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ЦЕЛЬ. Улучшение результатов лечения больных со стойкими дефектами передней стенки трахеи и мягких тканей 
шеи.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. На лечении находились 220 пациентов с рубцовым стенозом трахеи (РСТ), из них 
120 больных имели дефекты передней стенки трахеи различных размеров. В 70 % случаев РСТ был постинтуба­
ционный/посттрахеостомический. Преобладали мужчины – 89 (74,2 %), женщин – 31 (25,8 %). После планового 
обследования, включающего в себя проведение эндоскопического исследования, мультиспиральной компьютерной 
томографии грудной клетки с захватом шейной области и общеклинических методов диагностики, больным про­
водили оперативное лечение.
РЕЗУЛЬТАТЫ. По характеру ликвидации дефекта передней стенки трахеи больные разделены на несколько 
групп. Применяли как местную пластику, так и ликвидацию дефекта трахеи с применением микрохирургической 
техники. Циркулярная резекция трахеи с ликвидацией дефекта применена в 5 случаях. В 2 случаях при наличии 
обширного стойкого дефекта размерами более 6 см использовали сложно-составной префабрикованный дельта-
пекторальный кожно-фасциально-хрящевой лоскут.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выбор способа пластики стойкого открытого дефекта передней стенки трахеи определяется в каж­
дом конкретном случае индивидуально. Использование перемещенных кожно-фасциальных лоскутов на сосудистой 
ножке для закрытия дефекта трахеи позволяет восстановить слизистую оболочку области дефекта трахеи без 
использования окружающей рубцовой ткани и закрыть дефект вторым лоскутом без натяжения краев раны. 
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The objective was to improve the results of treatment of patients with persistent defects of the anterior tracheal wall 
and soft tissues of the neck.
METHODS AND MATERIALS. 220 patients with tracheal cicatrical stenosis were treated, of which 120 patients had 
defects of the anterior tracheal wall of various sizes. In 70% of cases, PCT was postintubation/posttracheostomy. Men 
predominated – 89 (74.2 %), women – 31 (25.8 %). After a routine examination, including endoscopic examination, 
MSCT of the chest with the capture of the cervical region, and general clinical diagnostic methods, all patients un­
derwent surgical treatment.
RESULTS. According to the nature of the elimination of the defect of the anterior tracheal wall, patients were divided 
into several groups. Both local plastic surgery and the elimination of the tracheal defect with the use of microsurgical 
techniques were used. Circular resection of the trachea with the elimination of the defect was performed in 5 cases. 
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В в е д е н и е. Несмотря на детально разрабо-
танные методы профилактики повреждения стенок 
дыхательного пути при проведении длительной ис-
кусственной вентиляции легких, в настоящее время 
не уменьшается число пациентов с ятрогенными 
постреанимационными рубцовыми стенозами 
трахеи (РСТ). Более того, наметилась тенденция 
к увеличению доли пациентов с протяженными 
и мультифокальными поражениями [1–3].

В последние годы достигнут большой прогресс 
в лечении больных хроническими стенозами тра-
хеи, но по-прежнему остаются дискуссионными 
вопросы пластики и закрытия дефекта, что под-
тверждает анализ данных литературы [4–7]. Пла-
стика обширных дефектов шейного отдела трахеи 
предполагает восстановление не только мягкоткан-
ного дефекта, но и слизистой выстилки и каркасной 
функции трахеи [8, 9]. Последнее требует достаточ-
ного запаса полноценной, лишенной волос кожи 
в зоне реконструкции. Отсутствие таких участков 
вблизи дефекта трахеи (резкие дистрофические 
или рубцовые изменения) требует использования 
тканей с кожей, взятых из других областей тела 
больного (формирование филатовского стебля, 
перемещение кожно-фасциальных лоскутов на со-
судистой ножке, аутотрансплантация сложных ло-
скутов на микрососудистых анастомозах) [10, 11].

Предложено большое число возможных тка-
ней и материалов, а также вариантов операций, 
направленных на ликвидацию дефекта шейного 
отдела трахеи. Основные требованиями к ним 
сформированы четко: они должны иметь достаточ-
ные размеры, обеспечивать каркасную функцию 
и возможность эвакуации секрета, а также быть 
устойчивыми к инфекции [1, 5, 7, 12–14]. Несмотря 
на это, проблема является актуальной и продолжает 
оставаться предметом исследований и дискуссий 
торакальных хирургов, пластических хирургов 
и отоларингологов. Выбор метода устранения де-
фекта трахеи зависит от его размеров, глубины про-
света дыхательного пути и состояния окружающих 
дефект тканей [8, 11, 14, 15]. 

Цель – улучшение результатов лечения больных 
со стойкими дефектами передней стенки трахеи 
и мягких тканей шеи.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В ГУ «РСНПМЦХ им. 
акад. В. В. Вахидова» с 2008 по 2020 г. были пролечены 
220 пациентов с РСТ. Если до 2013 г. преобладали случаи 
эндоскопического лечения с коагуляцией, расширением про-
света трахеи, бужированием и установкой внутренних стентов 
типа Дюмона, одновременно увеличивалось число циркуляр-
ных резекций трахеи, то в дальнейшем, с накоплением опыта 
лечения, при котором мы отмечали большое число рецидивов 
стеноза вследствие миграции внутренних стентов или развития 
грануляций у их концов, а также из-за роста числа больных с 
мультифокальными и протяженными стенозами, стали чаще 
применять этапные реконструктивно-пластические операции 
(ЭРПО). При ЭРПО после первого этапа пластики просвета 
трахеи на Т-образном стенте возникает вопрос метода ликвида-
ции открытого дефекта. 120 больных имели дефекты передней 
стенки трахеи различных размеров. Средний возраст составил 
(30,19±1,21) года. В 70 % случаев РСТ был постинтубацион-
ный/посттрахеостомический.

Стенозы локализовались в шейном отделе трахеи в 109 
((90,8±0,29) %) случаях, у 11 ((9,2±0,34) %) больных имелось 
сужение грудного отдела трахеи. Трахеогортанная локали-
зация встретилась у 52 ((43,3±1,23) %) больных, сочетан-
ное поражение гортани и грудного отдела трахеи имелось у 
5 ((4,1±1,42) %) больных, у 6 ((5,0±1,52) %) больных были 
рубцово сужены шейный и грудной отделы трахеи, в общей 
сложности в 44 ((36,7±2,14) %) случаях отмечено мультифо-
кальное поражение. В том числе, РСТ был осложнен трахеаль-
но-пищеводным свищом (ТПС) у 10 ((8,33±1,5) %) больных. 
У 8 ((6,7±1,4) %) больных имелась полная рубцовая облитера-
ция просвета трахеи над трахеостомической канюлей. Из дру-
гих медицинских центров 2 ((1,7±1,3) %) пациентов поступили 
с послеоперационными стенозами анастомозов трахеи после 
циркулярной резекции трахеи (ЦРТ). 

При этом у больных со стойкими обширными дефектами 
передней стенки трахеи и мягких тканей шеи, при размерах 
дефекта, не превышающих 18 мм в ширину и до 35 мм в высо-
ту, проводилась кожно-мышечная пластика с одномомент-
ной ликвидацией дефекта местными тканями. При наличии 
открытого дефекта трахеи (ОДТ), но также при трахеомаляции, 
рестенозе и дефекте передней стенки трахеи после ларинготра-
хеопластики, а также наличии ТПС в сочетании с рубцовым 
стенозом трахеи после неэффективных попыток ликвидации 
эндоскопическими и хирургическими методами в 5 случаях 
проведена ЦРТ. 

У 13 пациентов имелись обширные дефекты переднебоко-
вых стенок шейного отдела трахеи и подсвязочного отдела гор-
тани, а также имелся дефицит мягких тканей шеи вокруг стомы. 

После планового обследования, включающего в себя про-
ведение эндоскопического исследования (бронхофиброскопия, 
эзофагогастродуоденоскопия), мультиспиральной компьютерной 

In 2 cases, in the presence of a large persistent defect of more than 6 cm in size, a composite pre-fabricated delto­
pectoral skin-fascial-cartilage flap was used.
CONCLUSION. The choice of a method for eliminating a persistent open defect of the anterior tracheal wall is deter­
mined individually in each case, it depends on its size, the depth of the airway lumen, and the condition of the sur­
rounding tissues. The use of displaced skin-fascial flaps on the vascular pedicle for closing the tracheal defect allows 
to restore the mucous membrane of the tracheal defect area without using the surrounding scar tissue and close the 
defect with a second flap without straining the edges of the wound.
Keywords: cicatrical stenosis, defects of the anterior tracheal wall, plasty, displaced flaps

For citation: Eshonkhodjaev O. D., Khudaybergenov S. N., Hayaliev R. Y. Multidisciplinary approach to surgical 
treatment and rehabilitation of patients with defects of the anterior tracheal wall. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2021; 
180(1):31–39. (In Russ.). DOI: 10.24884/0042-4625-2021-180-1-31-39. 

* Corresponding author: Rustem Ya. Hayaliev, Republican specialized center of surgery named after academician 
V. Vakhidov, 10, Kichik Khalqa Yoli, Tashkent, 710015, Uzbekistan. E-mail: rustemmed@rambler.ru. 



33

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2021 • Vol. 180 • № 1 • P. 31–39 Eshonkhodjaev O. D. et al.

 

ширина

длина

глубина

 
а б

Рис. 2. Осмотр открытого дефекта трахеи в прямой проекции (a) и под углом в 45о (б)  
(стрелками указаны длина, ширина и глубина ОДТ)

Fig. 2. Examination of the open tracheal defect in a straight view (a) and at an angle of 45о (б)  
(arrows indicate the length, width and depth of the OTD)

Рис. 1. МСКТ 3D-реконструкция трахеобронхиального дерева и КТ в трех проекциях
Fig. 1. MSCT 3D reconstruction of the tracheobronchial tree and CT in 3 views
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томографии (МСКТ) грудной клетки с захватом шейной обла-
сти (рис. 1) и общеклинических методов диагностики больным 
проводили оперативное лечение. 

Выбор способа пластики или реконструкции дефекта тра-
хеи определяется в каждом конкретном случае индивидуально. 
Могут быть использованы местные кожно-мышечные лоскуты, 
а также сложные кожно-костно-мышечные трансплантаты из 
прилегающей области шеи и различных отделов грудной клет-
ки. Показанием к данной операции является наличие стойкого 

дефекта и сформированного просвета трахеи на данном уров-
не, без признаков рестенозирования дыхательного пути, отсут-
ствие воспаления и инфицирования тканей вокруг стомы. 

При определении стратегии устранения дефектов трахеи 
и мягких тканей шеи нет и не может быть абсолютно устояв-
шихся догм. В каждом конкретном случае приходится избирать 
тот или иной вариант реконструкции. Даже принципиально 
одинаковые вмешательства в технических аспектах могут 
существенно отличаться друг от друга. В большинстве случаев 

а б
Рис. 3. Больной М., 34 лет. Закрытие дефекта трахеи, подготовлены кожные лоскуты для инверсии внутрь и ушивания 

субмукозным непрерывным швом (а); ушит второй ряд швов (б)
Fig. 3. Patient M., 34 years old. Closure of the tracheal defect, skin flaps were prepared for inversion inside and suturing with  

a submucous uninterrupted suture (а); the second row of sutures was sutured (б)  

а б
Рис. 4. Пациентка П., 28 лет. Мультифокальный рубцовый стеноз трахеи. Обширный рубцовый дефект переднебоковых 

стенок трахеи и мягких тканей шеи (а); через 6 недель после установки Т-стента (б)
Fig. 4. Patient P., 28 years old. Multifocal tracheal cicatrical stenosis. Large cicatrical defect of the antero-lateral walls  

of the trachea and soft tissues of the neck (а); 6 weeks after T-stenting (б)
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после деканюляции наружный трахеальный свищ или дефект 
трахеи самостоятельно заживает, и не требуется каких-либо 
оперативных вмешательств. Однако при формировании стой-
кой трахеостомы приходится ушивать образовавшийся наруж-
ный трахеальный дефект. Условиями образования стойкой 
трахеостомы считается длительное нахождение трахеостоми-
ческой трубки в трахее с эпителизацией трахеостомического 
канала, кожно-трахеальные швы при трахеостомии, имевшие 
место гнойно-воспалительные раневые осложнения.

Выбор метода пластического устранения дефекта перед-
ней стенки трахеи зависит от размеров последнего (длины, 
ширины, глубины просвета дыхательного пути) и состояния 
донорской кожи в области операции (рис. 2). Глубину просвета 
определяют измерением расстояния от переднего края трахе-
ального дефекта до задней стенки трахеи. Этот показатель 
важен для определения достаточности боковых стенок трахеи. 

При небольших размерах дефекта, глубине дыхательного 
пути более 1,5 см и невыраженном рубцовом процессе вокруг 
дефекта возможно использование местной пластики. Коллектив 
нашего отделения модифицировал способ Бокштейна, приме-
няя четырехслойную кожно-мышечную пластику открытого 
дефекта передней стенки трахеи и непрерывные швы атравма-
тичной нитью 3/0 – «Способ пластического закрытия дефекта 
передней стенки трахеи и мягких тканей шеи после ларинго-

трахеостомии», патент № IAP06258 от 16.11.2018 г., выданный 
Агентством по интеллектуальной собственности РУзб.

Метод заключается в закрытии ОДТ местными тканями, 
с одновременным укреплением за счет бóльшего числа сши-
ваемых слоев однородных тканей и снижением вероятности 
развития таких послеоперационных осложнений, как несо-
стоятельность швов анастомоза и рецидив свища в отдаленном 
периоде. Решение поставленной задачи, а именно – снижение 
вероятности развития таких послеоперационных осложнений, 
как несостоятельность швов вновь созданной передней стенки 
трахеи, формирование трахеокожных свищей или рубцовой 
стриктуры по линии шва в отдаленном периоде, достигается 
за счет следующих отличительных признаков.

Наложение первого ряда швов осуществляют внутрикож-
ными непрерывными обвивными швами, это максимально спо-
собствует герметичности шва, с одной стороны, минимальному 
риску развития рецидива рубцового стеноза трахеи, с другой 
стороны. Наложение 4 рядов швов, а именно – первого вну-
трикожного «сцепления» инвертированных в просвет трахеи 
мобилизованных полос кожи, второго межмышечного шва с 
захватом фасции, третьего подкожно-жирового, и лишь затем 
кожно-кожного шва, соответствует принципу гомологичности 
соединяемых тканей, формирует крепкую линию соединения. 
Выполнение заявленного способа состоит из нескольких этапов.

а б

Рис. 5. Поднятие ранее сформированного префабрикованного лоскута: а – замещение дефекта трахеи имплантатом;  
б – закрытие раны лоскутом кожи; в – вид раны после 3-го этапа пластики; г – МСКТ трахеи после 3-го этапа 

Fig. 5. Lifting the previously formed pre-fabricated flap: а – replacement of the tracheal defect with an implant; б – closure of the 
wound with a skin flap; в – type of wound after the 3rd stage of plasty; г – MSCT of the trachea after the 3rd stage

в г
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Выполняется модификация «кожно-мышечно-кожной 
стенки» при закрытии дефектов гортани и трахеи. Техника 
операции – отступя от краев посттрахеостомического дефекта, 
примерно на 0,7–1,0 см, делается дугообразной формы разрез 
кожи с обеих сторон, кожа, подкожная клетчатка и прилега-
ющие мышцы отсепаровываются на глубину до 0,6–0,9 см. 

Полученные лоскуты отделяются по направлению к краям 
стомы, заворачиваются кожной поверхностью к просвету 
трахеи, т. е. создается кожная вставка, замещающая дефект. 
Производится ушивание кожных краев субмукозным непре-
рывным обвивным швом рассасывающейся нитью (Vicryl 3/0). 
Проведение швов субмукозно исключает в дальнейшем адгезию 
бронхиального секрета к нити за счет отсутствия шовного мате-
риала в просвете трахеи (рис. 3). При этом, с одной стороны, 
высвобождение кожных лоскутов, т. е. мобилизация их должна 
быть настолько достаточной, насколько это необходимо с целью 
профилактики натяжения создаваемого первого слоя. С другой 
стороны, излишняя мобилизация выкроенных лоскутов может 
привести к флотации сшиваемых краев, что чревато отсут-
ствием каркасности дыхательного пути в данной зоне после 
пластики при дыхании, фонации и кашле. Следующим слоем 
накладывается второй ряд поперечных узловых швов на отсепа-
рованные мышцы (m. sternocleidomastoideus, m. sternothyroideus, 
m. sternohyoideus) и фасцию (рис. 3, б).

Третьим слоем ушивается подкожная клетчатка. Четвертым 
слоем ушиваются кожные края лоскута, узловыми атравмати-
ческим нитями стягивают и устраняют образованный кожный 
дефект с оставлением резинового выпускника. При наложении 
каждого шва в него захватывали стенку низлежащего, чтобы 
дополнительно укрепить стенку, исключить флотацию слоев 
при кашлевых толчках, а также во избежание образования 
полостей между слоями. После завершения пластики дефек-
та проводили интраоперационную фибробронхоскопию через 
интубационную трубку с подтягиванием ее в подголосовой 
отдел гортани для визуальной оценки ушитой зоны дефекта. 
Бронхоскопический контроль проводится обязательно, зона 
пластики дефекта должна быть герметична, представлена кож-
ной вставкой без сужения просвета трахеи на данном уровне. 
Контрольные бронхоскопические осмотры проводили паци-
ентам на 5–7-е сутки после операции. Затем через 1 месяц, 
3 месяца, 6 месяцев и год после операции.

При выраженном рубцовом процессе вокруг дефекта 
(в результате неоднократных оперативных вмешательств) и 
невозможности использования пластики местными тканями 
эффективно использование кожно-фасциальных перемещенных 

лоскутов на сосудистой ножке. При использовании перемещен-
ного лоскута для формирования слизистой выстилки в области 
дефекта трахеи целесообразно использование первым этапом 
биологической тренировки данного лоскута, заключающейся 
в его отсепаровке и повторной фиксации швами к материн-
скому ложу. Задачами данного этапа являются усиление осе-
вого кровообращения и повышение приживляемости лоскута. 
Основной этап осуществляется на 12–14-е сутки после первого 
этапа. Сложно-составной префабрикованный лоскут (дельта-
пекторальный кожно-фасциально-хрящевой лоскут) может быть 
использован при наличии стойкого дефекта и сформированного 
просвета трахеи на данном уровне, без признаков рестенозиро-
вания дыхательного пути, отсутствии воспаления и инфициро-
вания тканей вокруг дефекта.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка П., 28 лет, 
диагноз «Протяженный посттрахеостомический, послеопера-
ционный рубцовый стеноз верхней и средней трети трахеи. 
Обширный рубцовый дефект и деформация передней стен-
ки трахеи и мягких тканей шеи». Из анамнеза: по поводу 
воспалительного процесса легких в 1992 г. в возрасте 2 лет 
была госпитализирована в больницу г. Фергана. Находилась 
в реанимационном отделении в течение 7 суток на ИВЛ, была 
наложена трахеостома. В последующем по поводу рубцово-
го стеноза трахеи больная с 1992 до 2018 г. перенесла мно-
жество оперативных вмешательств в клиниках Ташкента, 
Москвы, Хабаровска. На МСКТ органов грудной клетки от 
09.06.2016 г. – неравномерное утолщение стенок трахеи до 
8–10 мм с сужением просвета на всем протяжении минималь-
ным диаметром до 9 мм. Стеноз устья левого главного бронха – 
до 5,8 мм. Полукольца трахеи кальцинированы. 

Стеноз трахеи многоуровневый, дефект обширный, в сере-
дине по задней стенке – соединительнотканная перегородка. 
Сначала понадобилось установить Т-образный стент, чтобы 
расширить среднюю часть и выравнить ось трахеи (рис. 4). 
На это ушло около 1,5 месяца.

В связи с наличием обширного дефекта передней стенки 
трахеи и мягких тканей передней поверхности шеи произ-
ведена пластика префабрикованным дельта-пекторальным 
лоскутом. Размер дефекта составлял 3 см в ширину и 8 см в 
высоту, глубина просвета – 1,2 см. Была нарушена ось дыха-
тельного пути, при этом дистальный отдел гортани и верхней 
трети трахеи в проекции дефекта имели направление оси сзади 
вперед в сагиттальном направлении, а средняя треть трахеи 
в загрудинной области имела направление оси спереди назад 
в сагиттальном направлении. 

Т а б л и ц а  1

Сравнительный анализ применения 3- и 4-слойной модифицированной кожно-мышечной пластики трахеи

T a b l e  1

Comparative analysis of the use of 3- and 4-layer modified skin-muscle tracheal plasty

Показатель 3-слойная пластика (n=47) 4-слойная пластика (n=46)

Рестеноз, n (%) 2 (3,84) 0

Пролабирование лоскута в просвет трахеи после КМП, n (%) 4 (7,69) 2 (4,34)

Частичная недостаточность шва, n (%) 9 (17,3) 4 (8,69)

Все осложнения, n (%) 15 (28,8) 6 (13,04)*

Оценка значимости частоты осложнений в зависимости от метода пластики

Критерий Значение критерия Уровень значимости, р

χ2 4,736 0,030

Точный критерий Фишера (двусторонний) 0,04599 p<0,05

χ2 МакНемара 11,364 <0,001

* – снижение частоты признака статистически значимо, р<0,05.
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Нами усовершенствован способ формирования префабри-
кованного лоскута. В качестве опорной ткани в этом случае 
использовали имплантированный в состав лоскута ауторе-
берный хрящевой каркас. Забор части хряща осуществляли в 
области соединения VI и VII ребер, по общепринятой методике 
в пластической хирургии. В последующем сформированный 
хрящевой каркас имплантировали подфасциально в дисталь-
ный участок дельта-пекторального лоскута. 

Этапы операции:
1-й этап: формирование префабрикованного дельта-пек-

торального лоскута с имплантацией аутореберного хрящевого 
каркаса в дистальный отдел лоскута;

2-й этап: формирование префабрикованного лоскута с 
формированием круглого стебля. Частичное замещение дефек-
та трахеи с восстановлением слизистой выстилки (за счет кожи 
лоскута) и хрящевого каркаса за счет имплантированного 
аутореберного хряща (рис. 5, a). Закрытие донорской зоны и 
фасциальной части лоскута расщепленной кожей (рис. 5, б);

3-й этап: окончательная пластика дефекта трахеи.
Проводилась тренировка лоскута, отсечение его ножки с 

подшиванием вдоль оси трахеи с левого края и укреплением 
каркаса за счет ауторебра.

22.12.2018 г. была выполнена частичная пластика дефекта 
трахеи предварительно подготовленным кожно-фасциально-
хрящевым лоскутом. Заживление первичное. 

Швы сняты на 14-е сутки после операции. Произведена 
диагностическая трахиобронхофиброскопия (ТБФС), на кото-
рой просвет широкий, стабильный. Больная наблюдалась в 
течение длительного периода в отделении, данных за рестеноз 
не отмечено. 11.01.2019 г. произведена пластика остаточного 
дефекта трахеи под местной анестезией путем подшивания 
префабрикованного дельта-пекторального лоскута по противо-
положной стороне с полным закрытием (рис. 5, в). При про-
ведении МСКТ визуализируется широкий просвет трахеи с 
деформацией в средней трети, которая несущественно влияет 
на проходимость. Внутри перемещенного лоскута прослежива-
ется аутореберный хрящ, идущий по диагонали слева направо, 
пересекая продольную ось сформированной передней стенки 
трахеи (рис. 5, г). В последующем излишек лоскута иссечен 
под местной анестезией.

Р е з у л ь т а т ы. Проведен сравнительный ана-
лиз применения 3- и 4-слойной модифицированной 
пластики (табл. 1). В группе сравнения у 47 боль-
ных выполнена 3-слойная пластика. В результате 
применения усовершенствованного алгоритма диа-
гностики и лечения, 4-слойной пластики ОДТ, нам 
удалось значительно снизить число осложнений 

в раннем послеоперационном периоде и уменьшить 
число повторных вмешательств, направленных 
на расширение просвета трахеи.

У 13 больных была частичная недостаточность 
послеоперационного шва, с поступлением возду-
ха из зоны созданного кожно-мышечной передней 
стенки без расхождения внутренних швов. Во всех 
случаях консервативными методами с наложением 
асептических мазевых повязок достигнута ликви-
дация признаков несостоятельности швов с пре-
кращением поступления воздуха при фонации 
и кашле с герметичным закрытием дефекта. Ре-
стентирование Т-образным протезом понадобилось 
в 6 случаях ранней ОДН вследствие пролабирова-
ния лоскута в просвет трахеи и в 1 случае через 
6 месяцев после после КМП в результате рестено-
за. В последующем данные больные подвергались 
повторному оперативному вмешательству, выбор 
метода закрытия ОДТ зависел от размеров дефекта 
трахеи и состояния окружающих тканей (табл. 2).

Использование перемещенных кожно-фасци-
альных лоскутов на сосудистой ножке для закрытия 
дефекта трахеи позволяет восстановить слизистую 
оболочку области дефекта трахеи без использова-
ния окружающей рубцовой ткани и закрыть де-
фект вторым лоскутом без натяжения краев раны. 
В группе больных с дефектами трахеи в результате 
усовершенствования алгоритма диагностики и ле-
чения удалось добиться снижения частоты после
операционных осложнений до 13,4 %, летальность 
на 120 человек составила 0,83 %. 

О б с у ж д е н и е. При РСТ общепризнанными 
считаются три варианта лечения: ЦРТ, ЭРПО, эн-
доскопическое внутрипросветное лечение. Каждый 
из них имеет свои преимущества и недостатки, что 
продолжает обсуждаться на страницах специали-
зированных изданий и научных форумах. Даль-
нейший прогресс трахеальной хирургии связан 
с мультидисциплинарным подходом, когда у одной 
команды специалистов есть возможность приме-
нить все три вида лечения. ЭРПО применяют при 
противопоказаниях к ЦРТ и, наряду с эндоскопи-
ческими вариантами, в качестве паллиативного 

Т а б л и ц а  2

Оценка различий в необходимости дополнительных вмешательств в зависимости от метода операции 

T a b l e  2

Assessment of differences in the need for additional interventions depending on the surgery method

Группа 
сравнения

Число 
больных, n

Ре-Т-стентирование, 
n (%)

Повторная 
КМП, n (%)

Надключичный 
лоскут, n (%)

Шейный кожно-фасци­
альный лоскут, n (%)

Аутореберные 
хрящи, n (%)

Всего доп.  
операций, n (%)

МКМП 46 2 (4,34) 0 1 (2,17) 0 0 3 (6,52)*

ТКМП 47 5 (10,63) 3 (6,3) 2 (4,25) 1 (2,12) 2 (4,25) 12 (25,53)

Критерий Значение критерия Уровень значимости

χ2 4,524 P=0,034

Точный критерий Фишера (двусторонний) 0,04891 P<0,05

χ2 МакНемара 19,931 P<0,001

* – различие статистически значимо, р<0,05.
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варианта, они связаны с бóльшей вероятностью 
рецидива заболевания. Эффективность ЭРПО 
на завершающем этапе хирургического лечения 
составляет от 82 до 86,8 % (В. А. Паршин, 2020 г.). 
Соблюдение принципа «каждому больному свой 
вариант операции» и ведение послеоперационного 
периода опытной командой хирургов, реаниматоло-
гов и врачей-эндоскопистов позволяют купировать 
неблагоприятные события. 

В ы в о д ы. 1. Выбор способа пластики стой-
кого открытого дефекта передней стенки трахеи 
определяется в каждом конкретном случае инди-
видуально. 

2. При размерах дефекта трахеи до 18×35 мм, 
достаточной глубине просвета трахеи соответству-
ющей просвету ниже и выше дефекта, единой оси 
трахеи и дистального отдела гортани без смещения 
и деформации просвета, при отсутствии трахеома-
ляции показана кожно-мышечная пластика дефекта 
с замещением местными тканями. 

3. Использование перемещенных лоскутов по-
зволяет сформировать слизистую выстилку в обла-
сти дефекта без натяжения боковых стенок трахеи 
(первый слой); закрыть дефект (или укрыть хря-
щевой имплантант) хорошо кровоснабжаемым 
вторым лоскутом.

4. Сложносоставной префабрикованный лоскут 
(дельта-пекторальный кожно-фасциально-хряще-
вой лоскут) рекомендуется использовать при на-
личии обширного стойкого дефекта размерами бо-
лее 30×50 мм и сформированного просвета трахеи 
на данном уровне, без признаков рестенозирования 
дыхательного пути, отсутствии воспаления и ин-
фицирования тканей вокруг дефекта.
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