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Проблемы хронических стенозов трахеи в настоящее 
время далеки от решения, несмотря на неуклонный 
рост больных с данной патологией. Сохраняется вы­
сокая летальность, обусловленная несвоевременной 
диагностикой и отсутствием возможности обеспече­
ния адекватной проходимости трахеи [2].

В лечебной практике превалируют травматичные, 
многоэтапные хирургические вмешательства, резуль­
таты которых не всегда удовлетворяют и пациента, и 
хирурга [3]. Большинство врачей оперирует только на 
фоне превентивной трахеостомии.

«Золотым» стандартом радикального лечения боль­
ных с рубцовым стенозом трахеи является её цирку­
лярная резекция. Однако общее тяжелое состояние 
больных, наличие сопутствующей раневой инфекции 
или изменения местного статуса часто не позволя­
ют провести одномоментное хирургическое лечение 
[2, 5, 12]. Нередко возникает необходимость срочного 
обеспечения проходимости дыхательных путей [5, 7]. 
Современные возможности эндоскопической техники 
позволяют решить данную проблему [6, 8, 9].

Внедрение трахеальных стентов в лечении данной 
категории больных определило новое направление 
поиска «идеального», приближающегося к цилиндри­
ческой форме дилятационного отдела стента с низким 
(30-40 мм вводного столба) и равномерным давлени­
ем на ткани во всех точках соприкосновения с ними, 
с возможностью атравматичной постановки и извле­
чения [4, 10]. Предметами обсуждения остаются во­
просы выбора оптимального малоинвазивного метода 
воздействия на рубцовоизмененные ткани трахеи при 
стенозе, сроки лечения и возможность профилактики 
осложнений [6, И , 12, 13].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период 2011-2012 гг. под нашим наблюдением нахо­
дились 12 больных с хроническим стенозом трахеи. Два 
пациента имели опухолевую природу стеноза (распро­
страненный респираторный папиломатоз), один -  ком­
прессионный стеноз трахеи за счет сдавления неопера­
бельной опухолью пищевода, девять -  рубцовый стеноз 
гортани. Средний возраст больных составил 56 лет 
(2 мужчин и 10 женщин).

У двух женщин с опухолевым (папилломатозным) 
стенозом трахеи заболевание имело рецидивирую­
щий характер, с интервалом после предыдущего вме­
шательства (ультразвуковое и механическое удале­
ние опухоли при ригидной трахеоскопии) 1 и 1,5 года. 
Клинически стадия стеноза соответсвовала II (умень­
шение диаметра просвета трахеи до двух третей) и III 
(просвет стенозирован более двух третей) (рис. 1,2).

Рис. 1,2. Папилломатоз трахеи: дольчатая структура 
поверхности новообразований

В одном случае под общим обезболиванием (инжек­
торная вентиляция легких) выполнена лазерная де­
струкция опухоли (рис. 3) под контролем ригидного 
трахеоскопа (Karl Storz, Германия).

Во втором случае, учитывая общий статус больной 
(наличие декомпенсированного состояния сердечно­
сосудистой системы, сахарного диабета, дыхательной 
недостаточности), оперативное вмешательство про­
ведено под местной анестезией. При фибротрахеоско- 
пии через рабочий канал эндоскопа был введен зонд 
(Zoring, Германия) для аргоноплазменной деструк-
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ции опухоли. Учитывая тяжелое состояние больной 
и обширное поражение опухолью трахеи, удаление 
производилось в три этапа с суточным интервалом 
(рис. 4).

Рис. 4. Состояние стенки трахеи после аргоноплазменной 
деструкции опухоли.

Активную среду ионных лазеров образует плазма тле­
ющего разряда с высокой плотностью тока. Из измере­
ний спектра спонтанного излучения было найдено, что 
допплеровская ширина линии Ди*0, составляет около 
3500 МГц. Это означает, что температура ионов рав­
на Т « ЗОООК. Иными словами, ионы являются очень 
горячими благодаря их ускорению в электрическом 
поле разряда. Относительно широкая допплеровская 
ширина линии также приводит к тому, что в режиме 
синхронизации мод в аргоновом лазере наблюдают­
ся сравнительно короткие импульсы (-150 пс) и, как 
следствие, — отсутствие глубокого некроза [ 1 ].

В послеоперационном периоде больные прошли курс 
противорецидивной противовирусной терапии. Важ­
но, что в случае распространенного папилломатоза 
трахеи у пациентки с декомпенсацией сердечно­
сосудистой системы и сахарного диабета происходило 
длительное восстановление эвакуационной функции 
трахеи, потребовавшее неоднократной санационной 
трахеобронхоскопии.

Последующее наблюдение за пациентками с кон­
трольными эндоскопическими осмотрами в течение 
18 и 22 месяцев подтвердили эффективность лечение 
и отсутствие рецидива заболевания. Была отмечена 
нормальная эпителизация участков деструкции без 
грубой рубцовой деформации.

В одном случае мы диагностировали стеноз трахеи 
III стадии, обусловленный сдавлением опухолью пи­
щевода (рак пищевода IV стадии). После клинико­
биохимического и эндоскопического обследования 
под местной анестезией под рентгеноскопическим и 
трахеоскопическим контролем выполнена постановка 
саморасправляющегося нитинолового трахеального 
стента (Tech M.I., Корея) длиной 6 см. Вмешатель­
ство сопровождалось умеренными явлениями трахеи­
та, купированными в течение четырех дней. Наблюде­
ние больного в течение 6 месяцев показало хороший 
функциональный результат, позволивший полностью 
ликвидировать явления стеноза трахеи.

В группе больных с рубцовым стенозом гортани (9 че­
ловек) во всех случаях причинным фактором явилась 
продленная интубация трахеи при искусственной вен­
тиляции легких. В четырех случаях предшествовала 
трахеостомия с последующей декануляцией. В одном 
случае -  ларинготрахеопластика. По давности стено­
за все больные были разделены на 2 группы (менее 1 
года) -  трое больных, более 1 года (от 2 до 4) -  шесть 
пациентов. Давность заболевания влияла на тактику 
и прогноз лечения.

В группе с формирующимися стенозами трахеи (до 
года) в одном случае проводили бужирование трахеи. 
При этом просвет расширен с 3 до 10 мм (рис. 5).

Рис. 5. Рубцовоизмененный участок трахеи после бужирования

Учитывая, временный эффект от бужирования 
(уменьшение просвета до 4 мм произошло через 10 
дней) была проведена лазерная деструкция рубца с 
последующей баллонной дилятацией до 12 мм. В по­
следующем появилась тенденция к выраженному 
концентрическому сужению просвета в зоне вме-
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Рис. 6. Визуализация участка травмированной слизистой 
оболочки над кариной в результате репозиции стента

шательства, что потребовало стентирования трахеи 
саморасправляющимся нитиноловым трахеальным 
стентом (Tech M.I., Корея) под рентгеноскопическим 
и фибротрахеоскопическим контролем (рис. 7, 8).

Рис. 7. СКТ трахеи перед стентированием

Последняя манипуляция сопровождалась умеренны­
ми воспалительными проявлениями в трахее, но в ре­
зультате получен стойкий функциональный эффект 
(наблюдение более 6 месяцев).

В одном случае у пациентки с выраженным рубцовым 
стенозом трахеи (рис. 9), беременностью 26 недель 
и угрозой прерывания, ранее (за три месяца до обра­
щения) проходившей бужирование в другой клинике, 
при трахеоскопическом контроле выполнили аргоно­
вую деструкцию рубцовой ткани трахеи под местной 
анестезией (рис. 10).

Проведенная манипуляция имела стойкий функцио­
нальный результат после трехкратного разрушения 
рубца. Больная в срок беременности 40 недель родо­
разрешена естественным путем.

Рис. 8. СКТ трахеи после стентирования

Рис. 9. Трахеоскопия до лечения: рубцовый стеноз трахеи 
(в анамнезе -  бужирование 3 месяца назад).

Рис. 10. Трахеоскопия после лечения: состояние после 
аргоноплазменной деструкции рубцового стеноза трахеи

В третьем наблюдении реканализация, выполненная 
под местной анестезией методом аргоновой деструк­
ции рубцовой и грануляционной ткани, привела к 
стойкому расширению просвета трахеи.

В группе со сформированными стенозами трахеи (бо­
лее года) всем шести больным однократно выполнили 
аргоновую деструкцию рубцового сужения. В двух 
случаях при жесткой ларинготрахеоскопии лечение
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проведено под общим обезболиванием. У четырех па­
циентов аналогичная операция выполнена при фибро- 
трахеоскопии под местной анестезией. У всех боль­
ных после однократного вмешательства достигнуто 
стойкое расширение просвета трахеи (наблюдения от 
8 до 22 месяцев).

ВЫВОДЫ

Сохраняется тенденция поздней диагностики хрони­
ческих стенозов трахеи, что приводит к выявлению 
заболевания на стадии субкомпенсации и декомпен­
сации. Данная ситуация значительно ограничивает 
лечебные возможности у этой категории больных.

Восстановление проходимости стенозированной 
трахеи методами эндоскопической реканализации, 
дилятации и комбинированных вмешательств имеет 
стойкий положительный функциональный эффект 
при оптимальном индивидуальном выборе, требует 
определенного оснащения и навыка оперирующего 
врача. Следовательно, для решения данной проблемы 
целесообразно формирование специализированных 
центров на базе крупных многопрофильных лечебных 
учреждений в каждом регионе.

Выбор метода анестезии и эндоскопического доступа 
(ригидная или гибкая трахеоскопия) должен прово­
диться индивидуально исходя из степени, протяжен­
ности, характера поражения трахеи, соматического 
состояния, психоэмоционального и интеллектуально­
го статуса больного.

В случае папилломатозного стеноза трахеи хорошо 
себя зарекомендовала ионная аргоноплазменная 
деструкция опухоли, отличающаяся дозированным 
повреждающим действием на ткани трахеи, позво­
ляющим радикально удалить опухоль, не приводя в 
последующем к рубцеванию.

При лечении рубцовых стенозов трахеи с давностью до 
года следует предвидеть тенденцию к рестенозирова­
нию, что требует тщательного динамического наблю­
дения за состоянием трахеи, по необходимости -  по­
вторных вмешательств и продленного стентирования.

Прогноз при лечении хронических рубцовых стенозов 
трахеи с давностью заболевания от года не благопри­
ятен в плане рестенозирования, однако получены по­
ложительные результаты применения ионной аргон- 
плазменной реканализации трахеи.

Применение стентирования трахеи саморасправляю- 
щимся нитиноловым покрытым трахеальным стентом 
под рентгеноскопическим и фибротрахеоскопическим 
контролем и под местной анестезией является эффектив­
ным, безопасным и малотравматичным вмешательством 
и может применяться шире при оказании ургентной по­
мощи больным с декомпенсированным стенозом трахеи.
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ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ: Очищение толстой кишки при подготовке пациента к эндоско­
пическому или рентгенологическому исследованию толстой кишки, оперативным вмешательствам, 
требующим отсутствия содержимого а толстой кишке.
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: Тяжелое состояние пациента: дегидратация или тяжелая сердечная 
недостаточность; наличие злокачественной опухоли или другого заболевания толстой кишки, 
сопровождающегося обширным поражением слизистой оболочки кишечника; полная или частичная 
кишечная непроходимость; чувствительность к полизтиленгликолю; возраст до 15 лот (о связи с 
отсутствием клинических данных).
БЕРЕМЕННОСТЬ И ПЕРИОД ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ: Беременность: В настоящее время нот 
достаточных данных для оценки влияния Макрогола 4000 на мальформацию плода при применении у 
беременных женщин, может применяться у беременных только в случае необходимости.

Период грудного вскармливания: Поскольку Макрогол 4000 но абсорбируется из желудочно-кишеч­
ного тракта, можно применять в период грудного вскармливания.
СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ; Только у взрослых пациентов (старше 15 лет).
Содержимое одного пакетика растворить о 1 л воды и размешать до полного растворения.
Раствор следует принимать в дозировке, равной 1 л на 15-20 кг массы тела, что соответствует 3-4 
литрам. Раствор можно принять однократно (4 литра вечером, накануне исследования или операции) 
или поделить на 2 приема (2 литра накануне вечером и 2 литра утром; прием препарата необходимо 
закончить на 3-4 часа до процедуры).
ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ: Тошнота и рвота а начале приема препарата, которые прекращались при 
продолжении приема; возможно вздутие живота; очань редкие случаи кожных аллергических реакций 
в виде сыпи и отека, единичные случаи анафилактического шока.
ПЕРЕДОЗИРОВКА: Нет данных.
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ДРУГИМИ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ СРЕДСТВАМИ: Диарея, вызванная приемом 
Фортранса, может привести к нарушению абсорбции других одновременно принимаемых препаратов. 
ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ: Лицам пожилого возраста рекомендуется применять препарат под 
наблюдением медицинского персонала.
ФОРМА ВЫПУСКА: Порошок для приготовления раствора для приема внутрь 64 г.
УСЛОВИЯ ХРАНЕНИЯ: При температуре не выше ЗО'С. Хранить в недоступном для детой месте. 
СРОК ГОДНОСТИ: 5 лет. Но использовать по истечении срока годности, указанного на упаковке. 
УСЛОВИЯ ОТПУСКА ИЗ АПТЕК: По рецепту.
ПРОИЗВОДИТЕЛЬ: Бофур Ипсен Индастри (адрес: Франция, 28100, Дре).
В случае необходимости претензии потребителей направлять в адрес представительства а РФ: 109147, 
Москва, ул.Таганская, 19. Тол. (495) 258-54-00, факс (495) 258-54-01.
Полная информация о препарате содержится в инструкции по применению.
Обо всех побочных эффектах препарата необходимо сообщать в медицинский отдел компании Ипсон 
Фарма в России, По срочным и жиэне-угрожающим вопросам -  мобильный телефон: 8-916-999-30-28.

Ипсен Фарма, 109147, Россия, Москва, ул. Таганская, 19. Тел. +7 (495) 258 54 00. Ф акс +7  (495) 258 54 01. www.ipsen.ru 
ИМЕЮТСЯ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ. ПЕРЕД ПРИМЕНЕНИЕМ, ПОЖАЛУЙСТА, ОЗНАКОМЬТЕСЬ С ИНСТРУКЦИЕЙ.
ЗА ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ ИНФОРМАЦИЕЙ ОБРАЩАЙТЕСЬ К ВАШЕМУ ЛЕЧАЩЕМУ ВРАЧУ.
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РОССИЙСКОЕ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ 
общество

Глубокоуважаемые коллеги, врачи-эндоскописты, члены РэндО !

За последние годы отмечается интенсивное развитие эндоскопии. Эндоскопиче­
ская служба постепенно пополняется современной цифровой техникой. Сегодня из 
преимущественно диагностической процедуры эндоскопия в значительной степени 
трансформировалась в лечебную. Огромное количество хирургических, гастроэн­
терологических, терапевтических заболеваний лечатся с помощью эндоскопиче­
ских малоинвазивных технологий.
В настоящее время подготовлены новые порядки оказания эндоскопической по­
мощи населению России. Эти документы для широкого обсуждения помещены на 
сайте Министерства здравоохранения РФ.
Правление Российского эндоскопического общества надеется, что врачи- 

эндоскописты примут активное участие в ознакомлении и обсуждении порядков по которым нам предсто­
ит работать. Цель порядков -  повысить качество оказания эндоскопической помощи населению России, 
а также улучшить условия работы эндоскопической службы, обеспечить оснащение эндоскопической 
аппаратурой.
Правление Российского эндоскопического общества, обращаясь к заведующим эндоскопическими ка­
бинетами и отделениям, к главным специалистам просит до 1 февраля 2013 года предоставить отчет о 
работе ваших отделений за 2012 год по адресу korolevmp@yandex.ru по следующей схеме:
-  Штатное расписание отделения.
-  Количество исследований в год.
-  Перечень эндоскопической аппаратуры.
-  Наличие моечных машин.
Эта мера крайне важна для формирования представления о реальном состоянии эндоскопической 
службы России. В настоящее время создается программа развития эндоскопии в России и ваша 
помощь необходима.
Для согласованности сроков проведения и своевременного информирования членов общества о плани­
руемых на 2013 год научно-практических конференциях, мастер-классах, симпозиумах предлагаем пода­
вать данные об указанных мероприятиях в РэндО или в редакцию журнала «Клиническая эндоскопия».

О бращ аю сь к врачам-эндоскопистам России, вступайте в члены
Российского эндоскопического общества!

Только объединивш ись, мы сможем вместе работать на развитие эндоскопии в нашей стране.

С уважением Председатель Российского эндоскопического общества

М.П. Королев

www.endoscopia.ru
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