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Аннотация. Трахеянинг олд деворидаги доимий нуқсонларни бартараф этиш бугунги кундаги долзарб 
масала бўлиб, кўкрак жарроҳлари, пластик жарроҳлар ҳамда оториноларингологларнинг тадқиқотлари 
ва муҳокамалари мавзуси бўлиб қолмоқда. Муаллифлар ларинготрахеостомия ёки трахеостомиядан ке-
йин трахея пайчаларининг суб-боғлаш бўлими ва бўйин юмшоқ тўқималарининг олд деворида нуқсонлари 
мавжуд 12 нафар беморнинг даволаш натижаларини тақдим этди. Мақолада беморларнинг ушбу му-
раккаб тоифадаги даволашда ишлатиладиган асосий жарроҳлик аралашувлари, трахея пластиклари-
нинг турлари ва уларнинг асоратлари батафсил таҳлил қилинган. Трахея пластикасининг бир ёки бир 
нечта усулини танлашда дифференциация қилинган ёндашувга алоҳида эътибор берилади. Неврологик 
танқислиги, қаттиқ қўшма касалликлар, мультифокал ва кўп босқичли трахея стенози бўлган беморлар-
да трахеянинг циркуляр резекциясини амалга ошириш мумкин бўлмаган ҳолатларда Т-шаклидаги эндопро-
тез реконструкцияси «олтин стандарт» ҳисобланади. Болаларда трахеяни пластик ёки реконструкция 
қилиш усулини танлаш ҳар бир алоҳида ҳолатда белгиланади. Муаллифлар 20х28 мм гача бўлган трахея 
нуқсонининг кичик ўлчамларида маҳаллий тўқималари билан алмаштириладиган тери-мушак пластика-
сини тавсия қиладилар.
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Аннотация.  Ликвидация стойких дефектов передней стенки трахеи является актуальной про-
блемой и продолжает оставаться предметом исследований и дискуссий торакальных и пластических хи-
рургов, а также отоларингологов. Авторы представили результаты лечения 12 пациентов с дефектами 
передней стенки шейного отдела трахеи, подсвязочного отдела гортани и мягких тканей шеи после ла-
ринготрахеостомии или трахеостомии. В статье описаны основные оперативные вмешательства, при-
меняемые при лечении этой сложной категории больных, подробно разобраны виды пластики трахеи и их 
осложнения. Особое внимание уделяется дифференцированному подходу в выборе того или другого метода 
пластики трахеи. У пациентов с мультифокальным и многоуровневым стенозом трахеи при наличии не-
врологического дефицита и тяжёлой сопутствующей патологии, когда выполнение циркулярной резекции 
трахеи невозможно, реконструкция на Т-образном эндопротезе является «золотым стандартом». Выбор 
способа пластики или реконструкции дефекта трахеи у детей определяется в каждом конкретном случае ин-
дивидуально. При размерах дефекта трахеи до 20х28 мм, достаточной глубине просвета трахеи, соответ-
ствующей просвету ниже и выше дефекта, единой оси трахеи и дистального отдела гортани без смещения 
и деформации просвета, показана кожно-мышечная пластика дефекта с замещением местными тканями.

Ключевые слова: обширные дефекты передней стенки трахеи, ларинготрахеостомия, пластика, 
перемещенные лоскуты. 
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Annotation. Elimination of permanent defects of the anterior wall of the trachea is a crucial issue, as it is the 
subject of research and discussion of thoracic surgeons, plastic surgeons and otolaryngologists. The authors presented 
the results of the treatment of twelve patients with defects of the anterior wall of the cervical trachea, subglottic divi-
sion of the larynx and soft tissues of the neck after laryngotracheotomy or tracheostomy. The article studies the main 
surgical interventions used in the treatment of this complex category of patients. It analyses the types of plastic tra-
chea and their complications in detail.  Special attention is paid to a differentiated approach in choosing a particular 
method of tracheal plasty. The reconstruction on a T-shaped endoprosthesis is the “gold standard” in the presence of 
neurological deficit and severe concomitant pathology in patients with multifocal and multilevel tracheal stenosis, 
when the implementation of circular tracheal resection is impossible.  The choice of the method of plastic surgery or 
reconstruction of the trachea defect in children is determined in each specific case individually. In case, when the size 
of the tracheal defect is up to 20х28 mm, the skin-muscular plastic of the defect with local tissue replacement is rec-
ommended  with a sufficient depth of the lumen of the trachea, which corresponds to the lumen below and above the 
defect, the single axis of the trachea and the distal larynx without displacement and deformity of the lumen.
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Введение 
Стеноз трахеи – заболевание, которое 

протекает с длительной потерей трудоспособ-
ности, а нередко и с инвалидизацией пациен-
тов [1]. Свою долю в общую заболеваемость 

стенозами трахеи вносят и врожденные стено-
зы, которые согласно литературным данным 
встречаются крайне редко, но без экстренного 
лечения практически все пациенты умирают 
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в перинатальном периоде [2, 3]. По мнению 
Wolman I. (1941), Rhee C.K. (1996) стенозы 
трахеи особенно опасны у детей вследствие 
узости трахеального просвета и склонности 
слизистой оболочки к отеку. В последние годы 
количество пациентов детского возраста с па-
тологией гортани и трахеи имеет устойчивую 
тенденцию к увеличению, во многом за счет 
роста числа детей, перенесших интубацию 
трахеи, искусственную вентиляцию легких, 
трахеотомию, и безусловно, в результате улуч-
шения качества выхаживания новорожденных 
и грудных детей, а также совершенствования 
диагностических возможностей [3, 4, 5, 6, 7]. 

По мнению В.Д. Паршина (2008) стеноз 
трахеи является одним из частых осложнений 
при длительной интубации трахеи и трахе-
остомии. Возникают деструктивно-дегене-
ративные процессы в слизистой оболочке и 
хрящевом каркасе трахеи. Вследствие этого 
развивается грануляционная ткань, которая 
затем замещается рубцовой [8]. Чрезмерное 
развитие грануляций и рубцовое заращение 
просвета трахеи приводит к нарушениям аэ-
родинамики дыхательных путей, что чревато 
развитием дыхательной недостаточности [9, 
10, 11]. 

Приобретенные гортанно-трахеальные 
стенозы остаются одной из сложнейших 
проблем детской оториноларингологии. Это 
связано не только с трудностью и многоэтап-
ностью восстановления просвета дыхатель-
ных путей, но и с сочетанным с дыхательным 
стенозом и длительным трахеальным каню-
леносительством развитием патологических 
изменений в других органах и системах орга-
низма. Такие изменения приводят к инвалид-
ности и социальной неполноценности, что 
требует тесного взаимодействия специалис-
тов нескольких педиатрических дисциплин, 
таких как оториноларингология, анестезиоло-
гия, реаниматология, хирургия, пульмоноло-
гия, гастроэнтерология, генетика [12, 13, 14, 
15, 16, 17, 18].

Золотым стандартом диагностики руб-
цового стеноза гортани и трахеи являются 
прямая микроларингоскопия и трахеоброн-
хоскопия с использованием операционного 
микроскопа и оптических трубок [4, 5, 9, 13]. 
Эти методы позволяют точно оценить про-
тяженность и степень стеноза, его характер 

и локализацию. Следует также иметь в виду, 
что у 1/5–1/2 пациентов возможны комби-
нированные поражения на различных уров-
нях дыхательных путей [5, 6, 15, 18, 19, 20, 
21]. В результате повреждения дыхательных 
путей могут формироваться различные виды 
обструкции. У детей младшего возраста эн-
доскопическое бужирование в сочетании с 
противовоспалительным лечением в процессе 
формирования рубцовой ткани, при ее незре-
лости и остаточных воспалительных процес-
сах на ограниченном участке может оказать-
ся эффективным. В то же время диффузный 
перихондрит хрящевого каркаса гортани и 
сформировавшийся рубец являются противо-
показаниями к проведению бужирования. 
Наиболее тяжелое осложнение чрезгортанной 
интубации трахеи и трахеостомии – это раз-
витие рубцового стеноза. Рубцы могут лока-
лизоваться в различных отделах дыхательных 
путей – между черпаловидными хрящами, на 
уровне голосовых складок, в подскладковом 
отделе, в шейном и грудном отделах трахеи. 
По данным Э.А. Цветкова (1996), более чем 
у 70% больных детей рубцовый процесс зани-
мает подголосовой отдел гортани и гортанно-
трахеальное сочленение [4, 5, 9, 12, 13, 14, 21].

Хирургия трахеи достигла значительных 
успехов, однако все еще далеки от решения 
вопросы ранней диагностики, прогнозиро-
вания, определения тактики, предоперацион-
ной подготовки, выбора методики операции, 
особенностей послеоперационного ведения. 
Такая ситуация обусловливает высокий уро-
вень осложнений и рецидивов заболевания. 
Разработанные и широко применяемые во 
всем мире эндоскопические вмешательства 
с использованием ультразвука, криогенной 
техники и лазерного излучения существенно 
улучшили результаты лечения пациентов со 
стенозами гортани и трахеи. Но эти методы 
малоэффективны при грубых и протяженных 
рубцовых облитерациях просвета, а также не 
решили проблемы повторного рубцевания 
[22, 23, 24, 25, 26]. Известные в настоящее 
время способы стентирования гортани и тра-
хеи при реконструктивных операциях не иде-
альны и сопряжены с определенным количес-
твом осложнений. Это также в свою очередь 
диктует необходимость проведения дополни-
тельных исследований по данному вопросу и 
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поиск оптимального способа стентирования 
[1, 6, 18, 23, 25, 26]. 

Радикальное хирургическое иссечение с 
мягким бужированием циркулярных, мембра-
нозного типа рубцовых стенозов подголосо-
вого отдела гортани, гортанно-трахеального 
сочленения и шейного отдела трахеи является 
высокоэффективным методом лечения детей 
вне зависимости от возраста. Хирургическое 
лечение стенозов области трахеостомы у де-
тей должно проводиться под общим наркозом 
с обязательной интубацией трахеи через про-
свет гортани. Выбор размера интубационной 
трубки зависит от возраста ребенка и характе-
ра стеноза [12]. 

Пластика обширных дефектов шейного 
отдела трахеи предполагает восстановление 
не только мягкотканного дефекта, но и слизис-
той выстилки и каркасной функции трахеи [8, 
27]. Последнее требует достаточного запаса 
полноценной кожи в зоне реконструкции. От-
сутствие таких участков вблизи дефекта тра-
хеи (резкие дистрофические или рубцовые 
изменения) требует использования тканей с 
кожей, взятых из других областей тела боль-
ного (формирование филатовского стебля, 
перемещение кожно-фасциальных лоскутов 
на сосудистой ножке, аутотрансплантация 
сложных лоскутов на микрососудистых анас-
томозах) [27, 28, 29].

Предложено большое количество воз-
можных тканей и материалов, а также вариан-
тов операций, направленных на ликвидацию 
дефекта шейного отдела трахеи [8, 27, 29, 30]. 
Основные требованиями к ним сформиро-
ваны четко: они должны иметь достаточные 
размеры, обеспечивать каркасную функцию и 
возможность эвакуации секрета, а также быть 
устойчивыми к инфекции [8, 29, 31]. Несмот-
ря на это, проблема является актуальной и 
продолжает оставаться предметом исследова-
ний и дискуссий торакальных хирургов, плас-
тических хирургов и отоларингологов [8, 32]. 

Выбор метода устранения дефекта трахеи 
зависит от его размеров, глубины просвета 
дыхательного пути и состояния окружающих 
дефект тканей. При небольших размерах де-
фекта, глубине дыхательного пути более 1,5 см 
и невыраженном рубцовом процессе вокруг 
дефекта возможно использование местной 
пластики [10, 28, 33]. Вышесказанное явилось 

поводом для проведения исследования, позво-
ляющего повысить качество хирургического 
лечения больных со стенозами трахеи.

Материалы и методы исследования
Изучены результаты хирургического ле-

чения 12 детей с дефектами передней стенки 
верхней трети трахеи, подвязочного отдела 
гортани и мягких тканей шеи после ларинго-
трахеостомии или трахеостомии, пролечен-
ных и оперированных в отделении хирургии 
легких и средостения ГУ «РСНПМЦХ имени 
акад. В. Вахидова» с 2008 по 2018 гг., мужчин 
– 8 (66,7%), женщин – 4 (33,3%). Возраст – от 
6 до 17 лет. Среди основных причин, привед-
ших к длительной ИВЛ и трахеостомии, следу-
ет отметить травму – 67%.

После планового обследования, включа-
ющего проведение эндоскопического иссле-
дования (бронхофиброскопия, эзофагогас-
тродуоденоскопия), МСКТ грудной клетки с 
захватом шейной области и общеклинических 
методов диагностики больным проводилось 
оперативное лечение. 

Все больные с дефектами трахеи до пос-
тупления в Центр имели стеноз трахеи в той 
или иной степени. Соответственно стенозам 
трахеи этим больным было произведено от-
крытие передней стенки с расширением сте-
нотического участка, удалением грануляций 
и установкой Т-образного стента, соразмер-
но с локализацией и протяженностью пора-
женного участка. Часть больных поступили 
в отделение хирургии легких и средостения 
после ранее проведенных вмешательств на 
трахее и гортани в других лечебно-профи-
лактических учреждениях страны, 10 (23,3%) 
больных имели трахеостомы; в одном случае 
– модифицированная интубационная трубка, 
проведенная через дефект передней стенки 
трахеи, так называемая «расщепленка». Со-
ответственно, дефекты передней стенки тра-
хеи у данных больных были разного размера 
и глубины. Больные, перенесшие первый этап 
реконструктивно-пластического разрешения 
стеноза трахеи в виде Т-образного стентиро-
вания в нашем отделении, имели дефекты бо-
лее однородные по размерам, им всем удалось 
ликвидировать стому местной трехслойной 
или четырехслойной кожно-мышечной плас-
тикой. Следует отметить, что ввиду того, что 
большая часть больных поступала в стационар 
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два, три и более раз, общее количество обра-
щений составило 32. 

По локализации преобладал трахеогор-
танный сегмент с захватом подсвязочного от-

дела гортани и верхней трети трахеи (табл. 1). 
Следует отметить, что до поступления в наш 
стационар больные ранее перенесли следую-
щие операции: трепанации черепа по поводу 
ЧМТ – 3, VATS ушивание разрыва легкого 
с остеосинтезом ключицы – 1, колитомия с 
ушиванием трахеопищеводного свища – 1, 
операция по поводу порока сердца – 1, ампу-
тация конечности по поводу травматического 
отрыва руки – 1. У 7 детей отмечался невро-
логический дефицит, проводилась длительная 
нейротропная терапия согласно назначениям 
невропатолога. 

Результаты исследования 
При критических и декомпенсированных 

стенозах диаметром просвета менее 5 мм с 
угрозой асфиксии первым этапом выполняли 

Таблица 1
Частота локализации стенозов трахеи  

Локализация Абс. % 
Трахео-гортанный стеноз 3 25,0 
Верхняя треть трахеи 3 25,0 
Средняя треть трахеи 1 8,34 
Нижняя треть трахеи 2 16,66 
Верхняя+средняя треть трахеи 3 25,0 
Всего 12 100,0 

 
эндоскопическую деструкцию с последующим 
бужированием зоны сужения – 11 человек.

Всем 12 больным с протяженными и муль-
тифокальными рубцовыми стенозами трахеи и 
непротяженными рубцовыми стенозами с тя-
желыми сопутствующими неврологическими 
нарушениями проводилась пластика трахеи 
с формированием стойкого просвета трахеи 
на Т-образном эндопротезе. Из них у 2 боль-
ных пластика трахеи на Т-стенте выполнена в 
другом медучреждении, и после деканюляции 
развился рестеноз, по поводу чего выполнено 
рестентирование. В одном случае Т-образное 
стентирование сочеталось с ликвидацией тра-
хеопищеводного свища. Срок дилатации на 
Т-образном эндопротезе варьировал от 6 до 
14 месяцев. 

Рис. 1. Больной Э., 12 лет. Дефект передней стенки трахеи и мягких тканей шеи 
ликвидирован четырехслойной кожно-мышечной пластикой местными тканями
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В дальнейшем 9 больным с посттрахе-
остомическими дефектами передней стенки 
трахеи и мягких тканей с размерами дефек-
тов от 9 до 20 мм в ширину и от 16 до 28 мм 
в высоту, при глубине дефекта более 7 мм, т.е. 
передне-заднего размера просвета трахеи и 
стойком сформированном просвете дыха-
тельного пути в зоне пластики сужения без 
наличия протектора, произведена местная 
трехслойная или четырехслойная кожно-мы-
шечная пластика дефекта. Оставшиеся трое 
больных еще находятся на этапе экспозиции 
Т-образного стента.

Для снижения вероятности развития 
таких послеоперационных осложнений, как 
несостоятельность швов вновь созданной 
передней стенки трахеи, формирование тра-
хео-кожных свищей или рубцовой стриктуры 
по линии шва в отдаленном периоде, нами усо-
вершенствован способ Я.С. Бокштейна, зак-
лючающийся в следующем (рис. 1 и 2):

- при ушивании краев производим нало-
жение четырех рядов швов в следующем по-
рядке: первым внутрикожным субмукозным 
непрерывным биосин 3/0 (викрил 4/0) об-
вивным возвратным швом инвертируют в про-
свет трахеи мобилизованные полосы кожи; 

- второй шов накладываем между m. 
Sternothyroideus, m. Sternohyoideus;  

- третий подкожно-жировой шов накла-
дываем с захватом фасции; 

- затем накладываем кожно-кожный шов.

 

Рис. 2. Бронхоскопический вид зоны 
кожно-мышечной пластики дефекта 

передней стенки трахеи через 
6 месяцев после операции 

При трехслойной кожно-мышечной плас-
тике и кожно-мышечно-хрящевой пластике 
сшивание мышц в качестве второго слоя за-
частую приводит к сужению просвета трахеи 
и уменьшению глубины дыхательного пути 
в области дефекта. Выраженный рубцовый 
процесс окружающих дефект мягких тканей 
препятствует к сближению краев раны. В 
этом случае решением проблемы может быть 
использование перемещенных лоскутов из 
близлежащих от дефекта областей. Наиболее 
приемлемыми являются: боковой, верхне-бо-
ковой и надключичный лоскуты.

Так, одному больному с обширными де-
фектами передне-боковых стенок трахеи и 
дистального отдела гортани, с дефицитом мяг-
ких тканей шеи вокруг стомы, произведена 
реконструктивная операция с применением 
микрохирургической техники. Данному паци-
енту с обширным дефектом передней стенки 
трахеи недостаточно было местных тканей 
вследствие больших размеров последнего. Это 
потребовало применения микрохирургичес-
кой техники для перемещения надключичного 
кожно-фасциального лоскута.

Использование перемещенных кожно-
фасциальных лоскутов на сосудистой ножке 
для закрытия дефекта трахеи позволяет вос-
становить слизистую оболочку области де-
фекта трахеи без использования окружающей 
рубцовой ткани и закрыть дефект вторым лос-
кутом без натяжения краев раны.

Клинический пример. Пациент Ж., 17 
лет. Больной в апреле 2012 г. в Индии опери-
рован с диагнозом ВПС. Единый желудочек 
сердца. В послеоперационном периоде и после 
выписки больному была назначена длительная 
антикоагулянтная терапия препаратом Вар-
фарин. По возвращении из Индии в сентябре 
2012 г. больной перенес геморрагический ин-
сульт, в связи с чем был госпитализирован в 
Сырдарьинский филиал РНЦЭМП, где была 
произведена декомпрессионная трепанация 
черепа (21.09.2012 г.), с удалением гемато-
мы справа. В п/о периоде больной в течении 
10 дней находился в коме на интубационной 
трубке. Больному выполнена перкутанная 
трахеостомия. Далее – дыхание на аппарате 
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ИВЛ через трахеостомическую трубку. В ди-
намике дыхание самостоятельное, через тра-
хеостомическую трубку, трахеостомическая 
трубка удалена. Больной выписан в удовлетво-
рительном состоянии на амбулаторное наблю-
дение. Через 10 дней после выписки больной 
в связи с нарастанием вышеуказанных жалоб 
обратился в консультативную поликлинику 
РСЦХ, где было рекомендовано МСКТ груд-
ной клетки с охватом шейного отдела. МСКТ 
(22.11.2012 г.): стенки верхней и средней 
трети деформированы, утолщены до 4,5 мм, 
с участками кальцинации. На данном уров-
не на протяжении 35 мм отмечается сужение 
просвета до 6-10 мм. Вывод: КТ-картина руб-
цового стеноза трахеи. Воздушная полость S9 
правого легкого. Зоны уплотнения паренхимы 
легкого в области S6 справа, S9 слева. Произ-
ведена ТБФС, на которой: голосовая щель 
симметричная, связки подвижные, в 2 см от 
связок определяется циркулярное рубцовое 
сужение подсвязочного отдела гортани на 
уровне нижней границы перстневидного хря-
ща и в/3 трахеи, диаметр сужения 3-4 мм, при-
бором сужение не проходимо, протяженность 
определить не удается. Больному 03.02.2012 г. 

произведена пластика стеноза трахеи с фор-
мированием просвета на Т-образном стенте. 
На контрольном осмотре при удалении стен-
та выявлена гранулема ложа стента в области 
в/3 трахеи по переднебоковой стенке, разме-
ром 4-5 мм. 7.09.2013 г. больному произведе-
на эндоскопическая диатермокоагуляция гра-
нулем в/3 трахеи с полным восстановлением 
просвета в/3 трахеи. 11.06.2014 г. произведен 
3-й этап восстановительной операции: трех-
слойная кожно-мышечная пластика дефекта 
по Бокштейну. Через 3 года больной поступил 
с кожно-трахеальным свищом.

Диагноз: кожно-трахеальный свищ. Кон-
турный дефект шеи на проекции трахеального 
свища. СПО пластика стеноза трахеи с фор-
мированием просвета на Т-образном стенте 
(03.02.2012 г.). СПО трехслойной кожно-
мышечной пластики дефекта по Бокштейну 
(11.06.2014 г.). 

Больной в плановом порядке 02.10.2018 г. 
оперирован. Выполнена операция: пластика 
дефекта трахеи с ликвидацией кожно-трахе-
ального свища. Пластика контурного дефек-
та надключичным перемещенным лоскутом. 
Послеоперационный период протекал гладко. 

Рис. 3. 1-й этап – формирование лоскутов

Заживление первичное. Швы сняты. Дыхание 
восстановлено через естественные дыхатель-
ные пути, фонация чёткая.

У пациента дефект трахеи ликвидирован 
в 2 этапа. Вначале формировали кожно-фас-
циальный надключичный лоскут слева и цир-
кулярный лоскут вокруг дефекта. Для этого 

подняли надключичный слева и паратрахеаль-
ный кожно-жировой лоскут и обратно вшили 
с оставлением выпускников («биологическое 
закаливание лоскута») (рис. 3).

Следующим этапом произведена пласти-
ка передней стенки трахеи за счет ранее сфор-
мированных кожно-фациальных лоскутов. 
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Произведено выделение краев ранее сформи-
рованного циркулярного лоскута для форми-
рования неостенки трахеи. Иссечены швы ра-
нее сформированного надключичного кожно-
фасциального лоскута слева, лоскут хорошо 

Рис. 4. 2-й этап – пластика дефекта трахеи

Рис. 5. Тот же больной. Контрольная 
ТБФС на 10-й день после операции

 

кровоснабжен, при примерке без натяжения 
перемещен в область дефекта для закрытия 
дефекта трахеи вторым слоем (рис. 4).

При контрольной ТБФС в динамике на 
2 см ниже от голосовых связок определяется 
кожная вставка по передней стенки трахеи, 
герметично. Просвет трахеи в зоне пораже-
ния широкий (рис. 5).

В ходе многоэтапного лечения всего про-
изведено 12 эндоскопических диатермоко-
агуляций с бужированием, 27 операций по 
Т-стентированию и кожно-мышечной пласти-
ке. В раннем послеоперационном периоде в 
двух случаях отмечались признаки дыхатель-
ной недостаточности, что потребовало пов-
торной установки Т-стента. В одном случае 
отмечался рецидив пищеводно-трахеального 
свища, в связи с чем больному выполнена опе-
рация – колитомия с разобщением последне-

Таблица 2
Послеоперационные осложнения

Осложнения N=27 100% Ликвидация осложнений N=7 100% 

Частичная недостаточность шва 4 14,8 Консервативное 4 57,15 

Пищеводно-трахеальный свищ 1 3,7 
Разобщение пищеводно-
трахеального свища 

1 14,28 

Ранняя ОДН, рестеноз 2 7,4 Ре-Т-стентирование 2 28,57 
 

го. Частичная недостаточность швов ликвиди-
рована консервативно с перевязками и аппли-
кацией левомеколя, индифферентных масел, 
ускоряющих регенерацию.

Выводы
Актуальным вопросом является опреде-

ление показаний и противопоказаний к резек-
ции трахеи у пациентов с мультифокальными 
поражениями трахеи. Несмотря на то, что 

некоторые авторы рекомендует максимально 
широко применять резекционные методы ле-
чения, в большинстве случав оптимальным ме-
тодом лечения являются этапные реконструк-
тивно-пластические операции, что обуслов-
лено общим тяжелым состоянием пациентов 
в случаях декомпенсированного стеноза, тя-
желой сопутствующей патологией, наличием 
сочетанного поражения гортани и трахеи. 

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ
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Заключительным этапом хирургической реа-
билитации больных хроническими стенозами 
гортани и трахеи является пластическое за-
крытие стойкого ларинготрахеального дефек-
та.   

У пациентов с мультифокальным и мно-
гоуровневым стенозом трахеи при наличии 
неврологического дефицита и тяжёлой со-
путствующей патологии, когда выполнение 
циркулярной резекции трахеи невозможно, 
реконструкция на Т-образном эндопротезе 
является «золотым стандартом».   

Выбор способа пластики или реконструк-
ции дефекта трахеи у детей определяется в 
каждом конкретном случае индивидуально. 
При размерах дефекта трахеи до 20х28  мм, 
достаточной глубине просвета трахеи, соот-
ветствующей просвету ниже и выше дефекта, 
единой оси трахеи и дистального отдела гор-
тани без смещения и деформации просвета, 
показана кожно-мышечная пластика дефекта 

с замещением местными тканями. Могут быть 
использованы ротационные кожно-фасциаль-
ные лоскуты, в том числе и с предварительной 
имплантацией хрящевого каркаса. Показани-
ем к использованию перемещенных лоскутов 
для пластики дефекта трахеи является удовлет-
ворительная глубина (более 10 мм) и размеры 
дефекта не более 35х20  мм. Использование 
перемещенных лоскутов позволяет: сформи-
ровать слизистую выстилку в области дефекта 
без натяжения боковых стенок трахеи (первый 
слой); закрыть дефект (или укрыть хрящевой 
имплантант) хорошо кровоснабжаемым вто-
рым лоскутом. Сложно-составной префабри-
кованный лоскут (дельто-пекторальный кож-
но-фасциально-хрящевой лоскут) может быть 
использован при наличии стойкого дефекта и 
сформированного просвета трахеи на данном 
уровне, без признаков рестенозирования ды-
хательного пути, отсутствии воспаления и ин-
фицирования тканей вокруг дефекта. 

Работа выполнена в рамках и на базе 
прикладного проекта № ПЗ-20170927155
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