку-
лярной резекции трахеи составило от 110 до 240 мин, 
в  послеоперационном периоде трем пациентам под-
бородочная фиксация осуществлена шейным ортезом, 
у двух — при помощи фиксации лигатурой. Протяжен-
ность резекции трахеи варьировала от 2,5 до 3,5 см.
Послеоперационный период во  всех наблюдениях про-
текал гладко. Все пациенты были пробуждены на опера-
ционном столе, на самостоятельном дыхании переведены 
для дальнейшего наблюдения в ОРИТ. Осложнений, тре-
бующих повторного хирургического лечения, не  было. 
Летальных исходов не установлено. Всем пациентам в ка-
честве контрольного исследования в сроки от 8 до 12 су-
ток проведена повторная ларинготрахеоскопия. У  100 % 
пациентов после хирургического лечения достигнут по-
ложительный результат  — подтверждено заживление 
трахеального анастомоза и восстановлена анатомическая 
проходимость дыхательных путей (рис. 5).
Продолжительность госпитализации после проведен-
ного лечения составила 10–15  суток. Все пациенты 
отметили значимое улучшение общего состояния, по-
вышение толерантности к физической нагрузке. В дан-
ные сроки наблюдения случаев рецидива заболевания 
не установлено.

ОБСУЖДЕНИЕ
Трахеостомия как жизнеспасающая операция извест-
на с давних времен. Впервые показания и противопо-
казания к  выполнению операции сформулировал сэр 
Морелл Маккензи в  1888  г. [6]. Широкое внедрение 
трахеостомии в ежедневную практику по оценкам раз-
ных авторов начато в 30–40-е годы прошлого столетия 
[1, 2]. Многие десятилетия трахеостомия по Бьёрк была 
базовой операцией у  взрослых и  детей. Данный вид 
трахеостомии с выкраиванием и ротацией трахеально-
го лоскута имел хороший непосредственный результат, 

 
Рисунок 1. Справки о наблюдении пациентки оториноларингологом по месту жительства
Figure 1. Medical report from the local ENT specialist regarding the patient’s condition

Рисунок 2. МСКТ ОГК, аксиальный срез. В шейном отделе трахея де-
формированная. Просвет трахеи в  зоне максимального сужения 
4,59×8,89 мм
Figure 2. Chest CT scan, axial view: the trachea is deformed in the cervical 
region. The minimal tracheal lumen measures 4.59 × 8.89 mm

Рисунок 3. МСКТ ОГК, сагиттальный срез: в  области бывшей трахео-
стомы дивертикулоподобный карман (1), ниже трахеостомы — зона 
стеноза (2). В грудном отделе визуализируются сгустки слизи (3)
Figure 3. Chest CT scan, sagittal  view: the diverticulum pouch (1) is 
observed  in the area of a previous tracheostomy, with a stenosis below 
the tracheostomy (2). Mucus plugs are visualized in the thoracic region (3)
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однако часто приводил к формированию стеноза в об-
ласти трахеостомы [2, 4, 5, 7].
Внедрение мини-инвазивной программируемой тра-
хеостомии, 2-х манжеточных трахеостомических тру-
бок с  возможностью санации надманжеточного про-
странства, профилактика аспирации содержимого 
ЖКТ, эндоскопический контроль за состоянием трахеи 
способствовали снижению числа осложнений после 
манипуляции и показаний к длительной ИВЛ [2, 6–9].
По оценкам разных авторов число осложнений со сто-
роны трахеи остается на  уровне 0,2–25 %, некоторые 
авторы приводят более высокий процент осложне-
ний  — до  51 % [1, 7, 10]. Столь значительная разница 
в  статистических данных, по-видимому, связана с  от-
сутствием критериев учета осложнений и разными сро-
ками манифестации стеноза трахеи. Дебют клиниче-
ской картины стеноза трахеи, как правило, происходит 
в первые 2–3 месяца после деканюляции [4, 5, 11, 12]. 
А. В. Инкина с соавторами считает, что после удаления 
трахеостомической трубки пациент в  течение 3  меся-
цев должен быть под наблюдением врача по месту жи-
тельства с целью выявления формирующегося стеноза 
трахеи, однако манифестация стенотического пораже-
ния возможна и в более поздние сроки [13].
Наличие в  анамнезе трахеостомии, длительной ИВЛ 
или операций с  применением ИВЛ должны быть уч-
тены врачами общей практики при появлении жалоб 
на  одышку, появлении шумного дыхания. При этом 
необходимо использовать методы прямой визуали-
зации для оценки состояния трахео-бронхиального 
дерева. Наиболее информативные методы инструмен-
тальной диагностики заболеваний трахеи  — ларинго-
трахеоскопия и  компьютерная томография. Широкое 
применение непрямой ларингоскопии в  оторинола-
рингологии позволяет поставить диагноз пациентам 

со стенотическими заболеваниями гортани и шейного 
отдела трахеи, однако при локализации рубцового по-
ражения в  грудном отделе трахеи необходимо выпол-
нение полноценной трахеоскопии и  КТ органов груд-
ной клетки [2, 4, 5, 7, 12]. При применении у пациентов 
с  наличием стеноза трахеи методов функциональной 
диагностики (спирометрии) имеет место картина брон-
хообструкции, что и  выступает причиной назначения 
пациентам ингаляционной терапии различными груп-
пами бронхолитических и  противовоспалительных 
препаратов (иГКС, агонисты β2-адренорецепторов), 
имеющей временный эффект.
Более чем за 50-летний опыт операций хирургия трахеи 
до сих пор не утратила статус хирургии высокого риска, 
однако отказ от хирургического лечения у подобных паци-
ентов приводит к их инвалидизации, в некоторых случаях 
требует выполнения экстренной ретрахеостомии и стано-
вится причиной пожизненного канюленосительства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Возникновение одышки и/или стридорозного дыхания 
у  пациентов, в  анамнезе которым выполнена трахео-
стомия или проводилось ИВЛ, может быть следстви-
ем развития грозного осложнения данных жизнеспа-
сающих манипуляций  — рубцового стеноза трахеи. 
Рутинным методом для выявления рубцового стеноза 
трахеи может быть компьютерная томография и эндо-
скопическое исследование (ларингоскопия или трахео-
скопия). Необходимо создание алгоритмов наблюдения 
и  информирование врачей общей практики об  осо-
бенностях ведения пациентов с трахеостомией и ИВЛ 
в анамнезе. Хирургия трахеи постоянно требует новых 
решений, высокой хирургической техники и дисципли-
ны хирургов. Следует помнить, что операции на  тра-
хее — операции одного шанса.

Рисунок 4. Эндофото. Визуализируется устье дивертикулоподобного 
слепого кармана, зона рубцового стеноза трахеи, тотчас ниже кото-
рой единичные грануляции
Figure 4. Endoscopic image: the orifice of diverticulum blind pouch, zone 
of cicatricial tracheal stenosis with isolated granulations just below

Рисунок 5. Удовлетворительное состояние трахеального анастомоза. 
Просвет трахеи в зоне анастомоза соответствует истинному просвету 
трахеи
Figure 5. Satisfactory tracheal anastomosis. The lumen of the trach
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