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1 
Аннотация. Актуальность и цели. При длительной искусственной вентиляции лег-
ких, которая необходима пациентам при критических состояниях и продолжитель-
ных оперативных вмешательствах, высок риск развития рубцового стеноза трахеи.  
В настоящее время отсутствуют единые стандарты профилактики и алгоритм лече-
ния этого серьезного осложнения, которое в ряде случаев приводит к инвалидизации 
пациента и летальным исходам. Целями данной работы были краткий обзор литера-
туры по проблеме постинтубационного стеноза трахеи и демонстрация клинического 
случая успешного радикального лечения пациента. Материалы и методы. Приведен 
клинический случай реконструктивного хирургического лечения пациента с деком-
пенсированным рубцовым стенозом трахеи (90 %), выявленным спустя два месяца 
после длительной искусственной вентиляции легких. Результаты и выводы. При ди-
намическом наблюдении через шесть месяцев после радикального оперативного ле-
чения у пациента не диагностировано признаков дыхательной недостаточности и ре-
цидива стенозирования трахеи, подтвержденных данными спиральной компьютерной 
томографии органов грудной клетки и бронхоскопией. Пациентам, находящимся на 
длительной искусственной вентиляции легких, необходимо проводить профилактику 
стеноза трахеи. В зависимости от уровня, протяженности, степени стеноза трахеи 
должна быть выбрана персонализированная тактика лечения пациента. При развитии 
декомпенсированного стеноза методом выбора лечения является радикальное хирур-
гическое лечение. 
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Abstract. Background. With prolonged mechanical ventilation, which is necessary for pa-
tients with critical conditions and prolonged surgical interventions, the risk of developing 
cicatricial stenosis of the trachea is high. Currently, there are no uniform standards of pre-
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vention and an algorithm for the treatment of this serious complication, which in some cas-
es leads to disability of the patient and fatal outcomes. The purpose of this work was a brief 
review of the literature on the problem of post-intubation tracheal stenosis and a demonstra-
tion of a clinical case of successful radical treatment of a patient. Materials and methods. 
The article presents a clinical case of reconstructive surgical treatment of a patient with de-
compensated cicatricial tracheal stenosis (90%), detected 2 months after prolonged mechan-
ical ventilation (ventilator). Result. During dynamic follow-up 6 months after radical surgi-
cal treatment, the patient was not diagnosed with signs of respiratory failure and recurrence 
of tracheal stenosis, confirmed by CT data of the chest organs and bronchoscopy. Conclu-
sions. Patients on long-term ventilation should be prevented from tracheal stenosis. De-
pending on the level, extent, and degree of tracheal stenosis, a personalized treatment strat-
egy for the patient should be chosen. With the development of decompensated stenosis, rad-
ical surgical treatment is the method of choice. 
Keywords: complications of prolonged ventilation, cicatricial tracheal stenosis, tracheal re-
section 
For citation: Loginov S.N., Feoktistova E.G., Knestyapin O.S. Postintubation cicatricial 
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Введение 
С развитием реанимации и анестезиологии отмечается увеличение па-

циентов с осложнениями после длительной искусственной вентиляцией лег-
ких (ИВЛ) и трахеостомии. К «длительной ИВЛ» можно отнести вентиляцию 
продолжительностью более 6–7 ч. Наиболее грозным осложнением ее являет-
ся рубцовый стеноз трахеи, частота его развития варьирует от 0,2 до 25 % 
случаев [1–4]. При рубцовом стенозе трахеи происходит замещение здоро-
вой ткани рубцовой. Ежегодно количество пациентов, страдающих хрони-
ческим стенозом верхних дыхательных путей, увеличивается, составляя  
в настоящее время около 8 % от общего количества оториноларингологиче-
ских больных [5]. 

Выделяют несколько причин развития стеноза трахеи после реанима-
ционных манипуляций. Избыточное давление манжеты интубационной труб-
ки, которая обеспечивает герметизацию контура дыхательного аппарата  
и трахеобронхиального дерева больного, вследствие ишемии тканей может 
приводить к стенозированию трахеи (до 20–25 % случаев) [6, 7]. Слишком 
большой размер интубационной трубки способствует изъязвлению слизистой 
оболочки и образованию грануляций в месте установки манжеты и у дисталь-
ного конца трубки из-за механического воздействия на стенку трахеи [2]. 

При длительной ИВЛ и неправильном расположении интубационной 
трубки (дистальный конец трубки упирается в стенку трахеи) образуется гра-
нуляционный вал («козырек») над ее дистальным концом. Длительный гной-
но-некротический процесс трахеобронхиального дерева может приводить  
к перихондриту полуколец трахеи и трахеомаляции [2, 5]. 

Морфологические изменения, возникающие в процессе осложнения, 
довольно вариабельны – от локальной эрозии при повреждении эпителия 
трахеи до трунсмурального некроза. Клинические проявления стеноза трахеи 
в виде одышки могут развиться через несколько дней или месяцев после экс-
тубации, в 80 % случаев их диагностируют в течение первых трех месяцев 
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[8]. Основные методы диагностики стеноза трахеи – бронхоскопия и компью-
терная томография [2]. 

С целью предотвращения сужения просвета трахеи необходимо прово-
дить профилактические мероприятия на ранних этапах выявления изменений 
слизистой. Ряд авторов в своих исследованиях придерживаются тактики при-
менения эндоскопического лечения с первых суток интубации трахеи [9]. 
Данное лечение включает санацию просвета трахеи, орошение слизистой  
оболочки трахеи антибиотиками и гормонами, что позволяет снизить частоту 
поздних постинтубационных осложнений до 8 % случаев [9].  

При появлении грануляционных изменений возникает риск стеноза 
трахеи, в связи с этим нужно удалять грануляции. Некоторые авторы предла-
гают удаление грануляционного вала полупроводниковым лазером по мето-
дике лазерной интерстициальной термотерапии, при наличии «козырька» ис-
пользуют режим «резка» [2, 5]. Другие авторы предлагают использовать ри-
гидную бронхоскопию для восстановления просвета трахеи, третьи – элек-
трокоагуляцию [9]. Однако данные мероприятия рекомендуют выполнять  
не более 3–4 раз. В. И. Малов с соавторами (2016) предлагают использовать 
ионизированную аргоновую плазму для лечения ранних постинтубационных 
стенозов трахеи [10]. При протяженных стриктурах применяют стентирование 
трахеи на срок 4–6 месяцев. К сожалению, у данных пациентов велик риск раз-
вития рецидива до 70 %, а как монометод он эффективен в 12 % случаев [9]. 
Ряд авторов рассматривают стентирование трахеи как этап подготовки к хи-
рургическому лечению [11]. Бужирование трахеи ригидным бронхоскопом 
рассматривают как экстренную паллиативную помощь. Радикальным мето-
дом лечения больных с рубцовым стенозом трахеи является циркулярная ре-
зекция трахеи, однако она возможна, как правило, при ограниченных стено-
зах до 5–6 см при условии достаточной мобилизации [12, 13]. При протяжен-
ных стенозах ряд авторов рекомендуют выполнять трансплантацию трахеи 
[12, 14].  

Несмотря на актуальность проблемы, тяжесть больных со стенозом 
трахеи и существование большого многообразия методов лечения, в настоя-
щее время отсутствует единая тактика ведения таких пациентов. 

Целями данной работы были краткий обзор литературы по проблеме 
постинтубационного стеноза трахеи и демонстрация клинического случая 
успешного радикального лечения пациента с декомпенсированным стенозом 
трахеи. 

Материалы и методы 
За последнее время в связи с развитием службы реанимации и анесте-

зиологии в Пензенской областной клинической больнице им. Н. Н. Бурденко 
увеличилось количество пациентов с длительной ИВЛ. Значимое увеличе-
ние количества пролонгированной ИВЛ наблюдали в период пандемии 
COVID-19. В своей работе авторы проанализировали осложнения, которые 
возникли после длительной ИВЛ. За последние два года было выявлено семь 
случаев осложнений интубации трахеи. 

Одна пациентка поступила в торакальное отделение Пензенской об-
ластной клинической больницы им. Н. Н. Бурденко с ятрогенным разрывом 
мембранозной части трахеи в результате интубации трахеи. В данном случае 
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была выполнена экстренная операция: торакотомия, выделение трахеи и ее 
ушивание. Послеоперационный период протекал без особенностей, и больная 
была выписана в удовлетворительном состоянии. 

В течение последних двух лет в торакальном отделении Пензенской 
областной клинической больницы им. Н. Н. Бурденко проходили лечение  
шесть пациентов с постинтубационным стенозом трахеи, которые были до-
ставлены из лечебных учреждений города Пензы. У трех пациентов наблю-
дали субкомпенсированный стеноз трахеи. Данные больные были транспор-
табельны и переведены для оперативного лечения в федеральный центр тора-
кальной хирургии (НИИ им. И. М. Сеченова).  

Еще у троих пациентов регистрировали декомпенсированный стеноз 
трахеи, и они по экстренным показаниям были оперированы  в торакальном 
отделении Пензенской областной клинической больницы им. Н. Н. Бурденко, 
где была выполнена циркулярная резекция трахеи. 

Один больной умер в раннем послеоперационном периоде от профуз-
ного аррозивного кровотечения из плечеголовного ствола в следствие сфор-
мировавшегося  пролежня в месте установки дренажа.  

Второй пациент умер в отдаленном послеоперационном периоде. У не-
го возник рестеноз через три месяца после оперативного лечения (циркуляр-
ная резекция трахеи). При возникновении клинических проявлений дыха-
тельной недостаточности больной за медицинской помощью не обращался. 
Причиной смерти явилась асфиксия мокротой.  

Клинический случай и тактику успешного лечения стеноза трахеи тре-
тьего пациента приводим ниже. 

Пациент С., 30 лет, поступил в отделение торакальной хирургии Пен-
зенской областной клинической больницы им. Н. Н. Бурденко 16.03.2023  
с жалобами на общую слабость, чувство нехватки воздуха, дискомфорт  
в грудной клетке, одышку при минимальной физической нагрузке. 

Из анамнеза известно, что с 20.12.2022 по 10.02.2023 находился на ле-
чении в городской больнице г. Пензы с диагнозом «Сочетанная автодорожная 
травма. Открытая черепно-мозговая травма. Ушиб головного мозга тяжелой 
степени с формированием контузионных очагов с обеих сторон, субарахнои-
дальное кровоизлияние с обеих сторон. Острая субдуральная гематома слева. 
Дислокационный синдром. Линейный перелом костей свода, основания чере-
па справа. Отогематоррея слева. Арезорбтивная гидроцефалия. Ушибы, сса-
дины мягких тканей головы. Перелом боковых масс крестца без смещения. 
Состояние после операции от 20.12.2022 – краниотомии слева, удаление 
острой субдуральной гематомы. Нижняя трахеостомия от 21.12.2022. Трахео-
бронхит. Острая эпидуральная гематома слева, состояние после ревизии ме-
ста операции, удаление гематомы от 15.01.2023. Мышечно-тонический боле-
вой синдром». 

В течение последних трех недель пациент отметил ухудшение состоя-
ния в связи с нарастанием одышки. 15.03.2023 обратился к врачу по месту 
жительства; была выполнена бронхоскопия, на которой  диагностирован сте-
ноз трахеи. На следующий день он был госпитализирован в Пензенскую об-
ластную клиническую больницу им. Н. Н. Бурденко. 

Пациент был дообследован. При спиральной компьютерной томогра-
фии гортани (от 16.03.2023) патологических изменений не отмечено. 
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По данным спиральной компьютерной томографии шеи и органов 
грудной клетки (от 16.03.2023) выявлен стеноз нижней трети трахеи –  
III–IV степени (рис. 1). На уровне Th3–Th4 позвонков видно сужение трахеи 
до 5 мм протяженностью 19 мм. Ширина трахеи выше стеноза 19 мм, ниже 
сужения – 18 мм. Расстояние от уровня бифуркации трахеи до нижней грани-
цы стеноза – 24 мм. Расстояние от нижнего края перстневидного хряща до 
верхней границы стеноза – 100 мм. Очаговых и инфильтративных изменений 
в легких не выявлено.  

 

 
а) б) 

Рис. 1. Спиральная компьютерная томография органов  
грудной клетки в прямой (а) и боковой проекциях (б) 

 
Были выполнены ультразвуковое исследование вен нижних конечно-

стей и рентгенография органов грудной клетки, по результатам которых па-
тологических изменений не выявлено. 

В связи с тяжелым состоянием пациента, обусловленным критическим 
постинтубационным рубцовым стенозом нижней трети трахеи (90 %) и дыха-
тельной недостаточностью IV степени, принято решение о выполнении опе-
ративного лечения – стернотомии и  резекции трахеи.   

После предоперационной подготовки 17.03.2023 выполнена операция: 
срединная стернотомия, циркулярная резекция нижней и средней трети тра-
хеи (8 полуколец, 5 см), межтрахеальный анастомоз.  

Во время операции после срединной стернотомии был выделен блок 
клетчатки переднего средостения с тимусом острым путем и мобилизован от 
левой медиастинальной плевры, перикарда, дуги аорты и ее ветвей до верх-
ней полой вены. Таким образом, был сформирован лоскут на питающей нож-
ке для укрытия в последующем шва трахеального анастомоза и разобщения 
его с плечеголовным стволом аорты. 

С целью адекватного доступа к трахее и главным бронхам короткая ле-
вая плечеголовная вена перевязана и пересечена. Плечеголовной ствол аорты 
скелетирован на всем протяжении и взят на держалку. Мобилизована и отве-
дена латерально верхняя полая вена (рис 2,а). 

Остро на фоне выраженного рубцового перипроцесса выделены на всем 
протяжении и взяты на держалки трахея и оба главных бронха (рис. 2,б). 
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а) б) 

Рис. 2. Мобилизация трахеи: визуализируется плечеголовной ствол (а);  
трахея на держалке (б) 

 
Выше и ниже зоны рубцовых изменений трахея пересечена под кон-

тролем бронхоскопа. Стенка ее на уровне резекции эластичная, диаметр про-
света – не менее 20 мм. Рубцово-измененный фрагмент трахеи длиной 5 см  
(8 хрящевых полуколец) удален (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Резецированный участок трахеи 

 
В правый главный бронх проведен катетер, и начата высокочастотная 

вентиляция.  
Сформирован межтрахеальный анастомоз: мембранозная стенка ушита 

непрерывным обвивным швом, хрящевой отдел – отдельными швами (рис. 4). 
После формирования анастомоза начата ИВЛ через интубационную 

трубку, конец которой установлен выше уровня анастомоза. 
Выполнены эндоскопический контроль анастомоза, санация трахео-

бронхиального дерева и подводная проба на герметичность анастомоза.  
Подготовленный ранее лоскут перикардиальной клетчатки на питаю-

щей ножке проведен между трахеальным анастомозом и плечеголовным 
стволом аорты и фиксирован к местным тканям.  

Переднее средостение было дренировано двумя дренажами, концы ко-
торых заведены соответственно в обе плевральные полости через надрывы 
медиастинальной плевры. 
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Рис. 4. Формирование задней (мембранозной) стенки анастомоза трахеи (а);  
передней (хрящевых полуколец) стенки анастомоза трахеи (б) 

 
В раннем послеоперационном периоде пациент находился в отделение 

реанимации и интенсивной терапии в вынужденном положении в постели  
с приведенным подбородком к груди для наименьшего натяжения шва ана-
стомоза трахеи.  С целью профилактики возникновения отека верхней конеч-
ности, который мог возникнуть за счет перевязки короткой левой плечего-
ловной вены, пациент находился с возвышенным положением руки, была вы-
полнена ее эластическая компрессия. Сразу после операции пациент самосто-
ятельно дышал, осуществлялась поддержка гемодинамики с помощью вазо-
прессоров в течение двух суток, питание получал через назогастральный 
зонд. 

На следующий день после операции отметили гипертермию до 37,8 °С 
и при рентгенологическом исследовании органов грудной клетки выявили за-
тенение в верхнем отделе правого легочного поля и наружных плевральных 
синусов за счет вероятного двустороннего гидроторакса.  

На вторые сутки (19.03.2024) при ультразвуковом исследовании плев-
ральных полостей патологии выявлено не было.  

На обзорной рентгенограмме органов грудной клетки (от 19.03.2023) 
данных за пневмо- и гидроторакс не выявлено. 

Ежедневно в течение трех суток проводили санационную бронхоско-
пию, при которой наблюдали регрессирующий процесс двустороннего гной-
ного эндобронхита. 

С четвертых суток при фиксации грудной клетки бандажом начата ак-
тивизация пациента в пределах кровати (присаживание, кратковременная 
вертикализация).  

26.03.2023 выполнена контрольная спиральная компьютерная томогра-
фия органов грудной клетки, на которой выявлены двусторонний плевраль-
ный выпот, частичные ателектазы нижних долей обоих легких и малый пери-
кардиальный выпот (рис. 5). 

При спиральной компьютерной томографии органов брюшной полости 
данных за острую абдоминальную патологию не получено. 

Пациент получал консервативную терапию, выполнял лечебную физ-
культуру и дыхательную гимнастику. Дренажи удалены на 13-е и 14-е сут по-
сле операции.  
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Рис. 5. Спиральная компьютерная томография от 26.03.2023  
органов грудной клетки в прямой (а) и боковой проекциях (б) 

 
11.04.2023 выполнена контрольная спиральная компьютерная томогра-

фия органов грудной клетки, на которой отмечали правосторонний малый гид-
роторакс с положительной динамикой от предыдущего исследования (рис. 6). 

 

 
а) б) 

Рис. 6. Спиральная компьютерная томография от 11.04.2024  
органов грудной клетки в прямой (а) и боковой проекциях (б) 

 
При контрольной бронхоскопии (от 12.04.2023) визуализируются лига-

туры анастомоза, единичная локальная грануляция зоны анастомоза и очаго-
вый поверхностный трахеит. 

14.04.2023 в удовлетворительном состоянии пациент выписан на амбу-
латорное лечение по месту жительства. 
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Результаты и обсуждение 
Данный пациент был госпитализирован в плановом порядке через 

шесть месяцев в отделение нейрохирургии Пензенской областной клиниче-
ской больницы им. Н. Н. Бурденко с целью замещения костного дефекта че-
репа. На протяжении этих шести месяцев у данного пациента не было прояв-
лений дыхательной недостаточности. Пациент вел активный образ жизни без 
ограничения физической нагрузки. 

На контрольной спиральной компьютерной томографии органов груд-
ной клетки от 13.09.2023 сужения трахеи не выявлено и очагово-инфильтра-
тивных изменений легких не отмечается (рис. 7). 
 

 
а) б) 

Рис. 7. Спиральная компьютерная томография от 13.09.2023  
органов грудной клетки в прямой (а) и боковой проекциях (б) 

 
На контрольной бронхоскопии (от 13.09.2023) воспалительных проявле-

ний не выявлено. Анастомоз после циркулярной резекции нижней трети трахеи 
без признаков стенозирования. 

Основываясь на нашем наблюдении и анализе литературы, полагаем, что 
пациентам, находящимся на продолжительной вентиляции легких, необходимо 
проводить профилактические мероприятия, предупреждающие появления руб-
цовых изменений в трахеи. Профилактика послеоперационных осложнений 
должна быть комплексной и проводиться на до-, интра- и послеоперационном 
этапах хирургического лечения. Они должны включать купирование воспали-
тельного процесса в трахеобронхиальном дереве, антибактериальную терапию 
с учетом данных бактериологического исследования, эндоскопический кон-
троль состояния слизистой трахеи и появления грануляций и своевременное их 
удаление, выбор оптимального размера интубационной трубки, контроль за ее 
установкой и профилактическое снижение давления в манжете, ингаляцион-
ную терапию с глюкокортикоидами.  
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Основу лечения пациентов с развившимся стенозом трахеи составляет 
персонализированная тактика ведения. При визуализации грануляции необхо-
димо использовать эндоскопические методы для их иссечения. Данный метод 
может применяться как самостоятельный, а также как этап перед радикальным 
вмешательством. 

При выборе тактики хирургического лечения больных с рубцовым сте-
нозом трахеи предпочтение следует отдавать радикальному вмешательству  
в объеме циркулярной резекции трахеи с адекватной мобилизацией передней  
и боковой стенок трахеи, проведением циркулярной диссекции только в зоне 
поражения и обязательной изоляцией зоны трахеального анастомоза от маги-
стральных сосудов. 

При декомпенсированном стенозе показана только радикальная рекон-
структивная операция. 

Заключение 
Анализ литературы о рубцовом стенозе трахеи показал, что данное 

осложнение развивается довольно часто после длительной интубации трахеи и 
трахеостомии (до 25 % случаев). Необходимо проводить комплексную профи-
лактику рубцового стеноза трахеи с первых дней интубации, регулярный ди-
намический контроль за состоянием слизистой трахеи с целью выявления гра-
нуляционных изменений. На ранних стадиях появления стенозирования следу-
ет использовать консервативные и эндоскопические методики для снижения 
воспаления трахеобронхиального дерева и удаления  грануляционной ткани. 
При выявлении стеноза трахеи предпочтение отдается малоинвазивным мето-
дам лечения (лазерному удалению грануляционной ткани и стентированию). 
При неэффективности этих методик можно использовать установку T-
образной трахеостомической канюли на шесть месяцев. После ее удаления па-
циенты со сформировавшимся свищевым ходом получают консервативное ле-
чение. При декомпенсированном стенозе в критических ситуациях целесооб-
разно проводить радикальную операцию – резекцию трахеи. 

К сожалению, из-за отсутствия утвержденных единых подходов к про-
филактике и лечению постинтубационного стеноза трахеи частота его возник-
новения остается высокой и сохраняются неудовлетворительные результаты 
лечения. 

В демонстрируемом клиническом случае критического стеноза трахеи 
операцией выбора стала радикальная реконструктивная операция, которая поз-
волила получить хороший результат лечения. Циркулярная резекция трахеи  
не является операцией выбора, она применима при отсутствии другого метода 
лечения. 
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