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Аннотация
Введение. Рубцовый стеноз трахеи  — грозное осложнение ее травматичной или длительной интубации. Ра-

дикальным методом хирургического лечения служит циркулярная резекция трахеи. С целью предотвращения 

растяжения анастомоза осуществляют иммобилизацию шеи и головы в грудном приведении, как правило, с по-

мощью шва Н. Grillo. Данный способ фиксации создает выраженный дискомфорт для пациента, в особенности 

при приеме пищи. В редких наблюдениях описаны неврологические нарушения в связи с компрессией сосуди-

сто-нервных пучков шеи и спинного мозга. Материал и методы. В исследование вошли 6 пациентов, поступив-

ших в  отделение с  диагнозом «рубцовый стеноз трахеи». Всем пациентам выполнена циркулярная резекция 

трахеи. Иммобилизацию шейного отдела позвоночника проводили с использованием шейного ортеза по типу 

воротника Шанца. Результаты. Иммобилизация проведена в  сроки 7–13  суток, по  истечении которых вы-

полнена контрольная трахеобронхоскопия. Осложнения, связанные с несостоятельностью анастомоза, не за-

регистрированы. Также не  отмечено специфических осложнений применения данных ортезов. Обсуждение. 

В  соответствии с  полученными результатами послеоперационный период у  пациентов протекал без особен-

ностей, заживление анастомоза наступало в соответствии с физиологическими сроками, обозначенными рам-

ками других исследований. Данный ортез позволяет добиться иммобилизации шейного отдела позвоночника 

с исключением любого объема движений в данной области, что фактически аналогично использованию шва 

Mulliken — Grillo, однако имеет ряд преимуществ: отсутствие косметического дефекта, возможность быстрой 

фиксации и снятия. Немаловажным пунктом выступает возможность оценить риск развития нейроишемиче-

ского повреждения у пациентов при предварительной фиксации головы в положении гиперфлексии на предо-

перационном этапе. Заключение. Обладая такими преимуществами, как отсутствие косметического дефекта 

и возможность быстрого снятия, данный метод иммобилизации шейного отдела позвоночника можно рассма-

тривать в качестве альтернативы классическому способу фиксации.
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Abstract
Introduction. Cicatricial tracheal stenosis comprises a severe complication of traumatic or prolonged intubation of the 

trachea. Circular resection of the trachea serves as a radical method of surgical treatment. Th e distension of the anas-

tamosis can be prevented by immobilization of the neck and head in the thoracic adduction, as a rule, with the Grillo 

suture technique. Th is method of fi xation creates severe discomfort for the patient, especially when eating. Rare cases 

involve neurological disorders due to compression of the neurovascular bundles of the neck and spinal cord. Materials 

and methods. Th e study enrolled 6 patients diagnosed with cicatricial tracheal stenosis upon admission to the thoracic 

surgery unit. All patients underwent a circular tracheal resection. Immobilization of the cervical spine was performed 

using a cervical collar (Schantz collar type). Results. Immobilization was performed within 7–13 days, followed by a 

control tracheobronchoscopy. No complications related to anastomotic failure and no specifi c complications when us-

ing these orthoses were revealed. Discussion. Th e postoperative period was reported as uneventful; anastomotic healing 

proceeded in accordance with the physiological timing indicated by the framework of other studies. Th e applied orthosis 

provides immobilization of the cervical spine, preventing from any movement in this area, which is actually similar to 

the use of the Mulliken-Grillo suture, but has a number of advantages: absence of cosmetic defects, possibility of quick 

fi xation and removal. Signifi cantly, this provides an opportunity to assess the risk of neurochemical damage in patients 

during preliminary fi xation of the head in the hyperfl exic position at the preoperative stage. Conclusion. Having such 

advantages as the absence of cosmetic defects and the possibility of quick removal, this method of neck fi xation can be 

considered as an alternative to the classical fi xation method. 
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ВВЕДЕНИЕ
Первое упоминание о  выполнении резекции трахеи 

при стенозе относят еще к  XIX  в., когда в  1886  году 

Kuster выполнил резекцию трахеи при посттравма-

тическом стенозе. В  последующем описаны редкие 

наблюдения  — в  1946  году R. Belsey выполнил окон-

чатую резекцию внутригрудной части трахеи, а  уже 

в  1948  году авторами Rob и  Batemаn опубликована 

первая статья в «Th e British Journal of Surgery», посвя-

щенная опыту резекций трахеи [1, 2]. Операции в виде, 

приближенном к  современному, начинают выполнять 

в середине XX в. Первые циркулярные резекции трахеи 

по данным М. И. Перельмана выполнили Mathey (1951) 

и Clagett (1952) [3].

Наряду с  успехами в  трахеальной хирургии выходят 

первые публикации, посвященные проблемам несо-

стоятельности межтрахеального шва, в  том числе  — 

вопросам уменьшения натяжения в зоне трахеального 

анастомоза. С  этой целью был предложен и  завоевал 

популярность метод Mulliken  — Grillo, суть которого 

состоит в  фиксации головы в  положении приведения 

к грудной клетке с помощью шва (рис. 1) [4].

Поскольку до  настоящего момента нет достоверных 

данных, подтверждающих увеличение числа ослож-

нений со стороны трахеального анастомоза при неис-

пользовании подбородочной фиксации по Mulliken — 

Grillo, с целью выявления преимуществ и недостатков 

нами проведена оценка применения альтернативного 

метода фиксации шейного отдела позвоночника с  ис-

пользованием ортеза по типу модифицированного во-

ротника Шанца [4–6].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В 2021 году 6 пациентам после циркулярной резекции 

трахеи выполнена фиксация шейного отдела позво-

ночника с  помощью ортеза по  типу модернизирован-

ного воротника Шанца. Соотношение мужчин и  жен-

щин было 5:1. Возраст пациентов составил от  21  года 

до  55  лет (средний возраст 37,2  года). У  всех пациен-

тов в анамнезе выполнена трахеостомия в связи с дли-

тельной ИВЛ, причинами которой были: у  3  пациен-

тов  — тяжелая черепно-мозговая травма; сахарный 

диабет, осложненный деструктивным пиелонефритом 

и  сепсисом,  — 1, панкреонекроз  — 1, COVID-19  — 1. 

Пониженный статус питания отмечен у 5 пациентов — 

индекс массы тела (ИМТ) составил от 17 до 23,84 кг/м 2, 

у  одного пациента отмечена 1  ст. ожирения (ИМТ 

32 кг/м 2). На момент госпитализации функционирую-

щая трахеостома была у 1 пациента, функционирующая 

гастростома — 1, трахеостома и гастростома — также 

у  1  пациента. Ретрахеостомия в  анамнезе выполнена 

1  пациенту, два и  более бужирования трахеи  — 3  па-

циентам, высокий трахеогортанный стеноз установлен 

в 1 наблюдении. Различные виды неврологических на-

рушений в  виде энцефалопатии, тетра- и  гемипареза, 

бруксизма, неконтролируемого акта мочеиспускания 

были у 4 пациентов. Сопутствующие заболевания раз-

личной степени выраженности отмечены также в  4-х 

наблюдениях. В  ходе госпитализации пациента м вы-

полняли КТ органов шеи и  грудной клетки, фибро-

трахеобронхоскопию (ФТБС), пациентам с  невроло-

гическими нарушениями проводили консультацию 

невролога.

Циркулярная резекция трахеи с межтрахеальным ана-

стомозом выполнена 5  пациентам, среди них резек-

ция: шейного отдела — 2, грудного отдела — 3. Одному 

пациенту в  связи с  атрезией подскладочного отдела 

гортани выполнена высокая циркулярная резекция 

с  последующим формированием трахеогортанного 

анастомоза. Всем пациентам после операции выпол-

нена иммобилизация шейного отдела позвоночника 

специальным ортезом, угол приведения не учитывали 

(рис.  2). Продолжительность наблюдения составила 

от 30 суток до 24 месяцев.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Время операции составило от 150 до 220 мин с медиа-

ной 180 мин (170; 200). Максимальная протяженность 

резекции трахеи была 4,5 см — у пациента с атрезией 

гортани, у  5  пациентов протяженность резекции со-

ставила 2–3,5  см.  У  5  пациентов экстубация выпол-

нена на  операционном столе. После данного этапа 

осуществляли достаточное грудное приведение голо-

вы для фиксации ортеза. Одному пациенту с  целью 

предотвращения отека складочного аппарата гортани 

дополнительно выполнена нижняя трахеостомия. 

Наличие у  ортеза специального отверстия для паци-

ентов, которым установлена трахеостома и/или пока-

зана продленная ИВЛ, позволяет сохранять правиль-

ную иммобилизацию шейного отдела позвоночника. 

Трахеостома пациенту удалена на  2-е сутки с  учетом 

отсутствия отека голосовых складок и  сохранения 

удовлетворительного просвета гортани и  трахеи. 

Дальнейшее послеоперационное ведение пациентов 

осуществляли по  стандартному протоколу  — после 

перевода пациентов из  отделения реанимации и  ин-

тенсивной терапии их активизировали. Проводили 

антибактериальную терапию, профилактику тром-

боэмболии, мультимодальную анальгезию согласно 

ВАШ, перевязки с растворами антисептиков. С 3-х по-

слеоперационных суток (ПОС)  назначали курс инга-

ляционной терапии растворами антисептиков.Рисунок 1. Фиксирующие швы после циркулярной резекции трахеи (шов Mulliken — Grillo) [4]

Figure 1. Fixation sutures after circular tracheal resection (Mulliken–Grillo suture) [4]



295Креативная хирургия и онкология, Том 13, № 4, 2023

Оригинальные исследования

Рисунок 2. Иммобилизация шейного отдела позвоночника ортезом: вид сбоку (А), спереди (Б) и сзади (В)

Figure 2. Immobilization of cervical spine by orthosis: side view (А), front view (Б), and back view (В)

Всем пациентам дренажи из ложа трахеи удалены на 2-е 

сутки после операции. По принятому в отделении про-

токолу контрольную трахеоскопию проводили на 7–8-е 

ПОС. При отсутствии осложнений со стороны анасто-

моза ортез снимали (рис. 3).

Продолжительность послеоперационной госпитали-

зации составила от 8 до 15 суток с медианой 9 (8; 10). 

Оценка осложнений в раннем послеоперационном пе-

риоде проведена по шкале Clavien-Dindo. Осложнений, 

требовавших повторного хирургического лечения, 

не  отмечено. У  2-х пациентов была продлена анти-

пиретическая терапия на  фоне продолжительной ги-

пертермии без сопутствующего воспалительного 

синдрома (Clavien-Dindo  I). Одному пациенту была 

продолжена ингаляционная терапия с  учетом данных 

ФТБС (Clavien-Dindo  I). Специфических осложнений, 

связанных с  применением шейного ортеза, отмечено 

не было. В позднем послеоперационном периоде реци-

дивов стеноза трахеи не зарегистрировано.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на достаточно продолжительный хронологи-

ческий промежуток развития и совершенствования ме-

тодов хирургического лечения рубцовых стенозов тра-

хеи, число осложнений после циркулярной резекции 

трахеи составляет от  7  до  44 % с  послеоперационным 

уровнем летальности до 1,2 %, что говорит о необходи-

мости дальнейшего изучения данного вопроса [6–8].

Наиболее грозным осложнением выступает несосто-

ятельность трахеального анастомоза. Относительно 

причин развития данного осложнения большинство 

исследователей показывают следующее: основным 

фактором развития несостоятельности шва трахеи 

(вне зависимости от протяженности резекции трахеи) 

выступает уровень натяжения, в  условиях которого 

формируют анастомоз — при уровне натяжения, пре-

вышающем физиологические возможности репара-

ции тканей зоны анастомоза, происходит развитие 

несостоятельности шва анастомоза. В  силу последне-

го утверждения одним из  этапов развития хирургии 

трахеи был поиск оптимально допустимой длины ее 

резекции [2, 6, 9–13]. В  качестве решения проблемы 

чрезмерного натяжения было предложено выполне-

ние широкой мобилизации трахеи, благодаря которой 

стало возможным выполнение субтотальных резекций 

трахеи с минимальным натяжением ее концов. Вторым 

методом решения проблемы явилось сохранение покоя 

анастомозированной трахеи путем создания иммоби-

лизации шейного отдела позвоночника. Данный метод 

был воплощен Mulliken и  Grillo в  виде предложенной 

ими фиксации головы в  грудном приведении с  помо-

щью шва [4].

Рисунок 3. Эпителизация линии анастомоза на 8-е ПОС

Figure 3. Epithelialization of the anastomosis line, POD 8
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При соблюдении указанных выше положений в работе 
Г. П. Этерия продемонстрировано, что заживление тра-
хеального анастомоза происходит в течение 10–20 су-
ток. Полная эпителизация линии анастомоза наступает 
через 1 мес., многорядный мерцательный эпителий по-
является через 3–4  мес., а  кровеносная и  лимфатиче-
ская системы восстанавливаются через 5–6  мес. [12]. 
Результаты нашего исследования подтверждают дан-
ные выводы.
Предложенные ранее фиксирующие устройства, ко-
торые  бы выступали альтернативой шву Mulliken  — 
Grillo, не получили распространения [14].
Несмотря на широкое применение, данный способ фик-
сации имеет ряд недостатков: болевой синдром, выра-
женный дискомфорт ввиду вынужденного положения 
головы, наличие косметического дефекта. В  редких 
случаях отмечены спинальные осложнения, появление 
которых невозможно спрогнозировать до выполнения 
фиксации, особенно с учетом того, что во время фик-
сации пациент находится в  состоянии релаксации. 
Повреждения спинного мозга наступают во  время 
чрезмерного или резкого приведения головы и  кли-
нически манифестируют недостаточностью мозгового 
кровообращения: головной болью, головокружением, 
расстройством походки и речи [6].
K. Hoetzenecker и W. Klepetko в 2018 г. представили ис-
следование, где пациентам после различных по  про-
тяженности резекций трахеи не выполняли фиксацию 
шейного отдела позвоночника, объясняя это достаточ-
но широкой мобилизацией гортани и  трахеи, что по-
зволяло фактически исключить натяжение в зоне ана-
стомоза. После операции иммобилизацию головы 
в положении гиперфлексии осуществляли при помощи 
валика [5]. Данный способ фиксации дискутабелен 
ввиду фактической невозможности полной иммобили-
зации шеи, что может способствовать развитию несо-
стоятельности шва трахеи, в  частности у  пациентов 
с  нарушением неврологического статуса и  наличием 
немотивированных движений тела.
Однако с  учетом результатов данного исследования, 
а  также отсутствия публикаций, свидетельствующих 
об  увеличении числа несостоятельности трахеально-
го анастомоза при неиспользовании фиксации швом 
по  Mulliken  — Grillo, в  качестве альтернативного ме-
тода иммобилизации нами был использован ортез 
по  типу воротника Шанца. Данный ортез позволяет 
добиться иммобилизации шейного отдела позвоночни-
ка с  исключением любого объема движений в  данной 
области, что фактически аналогично использованию 
шва Mulliken — Grillo, однако имеет ряд преимуществ: 
отсутствие косметического дефекта, возможность бы-
строй фиксации и  снятия. Немаловажным пунктом 
выступает возможность оценить риск развития нейро-
ишемического повреждения у пациентов при предвари-
тельной фиксации головы в положении гиперфлексии 
на предоперационном этапе. Несмотря на малый объ-
ем выборки, представленной в  нашем исследовании, 
применение ортеза не способствовало формированию 
несостоятельности трахеального анастомоза, также 
мы не отметили наличия специфических осложнений, 

в том числе — неврологического характера.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование метода иммобилизации шейного от-

дела позвоночника ортезом не способствует развитию 

осложнений со  стороны трахеального анастомоза, 

так  же как и  не  приводит к  развитию специфических 

осложнений его использования. Обладая такими пре-

имуществами, как отсутствие косметического дефекта 

и  возможность быстрой фиксации и  снятия, данный 

метод иммобилизации позволяет создать удовлетвори-

тельные условия заживления трахеального анастомо-

за, что можно рассматривать в качестве альтернативы 

классическому способу фиксации. Низкий комплаенс 

пациента, при котором отсутствует возможность по-

стоянного контроля правильного положения ортеза, 

может служить основным противопоказанием к  его 

применению. Однако данное утверждение требует 

дальнейшего изучения ввиду малой выборки проведен-

ного исследования.
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