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школ (33,88 балла) и несколько выше, чем у выпуск-
ников гимназий (52,85 балла) и лицеев (59,27 балла). 

Несомненным плюсом дистанционного обучения 
является наличие комментариев к пробному тесту 
и обязательное рецензирование преподавателем конт- 
рольного теста, что даёт возможность абитуриенту 
не только увидеть правильный ответ, но и понять, по-
чему в задании была допущена ошибка. Важно и то, 
что преподавательon-line может следить за временем 
выполнения абитуриентом теста, а слушатели курса 
могут задать интересующие вопросы преподавателю, 
какon-line, так и off-line. 

Безусловно, положительным моментом внедрения 
дистанционного обучения является возможность обуче-
ния на факультете довузовской подготовки и проф- 
ориентации БГМУ не только абитуриентов г. Минска, 
но и отдалённых регионов Республики Беларусь. Также 
у университета имеется опыт международного сотруд-
ничества. Так, в 2014–2015 и 2015–2016 учебных 
годах слушателями дистанционных подготовительных 
курсов были граждане России и Казахстана.

В работе дистанционного обучения были и неко-
торые трудности. В первую очередь технического ха-
рактера. Иногда, из-за перегруженности сайта у слу-
шателей не всегда была возможность в желаемое 
время выполнить задание, а у преподавателя осуще-
ствить работу в системе над комментариями и редак-
тированием теста. Ещё одно затруднение обучения – 
это присутствие на очных консультациях лишь ≈ 30% слу-
шателей, так как большинство из них проживают 
в территориально отдалённых от Минска регионах Бе-
ларуси, а также России и Казахстане, что не даёт им 
возможности посещения консультаций. 

Выводы

1. Дистанционное обучение, безусловно, является 
перспективной формой довузовской подготовки, так 
как будущие абитуриенты в настоящее время обла- 
дают достаточным уровнем технической оснащённос- 

ти, что даёт им возможность обучения на подготови-
тельных курсах ведущих ВУЗов Республики Беларусь. 

2. Слушатели курсов имеют доступ к материалам 
по всем темам программы централизованного тестиро-
вания, что даёт им возможность качественной подго-
товки. Это подтверждается достаточно высокими балла-
ми контрольных тестов и итоговой контрольной работы. 

3. Следует отметить, что данная форма обучения 
открывает дополнительные возможности для обуче-
ния абитуриентов с постоянным или временным огра-
ничением физических возможностей, которые не мо-
гут посещать очные курсы. 

4. Актуальным остаётся вопрос о целесообразнос- 
ти проведения очных консультаций, в случае наличия 
среди слушателей дистанционных курсов абитуриен-
тов из отдалённых регионов и с ограничением физи-
ческих возможностей. Альтернативой таких консуль-
таций могут служить on-line или off-line – форумы. 
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иНОРОДНыЕ тЕла пищЕВОДа, ОслОжНЕННыЕ 
РазВитиЕМ тРахЕОпищЕВОДНОгО сВища: 
ОсОбЕННОсти хиРуРгичЕскОй тактики

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Проанализированы особенности хирургической тактики при таких редких осложнениях 
инородных тел пищевода, как трахеопищеводные свищи (ТПС). Подчеркнута ведущая роль 
эндоскопических методов в диагностике инородных телпищевода и ТПС. Неоперативное 
лечение было окончательным у 1 пациента c неэпителизированным ТПС после эндоскопиче-c неэпителизированным ТПС после эндоскопиче- неэпителизированным ТПС после эндоскопиче-
ского удаления фиксированного в пищеводе куска мяса. Разобщение ТПС вследствие прогла-
тывания «конского каштана» с интерпозицией между трахеей и пищеводом мышечного ло-
скута и наложением эзофагостомы было успешно у одного пациента. Оригинальные ме- 
тодики радикального разобщения ТПС вследствие фиксации в пищеводе куриной кости 
и «конского каштана» с эзофагорафией и колоэзофагопластикой с использованием для тра-
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Приобретенные трахеопищеводные свищи (ТПС) 
являются жизненно угрожающей патологией 

из-за развития аспирационных гнойно-септических 
бронхолегочных осложнений и прогрессирующей ка-
хексии. В настоящее время у 75–90% пациентов при-
чиной возникновения неопухолевых ТПС является 
искусственная вентиляция легких [2, 3, 5, 9]. Редко 
ТПС развиваются вследствие химических ожогов и ди-
вертикулов пищевода, цервико-торакальных травм 
и ятрогенных повреждений пищевода и трахеи при вы-
полнении операций и манипуляций. Очень редкой 
причиной развития ТПС являются инородные тела (ИТ)
пищевода [1, 5, 7, 10]. По данным [3] за 50-летний пе-
риод ИТ явились причиной развития ТПС только у 7 
из 107 пациентов (6,5%), причем у 43% из них на ран-
нем этапе работы это были случайно проглоченные 
ИТ, ау 57% ужена современном этапе – это трахеаль-
ные эндопротезы. У взрослых пациентов сегодня наи-
более частой причиной ТПС неинтубационного генеза 
являются саморасправляющиеся эндостенты, что свя-
зано с необоснованным расширением показаний для 
их применения при рубцовых стенозах трахеи [2, 3, 5, 9]. 
У детей основным ИТ, которое индуцирует развитие 
ТПС, сегодня являются таблетированные батарейки, 
которые фиксируются в пищеводе, коррозируют и вы-
зывают его глубокий химический ожог с развитием 
гнойного медиастенита, аррозионных кровотечений 
и свищей [5]. В лечебной тактике при ИТ пищевода 
у взрослых ведущее значение принадлежит их ранней 
рентген-эндоскопической диагностике и неотложно-
му удалению с использованием жесткой или гибкой 
эзофагоскопии. Только их срочное эзофагоскопиче-
ское удаление, а при его неэффективности – свое- 
временное оперативное вмешательство могут пре- 
дупредить развитие жизненно-опасных осложнений, 

от которых в США ежегодно погибает до 1500 чело-
век [1, 2, 4, 10].

В настоящее время отсутствуют рандомизирован-
ные исследования и протоколы лечения ТПС. На эксперт-
ном уровне рекомендуются различные способы хирур-
гической коррекции ТПС, спектр которых варьирует 
от разобщения свища до выполнения резекции тра-
хеи и пластики пищевода с использованием различ-
ных васкуляризированных аутолоскутов с целью раз-
граничения швов трахеи и пищевода, их укрепления 
или пластического замещения гигантского дефекта 
в первую очередь мембранозной части трахеи [2, 3, 5, 
7–10]. При ТПС, как осложнения различных пищевод-
ных ИТ, ввиду малочисленности клинических наблюде-
ний и особенностей их развития, необходимо обосно-
вание рационального выбора способа лечения ТПС, 
в конечном результате направленного на восстанов-
ление просвета и функции трахеи и пищевода.

Целью исследования явился анализ результа-
тов диагностики и лечения ТПС, которые развились 
в результате проглатывания и фиксации в пищеводе 
различных ИТ.

Материал и методы

В 1995–2015 гг. в Республиканском центре тора-
кальной хирургии (РЦТХ)на базе УЗ «10-я городская 
клиническая больница» г. Минска находилось на лече-
нии 32 пациента с приобретенными ТПС неопухолевой 
этиологии, из которых 87,4% проведено хирургиче-
ское лечение, 6,3% – консервативное, а 6,3% – умер-
ли на этапе предоперационной подготовки от гнойно-
септических осложнений. У 65,6% пациентов причи-
ной развития ТПС была интубация трахеи и ИВЛ, 
у 12,5% – травмы, у 9,4% – операции и манипуляции. 
У 4 пациентов причиной развития фистулы были пи-

хеопластики васкуляризированных тимического и тимоперикардиального лоскутов успеш-
но применены у 2 пациентов.

Ключевые слова: инородные тела пищевода, трахеопищеводные свищи, диагностика, 
лечение, тимический и тимоперикардиальный лоскуты nonepithelial.
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esophAgeAl foreign Bodies, 
complicATed ByTrAcheoesophAgeAl fisTulAs: 
peculiAriTy ofsurgicAl ApproAch 

Peculiarity ofsurgical approach in such rare complications of esophageal foreign body as tracheo- 
esophageal fistulas (TEF) have been analyzed. It’s revealed the main role of endoscopicand X-ray 
methods of examination in diagnosticof esophagealforeign bodiesand TEF. Non-operative treatment 
of nonepithelial TEF following of esophagoscopic removal a fixed in the esophagus ofthe meatwas 
done definitive in 1case.Disconnection offistulasdue to a swallowed horse-chestnut andesophagostomy 
was done with using interposition of muscle flap between trachea and esophagus in 1 patient. 
Originalmethods of radicaldisconnection of the TEF following a fixed in the esophagus ofchicken’s 
bone and horse-chestnutwith suturing of the oesophageal defect in two layers and coloesophagoplasty 
and using for tracheoplasty vascularized thymic and thymopericardial flaps was done with success 
in 2 cases. 

Key words: esophageal foreign bodies, tracheoesophageal fistulas, treatment, thymic and thymo- 
pericardial flaps.
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щеводные ИТ (12,5%). У одного пациента ТПС развил-
ся после проведения жесткой эзофагоскопии и удале-
ния куска мяса («мясной завал»). У второго пациента 
фистула была диагностирована спустя 20 лет после 
эндоскопического удаления из пищевода куриной кос- 
ти. У двух пациентов, страдающих шизофренией, фор-
мирование гигантских ТПС было связано с проглаты-
ванием и длительной фиксацией в пищеводе очень 
необычного для людей с нормальной психикой ИТ – 
несъедобного семени «конского каштана обыкновен-
ного». Всем 4 пациентам после их перевода из других 
стационаров было проведено комплексное рентген-
эндоскопическое обследование и определена инди-
видуальная хирургическая тактика. 

Результаты и обсуждение

У 80–90% пациентов с пищеводными ИТ отме- 
чается неосложненное течение. У 10–20% пострадав-
ших эффективно эзофагоскопическое удаление ИТ, 
у 1–3% – оперативное, которое проводится из церви-
кального или реже – торакотомного доступов при не-
возможности удалить ИТ эндоскопически. При позднем 
обращении пациента или гиподиагностике возможно 
образование пролежня или перфорации стенки пище-
вода ИТ с развитием глубокой флегмоны шеи, первич-
ного или нисходящего гнойного медиастенита, арро-
зионных кровотечений, а также – трахео- и аорто-
пищеводных свищей [1, 4, 6, 10]. Характерно, что при 
развитии коммуникации вследствие сквозного ране-
ния пищевода и трахеи острым краем ИТ и (или) эндо-
инструмента при его удалении аспирационно-респира- 
торная симптоматика появляется практически сразу. 
К развитию ТПС могут привести пролежни стенки пи-
щевода и трахеи крупным ИТ вследствие длительной 
компрессии их тканей  сразвитием локальной ишемии 
и гнойно-некротического эзофагита [1, 4, 6, 10]. Пред-
ставляем анализ особенностей лечебной тактики у па-
циентов с ТПС, которые развились в ранний (до 1 мес.) 
и в поздний (более 1 мес.) после эзофагоскопическо-
го удаления ИТ.

Пациент Б., 59 лет поступил 6.09.2006 г. В ЛОР-
отделение на 2-есутки от начала заболевания с диаг- 
нозом: ИТ шейного отдела пищевода («мясной завал»). 
При жесткой эзофагоскопии был удален плотно фик-
сированный кусок плохо пережеванного мяса. Через 
сутки пациенту из цервикотомного доступа был сроч-
но выполнено дренирование глубокой флегмоны шеи 
слева и верхнезаднего медиастенита. На фоне анти-
бактериальной терапии, парентерального питания 
и проточно-аспирационного дренирования на 3-и сутки 
после операции по дренажу отмечено отхождение 
слюны. При КТ с контрастированием пищевода над ду-
гой аорты выявлено выхождение контраста за его кон-
туры с попаданием в трахею через дефект до 4–5 мм 
в ее мембранозной части. В связи с верификацией 
ТПС пациент был переведен в РЦТХ. При поступлении 
при росте 174 см масса тела – 73 кг. При видеотрахео-
бронхоскопии (ВТБС)на уровне 3–5 полуколец на зад-
ней стенке выявлены грануляции и наложения фибри-
на, а при рентгеноскопии пищевода – подтверждено 

затекание контраста в трахею. С учетом не разрешив-
шегося гнойного цервико-медиастинального процес-
са решено продолжить антибактериальную терапию 
(тиенам, ванкомицин), проточно-аспирационное дре-
нирование, проводить питание через установленный 
назогастральный зонд. Приточный дренаж удален 
15.09.06 г., а медиастинальный – через неделю. Че-
рез месяц после начала лечения ТПС убедившись, что 
при рентген-эндоскопическом исследовании пищевод 
свободно проходим для аппарата и жидкой бариевой 
взвеси, пациенту было разрешено питание через рот. 
На 32 сутки после поступления он выписан на амбула-
торное лечение. Через 3 месяца при рентген-контраст- 
ном исследовании сужений и деформаций пищевода 
не выявлено. Таким образом, у пациента Б. при эзофа-
госкопическом извлечении «куска мяса» произошло 
достаточно редкое осложнение -перфорация стенок, 
и пищевода, и трахеи с развитием флегмоны шеи 
и образованием ТПС. В базе данных MEDLINE за пе-
риод с 1946 по 2014 гг. найдено только 40 работ, 
включающих описания 168 клинических случаев пи-
щеводных ИТ пищевого происхождения, осложненные 
перфорацией [4]. Данное наблюдение подтверждает 
положение, что при свищевых ходах, выполненных гра-
нуляционной тканью, своевременный переход на зон-
довое питание на фоне адекватной антибактериаль-
ной терапии и сохраненного кровообращения стенок 
обоих органов в зоне их дефектов возможна их репа-
рация. Развитие же эпителизации устьев и самого 
свищевого канала приводит к формированию стойкого 
ТПС, который требует оперативного разобщения [2]. 

Второй пациент К., 32 лет был госпитализирован 
в РЦТХ 23.06.2003 г. с жалобами на периодическое 
поперхивание и кашель при приеме только жидкости. 
В 1983 г. при жесткой эзофагоскопии ЛОР-врач уда-
лил «застрявшую в пищеводе куриную кость». В после-
дующем он неоднократно лечился по поводу пневмо-
ний, одна из которой осложнилась развитием абсцесса 
средней доли, по поводу которого в 2000 г. ему было 
выполнена лобэктомия. Через 3 года при ФЭГДС, на-
значенной гастроэнтерологом, на 23 см от резцов 
было визуализировано эпителизированное свищевое 
отверстие овальной формы длиной 2,5 см, через ко-
торое эндоскоп попадает в трахею. В РЦТХ при ВТБС 
на 5 см каудальнее голосовых складок выявлен де-
фект мембранозной части трахеи длиной 2,5 см, при-
крытый со стороны пищевода гипертрофированной 
складкой его слизистой оболочки. Диагноз: клапанный 
ТПС после перфорации пищевода и трахеи в шейно-
верхне-грудных отделах после удаления ИТ в 1983 г. 
2.07.2003 г. под эндотрахеальным наркозом из боко-
вого цервикотомного слева и верхнего продольно-
поперечного стернотомического доступов выполнено 
разобщение ТПС с прошиванием свищевого канала 
по стенке пищевода двухрядным механическим швом 
с его погружением рядом ручных швов. Дефект трахеи 
был ушит по оригинальной методике [2] с использова-
нием пищеводных тканей свищевого канала узловы-
ми швами рассасывающимся материалом с фиксацией 
к трахее лоскута тимуса на сосудистой ножке. На 7 сут-
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ки после операции разрешено питание через рот, 
а на 14 сутки пациент выписан на амбулаторное ле- 
чение. При обследовании через 2 месяца при ВТБС: 
в мембранозной части продольный белесоватый рубец 
длиной 2 см, а при ФЭГДС: просвет пищевода свобод-
но проходим для аппарата, в зоне эзофагорафии – 
металлические скобки. 

Данное наблюдение 20-летнего функционирования 
ТПС после повреждения пищевода и трахеи при извле-
чении в детском возрасте «куриной кости» казуистич-
но. Столь длительное его существование обусловило 
наличие клапанного механизма за счет гипертрофиро-
ванной складки слизистой оболочки пищевода в зоне 
протяженного, но узкого ТПС. В связи с развитием 
абсцесса средней доли легкого аспирационного гене-
за пациенту была выполнена лобэктомия, но при этом 
хирургами не были проанализированы анамнез и ха-
рактерные жалобы пациента, не было выполнено целе-
направленное рентген-эндоскопическое обследование 
для исключения пищеводно-респираторного свища.

Среди ИТ пищевода у взрослых пациентов, кото-
рые госпитализируются в РЦТХ, наиболее часто встре-
чаются случайно проглоченные куриные или рыбьи 
кости, реже – иглы, гайки, зубные протезы и др. Мето-
дом выбора в их диагностике и лечении, как и [1, 6], 
считаем квалифицированную гибкую видеоэзофаго-
скопию. Хирургическое лечение проводим при эндо-
скопически неудалимых, крупных и плотно фиксиро-
ванных ИТ, при развитии перфораций пищевода и флег-
моны шеи. Мы нашли одну работу Z. Szmeja et al. [10], 
посвященную диагностике и успешному транстрахеаль-
ному разобщению малого ТПС, развившегося вслед-
ствие пролежня«конским каштаном» пищевода и трахеи. 
В РЦТХ лечилось 3 пациента, страдавших шизофре- 
нией, которые проглотили семя«конского каштана», ко-
торый в Беларуси высаживают в парках, вдоль улиц, 
на территориях медучреждений. Конский каштан имеет 
плоды – трехстворчатую шиповатую коробочку с одним 
несъедобным семенем («каштан») до 3–4 см в попе-
речнике. Примечательно, что у последнего пациента, 
доставленного в РЦТХ из психиатрического стациона-
ра 10.09.2015 г. через 4 часа после проглатывания 
«каштана», нам удалось под внутривенным наркозом 
в условиях операционной его удалить при помощи за-
хвата и тракции эндоскопическим зажимом в сочета-
нии странскутанным его выдавливанием вкраниаль-
ном направлении. При ФЭГДС после экстракции ИТ 
слизистая пищевода с петехиальными кровоизлияния-
ми без нарушения ее целостности. По настоянию попе-
чителя пациент из палаты пробуждения был переведен 
в отделение реанимации психиатрической больницы. 
2 других пациента были доставлены из психиатрических 
медучреждений уже с развитием гнойных осложнений.

Больной Г., 40 лет 3.10.1995 г. был переведен 
в РЦТХ из одной из региональных психиатрических 
больниц. Со слов сопровождавшего медработника 
пациент накануне пожаловался, что «не может есть 
и пить», т. к. примерно 5 суток назад он «съел каштан». 
При поступлении состояние пациента тяжелое. Про-
дуктивному контакту не доступен. На шее слева от 

трахеи при пальпации ткани резко инфильтрированы 
и болезненны. При ФЭГДС: верхний край «каштана» ви-
зуализируется на 20 см от резцов. Диагноз: фиксиро-
ванное ИТ пищевода («каштан»), осложненное разви-
тием глубокой флегмоны шеи. После предоперационной 
подготовки из цервикотомического доступа выполне-
ны вскрытие и дренирование флегмоны шеи, эзофаго-
томия и удаление «каштана». Стенка пищевода в зоне 
его фиксации инфильтрирована, на слизистой нало-
жения фибрина. Рана пищевода ушита двухрядным 
швом. На 6 сутки после операции на фоне антибакте-
риальной терапии, парентерального питания, проточно-
аспирационного дренирования отмечено выделение 
по дренажу слюны. При рентгенконтрастном исследо-
вании контраст из пищевода попадает в дренажную 
трубку, других затеков нет. Пациентуналожена пита-
тельная гастростома. Через месяц после удаления ИТ 
у пациента при проглатывании слюны появился ка-
шель, а при контрастировании пищевода выявлено по-
падание контраста в трахею. При фибробронхоскопии 
в 9 см от голосовых складок выявлен свищ 4,0 × 2,0 см, 
а при ФЭГДС – установлено, что свищевое отверстие 
находится в 20 см от резцов. В течение 30 суток про-
водилось энтерально-парентеральное питание, вве-
дение витаминов, анаболиков. 16.11.95 г. под эндо-
трахеальным наркозом выполнена рецервикотомия. 
После выделения и пересечения свищевого хода 
с использованием его тканей выполнено ушивание тра-
хеального дефекта узловыми швами. Мобилизованный 
лоскут изгрудино-ключично-сосцевидной мышцы фик-
сирован к предпозвоночной фасции. В виду высокого 
риска несостоятельности швов пищевода выполнена 
его ротация и в зоне дефекта сформирована эзофа-
гостома, которая через месяц была закрыта и па- 
циент начал питаться через рот. После удаления труб-
ки гастростома зажила самостоятельно. 26.12.95 г. 
через 84 суток после поступления и через 40 суток 
после разобщения ТПС пациент был переведен для 
дальнейшего лечения в психиатрическую больницу. 

Пациент К. 33 лет, 10.11. 2013 г. был переведен 
в тяжелом состоянии в одну из клиник г. Минска из пси-
хиатрического стационара, где он предположительно 
5 суток назад проглотил «каштан». При пальпации шеи 
слева от трахеи ткани инфильтрированы с очагами 
флюктуации икрепитации. При ФЭГДС: «каштан» плот-
но фиксирован в пищеводе. При рентгенографии ОГК: 
верхнее средостение умеренно расширено, плев- 
рального выпота нет. С диагнозом: фиксированное ИТ 
(«каштан») шейного отдела пищевода, осложненное глу-
бокой флегмоной шеи инисходящим медиастинитом 
пациент после предоперационной подготовки был опе-
рирован из боковогоцервикотомного доступа слева. 
Параэзофагеальная клетчатка имбибирована зловон-
ным гноем с распространением процесса на верхне-
заднее средостение. Стенка пищевода в зонефикса-
ции «каштана»с перфорационным отверстием, через 
которое он удален. Выполнена обструктивная резекция 
некротически измененного участка (4 см) пищевода 
с формированием проксимальной эзофагостомы и гаст- 
ростомы. Операция завершена дренированием па- 
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раэзофагеальной клетчатки и верхнезаднего средо- 
стения. В связи с верификацией стафилококкового 
сепсиса с синдромом полиорганной недостаточности 
проводились респираторная поддержка, антибакте-
риальная и дезинтоксикационная терапия, паренте- 
рально-энтеральное питание, коррекция гомеостаза. 
После операции развились осложнения: 1) прорезыва-
ние кожно-пищеводных швов идислокация краниаль-
ного конца пищевода; 2) несостоятельность швов 
каудального конца пищевода с его реканализацией; 
3) некрозмембранозной части трахеи с образованием 
паратрахеальной гнойной полости, через которую она 
с обоими концами пищевода; 4)язва 12-перстной кишки, 
осложненная кровотечением; 5) кахексия с дефици-
том массы тела 21,4% от должной. 20.12.2012 г. па- 
циент был переведен в РЦТХ, где было подтверждено 
развитие этих осложнений и уточнены параметры ТПС 
при КТ с контрастированием пищевода, ФЭГДС и ВТБС. 
После стабилизации состояния 22.01.2013 г. под эндо-
трахеальным наркозом произведены рецервикотомия 
слева и верхняя продольно-поперечная стернотомия. 
Мобилизованы левая доля щитовидной железы, ти-
мус на левой сосудистой ножке вместе со спаянным 
с ним участком резецированного перикарда 4 × 5 см. 
Дефект в перикардекпереди от восходящего отдела 
аорты был закрыт малой пластиной «Биокарда». После 
иссечения стенок паратрахеальной полости и моби-
лизации лево-задней стенки трахеи выявлен гигант-
ский дефект ее мембранозной части 5 × 1,5 см. Кра-
ниальный конец пищевода освежен и мобилизован 
до глотки. Его каудальный конец максимально низко 
прошит аппаратным швом и пересечен. Трахеоплас- 
тика тимоперикардиальным лоскутом со сшиванием 
краев аутоперикарда и трахеиузловыми швамии фик-
сацией к трахее по их периметру ткани тимуса и щито-
видной железы. Из лапаротомного доступа без снятия 
гастростомымобилизован антиперистальтический ко-
лотрансплантатна средней ободочной артерии. После 
формирования колоколоанастомоза и кологастроа-
настомоза выполнена загрудинная пластика пищево-
да с наложением колофарингоанастомоза. С уче- 
том сложности и 11-часовой длительности операции  
в течение двух суток проводилась ИВЛ. На 4 сутки 
после операции у пациента клинико-рентгенологически 
диагностирована ранняя спаечная тонкокишечная не-
проходимость. После бронхооптической интубации тра-
хеи с раздуванием манжеты каудальнее зоны трахео-
пластики выполнена релапаротомия,энтеролиз и за-
крытая декомпрессия дилятированной тонкой кишки. 
При ВТБС через месяц после разобщения ТПС просвет 
трахеи равномерный, в области ее пластики швы со-
стоятельны, грануляций нет, небольшие наложения фиб- 
рина. Пациент свободно проглатывает слюну и воду, 
но вследствие выраженной дезорганизации от приема 
пищи отказался. Продолжено питание через гастро-
стому, а питье – через рот. На 32 сутки после опера-
ции был переведен в психиатрическую клинику.

Патогенез ТПС у пациентов Г. и К. связан с дли-
тельной фиксацией в пищеводе необычного ИТ – 
«каштана», который за счет своих размеров и разбу-
хания вызвал развитие пролежня пищевода и глубо-

кой флегмоны шеи. Первая срочная операция у них 
была направлена на удаление ИТ, дренирование па-
раэзофагеальной клетчатки и средостения. На фоне 
разрешения гнойного процесса на шее вследствие не-
кроза стенки пищевода и мембранозной части трахеи 
спустя месяц после удаления ИТ у пациента Г. сфор-
мировалась Н-образная фистула, а у пациента К. – 
коммуникация трахеи через полость с обоими концами 
пищевода. У пациента Г. учетом шейной локализации 
свища, дегенеративных изменений стенки пищевода 
в зоне дефекта, наличия гастростомы нами, как ре- 
комендуют и [9], с разграничительной целью была на-
ложена эзофагостома. У пациента К., с учетом вы- 
полненной резекции некротизированного участка пи-
щевода, потребовалась одномоментная загрудинная 
колоэзофагопластика. Если у пациента Г. гигантский 
ТПС был разобщен с выполнением трахеопластики  
за счет пищеводных тканей свищевого канала с исполь-
зованием лоскута кивательной мышцы, то у пациен- 
та К. при гигантском дефекте трахеи свищевой канал 
отсутствовал.[7] сообщили о двух успешных разобще-
ниях гигантских (3–4 см) ТПС с использованием для 
трахеопластики лоскутов передней зубчатой и широ-
чайшей мышцы спины на сосудистой ножке. При раз-
общении трахео-безымянного свища для трахеоплас- 
тики были использованы аутолоскуты из безымянной 
вены, перикарда и тимуса на сосудистой ножке [8]. 
Мы имеем опыт 20 успешных разобщений ТПС из 
цервико-медиастинального доступа с использованием 
для трахепласти килоскута тимуса на сосудистой нож-
ке [2]. С учетом того, что тимус кровоснабжается 
за счет ветвей внутренних грудных и перикардиофре-
нальных артерий [2, 8], нами в топографо-анатомическом 
эксперименте разработана методика мобилизации 
васкуляризированного лоскута тимуса вместе с участ-
ком перикарда, который фиксирован к нему за счет 
сосудов и соединительно-тканных тяжей. Наш первый 
опыт применения тимоперикардиального лоскута для 
трахеопластики показал, что, несмотря на относи-
тельную сложность выполнения его можно использо-
вать при разобщении гигантских ТПС. В заключение 
следует подчеркнуть, что лечение пациентов с ТПС 
вследствие осложненного течения ИТ пищевода должно 
проводиться только в специализированных центрах, 
имеющих значительный опыт в реконструктивной и вос-
становительной хирургии трахеи и пищевода.

Выводы

1. Хирургическая тактика у пациентов с ИТ пище-
вода, осложненными ТПС, должна быть дифференци-
рованной с учетом тяжести их общего состояния, дли-
тельности существования фистулы, выраженности пи-
тательной недостаточности и рентген-эндоскопических 
параметров фистулы.

2. Неоперативное лечение может быть окончатель-
ным при неэпителизированных ТПС длительностью 
до 1 месяца от их образования.

3. Оптимальным методом хирургического лечения 
гигантских ТПС является его радикальное аппаратное 
разобщение с использованием тканей свищевого ка-
нала и васкуляризированного лоскута тимуса.
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4. При ТПС с гигантским дефектом трахеи и сооб-
щением с ее просветом краниального и каудального 
концов пищевода через паратрахеальную фиброзно-
грануляционную полость возможно одномоментное вы-
полнение его разобщения с использованием тимопе-
рикардиотрахеопластики и загрудинной шунтирующей 
колоэзофагопластики. 
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качЕстВО жизНи, сВязаННОЕ с сОстОяНиЕМ 
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с зубОчЕлюстНыМи аНОМалияМи
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Целью данного исследования явилась оценка качества жизни, связанного с состоянием 
органов полости рта, пациентов с зубочелюстными аномалиями.

Изучено качество жизни 130 пациентов в возрасте от 13 до 45 лет с зубочелюстными 
аномалиями, которые разделены на 4 группы, в зависимости от используемого лечебного 
аппарата. Ортодонтическое лечение 33 пациентам проводилось металлической (1 группа), 
30 – керамической вестибулярной брекет-системой (2 группа), 32 пациентам – съёмными ре-
тенционными аппаратами (3 группа), 35 пациентов, не начавшие лечение зубочелюстных ано-
малий (4 группа). Использовалась немецкая версия анкеты OHIP – G, включающая 53 вопроса, 
находящихся в семи разделах. Первый раздел содержит 9 вопросов, касающихся функциональ-
ных ограничений, второй – 9 вопросов о физической боли, третий – 5 вопросов о психологиче-
ском дискомфорте, четвёртый – 9 вопросов о физической нетрудоспособности, пятый – 6 воп- 
росов о психологической нетрудоспособности, шестой – 5 вопросов о социальной нетрудоспособ-
ности, седьмой раздел содержит 6 вопросов о наличии частичной или полной инвалидности. 
Кроме того, анкета содержит четыре дополнительных вопроса о функциональных ограничениях. 

В результате исследования установлено, что на ухудшение качества жизни пациентов, 
находящихся на ортодонтическом лечении оказывают влияние чувство физической боли 
и функциональные ограничения, в то время как у лиц с зубочелюстными аномалиями, но не на-
ходящихся на лечении – психологический дискомфорт, функциональные ограничения, пси-
хологическая и физическая нетрудоспособность.
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The quAliTy of life connecTed 
wiTh A condiTion of Bodies of An orAl cAviTy, 
pATienTs wiTh ZuBochelyusTny AnomAlies
Objective of this research was assessment of the quality of life connected to a status of organs 

of an oral cavity, patients with zubochelyustny anomalies.


