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в в е д е н и е. Лечение больных с последстви-
ями сочетанной травмы требует участия врачей 
различных специальностей. При этом одной из 
основных причин отказа в проведении сложных 
восстановительных хирургических вмешательств 
является тяжелое нарушение когнитивных функций 
у этих пациентов. Мы приводим пример удачного 
сотрудничества специалистов различного профиля, 
доказывающий, что даже у, казалось бы, «безна-
дежных» пациентов педантичное, последователь-
ное использование современных медицинских тех-
нологий существенно улучшает качество лечения. 

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является ос-
новной причиной инвалидизации среди пациентов 
молодого возраста. Частота ЧМТ в Российской 
Федерации составляет в среднем 4–5 случаев 
на 1000 населения в год [1]. Первичное повреж-
дение головного мозга приводит к формированию 
неврологического дефицита, кроме того, возможно 
развитие вторичных повреждений, обусловленных 
гипоперфузией, гипоксемией, отеком, дислокаци-
ей головного мозга [2–6]. После декомпрессивной 
трепанации черепа выполнение краниопластики 
рекомендуется через 1–6 месяцев после ЧМТ [7]. 
Герметизация черепа необходима для защиты мозга 

от воздействия внешних факторов, способствует 
нормализации показателей церебральной гемоди-
намики, ликвородинамики [8–11]. Косметический 
эффект краниопластики оказывает существенное 
влияние на психоэмоциональное состояние паци-
ента [12].

У пациентов с последствиями ЧМТ большое 
внимание уделяется «синдрому последствий ин-
тенсивной терапии», или ПИТ-синдрому, вклю-
чающему в себя соматические, неврологические 
и социально-психологические последствия пребы-
вания пациента в условиях отделения реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) [13, 14]. Также не-
обходимо учитывать ряд осложнений манипуляций, 
выполняемых в ОРИТ. К одному из таких ослож-
нений относится трахеопищеводный свищ (ТПС).

Основными причинами формирования трахео-
пищеводного свища является длительная интуба-
ция трахеи или трахеостомия. ТПС является одной 
из причин, затрудняющих перевод пациента на са-
мостоятельное дыхание [15], приводит к рециди-
вирующим пневмониям аспирационного генеза 
[16, 17]. 

Приводим описание клинического наблюдения 
больной с последствиями тяжелой ЧМТ, одним из 

Рис. 1. СКТ головного мозга при поступлении больной
Fig. 1. SCT of the brain at the admission of the patient



65

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2021 • Vol. 180 • № 2 • P. 63–68 Lesteva N. A. et al.

осложнений интенсивной терапии у данной боль-
ной был сформировавшийся трахеопищеводный 
свищ (ТПС). 

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка И., 22 лет, 
поступила в отделение анестезиологии-реанимации РНХИ 
им. А. Л. Поленова – филиала НМИЦ им. В. А. Алмазова 
22.12.2019 г. с диагнозом: «Открытая сочетанная ЧМТ от 
29.08.2019 г., ушиб головного мозга тяжелой степени со сдав-
лением левого полушария острой субдуральной гематомой, 
очаги размозжения левых лобной и теменной долей; закрытая 
травма живота с двухэтапным разрывом селезенки, ушиб лег-
ких, перелом нижней ветви левой лонной кости».

После автотравмы больная была госпитализирована 
в городскую больницу Москвы. В 1-е сутки была выполнена 
декомпрессивная трепанация черепа в левой теменно-височ-
ной области с удалением субдуральной гематомы; затем были 
выполнены лапаротомия, спленэктомия. На 4-е сутки выпол-
нена трахеостомия, на 54-е сутки выполнено вентрикуло-
перитонеальное шунтирование в левой точке Денди системой 
среднего давления. Течение заболевания осложнилось форми-
рованием трахеопищеводного свища, пневмонией. 

При поступлении уровень сознания соответствовал крите-
риям диагноза «Состояния минимального сознания плюс» [18, 
19], 17 баллов при оценке по шкале CRS-R. По шкале оценки 
боли (NCS) – 10 баллов. Определялись нарушение функции 
левых глазодвигательного и лицевого нерва по центрально-
му типу. Кашлевой рефлекс — удовлетворительный, глоточ-
ный – снижен, дисфагия. Диффузные мышечные гипотрофии, 
гипотония, тетрапарез с латерализацией вправо до 1 балла. 
Оценка по модифицированной шкале Ashworth – 0 баллов. 
В левой лобно-теменно-височной области – посттрепанаци-
онный дефект. Краниоцеребральная диспропорция на фоне 
функционирующей ликворошунтирующей системы в услови-
ях негерметичного черепа в виде западения мягких тканей в 
дефект на 17 мм. Дыхание через трахеостомическую канюлю, 
самостоятельное. Питание через назоинтестинальный зонд. 
Вес больной при поступлении составлял 23,3 кг (при росте 
158 см), ИМТ – 9,3, что соответствовало выраженному дефи-
циту массы тела. До получения ЧМТ вес пациентки составлял 
47 кг (ИМТ – 18,8). Таким образом, за 4 месяца больная поте-
ряла 50 % массы тела. Гипоальбуминемия, гипопротеинемия, 
анемия. 

Таким образом, на момент поступления тяжесть состояния 
пациентки была обусловлена очаговыми неврологическими 
нарушениями, психоорганическим синдромом, наличием 
трахеопищеводного свища. Фактором, существенно отяго-

щавшим состояние, был выраженный дефицит массы тела. 
Подбор нутритивной терапии был крайне затруднен вслед-
ствие диспепсии. 

Спиральная компьютерная томография (СКТ) головного 
мозга: кистозно-глиозные изменения в левых лобной и темен-
ной долях, в задних отделах правой височной доли. Желудочки 
узкие. Дефект лобной и левых теменной и височной костей 
98×97 мм (рис. 1).

Бронхоскопия: на уровне 7–9-го хряща от карины свищевое 
отверстие по мембранозной части, округлое, диаметром около 
7 мм, слизистая пищевода пролабирует в просвет трахеи с 
дыхательными экскурсиями. 

Фиброгастродуоденоскопия: на 3 см ниже верхнего пище-
водного сфинктера определяется дефект стенки 1,0 см в диа-
метре (рис. 2). 

Врачебным консилиумом было принято решение о сле-
дующей последовательности хирургических вмешательств: 
гастростомия, краниопластика, устранение трахеопищевод-
ного свища. 

Гастростомия являлась необходимым, первоочередным 
вмешательством в связи с ограниченной возможностью энте-
рального питания через назогастральный зонд и невозмож-
ностью питания через рот. Первым этапом была выполнена 
попытка чрескожной эндоскопической гастростомии. Однако 
из-за спаечного процесса в брюшной полости на передней 

Рис. 2. Эзофагоскопия. Трахеопищеводный свищ. 
 Трахеостомическая трубка в просвете пищевода
Fig. 2. Esophagoscopy. Tracheoesophageal fistula. 
 Tracheostomy tube in the lumen of the esophagus

Рис. 3. Гастростомия с использованием эндоскопических и лапароскопических технологий 
Fig. 3. Gastrostomy using endoscopic and laparoscopic technologies
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брюшной стенке не удалось определить оптимальную зону 
для установки гастростомы (на передней брюшной стенке по 
срединной линии имелся послеоперационный рубец после 
лапаротомии). Кроме того, место выбора для «слепой» пунк-
ции передней брюшной стенки было ограничено тем, что по 
среднеключичной линии справа в подкожном тоннеле про-
ходила дистальная часть вентрикулоперитонеального шунта. 
В связи с этим было принято решение о выполнении комбини-
рованной операции на базе хирургического отделения НМИЦ 
им. В. А. Алмазова. После выполнения лапароскопического 
доступа проведены рассечение спаек и мобилизация передней 
брюшной стенки. Далее через рот в просвет желудка заведен 
гастроскоп, под лапароскопическим контролем выполнена 
пункция передней брюшной стенки, затем под лапароэндо-
скопическим контролем – пункция передней стенки желудка. 
Осуществлена эндоскопическая Pull-гастростомия с исполь-
зованием набора 22 Fr (рис. 3).

Послеоперационный период протекал гладко, больная 
начала получать энтеральное питание через гастростомиче-
скую трубку, удалось достичь усвоения расчетного по энер-
гетической потребности объема пищи. Произведена смена 
трахеостомической трубки на армированную с регулируемым 
фланцем, трубка заведена ниже дефекта трахеи, манжета раз-
дута ниже ТПС. 

Вторым этапом хирургического лечения через 5 месяцев 
после травмы и спустя 17 суток после гастростомии в РНХИ 
им. проф. А. Л. Поленова произведена операция: реконструк-
ция дефекта левых теменной, височной и лобной костей тита-

новым сетчатым имплантом. С целью уменьшения градиента 
ликворного давления и коррекции краниоцеребральной дис-
пропорции на этапе подготовки к операции больная была 
переведена в горизонтальное положение на 2 суток; достигнут 
полный регресс западения мягких тканей без необходимости 
дополнительных вмешательств на шунтирующей системе. 
По данным контрольной мультиспиральной КТ головного 
мозга: положение титановой сетки корректное, соотношение 
мозга и костей черепа правильное (рис. 4).

После снятия швов на 15-е сутки после краниопласти-
ки пациентка переведена в ФГБУ «Санкт-Петербургский 
НИИ фтизиопульмонологии» для выполнения третьего этапа 
хирургического лечения: разобщение трахеопищеводного 
свища с миопластикой «musculus sternothyroideus sinister» 
(04.03.2020 г.) (рис. 5). Из шейного доступа после мобилиза-
ции трахеи, пищевода и непосредственно свища последний 
ликвидирован с помощью эндоскопического сшивающего 
аппарата EndoGIA 45 мм (фиолетовая кассета). На 3-и сутки 
послеоперационный период осложнился несостоятельностью 
трахеального шва, что не сопровождалось эмфиземой средо-
стения и развитием медиастинита. К 10-м суткам на самостоя-
тельном дыхании трахеальный дефект благополучно закрылся. 

На 12-е сутки больная переведена в РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова, где получала терапию – антиоксидантную, ней-
рометаболическую, гастропротективную, антикоагулянтную; 
антихолинэстеразные прапараты, энтеральное питание; лечеб-
ную физкультуру, массаж, физиотерапию. Проводились сеан-
сы электромиостимуляции,  нейромодуляции с  применением 

Рис. 4. СКТ головного мозга. Состояние после краниопластики титановым имплантом
Fig. 4. SCT of the brain after cranioplasty with titanium implant

Рис. 5. Разобщение трахеопищеводного свища
Fig. 5. Dissociation of the tracheoesophageal fistula
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методики микрополяризации аппаратом «Starstim», процедуры 
«вокастим». 

За период лечения отмечена положительная динамика в 
виде расширения контакта, восстановления вкусовой диффе-
ренцировки и аппетита, увеличения толерантности к физиче-
ской нагрузке. Вес пациентки на момент выписки составил 
24,8 кг (ИМТ – 9,9), динамика массы тела +1,5 кг. Дыхание 
самостоятельное. Питание через рот. Оценка по CRS-R – 
21 балл (+4 в сравнении с первичной госпитализацией). 
Уменьшилась степень выраженности нарушения функции 
левого глазодвигательного нерва и тетрапареза до 3 баллов. 
Спустя 12 месяцев после травмы и 6 месяцев после выполне-
ния последней операции больная находится дома, произносит 
отдельные слова, фразы, частично восстановилась память, 
расширился спектр эмоций, продолжаются реабилитацион-
ные мероприятия. Вес пациентки составляет 44 кг. Данные 
катамнеза получены от родственников больной. 

о б с у ж д е н и е. Заслуживает внимания после-
довательность выполнения хирургических вмеша-
тельств. Данная тактика была принята на основа-
нии анализа особенностей послеоперационного 
периода [7, 20]. Кроме того, в данном клиническом 
наблюдении интерес представляют не только сам 
факт возникновения ТПС как позднего осложнения 
трахеостомии и отсроченная постановка диагноза, 
но и «наблюдательная», пассивная тактика веде-
ния пациентки, позволившая выписать больную 
из стационара с рекомендацией динамического 
наблюдения в поликлинике. При своевременном 
начале более активного лечения, скорее всего, уда-
лось бы сократить сроки перехода к полноценным 
реабилитационным мероприятиям (одним из усло-
вий которых, несомненно, является деканюляция 
трахеи), избежать кахексии и достичь лучшего не-
врологического восстановления у пациентки [19]. 
Во многих случаях одним из сдерживающих фак-
торов в принятии решения о применении активной 
тактики лечения является степень выраженности 
неврологического дефицита. Данным наблюдением 
хотим подчеркнуть, что существует и обратная за-
висимость, при которой имеющиеся нерешенные 
хирургические проблемы являются сдерживающим 
фактором, эффективное решение которого позво-
ляет достичь наилучшего клинического результата 
[15]. Лечение последовательно выполнялось в трех 
различных стационарах, что было возможным 
благодаря четкому взаимодействию между всеми 
участниками лечебного процесса. 
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