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Проблема оптимизации диагностики и лечения рубцо-
вых  стенозов трахеи (РСТ) сочетанных с  трахеопи-

щеводными свищами (ТПС) неопухолевого генеза остается 
до настоящего времени актуальной в торакальной хирургии 
ввиду редкости и сложности этой патологии.  

При сочетании РСТ и ТПС  необратимые изменения  тка-
ней трахеи всегда более протяженные, чем при изолиро-
ванном стенозе.  Значительно ухудшает ситуацию и то, что у  
пациентов нередко имеется функционирующая  трахеостома 
(ТС), которая может, если не наложена в зоне стеноза, еще бо-
лее увеличивать протяженность поражения трахеи.  Основной 
причиной развития РСТ и ТПС сегодня является проведение 
длительной ИВЛ в отделениях реанимации и интенсивной те-
рапии. Постинтубационные  РСТ развиваются у 0,2-25% паци-
ентов, ТПС – у 0,5- 5,0% пациентов. Среди больных, у которых  
развился постинтубационный РСТ, у  2,7 – 25,9%  диагности-
руется также ТПС [3, 4, 8, 10, 14]. Неконтролируемое давле-
ние раздутой манжеты оротрахеальной или трахеостомиче-
ской трубки  при проведении ИВЛ  может приводить к некрозу  
мембранозной стенки, соединяющей сзади хрящевые полу-
кольца  трахеи и прилежащей к ней стенки  пищевода, в прос-
вете которого находится питательный назогастральный зонд, 
с развитием после некролиза патологической  трахео-пище-
водной коммуникации [1, 9, 10, 12].  При ТПС опухолевой 
этиологии большинство пациентов признаются неоперабель-
ными, и им выполняется гастростомия или стентирование пи-
щевода. При доброкачественных ТПС проводится, как  их ра-
дикальное разобщение с восстановлением просвета трахеи 
и пищевода, так и циркулярная резекция трахеи (ЦРТ) с эзо-
фагорафией по Грилло, которые  предотвращают аспираци-
онные гнойно-воспалительные бронхо-легочные осложнения,  
реально угрожающие жизни больного [1,2,8,10]. Дифферен-

цированный подход к хирургическому лечению пациентов с  
РСТ определяется степенью и протяженностью сужения, нали-
чием функционирующей ТС, характером и тяжестью основно-
го заболевания или травмы, которые потребовали  проведе-
ния продленной ИВЛ [1, 2, 3, 5]. В лечении РСТ используются  
эндоскопические  реканализации, этапные реконструкции с 
использованием Т-стента, циркулярная резекция трахеи (ЦРТ) 
с формированием межтрахеального или ларинготрахеально-
го анастомозов. При коротких (< 1 см) РСТ окончательным 
методом лечения является АИГ-ниодимовая лазерная река-
нализация.  ЦРТ  – метод выбора радикальной  коррекции 
ограниченных (> 1см –  <4 см) РСТ, а при протяженных мно-
гоуровневых поражениях, как правило, проводятся паллиа-
тивные этапные реконструкции  с формированием стойкого 
просвета трахеи на Т-образном стенте [2,3].   При сочетании 
РСТ и ТПС хирургическая тактика гораздо сложнее, чем при 
этих изолированных процессах. У пациентов, требующих 
продолжения  ИВЛ, оперативное лечение противопоказано. 
Манжета, как правило трахеостомической трубки, проводит-
ся у них каудальнее фистулы, либо выполняется эндостенти-
рование трахеи, а питание осуществляется через назога-
стральный зонд или через гастростому. Радикальное лечение 
проводится в специализированных центрах и направлено на 
одномоментное или этапное восстановление воздухопровод-
ной функции трахеи, ликвидацию свища и  восстановление 
просвета пищевода.  К одномоментным методам устранения  
сочетанного РСТ и ТПС относятся: ЦРТ со свищом  с форми-
рованием  межтрахеального анастомоза, эзофагорафия с ин-
терпозицией мышечного лоскута по Грилло [6, 8, 10, 14], ре-
зекция трахеи с межтрахеальным анастомозом  и  пластикой 
дефекта стенки пищевода васкуляризированным участком 
трахеи [12], трахеопластика тканями резецированного сег-
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мента пищевода, эзофагостомия с ушиванием дистального 
конца пищевода с последующей шунтирующей колоэзофаго-
пластикой [9].  Одномоментные радикальные вмешательства 
подкупают перспективой быстрого восстановления просвета 
и функции трахеи и пищевода, однако  при них   достаточно 
высок  риск несостоятельности межтрахеального анастомо-
за   вследствие  натяжения тканей и (или)  несостоятельности 
швов пищевода  с развитием тяжелых гнойно-септических 
осложнений и фатальных  аррозионных кровотечений [1, 5, 
7]. По данным [11] при выполнении операции Грилло рекана-
лизация свища развилась у  7,9% больных,  рестеноз – у 2,6%, 
а   послеоперационная летальность составила 10,6%.  Менее 
травматичный подход к коррекции этой тяжелой сочетанной 
патологии особенно при одно- или многоуровневом пораже-
нии >50%  трахеи (РСТ+ТПС+ТС)  заключается в проведении 
на первом этапе радикального разобщения ТПС, трахеопла-
стики, эзофагорафии  с восстановлением  просвета и функ-
ции пищевода,  и обеспечением полноценного энтерального 
питания  с последующим  проведением  эндоскопического ле-
чения  РСТ или выполнения этапных реконструкций трахеи с 
использованием Т-образного стента  [2, 4]. Целью настоящего 
исследования явилось  изучение результатов диагностики и 
эффективности применения различных методов лечения па-
циентов с РСТ, сочетанных  с ТПС.

Материал и методы
В Республиканском центре торакальной хирургии (РЦТХ) 

на базе отделения торакальной хирургии УЗ «10-я ГКБ»   
г. Минска в 1994-2012 г.г. на лечении  находилось 126  боль-
ных с РСТ и 26  с приобретенными ТПС неопухолевой этио-
логии.  Радикальное хирургическое лечение по поводу ТПС 
выполнено 23  больным (88,5%).  Характерно,  что у 13 из 26  
пациентов (50%),  фистула сочеталась с РСТ, что соответствует 
данным [7, 8, 13], согласно которым частота выявления  РСТ 
у пациентов с ТПС  варьировала от 28% до 71,4%.  В группе 
больных с РСТ частота сочетания с ТПС  составила   10,3%, что 
соответствует данным.[3, 4, 9, 14],  по которым она варьирует 
от    2,7% до  25,9%.    Если в РЦТХ в 1994 – 2002 г.г.  ТПС 
постинтубационного генеза  были    у 28,6% пациентов,  то  
в  2003-2009 г. г. –  у 66,7%,, а в 2010-2012 гг. – 75%, что 
отражает общую  тенденцию увеличения частоты свищей свя-
занных с ИВЛ. На основании комплексного рентгенэндоско-
пического обследования 13 больных установлены причины 
развития и особенности клинических проявлений при сочета-
нии РСТ и ТПС, их параметры  и обоснован  выбор рациональ-
ной лечебной тактики.  

Результаты и обсуждение
Среди пациентов с сочетанием РСТ и ТПС женщин было 6 

(46,2%),  мужчин 7 (53,8%).  Их возраст варьировал  от 21 до 
63 лет и в среднем составил  38,3 ± 7,6 года, т.е. 92% боль-
ных  были трудоспособного возраста. У 11 больных  развитие 
стеноза было следствием длительной ИВЛ (от 7 до 36 суток, 
в среднем – 17,8 ± 4,4)  с проведением оротрахеальной ин-
тубации и ТС.  Если  ТС  была только у 26,9%  пациентов с 
изолированным ТПС,  то при его сочетании с РСТ –  у 61,5%, 
т.е. в 2,3 раза  чаще. Показаниями для ИВЛ были тяжелая со-
четанная травма или ЧМТ у 7 больных (53,8%), тяжелое пора-
жение нервной системы – у 3 (23,1%), инфаркт миокарда у 1 
(7,7%), незавершенная суицидальная попытка (повешение) 
– у 1 (7,7%), химический ожог щелочью гортаноглотки, пище-
вода и желудка – у 1 (7,7%).  ТПС у 76,9% пациентов развился 
вследствие пролежня манжеты мембранозной части трахеи и 
стенки пищевода, у 7,7% – нарушения методики ТС, у 7,7% – 
химического ожога пищевода III степени, у 7,7% – полного по-
перечного разрыва трахеи с облитерацией ее краниального 
конца. У 7 пациентов локализация фистулы соответствовала 

зоне стояния раздутой манжеты.  У одного больного свищ рас-
полагался прямо напротив ТС, как результат перфорации зад-
ней стенки трахеи при ее наложении.  Нами подтверждается 
мнение [6, 9, 11] о негативном влиянии  на трофику пищево-
да и трахеи в процессе  ИВЛ ригидного назогастрального зон-
да у интубированных и трахеостомированных больных. Нами 
у  всех 13 пациентов установлено  использование во время 
ИВЛ постоянного полихлорвинилового зонда в пищеводе, а у 
5 – он находился в пищеводе при переводе в РЦТХ. При по-
ступлении 8 больных были канюлированы, причем у одного 
пациента ТС была наложена в срочном порядке в ЦРБ по ме-
сту жительства в связи с угрозой асфиксии. Из канюлирован-
ных больных  у 5 были наложена  «верхняя» ТС, у 2 – «нижняя», 
у 1 –  атипичная концевая. В настоящее время нет общепри-
нятой методики выполнения ТС [2].  Наложение «верхних»   ТС 
с повреждением 1 кольца трахеи и арки перстеневидного 
хряща,  неадекватные параметры канюли,  санация трахеи 
и бронхов и уход способствовали развитию  многоуровневого 
РСТ у  трахеостомированных больных [1, 2, 10].            

При поступлении в клинику общее  состояние было тяже-
лым у  5 больных, средней степени тяжести – у 7, а удовлетво-
рительное – лишь   у 1. У 7 больных было налажено питание 
через зонд, у 5 – через гастростому,  у 1 – через еюностому. У 
46% больных имелись психо-неврологические расстройства, 
у 15,4% – сахарный диабет.  Симптоматика при сочетании 
ТПС и РСТ мало  отличалась от таковой при изолированных 
свищах [4].  В основе ее была аспирация  через свищевой 
ход слюны или пищи с развитием кашля  и прогрессирующая 
кахексия.  Основным симптомом РСТ в зависимости от его 
степени было затруднение дыхания при нагрузке  или в покое 
вплоть до стридорозного.  Все больные перенесли от 1 до 4 
аспирационных пневмоний, по поводу которых проводилась 
массивная антибактериальная терапия.  У  8 пациентов, кото-
рым  ТС была наложена для проведения ИВЛ, попытки дека-
нюляции были неэффективны у 2  и вследствие  РСТ III-IV ст. 
невозможны у 6.            

Всем больным проведено рентген-эндоскопическое об-
следование, при котором определены основные параметры 
ТПС и РСТ. В соответствии с применяемой в РЦТХ классифи-
кацией [2]   при видеотрахеоскопии и КТ короткий (≤1 см) 
свищевой ход отмечен у  5 больных (38,5%), длинный (≥1 см) 
– у  8 (61,5%). Продольные размеры фистул  варьировали  от  
1,5 до 6 см и в среднем составили  3,5±0,6 см.  РСТ II ст. вы-
явлен у 5 больных,   III ст.  – у 4,    IV ст.-  у 4.  По протяженности 
превалировали ограниченные РСТ (≥1 – ≤4 см) – у 10 боль-
ных,  а короткий (≤1 см) и распространенный (≥4 см)  стенозы 
отмечены, соответственно у 2 и 1 пациентов.  У 7 больных  
РСТ имел два уровня, из них у 4 – с поражением подскладоч-
ного отдела гортани. У восьми  больных зона стеноза трахеи 
располагалась над верхним краем свища, у двоих – выше 
и ниже свища, у двух – ниже свища, и только у одного – на 
уровне свищевого хода. При рентгенологическом исследова-
нии (рентгенография пищевода, КТ)  уточняли локализацию 
стеноза трахеи, отсутствие признаков пневмонии и плеврита, 
расположение пищевода по отношению к трахее, параметры 
и локализацию свища.

Радикальное хирургическое лечение ТПС выполнено 
12 больным за исключением  одного пострадавшего после 
ожога гортаноглотки, пищевода и желудка с формированием 
обширного свища между среднегрудным отделом пищевода 
трахеей и устьем левого главного бронха с выхождением в 
их просвет назогастрального зонда, послеожогового субком-
пенсированного стеноза желудка.  Пациенту была выполнены  
гастропластика в зоне стеноза, гастростомия и  трахеопласти-
ка на Т-стенте.  Разобщение ТПС не проводилось, т.к. после 
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постепенного извлечения назогастрального зонда произошла 
спонтанная рубцовая облитерация пищевода с закрытием 
фистулы. После  стабилизации  просвета трахеи на уровне 
свища выполнена пластика окончатого дефекта трахеи и 
шунтирующая эзофагоколопластика. Всем больным перед 
радикальным разобщением ТПС проводилась индивидуаль-
ная предоперационная подготовка, включавшая  зондовое и 
неполное парентеральное питание в режиме гипералимента-
ции и  мероприятия по профилактике развития аспирацион-
ных бронхо-легочных осложнений. Все операции выполнены 
под эндотрахеальным наркозом: у 2 больных  проведена оро-
трахеальная интубация, у 2х – ороэзофаготрахеальная инту-
бация,  у 8 – вентиляция легких проводилась  через ТС.  Одно-
моментное радикальное разобщение ТПС с ЦРТ выполнено 
3 пациентам. На первом этапе работы у одного пациента с 
посттравматическим РСТ IV ст., ТПС и концевой ТС проведено 
одномоментное  разобщение ТПС с циркулярной резекцией 
7 полуколец трахеи с наложением ларинготрахеального ана-
стомоза  с ушиванием дефекта пищевода двухрядным швом 
и разобщением зоны анастомоза и пищевода лоскутом ки-
вательной мышцы, как рекомендуют [10, 12, 14].  Послеопе-
рационный период на 7 сутки осложнился  развитием несо-
стоятельности швов пищевода и трахеи. После выполненной 
рецервикотомии и Т-стентирования трахеи развилось профуз-
ное аррозионное кровотечение из плечеголовного ствола, а 
после его перевязки – фатальное кровотечение из дуги аор-
ты.  У  2 пациентов с ТПС в сочетании с ограниченным РСТ 
II-III ст. выполнено его разобщение с применением  модифи-
цированного нами способа  Грилло [12] путем выполнения 
ЦРТ  (5 полуколец) с формированием межтрахеального (1) и 
гортанотрахеального (1) анастомоза с циркулярной тимотра-
хеопексией  с  ушиванием дефекта пищевода аппаратным 
швом (Рис.1).  Примененная нами методика  отличалась от 
классической тем, что: 1) для эзофагорафии использован  не 
ручной,  а механический скобочный шов; 2) для укрепления   
швов  анастомоза и их разобщения с пищеводными швами  
применен васкуляризированный лоскут тимуса, а не грудино-
ключично-сосцевидная мышца [2].

Достоверными факторами риска развития несостоятель-
ности швов   при  ЦРТ являются протяженность  стеноза  >4 
см, а также – сахарный диабет, ререзекция, ларинготрахе-
альный анастомоз, ТС до операции  [2, 4, 5, 14]. С учетом 
высокого риска выполнения обширной  ЦРТ при наличии ТС, 
гнойного трахеобронхита и необходимости формирования 
гортанотрахеального анастомоза  нами у 9 пациентов на пер-

вом этапе из цервикомедиастинального доступа проведено 
только разобщение ТПС, а затем – восстановление просвета 
трахеи у 6 из них (Табл. 1).   На начальном этапе работы по 
традиционной  методике [10, 11] с оставлением тканей сви-
щевого канала на трахее ТПС были  разобщены у 3 больных 
путем трахео-, эзофагорафии  с использованием интерпози-
ции лоскута грудино-ключично-сосцевидной мышцы. У 6 па-
циентов  разобщение  ТПС  с эзофагорафией  и   пластикой 
дефекта трахеи за счет  спаянной с ней стенки пищевода и  
ВЛТ проведено по разработанному нами способу [2].  

Оптимальным вариантом вмешательства мы, как и [6, 8, 
10, 13],  считаем оставление тканей свищевого канала на 
трахее после его двойного прошивания аппаратом механиче-
ского шва.  Простое ушивание узловыми швами трахеального 
дефекта после иссечения свищевого хода, как правило, при-
водит к сужению  просвета трахеи или из-за большой ширины 
не возможно. При коротком (<10 мм) свищевом ходе, когда 
его невозможно дважды прошить скобочным швом,  проши-
ваем  его скобками  только у трахеи, а образовавшийся  по-
сле пересечения свища дефект пищевода на зонде ушиваем 
двухрядным швом. Для разграничения линии швов на трахее 
и пищеводе у  4  больных мы применили мышечные лоску-
ты из кивательной мышцы по общепринятой методике [10] 
с неблагоприятным исходом у троих.  Получив хорошие ре-
зультаты окутывания лоскутом  тимуса на сосудистой ножке  
анастомоза при выполнении ЦРТ,  нами был разработан и 
внедрен в клиническую практику способ эзофаготимотрахео-
пластики при разобщении ТПС [2], при котором дефект мем-
бранозной части трахеи от 1,5 до 6 см ликвидируется за счет 
стенки пищевода (1 слой) и васкуляризированного лоскута 
тимуса в виде «заплаты» (2 слой) и надежно отграничивается 
от пищевода и сосудов. Эффективность методики подчерки-
вает факт, что в раннем послеоперационном периоде у 2 из 
6 оперированных по данной методике больных с гигантскими 
свищами  после  ушивания пищеводных дефектов  ручным 
швом развилась их несостоятельность с формированием  
наружных  свищей, которые были успешно излечены  кон-
сервативно.  Рецидивов  ТПС, которые встречаются у 5-14% 
больных с использованием для разобщения  трахеи и пище-
вода мышечных лоскутов  [8, 10], при  использовании васку-
ляризованного лоскута тимуса не отмечено. После начала 
энтерального питания просвет трахеи через 2-4 недели был 
восстановлен путем этапных реконструкций с использовани-
ем Т-образного стента у 4 больных,  циркулярной резекции 
5 полуколец трахеи ниже зоны эзофаготимотрахеопластики 

Таблица 1. Способы ликвидации дефектов и восстановления просвета трахеи и пищевода после разобщения ТПС 
и их результаты

№ Варианты ликвидации дефектов трахеи и пищевода и восстановления их просветов Оперировано /умерло

1 Ушивание дефектов  в пищеводе и трахее ручным швом + интерпозиция мышечного лоскута 1/1

2 Ушивание дефектов трахеи механическим, пищевода - ручным швом + интерпозиция мышечного ло-
скута 2/1

3 Одномоментное ушивание дефекта пищевода ручным швом, ЦРТ (7 полуколец), ларинготрахеальный 
анастомоз + интерпозиция мышечного лоскута 1/1

4 Ушивание дефектов  в пищеводе и трахее ручным швом, тимотрахеопластика; облитерация трахеи, Т-
стент 1/0

5 Ушивание дефектов  в пищеводе и трахее механическим  швом +  тимотрахеопластика; 2-й этап- трахе-
опластика на Т-стенте 4/0

6 Ушивание дефектов  в пищеводе и трахее механическим  швом, тимотрахеопластика; 2-й этап - ЦРТ, меж-
трахеальный анастомоз 1/0

7 Одномоментное ушивание дефекта в пищеводе механическим швом, ЦРТ (5 полуколец) межтрахеальный 
анастомоз (1), гортанотрахеальный анастомоз (1) + тимотрахепексия 2/0

               ВСЕГО: 12/3
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с межтрахеальным анастомозом – у 1.  У одного пациента 
короткий РСТ был  устранен  путем лазерной вапоризации. 
Одному  больному после геморрагического инфаркта мозга 
с отсутствием разделительной функции гортани с РСТ III ст. 
выполнена химическая облитерация трахеи, и он остается 
хроническим канюленосителем, но питается через рот.  Дли-
тельность лечения пациентов составила от 2 до 15 месяцев. 
Двое больных умерли от острой сердечно-сосудистой недоста-
точности на 3 и 5 сутки после разобщения ТПС с интерпози-
цией мышечного лоскута,  причем швы на трахее и пищеводе 
у них были состоятельными. «Хорошие» отдаленные результа-
ты отмечены у 7 больных (58,3%), удовлетворительные – у 2 
(16,7%), неудовлетворительные – у 3 (25%).

В заключение следует подчеркнуть, что лечение больных с 
сочетанием  РСТ и ТПС продолжает оставаться крайне  слож-
ной проблемой, как в тактическом  плане, так и непосредствен-
но в техническом  при выполнении операции и, несомненно, 
требует строго индивидуального подхода в условиях специали-
зированных центров торакальной хирургии.  С учетом тяжести 
состояния пациентов и обширности поражения трахеи и пи-
щевода  для восстановления их просвета и функции наиболее 
рационально, как нам представляется,  первоначально выпол-
нить   разобщение  свища с использованием современных 
сшивающих аппаратов с эзофаготимотрахеопластикой, а уже 
затем –  восстановление просвета трахеи  путем проведения 
этапных реконструкций с использованием Т-образного стента  
или ЦРТ. Одномоментное вмешательство в объеме  ЦРТ с  эзо-
фагорафией аппаратным швом позволяет  восстановить прос-
вет трахеи и в более короткие сроки излечить больного, но оно 
должно выполняться только  у  компенсированных  пациентов с 
общей протяженностью поражения трахеи до 4,0-4,5 см.

Выводы
1. У больных с РСТ частота сочетания с трахеопищеводной 

фистулой составляет 10,3%, а при ТПС  рубцовая трансформа-
ция трахеи при  видеотрахеоскопии и КТ- исследовании выяв-
лена у 50% пациентов.

2. При сочетании ТПС с  РСТ у трахеостомированных боль-
ных оптимально вначале выполнить   разобщение свища с  
пластикой  трахеального дефекта тканями свищевого канала 
и тимическим лоскутом  на сосудистой ножке, а затем  про-
водить этапные реконструкции  трахеи с использованием Т-
образного стента.

3. Одномоментная циркулярная резекция рубцово-изме-
ненной трахеи с зоной свища  с формированием межтра-
хеального анастомоза с использованием лоскута тимуса на 
сосудистой ножке и эзофагорафией целесообразна при про-
тяженности поражения трахеи до 4,0-4,5 см. 
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  а)                                                               б)                                                           в)
Рис. 1. Одномоментная ЦРТ, разобщение свища  с эзофагорафией по Грилло в нашей модификации: а) каудальная трахеотомия, разо-

бщение свища, эзофагорафия  аппаратным швом; б) разобщение сформированного  гортанотрахеального анастомоза, брахеоцефального 
ствола и  пищевода     лоскутом  тимуса на сосудистой ножке; в) резецированный участок трахеи с зоной фистулы в мембранозной части и 
циркулярного стеноза. 


