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Рубцовый стеноз трахеи – одна из основных причин хирургического вмешательства на трахее в отделении 
торакальной хирургии. Циркулярная резекция трахеи – основной метод, позволяющий одномоментно 
избавить пациента от данного заболевания. Её главным этапом является наложение трахео-трахеального 
анастомоза. Несмотря на кажущуюся простоту, при выполнении шва трахеи следует учитывать множество 
аспектов: технику шва, шовный материал, длину резецируемого участка, наличие или отсутствие 
трахеостомы, сопутствующие заболевания у пациента.
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The primary interventions for trachea in the thoracic surgery units are performed for the treatment of cicatricial ste-
nosis of the trachea. Circular resection of the trachea is one of the treatment procedures in this pathology. The benefit 
of this method as compared to the others is that the resection with tracheo-tracheal anastomosis allows a one-stage 
recovery of patient with this pathology. 
The first successful resection of the trachea was performed in the late 19th century, and since then this surgery tech-
nique is constantly being improved. Several methods of suture placing in anastomosis surgery are proposed, different 
suture materials are used, special devices are developed to facilitate the anastomosis performing. There are several 
tactics depending on the presence or absence of tracheostome in the patient. Different methods are worked out to 
approximate the trachea ends with different diameters. Prevention of anastomosis leakage is achieved by strengthen-
ing the anastomosis area to reduce the suture tension. In addition, there are studies dealing with the improvement of 
trachea regeneration by physiotherapy impact on the anastomosis area. Laser therapy and hyperbaric oxygenation 
are also put forward for use.
Nevertheless, a number of items remain to be solved: indications for circular resection of the trachea are not clearly 
formulated, the size of trachea fragment to be resect is the subject of active discussion.
Key words: cicatricial stenosis of the trachea, circular resection, anastomosis

До сих пор не решённой проблемой торакальной 
хирургии является циркулярная резекция трахеи 
при рубцовом стенозе с созданием трахео-трахеаль-
ного анастомоза. Частота рубцового стеноза трахеи 
(РСТ) после проведения длительной искусственной 
вентиляции легких не имеет тенденции к снижению 
(0,2–25 %). Также отмечается высокая частота ятро-
генных повреждений трахеи – 2–5 % от всех случаев 
госпитализаций в стационар [8, 24]. Пациенты, стра-
дающие рубцовым стенозом трахеи, в большинстве 
люди трудоспособного возраста (89 %), что говорит 
о высокой социальной значимости проблемы [26, 28].

В настоящее время предложено достаточно мно-
го способов восстановления просвета трахеи, и все 
они имеют недостатки. А количество осложнений не 
имеет тенденции к снижению [19, 20, 30, 35]. Первую 
успешную циркулярную резекцию трахеи в шейном 
отделе выполнил E. Kuster в 1886 г., в грудном – Matey 
в 1951 г. и Clagett в 1952 г. Эти вмешательства нередко 
осложняются гнойно-воспалительным процессом 
в результате несостоятельности швов [8, 24]. По-
слеоперационная летальность составляет от 1,25 до 
18,2 % [26, 28]. Среди недостатков трахео-трахеаль-

ного анастомоза стоит отметить раннее нарушение 
герметичности зоны шва, что ведёт к развитию 
пневмомедиастинума и синдрому внутригрудного 
напряжения (33  %) [4]. Кроме того, трудности ста-
билизации сшиваемых участков трахеи приводят к 
постоянному их смещению относительно друг друга, 
деформации анастомоза, что замедляет процессы 
репарации, усиливает воспаление и способствует 
развитию рестеноза трахеи (2,7–43,8 %) [6, 27, 28].

Основные причины возникновения осложнений: 
избыточное либо недостаточное натяжение тканей в 
области анастомоза, ишемические изменения сши-
ваемых сегментов, а также технические дефекты 
при иссечении рубца и формировании анастомоза. 
Вероятность осложнений увеличивается у пациентов 
с сахарным диабетом, ожирением, при наличии тра-
хеостомы, проведёнными ранее реконструктивными 
операциями на трахее [5, 12, 13, 14, 38].

В хирургии трахеи классическим считается уз-
ловой шов, который хорошо себя зарекомендовал. 
Лигатура проводится через всю толщу стенки с ми-
нимальным захватом слизистой оболочки, игла про-
никает под углом 90° на расстоянии 3–4 мм от края 
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резецированной трахеи [19, 28]. Некоторые авторы 
рекомендуют мембранозную часть трахеи ушивать 
обвивным швом [19, 26]. При этом узлы всегда за-
вязываются вне её просвета. 

Основной причиной неудовлетворительных 
результатов и послеоперационных осложнений при 
выполнении циркулярной резекции трахеи является 
несостоятельность трахео-трахеального анастомоза, 
которая возникает в результате натяжения тканей 
[11, 13, 19, 26] и осложняет операцию в 33 % наблю-
дений [8]. Основными направлениями исследований в 
этой области являются совершенствование методики 
наложения трахео-трахеального анастомоза, допол-
нительная фиксация и его укрепление, создание и 
использование новых шовных материалов. 

В 1989 г. была разработана и экспериментально 
апробирована методика двухрядного шва трахеи с 
использованием микрохирургической техники. При 
этом производилось ушивание слизистой оболочки 
нитью 7/0 обвивным швом. Второй ряд узловых швов 
накладывался на хрящевую часть трахеи лавсано-
вой нитью 3/0. Удавалось добиться герметичности 
анастомоза уже при наложении обвивного шва на 
слизистую оболочку. Получены хорошие результаты. 
Анастомоз заживает первичным натяжением с мини-
мальным воспалением [3]. Однако данная методика 
не нашла применения в клинике в связи с травматич-
ностью и технической сложностью [19]. Предложена 
модификация способа ушивания путем рассечения 
хрящей проксимального и дистального конца тра-
хеи в трех точках, с последующим выворачиванием 
кнаружи на 90° в виде «бортиков» с последующим 
наложением П-образных швов. По мнению авторов, 
данный метод позволяет предупредить анастомозит 
и послеоперационный стеноз [10]. 

Давыдов М.И. предложил свою модификацию тра-
хео-трахеального анастомоза, который предполагает 
наложение одиночных направляющих провизорных 
швов на края фиброзно-хрящевой части. Они не за-
вязываются. После чего выполняется непрерывный 
провизорный обвивной шов задней стенки трахеи. 
Первый провизорный шов завязывается. Формиру-
ется фиброзно-хрящевая часть анастомоза. Затем, 
потягивая за концы непрерывного обвивного шва, 
сопоставляется и герметизируется мембранозная 
часть. Связываются лигатуры основных и направля-
ющих швов [7].

В Курском медицинском университете были про-
ведены исследования по выбору методики наложения 
трахео-трахеального анастомоза и разработан ори-
гинальный способ операции. Суть его состоит в цир-
кулярном разрезе трахеи и наложении узлового шва 
через кольцевидную связку. При этом на трахею на-
кладывают одиночные направляющие провизорные 
швы на 0,5 см от её фиброзно-хрящевой части. Затем 
края фиброзно-хрящевой и мембранозной стенок 
сшивают непрерывным обвивным швом. После это-
го определяют середину полукольца трахеи. В этом 
месте накладывают два узловых направляющих шва-
держалки, проходящих через толщу хряща. Затем по-
следующие узловые швы накладывают через кольце-
видную связку. Лигатуры завязываются попеременно 

относительно швов-держалок. Авторы считают, что 
данная методика повышает прочность анастомоза 
[12]. Были проведены исследования по выбору тех-
ники трахео-трахеального шва в зависимости от объ-
ёма резекции трахеи. В эксперименте сравнивались 
различные швы («классический» непрерывный шов, 
шов М.И.  Давыдова и шов собственной методики). 
Согласно результатам исследований, при отсутствии 
натяжения в области анастомоза техника формирова-
ния шва не влияет на развитие осложнений. Доказано 
что при увеличении объёма резецированной трахеи 
в области анастомоза формируется более выражен-
ный стеноз. При наложении анастомоза в условиях 
натяжения рекомендована методика, предложенная 
авторами или шов М.И. Давыдова [11, 13].

Технические трудности возникают при сопо-
ставлении концов трахеи. Для того, чтобы их из-
бежать, накладывают наводящие швы держалки, 
манипулируя которыми сводят концы трахеи [19, 20]. 
Для выполнения анастомоза предложено несколько 
технических устройств. Суть этих конструкций в 
фиксации проксимального и дистального концов 
трахеи, их сближения и облегчения наложения тра-
хео-трахеального анастомоза [15, 17]. При резекции 
значительного по протяженности отрезка трахеи или 
её бифуркации становится невозможным наложить 
трахео-трахеальный анастомоз. Оригинальную мето-
дику предложили Barclay (1957) и Grillo (1967). Они 
формировали анастомоз трахеи с правым главным 
бронхом, а также с левым главным и промежуточным 
бронхами. А.П.  Кузьмичев (1964), считая опасным 
наложение анастомоза с левым главным бронхом, 
разработал методику, при которой левый главный 
бронх ушивается и левое лёгкое остается в состоянии 
ателектаза. Подобная операция впервые выполнена в 
клинике М.И. Перельманом (1975). Однако пациенты 
плохо переносят такие вмешательства, которые часто 
сопровождаются послеоперационным осложнениями, 
обусловленными ателектазом лёгкого. Выполнение 
подобной операции не может быть рекомендовано к 
широкому применению и должно выполняться толь-
ко по жизненным показаниям [16, 20, 23, 27].

Еще одним важным техническим моментом 
является сопоставление дистального и прокси-
мального концов трахеи различных диаметров. Для 
этого существует несколько оперативных приемов. 
Используется принцип телескопа, когда хрящевая 
часть меньшей по диаметру культи инвагинируется 
в просвет большего по диаметру сегмента на 1–2 мм 
с последующим наложением П-образных или узловых 
швов [18, 19]. Существует другой способ: большая 
по диаметру культя сужается за счёт гофрирования 
мембранозной части трахеи, что достигается путём 
наложения П-образных швов [9]. Наложение анасто-
моза возможно с выполнением ротации трахеи. Суть 
метода заключается в том, что дистальный и прок-
симальный концы ротируются друг относительно 
друга на 30–60°, и это даёт возможность адаптировать 
анастомозируемые участки за счёт растяжения мем-
бранозной части [19, 22]. 

Отдельную группу больных составляют носители 
трахеостомы в сочетании с рубцовым стенозом, что 
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является дополнительным фактором риска развития 
послеоперационных инфекционных осложнений и 
несостоятельности анастомоза, поскольку функци-
онирующая трахеостома повышает риск микробной 
контаминации дыхательного пути и окружающих 
тканей [20, 38]. Для уменьшения натяжения в об-
ласти анастомоза производят экономную резекцию 
ткани, при которой остаётся окончатый дефект на 
передней поверхности проксимального или дис-
тального её отрезка. Для его закрытия предложены 
аллопластические материалы. Аллотрансплантат 
изготавливается из подкожной жировой клетчатки 
с выраженной соединительнотканной стромой. По-
сле выполнения циркулярной резекции и наложения 
трахео-трахеального анастомоза в области оконча-
того дефекта фиксируют специально обработанный 
трансплантат отдельными узловыми швами к стенке 
трахеи [1]. Также существует методика двухэтапного 
лечения данной группы пациентов. Первым этапом 
закрывается трахеостома с использованием вре-
менного эндопротезирования, а затем выполняется 
циркулярная резекция трахеи [20].

Для выполнения анастомоза трахеи используют 
только атравматичные колющие иглы. К шовному 
материалу предъявляют высокие требования. Он дол-
жен быть прочным, гладким, эластичным, лишенным 
гидрофильности, а также вызывать минимальную 
воспалительную реакцию в окружающих тканях [21].

В целом успехи развития хирургии во многом 
связаны с развитием шовного материала. При ис-
пользовании шелковых или льняных нитей развива-
лась выраженная воспалительная реакция, поэтому 
предлагалось удалять швы через 3–4 недели через 
бронхоскоп [21]. На сегодняшний день предпочте-
ние отдаётся рассасывающему шовному материалу 
– викрилу, PDS. Авторы отмечают, что при исполь-
зовании викрила вместо шёлка частота развития 
грануляционного стеноза снизилась с 23,3 до 1,6 % 
[34]. Проводились экспериментальные сравнения 
этих двух шовных материалов. При этом различий 
между ними не выявлено [36]. Некоторые авторы 
предлагают использовать нерассасывающиеся нити 
[14], но поскольку они чаще вызывают образование 
грануляционной ткани с развитием стеноза, анасто-
моз целесообразно выполнять рассасывающимся 
шовным материалом с длительным временем био-
деградации [19]. Между тем, экспериментальные 
исследования показали, что предпочтительнее 
использовать рассасывающийся шовный материал 
с коротким сроком биодеградации, так как он вы-
зывает незначительную воспалительную реакцию 
по сравнению с монофиламентными нитями с дли-
тельным сроком биодеградации. Следует учитывать, 
что при резекции трахеи и натяжении сшиваемых 
сегментов рассасывающийся шовный материал с 
быстрым сроком биодеградации может привести к 
несостоятельности анастомоза вследствие потери его 
прочности. В связи с этим введутся исследования по 
дополнительному укреплению области анастомоза. 
Для этого предложено использовать васкуляризо-
ванный лоскут тимуса [24]. Возможно укрепление 
анастомоза полипропиленовой сеткой [2]. Кроме того, 

для предотвращения рестеноза после циркулярной 
резекции предложено использовать внешний стент 
из политетрафторэтилена, усиленного силиконовой 
спиралью. После выполнения трахео-трахеального 
анастомоза протез окутывает трахею и фиксируется 
швами к её проксимальному и дистальному концам 
[32]. Для снижения натяжения в области анастомоза 
предложено фиксировать дистальный отдел трахеи 
отдельным швом из нерассасывающегося шовного 
материала к внутренней поверхности грудины [8, 
25], а также связывать между собой швы-держалки, 
наложенные на дистальный и проксимальный 
концы трахеи [19, 31]. Для снижения натяжения 
после операции голову пациента фиксируют в по-
ложении максимального сгибания в шейном отделе 
позвоночника, с фиксацией подбородка к передней 
поверхности грудной клетки швами или гипсовыми 
конструкциями [28]. 

Продолжаются исследования по улучшению 
заживления трахео-трахеального и бронхиальных 
анастомозов посредством физиотерапии. Предлага-
ется использовать воздействие лазера на область ана-
стомоза во время операции и в послеоперационном 
периоде. Применяется низкоинтенсивный гелий-не-
оновый лазер с длиной волны 0,63 мкм и мощностью 
на выходе световода 3 мВт. Улучшение регенерации 
анастомоза происходит за счёт снижения содержания 
гистамина в тканях и нормализации синтеза ДНК, 
что способствует ускорению сроков репарации. Все 
вышеперечисленное способствует заживлению ана-
стомоза первичным натяжением [5]. Применение 
гипербарической оксигенации также способствует 
заживлению трахео-трахеального анастомоза. При её 
проведении пациенты дышат 100% кислородом под 
давлением 2 атм. в течение 90 минут. Причем метод 
использовался при развитии частичной несостоя-
тельности анастомоза, что позволило обойтись без 
повторного оперативного вмешательства [29, 33, 37].

Одним из перспективных материалов, используе-
мых в хирургии трахеи, является никелид титана. Он 
нашел широкое применение во многих разделах ме-
дицины, включая торакальную хирургию. Конструк-
ции из никелид титана применяют для закрытия 
культи бронха после пневмонэктомии, разобщения 
трахеопищеводных свищей, закрытия окончатых 
дефектов трахеи и экспираторного стеноза трахеи 
[24]. Гистологические исследования с применением 
сканирующей электронной микроскопии свидетель-
ствуют о прорастании тканей трахеи сквозь пористую 
структуру имплантата с образованием единого с им-
плантированным материалом тканевого регенерата, 
что предотвращает развитие рецидивов. Вокруг им-
плантата образуется тонкая соединительно-тканная 
капсула, таким образом, данный материал полностью 
интегрируется с тканями трахеи. Это даёт возмож-
ность рассматривать никелид титан в качестве шов-
ного материала в хирургии трахеи. 

В заключение можно сказать, что выполнение 
трахео-трахеального анастомоза является сложным 
и чрезвычайно важным этапом операции, который во 
многом определяет её результат. Улучшение результа-
тов лечения пациентов с рубцовым стенозом трахеи 
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возможно благодаря тщательному обследованию, 
проведению качественной предоперационной под-
готовки, совершенствованию техники наложения 
трахео-трахеального анастомоза.
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