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ИВЛ – искусственная вентиляция легких
МРТ – магнитно-резонансная томография
РБС – ригидная бронхоскопия
РСТ – рубцовый стеноз трахеи
СКТ – спиральная компьютерная томография
[bookmark: _GoBack]ФБС – фибробронхоскопия
ЦРТ – циркулярная резекция трахеи
ЭРПО – этапные реконструктивно-пластические операции
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Актуальность проблемы

Рубцовый стеноз трахеи  – это заболевание, которое характеризуется замещением нормальной стенки трахеи рубцовой тканью с сужением ее просвета, часто в сочетании с трахеомаляцией (Черный С. С., 2011, Мосин И. В. и соавт., 2012, Grillo H. C, 2004). 
Начавшееся в 60-х гг. XX в. развитие интенсивной терапии и реаниматологии дало возможность проводить длительную ИВЛ. С ростом дорожно-транспортного травматизма, природных и техногенных катастроф, обострением криминальной обстановки,  а также увеличением частоты и объема оперативных вмешательств увеличилось число больных, которые нуждаются в длительной ИВЛ, что чаще всего служит этиологическим фактором возникновения РСТ (Перельман М. И., 1972, Паршин В. Д 2003, Елезов А. А., 2004).
РСТ развивается в различные сроки после ИВЛ от 1 до 120 суток (в среднем 21-28 суток) (Тришкин Д. В., 2007, Черный С. С., 2011, Мосин И. В., 2012).
Частота возникновения РСТ после длительной ИВЛ через интубационную трубку или трахеостому по данным различных авторов варьирует от 0,2 до 25 % и имеет тенденцию к увеличению (Левашев Ю. Н.  и соавт., 2006, Бойко В. В. и соавт., 2010, Старков Ю. Г. и соавт., 2013), а в среднем составляет 2-3% (Паршин В. Д., 2003).
Существует большое количество различных способов лечения РСТ из которых наиболее радикальным методом является ЦРТ, позволяющая одномоментно удалить стенозированный участок трахеи и восстановить
непрерывность дыхательного пути (Перельман М. И., 1972, Паршин В. Д., Порханов В. А., 2010, Grillo H. C., 2004, Stoelben E. et al., 2014). 
Актуальным вопросом остается определение показаний и противопоказаний к ЦРТ в зависимости от протяженности стеноза (Паршин В. Д., Порханов В. А., 2010). Кроме того в лечении данной патологии могут использоваться методики бужирования, линейного стентирования, эндопротезирование трахеи Т-образным стентом, а также более сложные этапные реконструктивно-пластические операции. Возможности этих методик в современной литературе освящены недостаточно.
Высокая частота послеоперационных осложнений как при резекции трахеи, так и при различных вариантах стентирования диктует  необходимость уточнения показаний к оперативным методам лечения (Татур А. А., Леонович С. И., 2011, Черный С. С., 2011, Grillo H. C, 2004).
В настоящее время недостаточно изучены отдаленные результаты эндопротезирования РСТ (Мосин И. В., 2012). Помимо этого актуальным на сегодняшний день является вопрос о замещении протяженных дефектов трахеи (Горяинов Д. А., 2013). 
В доступной литературе нам не встретились работы, посвященные сравнению эффективности и отдаленных результатов различных методов лечения рубцовых стенозов на современном уровне развития трахеальной хирургии. В ряде исследований результаты операций рассматриваются вне зависимости от протяженности и локализации стеноза.









Цель исследования
Сравнить эффективность эндоскопических и хирургических вмешательств при РСТ для улучшения результатов лечения больных данной патологией.

Задачи исследования 
1. Оценить отдаленные результаты лечения больных РСТ бужированием, линейным стентом Дюмона, Т-образным стентом, а также ЦРТ.
2. Выявить факторы, определяющие отдаленные результаты лечения после ЦРТ.
3. Проанализировать возможности эндопротезирования трахеи при лечении протяженных РСТ. 
4. Определить осложнения, возникающие при лечении РСТ различными методами.
5. Составить оптимальный алгоритм лечения РСТ.
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Трахея – орган почти цилиндрической формы, который простирается вниз и несколько кзади от щитовидного хряща на шее на уровне VI-VII шейного позвонка до карины в среднем средостении на уровне IV-V грудного позвонка. Трахея состоит из 18 – 22 хрящевых полуколец, примерно по 2 на сантиметр. Толщина трахеального полукольца около 2 мм. Хрящевые полукольца образуют переднюю и боковые поверхности. Заднюю поверхность образует мембранозная часть. Трахеальные кольца связаны между собой кольцевидными связками. Длина трахеи у взрослого человека составляет в среднем 11 – 12 см (от 8,5 до 15 см). Поперечный наружный диаметр трахеи – 2-2,5 см у мужчин и 1,5-2,1 см у женщин (Мосин И. В. и соавт., 2012, Фергюсон М. К., 2009, Lewis M. L. et al., 2010). 
Трахея кровоснабжается нижними щитовидными артериями, бронхиальными, межреберными  артериями, а также ветвями подключичной и безымянной артерий. Кровоснабжение средней и нижней трети трахеи обеспечивается от плечеголовной артерии (Фергюсон М. К., 2009) Отток крови от трахеи идет через непарную и полунепарную вены, а также в бронхиальные, перикардиальные и другие вены, расположенные в средостении (Мосин И. В. и соавт., 2012).
Также следует упомянуть об изменениях топографо-анатомических отношений, которые могут возникать вследствие рубцовой деформации трахеи и вовлеченных в рубцовый процесс окружающих тканей. Поэтому при выполнении оперативного вмешательства возможно повреждение соседних анатомических структур в этой области. Эти изменения определяют сложность и особенности выполнения оперативных вмешательств  на трахее при ее рубцовых стенозах, а также обусловливают достаточно высокую частоту послеоперационных осложнений (Паршин В. Д., Порханов В. А., 2010, Котив и соавт., 2012).
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Причины возникновения РСТ многообразны, но во всех случаях они характеризуются местными остро или хронически протекающими воспалительными изменениями в стенке трахеи. В дальнейшем, в результате некротических изменений происходит рассасыванием клеточных элементов и замещением их грануляционной, а затем – рубцовой тканью (Мосин И. В. и соавт., 2012, Everette J. A. et al., 1970, Stoelben E. et al., 2014). Схематично патогенез РСТ представлен на рисунке 1.

[image: ]Рисунок 1. Патогенеза РСТ  при интубации трахеи через трахеостомическое отверстие (Everette J. A., 1970).

Наиболее частыми причинами РСТ являются интубация трахеи и трахеостомия при длительной ИВЛ, которые нередко сочетаются с нарушением микроциркуляции в результате шока различного генеза (Перельман М. И., 1972, Grillo H. C., 2004). По данным Friedel G. et al., у 27,3% больных РСТ возник вследствие длительной интубации, а  из-за трахеостомии – в 54,5% случаев (Friedel G. et al., 2003). Интубация оротрахеальной трубкой более 6 суток является значимым фактором риска развития РСТ (Тришкин Д. В., 2007) Нередко имеет место дефект ухода за интубационной трубкой (Сангинов А. Б. и соавт., 2010, Lewis M. I. et al., 2010)
К более редким причинами возникновения РСТ относят травмы трахеи, ингаляционные поражения, саркоидоз, гранулематоз Вегенера, поражения трахеи туберкулезным или сифилитическим процессом, актиномикоз, дифтерия, склерома, фиброзирующий медиастинит, последствия различных операций на трахее и щитовидной железе, лучевой терапии. В ряде случаев причину стеноза установить не удается. При этом устанавливается диагноз “Идиопатический стеноз трахеи”. (Перельман М. И., 1972, Черный С. С., 2011, Мосин И. В. и соавт, 2012,  Lewis M. I. et al., 2010, Massa M. et al., 2014).
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Одним из первых в отечественной литературе классификацию стенозов трахеи предложил М. И. Перельман. В основе данной классификации лежит разделение стенозов на первичные, обусловленные патологическим процессом в стенке трахеи в результате трахеостомии или травмы трахеи, и вторичные, развивающиеся на фоне экстратрахеальных причин (Перельман М. И., 1972).
Myer C. M. разработал классификацию, основанную на степени сужения трахеи, выраженной в процентах: I степень – до 50%, II степень – 51-70%, III степень – 71-99%, IV степень – полная облитерация просвета (Myer C. M. 3rd et al., 1994). 
По другим данным, уменьшение величины просвета трахеи по отношению к естественному на 1/3 принято считать I степенью стеноза, на 2/3 – II степенью, более чем на 2/3 – III степенью (Перельман М. И., 1972, Паршин В. Д., 2003, Котив Б. Н., Попов И. Б. 2013).
Помимо этого используются другие классификации: I степень (компенсированный) – стеноз с диаметром просвета 7–9 мм. II степень (субкомпенсированный)  –  5–7 мм.  III степень (декомпенсированный) – 3 – 5 мм. IV степень  – облитерация просвета над трахеостомой (Самохин А. Я., 1992). Мосин И. В. и соавт. также предлагали разделение степени стеноза по компенсации, однако компенсированным считали просвет трахеи более 6 мм, субкомпенсированным – 5 мм, декомпенсированным – 4 мм и менее (Мосин И. В. и соавт. 2012).
Шафировский Б. Б. разработал собственную классификацию стенозов трахеи, в которой дополнительно учитывалось сопротивления дыхательных путей, измеренное при бодиплетизмографии Таким образом: I степень (компенсированный) – стеноз с диаметром просвета более 10 мм, сопротивление дыхательных путей не более 0,35 кПа, II (субкомпенсированный)  –  6–10 мм, 0,4 – 0,6 кПа, III (декомпенсированный) – 3 – 6 мм, 0,35 – 1кПа, IV (декомпенсированный критический)  – менее 3 мм, более 1 кПа (Шафировский Б. Б., 1995).
По протяженности стенозы можно разделить на короткий – до 1 см, ограниченный – от 1 до 4 см, протяженный – более 4 см (Татур А. А., Леонович С. И., 2011).  По другим данным протяженным стеноз считают при его протяженности более 2 см (Перельман М. И., 1972, Самохин А. Я., 1992). 
Существует точка зрения, согласно которой целесообразно измерять протяженность стеноза не в абсолютных цифрах, а в соотношении протяженности стеноза и длины трахеи. Таким образом, выделено 4 степени протяженности. Первая – до 15% длины трахеи – ограниченный стеноз. Вторая – от 15 до 30% – рубцовый стеноз средней протяженности. Третья – от 31% до 60% – протяженный стеноз. Четвертая – более 60% – распространенный стеноз (Черный С. С., 2011). При средней длине трахеи 11-12 см (Фергюсон М. К., 2009) можно считать, что протяженным является стеноз более 35 мм. 
Иногда в трахее имеется две области рубцового сужения – в таких случаях стеноз классифицируется как мультифокальный (Паршин В. Д., Порханов В. А., 2010, Черный С. С., 2011). 
	Существуют другие классификации РСТ, в которых учитывается этиология заболевания (постреанимационный, посинтубационный, посттрахеостомический, посттравматический, послеоперационный, идиопатический стеноз), а также наличие трахеостомы и трахеомаляции (Самохин А. Я., 1992). 
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Как правило, при наличии у пациента жалоб на одышку, затруднение дыхания, частые ОРЗ, осиплость голоса, сухой кашель, которые сочетаются с указанием в анамнезе на перенесенную ранее трахеостомию или ИВЛ через оротрахеальную трубку, можно достаточно обоснованно предположить наличие РСТ (Парши В. Д., Порханов В. А, 2010, Lewis M. I. et al., 2010). Однако достаточно сложной представляется проблема своевременной диагностики РСТ (Шафировский Б. Б., 1995,  Petreanu C. A., et al., 2014) 
Функциональные исследования, такие, как спирография, пневмотахометрия, бодиплетизмография, дают возможность характеризовать степень выраженности нарушений проходимости дыхательных путей и определить факт наличия стеноза (Котив Б. Н., 2013, Lewis M. I. et al., 2010).
С помощью трахеобронхоскопии можно установить локализацию, форму рубцового стеноза и степень стенозирования, его протяженность, наличие и выраженность деформации хрящевых полуколец (Шафировский Б. Б., 1995,  Гаврилова А. К. и соавт., 2009, Парши В. Д., Порханов В. А, 2010, Татур А. А., Леонович С. И., 2011).
Рентгенологические методы в диагностике заболеваний трахеи имеют немаловажное значение. При этом возможно использовать контурную трахеографию, однако в настоящее время трахеография практически не применяется. (Шафировский Б. Б., 1995, Паршин В. Д., 2003). 
СКТ и МРТ позволяют неинвазивно визуализировать рубцовые структуры не только в просвете трахеи, но и непосредственно в ее стенке и перитрахеальном пространстве, а также установить соотношение патологического процесса с соседними анатомическими структурами (Перевозникова И. А., Козак А. Р., 2010, Hoppe H. et al., 2002).
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Существует множество различных методов лечения РСТ. Наименее инвазивными являются эндоскопические методики, такие как бужирование, пневмодилатация, а также механическое удаление патологически измененной ткани, лазерные вмешательства, электрохирургический метод, криодеструкция, эндопротезирование (Сангинов А. Б. и соавт., 2010, Татур А.А. и соавт., 2011, Старков Ю. Г. и соавт., 2013). В качестве хирургических методов лечения используются ЦРТ, ЭРПО (Парши В. Д., Порханов В. А, 2010, Grillo H. C., 2004).
К механическим методикам относится бужирование зоны рубцового стеноза тубусом жесткого бронхоскопа, а также удаление патологически измененной ткани с помощью биопсийных щипцов или срезания проволочной петлей (Шафировский Б. Б., 1995, Котив Б. Н., 2013). Бужирование дает временный эффект, не более 1–1,5 месяца, поэтому данный метод требует неоднократного повторения процедур и редко приводит к излечению стеноза (Перельман М. И., 1972, Гаврилова А. К. и соавт., 2009). При использовании бужирования возможны осложнения в виде перфорации стенки трахеи и кровотечения во время выполнения процедуры (Татур А. А. и соавт., 2011). Также необходимо отметить, что отсутствие стойкого клинического эффекта после 4 бужирований трахеи следует считать показанием к использованию других, более радикальных методов лечения, поскольку дальнейшее проведение сеансов бужирования приводит к увеличению протяженности процесса (Деринг Е. В., 2007). Вместе с тем, по данным других исследователей, увеличения протяженности зоны рубцового сужения трахеи в результате проведенных этапов эндоскопического лечения не отмечено (Сангинов А. Б. и соавт., 2010). 
Электрохирургический метод заключается в иссечении рубцово-измененных тканей металлической петлей с одновременным воздействием тока высокой частоты, который генерируется специальным электроблоком (Шафировский Б. Б., 1995, Погосов В. С., 1998, Трубушкина Е. М., 2009, Coulter, T.D., Mehta, A. C., 2000). Клинический опыт показывает, что лечебные возможности электрохирургических методик при рубцовых стенозах весьма ограничены в связи с малой эффективностью (Мосин И. В. и соавт., 2012).
Криодеструкция – эндоскопическое разрушение рубцовой ткани с помощью сверхнизких температур (Русаков М. А., 1981). Следует отметить, что криовоздействие для лечения РСТ в клинической практике применяется редко исходя из экономических соображений, а также из-за низкой эффективности. Однако разработан метод лечения, сочетающий в себе криохирургию и лимфотропную терапию, позволяющий добиться лучших результатов (Топольницкий Е. Б., Дамбаев Г. Ц., 2012).
Лазерная фотодеструкция – коагуляция, выпаривание и карбонизация рубцовой ткани с использованием высокоэнергетического лазерного излучения мощностью 30-50 Вт с длиной волны 1,064 мкм, создаваемое YAG-неодимовым непрерывным лазером. Данный метод эффективен при лечении рубцовых мембранозных и РСТ протяженностью до 1 см. Процедура может осложняться перфорацией стенки трахеи или кровотечением. Частота этих осложнений 2,5-4% (Шафировский Б. Б., 1995, 2001). Применение лазерного эндоскопического лечения позволяет добиться хороших результатов у 13,3% больных (Татур А.А. и соавт., 2011).
Многие хирурги не используют только один из эндоскопических методов лечения РСТ. Комбинированный метод разрушения рубцовых тканей  показал гораздо лучший результат. (Мосин И. В. и соавт., 2012).
Отмечено, что возможность благоприятного исхода эндоскопического лечения с использованием лазера и бужирования снижается, коррелируя с увеличением протяженности РСТ до 3 см и более (Котив Б. Н., Попов И. Б., 2013).
После восстановления просвета трахеи необходимо сохранить его в течение длительного времени. Предупредить рестеноз можно с помощью введения в просвет трахеи различных эндопротезов, поддерживающих просвет (Шафировский Б. Б., 1995, Petreanu C. A. et al., 2014). Для этих целей используются Т-образные или линейные стенты или трубки, полностью вводимые в просвет трахеи (Мосин И. В. и соавт., 2012, Старков Ю. Г. и соавт., 2013). В начале развития эндоскопической хирургии трахеи поддерживающие конструкции вводили в зону рубцового стеноза через трахеотомию (Обухова Л. Н., 1984). В дальнейшем были разработаны эндоскопические методы внедрения эндопротезов.  Затем –  предложены способы фиксации стента к стенке трахеи с помощью нити (Amemiya R. et al., 1985). Также существует другие модели эндопротезов, которые могут сами фиксироваться в просвете трахеи с помощью силиконовых выступов на их поверхности, например, линейный стент Дюмона (Dumon J. F., 1989). Возможно использование гладких линейных стентов с наружной и внутренней фиксацией (Козлов К. К. и соавт., 2011). Для лучшей визуализации эндопротеза при рентгенологическом обследовании стенты могут быть дополнены специальной рентгеноконтрастной меткой, которая облегчает визуализацию стента (Паршин В. Д., Порханов В. А., 2010). Другие авторы эндоскопически помещают в просвет трахеи саморасширяющиеся металлические стенты, например нитиноловый самораскрывающийся стент Hanarostent фирмы M.I.Tech (Корея). (Слепенкова К. В., 2015, Spinelli P. et al., 1994). Напротив, по данным, полученным некоторыми авторами, не рекомендуется использовать металлические стенты для лечения РСТ (Русаков М. А., 2010, Sendi K. et al., 2014, Kimura M. et al., 2014).  
Использование эндопротезов различных конструкций применяется, главным образом, в случаях поражения шейного и верхнегрудного отделов трахеи (Котив Б. Н., Попов И. Б., 2013). Шафировский Б. Б. на основании проведенного исследования делает вывод, что эндопротезирование грудного отдела трахеи является малоэффективным методом лечения РСТ (Шафировский Б. Б., 1995). 
Перед протезированием просвет трахеи обычно расширяется тубусом ригидного бронхоскопа. 
В зависимости от выраженности и протяженности рубцовых изменений продолжительность нахождения эндопротеза в трахее может варьировать от 3 до 12-18 месяцев и более (Козлов К. К. и соавт., 2011, Старков Ю. Г. и соавт., 2013) Существуют и другие точки зрения, согласно которым считается целесообразным пребывание эндопротеза в трахее не менее 5-6 месяцев (Самохин, 1992, Елезов, 2004, Сангинов, 2011). Напротив, по мнению ряда авторов, срок пребывания эндопротеза в трахее не должен превышать 5-6 месяцев (Котив Б. Н. и соавт., 2012). В исследовании Matsushima Y. et al., средняя продолжительность пребывания в трахее силиконовой Т-образной трубки составила 5,5 месяцев (Amemiya R., Matsushima Y., 1985). Шафировский Б. Б. проводил эндопротезирование трахеи от 5 до 24 месяцев (Шафировский Б. Б., 1995). Следует отметить, что длительное стентирование трахеи может привести к увеличению протяжённости стеноза в результате травмы трахеальной стенки. Поэтому рекомендуется ограничивать сроки стентирования трахеи, стремясь к своевременному удалению стента (Сангинов, 2011).
Частым осложнением эндопротезирования трахеи является самопроизвольное смещение стента, что наблюдается у 17,5% стентоносителей, по другим данным частота данного осложнения достигает 31-32% (Елезов А. А., 2004, Козлов К. К. и соавт., 2011, Копин Е. Ж. и соавт., 2011, Martinez-Ballarin J. I. et al., 1996, Jeong B. H et al., 2012, Plojoux J. et al., 2015). Эндопротезирование может также осложняться откашливанием стента. Довольно частым осложнением является нарушение экспекторации бронхиального секрета, которое описано у 30-31% стентоносителей (Puma F. Et al., 2000, Jeong B. H et al., 2012). Обтурация стента бронхиальным секретом наблюдается у 6,3%. Рост грануляций у концов эндопротеза также наблюдается у 6,3% стентоносителей (Мосин И. В., 2012, Martinez-Ballarin J. I. et al., 1996). По другим данным это осложнение может встречаться в 33,3% случаев (Prasanna K. S. et al., 2014). Помимо этого возможно образование пролежней трахеи в месте стояния стента c формированием трахеопищеводных свищей (Елезов А. А., 2004, Kimura M. et al., 2014). 
Использование эндопротезирования в качестве самостоятельного метода лечения не исключает возможность добиться восстановления стойкого просвета трахеи. Хорошие отдаленные результаты возможно получить у 22% (Puma F. Et al., 2000), а по другим данным – у 35,7% больных (Martinez-Ballarin J. I. et al., 1996). Однако в целом, результаты длительной дилатации рубцового стеноза с использованием стентов противоречивы. Диапазон положительных результатов очень широк и варьирует от 20 до 96%. Судя по всему, это обстоятельство связано с отсутствием единых критериев в отборе больных и недостаточно большим числом пациентов, у которых применялась методика лечения путем дилатации на эндопротезе. Кроме этого, нередко хорошие ближайшие результаты нивелируются высокой вероятностью рестеноза в отдаленные сроки после удаления стента (Елезов А. А., 2004, Назыров Ф. Г. и соавт., 2014). 
В целом, в настоящее время отсутствует единое мнение о показаниях к применению эндоскопических методов лечения, сроках пребывания эндопротеза в трахее и эффективности эндоскопических вмешательств (Паршин В. Д., 2003, Dumon J. F., 1989). Помимо этого в современной литературе недостаточно изучены отдаленные результаты эндопротезирования РСТ (Мосин И. В., 2012). 
На данный момент единственной радикальной операцией, которая позволяет одномоментно удалить пораженный участок и восстановить целостность дыхательного пути, является ЦРТ (Перельман М. И., 1972, Паршин В. Д., Порханов В. А., 2010, Grillo H. C., 2004, Stoelben E. et al., 2014).
Максимальная длина одномоментной резекции может достигать 3-6 см, что соответствует 5-8 хрящевым полукольцам трахеи (Левашев Ю. Н. и соавт., 2006, Мосин И. В. и соавт., 2012). М. И. Перельман придерживался интервала 3-4 см (Перельман М. И., 1972). Mutrie допускает максимальную длину резекции 6 см (Mutrie C. J. et al., 2011). Также имеются данные о выполнении резекции протяженностью 6,5 см (Friedel G. et al., 2003), а также 7,5 см (Grillo H. C. et al., 1995).
Некоторые авторы опасаются выполнять резекцию протяженностью более 3-х хрящевых полуколец трахеи (Гаврилова А. К. и соавт., 2009),  т.к. протяженность резекции увеличивает риск развития несостоятельности швов анастомоза (Соколович, А. Г., 2006). 
Однако до сих пор нет единого мнения о максимально допустимой длине ЦРТ. Поэтому остается актуальным вопрос о замещении протяженных дефектов трахеи (Grillo H. C., 2004). 
При выполнении ЦРТ у пациентов с протяженным РСТ рекомендуется использование видеомедиастиноскопической техники, которая обладает явным преимуществом перед слепой мобилизацией внутригрудного отдела трахеи (Kirschbaum A., Teymoortash A., 2013). 
По мнению некоторых авторов, следует укреплять область анастомоза полипропиленовой сеткой (Бойко В. В. и соавт., 2010). 
Татур А. А. и соавт. предложили укреплять область трахео-трахеального анастомоза с помощью васкуляризованного лоскута тимуса. Хорошие результаты при этом были получены в 91,7%  (Татур А. А., Леонович С. И., 2011).
Некоторые авторы предлагали формировать межтрахеальный анастомоз, с использованием 2 отдельных швов из нерассасывающегося шовного материала, которыми фиксировали дистальный конец трахеи к надкостнице внутренней поверхности грудины (Соколович А. Г. и соавт., 2006, Деринг Е. В., 2007).
После завершения операции ЦРТ необходимо уменьшить натяжение швов в области анастомоза, что может быть достигнуто с помощью максимального сгибания в шейном отделе позвоночника за счет приведения подбородка к передней поверхности грудной клетки и фиксирования швами (Паршин В. Д., Порханов В. А., 2010). 
В послеоперационном периоде осложнения наблюдаются  у 6,2-28% пациентов, а по другим данным – достигают от 43,9 до 45,5% (Соколович, А. Г. и соавт., 2006, Сангинов А. Б., 2010, Татур А. А., Леонович С. И., 2011, Friedel G. et al., 2003). Осложнения в большинстве случаев носят гнойно-воспалительный характер вследствие несостоятельности швов анастомоза, развивающейся в 3 – 26,3% случаев (Соколович, А. Г. и соавт., 2006, Grillo H. C. et al., 1995). Частота рестенозирования варьирует от  2,7% (Friedel G. et al., 2003) до 14,2–43,8% (Татур А. А., Леонович С. И., 2011). Кровотечение возникает в 0,5-4,5 % случаев (Мосин И. В. и соавт., 2012). Послеоперационная летальность достигает 2, 4 –6,3% (Grillo H. C. et al., 1995, Friedel G. et al., 2003).
Помимо этого при выполнении операции возможно повреждение возвратных гортанных нервов – в результате возникает паралич гортани. Частота данного осложнения – 5,5%. Так же течение послеоперационного периода может осложнять медиастинит, эмпиема плевры, остеомиелит грудины, пневмония, пневмоторакс (Мосин И. В. и соавт., 2012, Friedel G. et al., 2003, Mutrie C. J. et al., 2011). 
При невозможности выполнить ЦРТ операцией выбора является длительное этапное реконструктивно-восстановительное лечение с применением различных эндопротезов, а также ауто- и аллотрансплантатов (Козлов К. К. и соавт., 2002, Русаков М. А., и соавт., 2006).
ЭРПО заключаются в рассечении и расширении рубцовых тканей с формирование стойкой трахеостомы. В последующем просвет дыхательного пути формируется в течение 6-8 месяцев на стенте протекторе. В основном для этих целей используется Т-образный стент. ЭРПО относятся к паллиативным вмешательствам (Паршин В. Д., Порханов В. А., 2010, Черный С. С., 2011, Мосин И. В. и соавт., 2012).
Недостатком трахеопластических операций с формированием просвета трахеи на Т-образном стенте является высокая частота рестеноза у нижнего края трахеостомического отверстия. Частота данного осложнения достигает 35-40% (Паршин В. Д., Порханов В. А., 2010). 
При обширных дефектах стенки  трахеи и невозможности обеспечить каркасность ее стенок возможно использование фрагментов реберного аутохряща. (Rich J.T. et al., 2014). Использование биоматерила аллоплант и гемостатического материала сержисел с антибактериальным эффектом позволяет добиться хороших результатов  при формировании передней и боковых стенок трахеи у 50% пациентов (Кирасирова Е. А., Каримова Ф. С., 2007). 
После ЭРПО необходимо ликвидировать образовавшееся отверстие в дыхательных путях. Была предложена масса способов пластики передней стенки трахеи: свободной кожей, широкой фасцией бедра, стенкой вены, а так же пищеводом с использованием дополнительных материалов, которые могут обеспечить каркасность этих тканей, например, силикона, марлекса. Непосредственные результаты были удовлетворительными, но отдаленные результаты данных методов часто расценивались как неудовлетворительные (Паршин В. Д., Порханов В. А., 2010). Замещение небольших окончатых дефектов до 1 см в стенке трахеи возможно с использованием лавсанового протеза (Горяинов Д. А., 2013).
Применение свободных каркасных аутотканей, например, участков ребра, хряща, перикарда ограничено по причине развития инфекционных осложнений (Паршин В. Д., Порханов В. А., 2010).
В настоящее время, в основном, обширные дефекты устраняются с помощью кожно-мышечных, кожно-мышечно-костных лоскутов (Ch'ng S. et al., 2014). Широко используется кожно-хрящевые аутотрансплантаты, которые подготавливаются заранее путем имплантации хряща под кожу в области шеи  (Паршин В. Д., Порханов В. А., 2010). Помимо этого, для закрытия дефекта трахеи в качестве каркаса для замещаемых тканей используют лиофилизированные аллохрящи гортани, установленные на область дефекта без предварительной подготовки. Однако в отдаленном периоде возможна дегенерация и лизис аутохряща с развитием гнойных осложнений (Горбунов В. А., 1999).
Для закрытия обширных окончатых дефектов возможно использование реваскуляризуемых аутотрансплантатов. На период приживления аутотрансплантата в трахею вводят линейный эндопротез (Погодина А. Н. и соавт., 2010, Rich J.T., et al., 2014).
Так же существует метод, который заключается в формировании мышечно-хрящевого лоскута путем предварительной имплантации в большую грудную мышцу хрящевых полосок из реберного хряща (Шибаев Е.Ю. и соавт., 2004).
ЭРПО позволяет добиться излечения в 29% (Черный С. С., 2011). После ЭРПО 11-18% составляют группу хронических канюленосителей (Мосин И. В. и соавт., 2012). 

[bookmark: _Toc419052142]






























[bookmark: _Toc419403943]Глава 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами было проведено сплошное ретроспективное исследование 288 историй болезни 138 больных РСТ за период с 2003 по 2013 гг. Исследование проводилось в Центре Интенсивной Пульмонологии и Торакальной Хирургии СПб ГБУЗ ГМПБ №2. 
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Больные были распределены по полу и возрастным группам, этиологии заболевания, локализации и степени, а также по протяженности стеноза.
	Распределение пациентов по полу и возрастным группам представлено в таблице 1.
Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрастным группам
	Возраст
Пол
	≤20
	21-30
	31-40
	41-50
	51-60
	≥61
	Всего

	Мужчины
	8 (9,0%)
	22 (24,7%)
	18 (20,2%)
	15 (16,9%)
	13 (14,6%)
	13 (14,6%)
	89 (64,5%)

	Женщины
	4 (8,1%)
	11 (22,4%)
	9 (18,4%)
	9 (18,4%)
	7 (14,3%)
	9 (18,4%)
	49 (35,5%)

	Всего
	12 (8,7%)
	33 (23,9%)
	27 (19,6%)
	24 (17,4%)
	20 (14,5%)
	22 (15,9%)
	138 (100,0%)



Из представленной таблицы следует, что наиболее часто РСТ развивался у мужчин в возрасте от 21 до 30 лет.
В зависимости от причины, которая привела к развитию РСТ, пациенты разделены на группы, представленные в таблице 2.




Таблица 2
Распределение пациентов по этиологии заболевания
	Этиология
	Количество
	Проценты

	Травма трахеи+интубация трахеи
	2
	1,4%

	Интубация трахеи
	37
	26,8%

	Интубация трахеи+трахеостомия
	35
	25,4%

	Трахеостомия
	55
	39,9%

	Трахеостомия+операции на гортани
	2
	1,4%

	Трахеостомия+термический ожог трахеи
	2
	1,4%

	Операции на гортани
	1
	0,7%

	Идиопатический стеноз
	4
	2,9%

	Всего
	138
	100,0%



Следует обратить внимание, что наиболее частой причиной развития РСТ являлись трахеостомия, интубация трахеи оротрахеальной трубкой, а также их сочетание. 
Оценка степени стеноза производилась по классификации Шафировского Б. Б. (Шафировский Б. Б., 1995). Распределение больных по локализации и степени стеноза представлено в таблице 3.
Таблица 3
Распределение больных по локализации и степени стеноза
	Локализация стеноза
	Степень стеноза
	Всего

	
	I
	II
	III
	IV
	

	Трахеогортанный переход
	3 (33,3%)
	3 (33,3%)
	2 (22,2%)
	1 (11,1%)
	9 (6,5%)

	Шейный отдел
	16 (16,8%)
	40 (42,1%)
	28 (29,5%)
	11 (11,6%)
	95 (68,8%)

	Шейный и грудной отделы
	3 (20,0%)
	10 (66,7%)
	2 (13,3%)
	0
	15 (10,9%)

	Грудной отдел
	2 (14,3%)
	10 (71,4%)
	2 (14,3%)
	0
	14 (10,1)

	Двухуровневый стеноз
	3 (60,0%)
	2 (40,0%)
	0
	0
	5 (3,6%)

	Всего
	27 (19,6%)
	65 (41,7%)
	34 (24,6%)
	12 (8,7%)
	138 (100,0%)



Из 5 пациентов, которые страдали двухуровневым РСТ,  у 3 стеноз располагался в шейном и грудном отделах, у 1 – оба стеноза были в грудном отделе трахеи, еще у 1– верхний стеноз располагался в области трахеогортанного перехода, а второй – в шейном отделе трахеи. 
Как видно из таблицы, РСТ чаще всего локализовался в шейном отделе трахеи и являлся субкомпенсированным. 
Распределение РСТ по протяженности отражено в таблице 4. Протяженными считались стенозы более 35 мм (Черный С. С., 2011, Фергюсон М. К., 2009). 
Таблица 4
Распределение пациентов в зависимости от протяженности стеноза
	Протяженность стеноза
	Количество
	Проценты

	Протяженный
	34
	24,6%

	Непротяженный
	104
	75,4%

	Всего
	138
	100,0%



Наиболее часто встречались непротяженные стенозы, как видно из таблицы 4.
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Алгоритм обследования пациентов включал общеклиническое и инструментальное обследование (ЭКГ, ФБС, СКТ, МРТ, бодиплетизмографию). 
ФБС выполнялась с использованием бронхоскопов фирмы Olimpus, Pentax и ЛОМО. Процедура проводилась под местной анестезией. Тубус бронхоскопа вводился через один из нижних носовых ходов. Затем производилось его продвижение до входа в гортань и, после дополнительного орошения раствором лидокаина, бронхоскоп проводился далее через гортань в трахею. В ходе исследования определялись локализация стеноза, его степень, протяженность, расстояние от проксимальной границы стеноза до голосовых складок и расстояние от дистальной границы до карины, также учитывалось количество полуколец от перстневидного хряща до проксимальной границы стеноза и количество полуколец от дистальной границы стеноза до карины. Степень стеноза определялась при помощи специального эндоскопического измерительного прибора фирмы Olimpus. Протяженность стеноза определялась следующим образом: тубус бронхоскопа проводился до дистальной границы стеноза – при этом на части бронхоскопа, которая находилась снаружи и касалась кончика носа больного, производилась пометка. Затем тубус бронхоскопа смещался до проксимальной границы стеноза и производилась аналогичная пометка на наружной части тубуса. Далее измерялось расстояние между проксимальной и дистальной пометкой на наружной части тубуса, что соответствовало протяженности стеноза. Аналогично производились измерения вышеперечисленных топографических характеристик стеноза.
Пример эндоскопической картины РСТ представлен на рисунке 2.
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Рисунок 2. ФБС-картина при рубцовых стенозах трахеи.

СКТ выполнялась на аппарате AQULION-16 фирмы TOSHIBA по стандартной программе с последующим построением многоплоскостных и объемных реконструкций на основе аксиальных срезов. При этом оценивались степень стеноза трахеи, его протяженность, расстояние от голосовых складок до проксимальной границы стеноза и расстояние от дистальной границы до карины. Также оценивалась толщина стенки [image: ][image: 9607039][image: ]трахеи в области стеноза. Пример СКТ представлен на рисунке 3.
Рисунок 3. СКТ-картина при рубцовых стенозах трахеи. 

МРТ выполнялась на приборе SIEMENS Verio 3T в сагиттальной, корональной и аксиальной проекциях в Т1-, Т2-ВИ и в программе с жироподавлением. При этом оценивались степень стеноза трахеи, его протяженность, расстояние от голосовых складок до проксимальной границы стеноза и расстояние от дистальной границы до карины, толщина стенки трахеи в области стеноза, состояние перитрахеальных тканей. Примеры МРТ представлены на рисунке 4.

[image: ][image: ][image: ]Рисунок 4 . МРТ-картина при рубцовых стенозах трахеи.

Бодиплетизмография – методика исследования функции внешнего дыхания, которая проводится при помощи специального аппарата. Этот аппарат состоит из боди-камеры с пневмотафографом и компьютера, на дисплее которого выводятся данные. При этом учитывались такие показатели, как TLC, RV, VC, FEV1, Rtot. 
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	Для лечения РСТ в нашем исследовании использовались следующие методы: бужирование (в т.ч. с электрорассечением), эндопротезирование линейным стентом Дюмона, эндопротезирование Т-образным стентом (в т.ч. трахеопластика на Т-образном стенте), ЭРПО, ЦРТ.
Распределение пациентов по методам лечения представлено в таблице 5. При этом необходимо отметить, что бужирование, а также электрорассечение и бужирование производились в качестве первого этапа лечения у части больных, которым затем выполнялись другие вмешательства. 
Таблица 5
Методы лечения больных РСТ
	Метод лечения
	Число
	Проценты

	Бужирование (в т. ч. с электрорассечением)
	67
	48,5%

	Эндопротезирование линейным стентом 
Дюмона
	21
	15,2%

	Эндопротезирование Т-образным стентом (в т.ч. и трахеопластика на Т-образном стенте)
	40
	29,0%

	ЭРПО
	3
	2,2%

	ЦРТ
	47
	34,1%



Все эндоскопические методы лечения РСТ производились в специальной операционной, оборудованной всей необходимой аппаратурой. 
Бужирование проводилось под в/в анестезией во время РБС с искусственной вентиляцией легких инжекционным способом (рис. 5).
[image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\Стенты\РБС.jpg]	Рисунок 5. Проведение ригидной бронхоскопии.

Для выполнения РБС использовался дыхательный бронхоскоп Фриделя с набором тубусов от 7 до 13 мм (рис. 6), а также детские бронхоскопы меньшего диаметра. Проведение тубуса бронхоскопа через зону стеноза выполнялось осторожными вращательно-поступательными движениями с достаточным усилием.
[image: ]	Рисунок 6. Ригидный бронхоскоп Фриделя диаметром 10 мм

Электрорассечение проводилось 3–4 радиальными насечками на передней и боковых стенках трахеи. После рассечения области стеноза производили ее бужирование.
При эндопротезирование трахеи использовались линейные стенты Дюмона диаметром от 11 до 15 мм, длиной от 25 до 60 мм, а также Т-образные стенты диаметром от 12 до 15 мм. Длина верхней ветви Т-образного стента варьировала от 15 до 45 мм, нижней ветви – от 15 до 40 мм. Модели стентов представлены на рисунке 7.

[image: ][image: ]Рисунок 7. Линейные стенты Дюмона диаметром от 8 до 12 мм. Т-образные стенты диаметром 10 мм.
	
Установка линейного эндопротеза производилась во время РБС. Для этого необходим направитель, в который помещался эндопротез, а также щипцы с зубчатыми браншами для установки стента в адекватное положение. Также использовался оптический телескоп.
	Установка Т-образного стента производилась с использованием бронхоскопа и тесьмы для расправления верхнего отрезка трубки. Также использовался метод с применением хирургического зажима (введенного в трахеостомическое отверстие) для проведения эндопротеза в нужное положение. Часть Т-образных эндопротезов устанавливалась во время трахеопластических операций. 
ЦРТ выполнялась под эндотрахеальным наркозом хирургической бригадой, в которую входили оператор, два ассистента, операционная сестра, анестезиолог, сестра-анестезист. При выполнении ЦРТ использовались шейно-продольный и шейно-поперечный доступы (рис. 8).
	



[image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЦРТ\image (2).jpeg]Рисунок 8. Шейно-поперечный доступ.

Дважды выполнялся шейно-поперечный доступ со стернотомией. При этом пациент располагался на операционном столе лежа на спине с поперечным валиком на уровне лопаток и с запрокинутой кзади головой.  При локализации стеноза во внутригрудном отделе выполнялась заднебоковая торакотомия справа. Больной укладывался на левый бок, ему придавалось полубоковое положение с наклоном в сторону живота.                                                                                                      После выполнения доступа приступали к мобилизации трахеи. Низведение гортани выполнялось один раз. После мобилизации трахеи при эндоскопическом контроле с диагностической тонкоигольной пункцией уточняли локализацию и протяженность патологического процесса. Затем накладывали держалки, отступив на 1-1,5 см от границы предполагаемых краниального и каудального разрезов. После производилась трахеотомия в вертикальном направлении в средней части рубцового сужения. При уверенности, что удастся выполнить анастомоз, производилась полная горизонтальная трахеотомия по краниальной и каудальной границам патологического процесса и удаление резецированного участка трахеи (рис. 9.1). Затем приступали к формированию анастомоза (рис. 9.2). 
[image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЦРТ\Формирование анастомоза 2.jpg][image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЦРТ\image (1).jpeg]Рисунок. 9.1 Резецированный участок трахеи протяженностью 4 см; 9.2 Формирование трахео-трахеального анастомоза.

Задняя стенка трахеи ушивалась непрерывным швом или отдельными узловыми швами, а также их сочетанием в одном случае. В качестве шовного материала использовался пролен (3-0, 4-0),  и дексон. Передняя и боковые стенки ушивались узловыми швами (в одном случае накладывались дополнительно П-образные швы) с использованием викрила (3-0), полисорба и пролена (4-0).  Чаще всего анастомоз укреплялся перешейком щитовидной железы и передними мышцами шеи; в 1 случае перикардиальным жиром, в 3 случаях – перешейком щитовидной железы, еще в 1 случае анастомоз укреплялся тимической клетчаткой на сосудистой ножке. 
Затем послеоперационная рана ушивалась отдельными узловыми швами и дренировалась по Редону. 
Для уменьшения натяжения швов в области анастомоза производилось максимальное сгибание в шейном отделе позвоночника за счет приведения подбородка к передней поверхности грудной клетки и фиксировании швами данного положения. 
Для обеспечения искусственной вентиляции легких в ходе операции использовались различные методики, в том числе инжекционная высокочастотная вентиляция (ВЧ ИВЛ), а также апноэтическая оксигенация. 
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Рисунок 10. Схема операции циркулярная резекция трахеи. (Friedel G. et al., 2003). 
	
Изучение отдаленных результатов производилось через 1 год после лечения; пациенты приглашались на контрольные осмотры, а при необходимости – и на повторные госпитализации, в ходе которых выполнялись все необходимые лечебно-диагностические процедуры. Отдаленные результаты прослежены у 109 (79 %) больных. 
	Для классификации отдаленных результатов лечения нами были использованы критерии, предложенные рядом авторов (Шафировский Б. Б., 1995, Елезов А. А., 2004, Татур А. А., Леонович С. И., 2011, Котив Б. Н., Попов И. Б., 2013):
1. Хорошим считался результат, когда стеноза не было или он был компенсированным и не требовал дальнейшего лечения. 
2. За удовлетворительный принимался результат, когда стеноз являлся субкомпенсированным и не требовал дальнейшего лечения или требовалось только бужирование, которое позволило добиться стойкого  компенсированного просвета трахеи.
3. Неудовлетворительный результат определялся в случае развития рестеноза, требовавшего дальнейшего эндоскопического или хирургического лечения, при наличии эндопротеза или трахеостомической канюли в просвете трахеи, а также при смерти больного по причине, связанной с лечением РСТ. 

[bookmark: _Toc419052146][bookmark: _Toc419403947]2. 4. Математический анализ

Статистическая обработка данных выполнялась с использованием пакета программ Microsoft Excel 2010, а так же программы для статистических вычислений MATLAB R2014b. 
При статистической обработке определялись показатели вариационного ряда: средняя арифметическая, средняя ошибка средней арифметической. 
Значимость различия выборочных долей оценивалась с помощью F-критерия, критерия χ2. Достоверными считались различия с уровнем значимости р < 0,05 (Гланц С., 1998).
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В качестве первоначального метода лечения РСТ бужирование было выполнено 67 больным. Возраст больных варьировал от 18 до 72 лет (средний возраст 41,1±1,9 лет). Из них 41 (61,2%) были мужчинами, 26 (28,8%) – женщинами. Причиной возникновения РСТ у 28 (41,8%) пациентов являлась трахеостомия. У 21 (31,3%) к возникновению стеноза привела длительная интубация оротрахеальной трубкой. В 15 (22,4%) случаях причиной стеноза являлось сочетание длительной интубации трахеи оротрахеальной трубкой и  трахеостомия. У 1 (1,5%) больного в качестве причины РСТ выступала травма трахеи с последующей оротрахеальной интубацией, еще у 1 (1,5%) пациента стеноза возник после термического повреждения трахеи и трахеостомии. У 1 (1,5%) больного стеноз был идиопатическим. 
	У 46 (68,7%) стеноз локализовался в шейном отделе трахеи, у 9 (13,4%) стеноз захватывал как шейный, так и грудной отделы. У 7 (10,4%) стеноз находился в грудном отделе трахеи. Еще у 3 (4,5%) стеноз захватывал область трахеогортанного перехода. У 2 (3,0%) больных стеноз был двухуровневым и находился в шейном и грудном отделах трахеи. У 47 (70,1%) стеноз был непротяженным, у 20 (29,9%) – протяженным.  
	Только бужирование РСТ было выполнено 48 (71,6%) больным. Из них у 17 (35,4%) больных бужирование проводилось по экстренным показаниям. 19 (28,3%) больным перед выполнением бужирование производилось электрорассечение стеноза радиальным насечками по передней и боковым стенкам. 
	Рестеноз развился у 46 больных. Срок развития рестеноза варьировал от момента прекращения лечебных манипуляций до 60 суток. В среднем рестеноз развивался через 20±2,8 суток. 
	Далее произведена оценка особенностей возникновения рестеноза в зависимости от метода эндоскопического воздействия (таб. 6).
Таблица 6
Соотношение развития рестеноза и метода эндоскопического лечения
	Метод лечения
	Всего
	Проценты
	Количество рестенозов
	Проценты

	Бужирование
	48
	71,6%
	42
	87,5%

	Электрорассечение и бужирование
	19
	28,4%
	12
	63,2%

	Всего
	67
	100,0%
	54
	80,6%



По данным таблицы 6 видно, что наиболее часто рестеноз возникал, когда выполнялось только бужирование без предварительного электрорассечения. При предварительном выполнении электрорассечения  перед бужированием количество рестенозов было меньше (p<0,05).
Отдаленные результаты были оценены у 59 пациентов (рис. 11).
При использовании бужирования (в т. ч. с электрорассечением) хорошие и удовлетворительные результаты удалось получить у 9 (15,3%) больных. Результаты лечения оценены как неудовлетворительные у 50 (84,7%) пациентов.
Рисунок 11. Результаты бужирования рубцовых стенозов трахеи через 1 год.

При бужировании непротяженных РСТ хорошие и удовлетворительные результаты удалось получить у 9 (20,9%) больных. Результаты лечения оценены как неудовлетворительные у 34 (79,1%) больных (рис.12). 
Рисунок 12. Результаты бужирования непротяженных рубцовых стенозов трахеи через 1 год.

Применяя данную методику для лечения протяженных РСТ хорошие и удовлетворительные результаты не удалось получить ни у одного больного. У 16 (100%) больных результаты лечения оценены как неудовлетворительные. 
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ЦРТ была выполнена 47 пациентам в возрасте от 18 до 72 лет (средний возраст 34,5±2,0 лет). 31 (65,9%) из них были мужчинами, 16 (34,1%) были женщинами. Причиной возникновения стеноза у 14 (29,8%) больных являлась длительная интубация трахеи оротрахеальной трубкой,  трахеостомия – у 12 (25,5%) пациентов, а также их сочетание – 19 (40,4%). У 2 (4,3%) пациентов интубация через трахеостому сочеталась с термическим повреждением трахеи. 
У 39 (83%) пациентов стеноз локализовался в шейном отделе, у 3 (6,4%) – в грудном, еще у 3 (6,4%) пациентов – в шейном и грудном отделах, у 1 (2,1%) – стеноз захватывал область трахеогортанного перехода, у 1(2,1%) пациента был двухуровневый стеноз в шейном и грудном отделах. У 35 (74,5%) пациентов РСТ был непротяженным, у 12 (25,5%) – протяженным. 
ЦРТ выполнялась как в качестве первоначального метода лечения РСТ у 13 (27,7%) больных, после неэффективного бужирования – у 17 (36,2%), электрорассечение и бужирования – у 10 (21,3%). ЦРТ выполнена после неэффективного эндопротезирования линейным стентом Дюмона у 3 (6,4%) пациентов, Т-образным стентом – также у 3(6,4%) больных. После ЭРПО у 1 (2,1%) больного выполнена ЦРТ. Данные наглядно отражены на рисунке 13.

Рисунок 13. Порядок выполнения циркулярной резекции трахеи. 

Таким образом, видно, что подавляющее количество ЦРТ проводилось больным, которые прежде лечились по поводу основного заболевания. 
Минимальная длина резекции составила 20 мм, максимальная – 53 мм (средняя длина резекции 30,9±1,2 мм).
После выполнения операции у 25 (53,2%) пациентов осложнений не было. У остальных 22 (46,8%) в ходе госпитализации возникли различные осложнения (рис. 14). Время, прошедшее после выполнения ЦРТ, до развития послеоперационных осложнений варьировало в широких пределах – от 2 до 30 суток, составляя в среднем 10,9±2,7 суток.  Самым частым осложнением был рост грануляций в зоне анастомоза – у 16 (34,0%) оперированных больных. У 14 (29,8%) возник рестеноз. Полная несостоятельность анастомоза наблюдалась у 6 (12,8%) больных, частичная – у 4 (8,5%). Помимо этого у 2 (4,3%) пациентов возник пневмоторакс, кровотечение из области анастомоза также возникло у 2(4,3%) пациентов. По 1 (2,1%) разу развились такие осложнения, как пневмомедиастинум, подкожная эмфизема, некроз каудального п/к в зоне анастомоза, двусторонний парез гортани, желудочно-кишечное кровотечение. 
Рисунок 14. Осложнения после циркулярной резекции трахеи. 

	Стоит отметить, что значительно большее количество осложнений развивалось в тех случаях, когда ЦРТ выполнялась после неэффективного предшествующего лечения (табл. 7).
Таблица 7
Осложнения после ЦРТ в зависимости от порядка выполнения операции
	Порядок выполнения ЦРТ
	Всего
	Проценты
	Осложнения
	Проценты

	Первоначальный метод
	13
	27,7%
	4
	30,8%

	После неэффективного лечения
	34
	72,3%
	18
	52,9%

	Всего
	47
	100,0%
	22
	46,8%



Однако при оценке достоверности различий выявлено, что различия статистически не значимы (p>0,05). 
Далее производится оценка послеоперационных осложнений, в зависимости от длины резецированного участка трахеи (табл. 8). 
Таблица 8
Осложнения после ЦРТ в зависимости от протяженности резекции
	Протяженность  резекции, мм
	Всего операций
	Несостоятельность анастомоза
	Рост грануляций в области анастомоза
	Рестеноз после ЦРТ

	
	
	Полная
	Частичная
	
	

	≤30
	30 (63,8%)
	4 (13,3%)
	3 (10,0%)
	11 (36,6%)
	9 (30,0%)

	31-49
	13 (27,7%)
	1 (7,7%)
	0
	2 (15,4%)
	2 (15,4%)

	≥50
	4 (8,5%)
	1 (25,0%)
	1 (25,0%)
	3 (75,0%)
	3 (75,0%)

	Всего
	47 (100,0%)
	6 (12,8%)
	4 (8,5%)
	16 (34,0%)
	14 (28,8%)



	Как видно из таблицы, наибольшее количество осложнений развилось в группе резекций 50 мм и более (p<0,05). Вместе с тем, выполнение резекций протяженностью 31-49 мм не приводило к повышению частоты осложнений в сравнении с менее протяженными резекциями.
Так же следует отметить, что несостоятельность анастомоза чаще развивалась при резекции определенных полуколец трахеи. Данная зависимость отображена в таблице 9.
Таблица 9.
Зависимость частоты развития несостоятельности анастомоза от краниального уровня резекции
	Краниальный уровень резекции 
	Количество резекций
	Полная несостоятельность
	Частичная несостоятельность

	Перстневидный хрящ
	5 (10,6%)
	0
	0

	1
	20 (42,6%)
	4 (20,0%)
	1 (5,0%)

	2
	6 (12,8%)
	2 (33,3%)
	0

	3
	9 (19,1%)
	0
	3 (33,3%)

	4
	2 (4,3%)
	0
	0

	5
	2 (4,3%)
	0
	0

	6
	1 (2,1%)
	0
	0

	7
	2 (4,3%)
	0
	0

	Всего
	47 (100,0%)
	6 (12,8%)
	4 (8,5%)



Полная несостоятельность анастомоза развивалась в тех случаях, когда проксимальный уровень резекции был выполнен на уровне первых 2-х полуколец трахеи. Частичная несостоятельность развивалась при проксимальном уровне резекции на уровне 1 и 3 полуколец трахеи.
Далее произведено распределение пациентов по методам лечения осложнений (табл. 10).  
Таблица 10
Методы лечения осложнений после ЦРТ
	Метод лечения осложнений
	Число
	Проценты

	Бужирование
	10
	45,5%

	Электрорассечение и бужирование
	1
	4,5%

	Эндопротезирование линейным стентом Дюмона
	11
	50,0%

	Эндопротезирование Т-образным стентом 
	10
	45,5%



Как видно из таблицы 10, с одинаковой частотой использовалось бужирование,  эндопротезирование линейным стентом Дюмона и Т-образным стентом.  Данные методы применялись у разных больных в различных сочетаниях.
Лечение пневмоторакса проводилось путем дренирования плевральной полости по Бюлау. Пневмомедиастинум и подкожная эмфизема лечились консервативно. Кровотечение лечилось в 2 случаях консервативно, в одном случае была произведена повторная операция.
Отдаленные результаты были оценены у 38 пациентов (рис. 15).Хорошие и удовлетворительные результаты были получены у 24 (63,1%) пациентов. Результаты лечения расценены как неудовлетворительные у 14 (36,9%) оперированных больных. 
Рисунок 15. Результаты циркулярной резекции трахеи через 1 год.

Анализ отдаленных результатов ЦРТ в зависимости от наличия осложнений после хирургического вмешательства показал, что при неосложненном послеоперационном периоде хорошие и удовлетворительные результаты получены у 94,5% пациентов. Результаты лечения расценены как неудовлетворительные у 5,6% больных (табл. 11). Напротив, при наличии осложнений после ЦРТ, хорошие и удовлетворительные результаты были получены лишь у 35% пациентов. Результаты лечения расценены как неудовлетворительные у 65,0% больных (табл. 12).
Таблица 11
Результаты лечения больных с неосложненным послеоперационным периодом через 1 год
	Результат лечения
	Число
	Проценты

	Хороший
	16
	88,8%

	Удовлетворительный
	1
	5,6%

	Неудовлетворительный
	1
	5,6%

	Всего
	18
	100,0%



Таблица 12
Результаты лечения больных с осложненным послеоперационным периодом через 1 год
	Результат лечения
	Число
	Проценты

	Хороший
	1
	5,0%

	Удовлетворительный
	6
	30,0%

	Неудовлетворительный
	13
	65,0%

	Всего
	20
	100,0%



Выявленные в таблицах 11 и 12 закономерности наглядно представлены на диаграмме (рис. 16). 
Рисунок 16. Соотношение результатов лечения больных с осложненным и неосложненным послеоперационным периодом.
При оценке значимости различий результатов лечения между группами больных с осложненным и неосложненным послеоперационным выявлено, что различия статистически достоверны (p<0,01). 
У больных непротяженными РСТ хорошие и удовлетворительные результаты получены у 17 (60,7%) пациентов. Результаты лечения расценены как неудовлетворительные у 11 (39,3%) оперированных больных (рис. 17). 
Рисунок 17. Результаты циркулярной резекции трахеи при непротяженных рубцовых стенозах трахеи через 1 год.

При протяженных РСТ хорошие результаты удалось получить у 7 (70,0%)  пациентов. Результаты лечения расценены как неудовлетворительные у 3 (30,0%) оперированных больных (рис. 18). 
Рисунок  18. Результаты циркулярной резекции трахеи при протяженных рубцовых стенозах трахеи через 1 год. 
Необходимо отметить, что все пациенты, у которых результаты лечения оценены как неудовлетворительные,  страдали РСТ протяженностью более 45 мм. Этим больным была выполнена резекция длиной 50 мм и более. 
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Эндопротезирование линейным стентом Дюмона было выполнено 21 пациенту в возрасте от 17 до 79 лет (средний возраст 41,2±4,13 года). При этом пациенты, которым линейное стентирование выполнялось после ЦРТ не вошли в данную группу. Из них 14 (64,5%) были мужчинами, 7 (35,5%) – женщинами. Причиной возникновения стеноза у 4 (19,0%) больных являлась длительная интубация трахеи оротрахеальной трубкой, еще у 13 (61,9%) – трахеостомия, а также их сочетание – 3 (14,3%). У 1 (4,8%) пациента стеноз развился после операции на гортани. 
У 11 (52,4%) пациентов стеноз локализовался в шейном отделе, у 4 (19%) – в грудном отделе, еще у 5 (23,8%) больных – в шейном и грудном отделах, у 1 (4,8%) пациента стеноз был двухуровневым в шейном и грудном отделах. У 15 (71,4%) больных стеноз был непротяженным, у 6 (28,6%) – протяженным. 
Эндопротезирование линейным стентом Дюмона выполнялось в качестве первоначального метода лечения у 7 (33,3%) больных, после неэффективного лечения – у 14 (66,7%)
Во время стентоносительства осложнения развились у 11 (52,3%) больных (рис. 19). Наиболее частым осложнением была миграция стента, которая наблюдалась у 5 (23,8%) больных. В 4 случаях миграция стента происходила в проксимальном направлении, в 1 случае миграция произошла в дистальном направлении, перекрыв при этом левый главный бронх и правый верхнедолевой бронх. У 4 (19,0%) больных эндопротезирование осложнял рост грануляций над проксимальным концом стента. Нарушение экспекторации бронхиального секрета также наблюдалось у 4 (19,0%) больных. Помимо этого в 2 (9,5%) случаях встречался рестеноз, нарушение голосовой функции описано у 2 (9,5%) стентоносителей. По 1 (4,8%) случаю описаны такие осложнения, как самопроизвольное удаление стента, нарасправление стента, рост грануляций под дистальным концом стента, окклюзия стента вязким бронхиальным секретом с явлением декомпенсации, отек голосовых складок.
Рисунок 19. Количество осложнений во время эндопротезирования линейным стентом Дюмона.

Миграция стента в 1 случае была устранена с помощью потягивания щипцами за конец стента и его адекватной установки. Еще в 2 случаях было использовано повторное эндопротезирование линейным стентом Дюмона. У 2 больных после миграции стента выполнялись ЭРПО. Нерасправление линейного эндопротеза потребовало его замены Т-образным. Самопроизвольное удаление стента при откашливании также потребовало установки Т-образного эндопротеза. Рост грануляций у краев стента устранялся путем механического удаления. Остальные осложнения были устранены консервативными мероприятиями.
Срок эндопротезирования варьировал от 65 до 401 суток (в среднем 216,4±36,3 суток). В плановом порядке стент удалялся в 10 (47,7%) случаях, в 4 (19,0%) – из-за миграции, в 1 (4,7%) случае – из-за нерасправления и еще в 1 случае стент удалился самопроизвольно (4,7%).  Остальные 5 (23,8%) пациентов являются стентоносителями. 
После удаления стента  рестеноз развился у 8 (38,1%) больных. В 2 случаях рестеноз сопровождался избыточным ростом грануляций в месте бывшего стояния стента. Срок развития рестеноза варьировал от момента удаления стента до 21 суток (средний срок 6,1±2,8 суток). 
Также нами была проанализирована частота развития рецидива заболевания в зависимости от локализации и протяженности стеноза (табл. 13 и табл. 14 соответственно). 
Таблица 13
Распределение пациентов по локализации стеноза и развитию рестеноза при эндопротезировании линейным стентом Дюмона
	Локализация стеноза
	Всего
	Проценты
	Рестеноз
	Проценты

	Шейный отдел
	11
	52,4%
	3
	27,3%

	Шейный и грудной отделы
	4
	19,0%
	1
	25,0%

	Грудной отдел
	5
	23,8%
	3
	60,0%

	Шейный+грудной (2-х уровневый)
	1
	4,8%
	1
	100,0%

	Всего
	21
	100,0%
	8
	38,1%



	По приведенным выше данным можно отметить, что наибольшее количество рестенозов после удаления линейного эндопротеза возникало, когда область стеноза полностью или частично находилась в грудном отделе трахеи. Однако статистически разница не достоверна (p>0,05). 



Таблица 14
Соотношение протяженности стеноза и развития рестеноза при эндопротезировании линейным стентом Дюмона
	Протяженность стеноза
	Количество стенозов
	Количество рестенозов 
после удаления стента

	Непротяженный
	15 (71,4%)
	4 (26,6%)

	Протяженный
	6 (28,6%)
	4 (66,6%)

	Всего
	21 (100,0%)
	8 (33,1%)


	
Как видно из таблицы, при протяженных стенозах процент рестенозирования был выше, чем при непротяженных. Различия статистически достоверны (p<0,05).
Для лечения рестеноза в 2 случаях проводилось бужирование, в 4 случаях было использовано повторное эндопротезирование линейным стентом Дюмона. В 2 других случаях рестеноз был устранен консервативными методами. 
Отдаленные результаты были оценены у 19 человек (рис. 20). 
Результаты эндопротезирования линейным стентом Дюмона через 1 год представлены на рисунке 20. Хорошие и удовлетворительны результаты были получены у 5 (26,3%) больных. Результаты лечения оценены как неудовлетворительные у 14 (73,7%) пациентов.
Рисунок 20. Результат эндопротезирования линейным стентом  Дюмона через 1 год.

При лечении непротяженных стенозов хороших и удовлетворительных результатов удалось достигнуть в 4 (30,8%) случаях. Результаты оценены как неудовлетворительные у 9 (69,2%) пациентов (рис. 21). 
Рисунок 21. Результат эндопротезирования линейным стентом Дюмона у больных непротяженным стенозом через 1 год.

У пациентов с протяженными РСТ  хороших результатов удалось получить лишь в 1 (16,7%) случае. Результаты оценены как неудовлетворительные у 5 (83,3%) больных (рис. 22). 
Рисунок 22. Результат эндопротезирования линейным стентом Дюмона у больных протяженным стенозом через 1 год.
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[bookmark: _Toc419403952]3. 4. Результаты эндопротезирования Т-образным стентом и различные варианты ЭРПО.


Эндопротезирование Т-образным стентом было выполнено 40 пациентам в возрасте от 19 до 68 лет (средний возраст 40,9±2,4 лет). Из них мужчинами были 29 (72,5%), 11(27,5%) – женщинами. Причиной возникновения стеноза у 9 (22,5%) больных являлась длительная интубация трахеи оротрахеальной трубкой, трахеостомия – у  15 (37,5%), а также их сочетание – 14 (35,0%). У 1 (2,5%) пациента стеноз был идиопатическим, еще у 1 (2,5%) пациента интубация через трахеостому сочеталась с термическим повреждением трахеи. 
У 30 (75,0%) больных стеноз локализовался в шейном отделе трахеи, у 4 (10,0%) пациентов стеноз захватывал область трахеогортанного перехода, еще у 3 (7,5%) стеноз распространялся как на шейный, так и на грудной отделы. У 3 (7,5%) пациентов стеноз был двухуровневым и локализовался в шейном и грудном отделах трахеи. В 31 (77,5%) случаях стеноз был непротяженным, в 9 (22,5%) случаях – протяженным. 
Эндопротезирование Т-образным стентом выполнялось в качестве первоначального метода лечения у 9 (22,5%) больных, после неэффективного лечения – у 31 (77,5%). 
У 20 (50,0%) пациентов установка Т-образного эндопротеза производилась через имеющуюся трахеофиссуру. У оставшихся 20 (50%) производилась трахеопластика трахеи с применением Т-образного эндопротеза.
Во время стентоносительства осложнения развились у 30 (75,0%) больных (рис. 23). Наиболее частым осложнением во время эндопротезирования Т-образным стентом был рост грануляций над проксимальным концом стента – данное осложнение возникло у 16 (40,0%) больных. У 15 (37,5%) стентоносителей наблюдалось нарушение экспекторации бронхиального секрета. 8 (20,0%) больных предъявляли жалобы на нарушение голосовой функции. У 7 (17,5%) стентоносителей возник рестеноз. Отек гортани был отмечен у 5 (12,5%) больных. Рост грануляций под дистальным концом стента, а также окклюзия просвета стента вязким бронхиальным секретом описаны по 4 (10,0%) случая. Миграция стента наблюдалась у 3 (7,5%) стентоносителей. У 1 (2,5%) больного было самопроизвольное удаление стента.
Рисунок 23. Осложнения во время эндопротезирования Т-образным стентом.

Миграция стента во всех 3 случаях была устранена с помощью потягивания за конец стента во время ФБС. Самопроизвольное удаление стента потребовало повторной установки Т-образного стента. Рост грануляций у краев стента в 9 случаях был устранен консервативными мероприятиями. В остальных случаях рост грануляций у краев стента и вызванный им рестеноз устранялись путем механического удаления, а также в 6 случаях производилось укорочение стента. В 2 случаях рестеноз носил рецидивирующий характер. Нарушение экспекторации бронхиального секрета устранялось с помощью санационных ФБС. Окклюзия просвета стента вязким бронхиальным секретом требовала экстренных бронхоскопических санаций, в 1 случае стент был извлечен и заменен на модифицированную интубационную трубку. Нарушенная голосовая функция в 3 случаях потребовала укорочения стента, в остальных 5 случаев явления носили преходящий характер и не требовали лечения. 
Срок эндопротезирования варьировал от 172 до 852 суток (в среднем 239,8±29,3 суток). В плановом порядке стент удалялся в 30 (75,0%) случаях, в 2 (5%) случаях из-за часто рецидивирующего рестеноза, еще в 1 (2,5%) случае стент был удален в связи с его окклюзией вязким бронхиальным секретом. Остальные 7 (17,5%) пациентов по имеющимся данным являются стентоносителями. 
 После удаления стента рестеноз развился у 20 (50,0%) больных. В 2 случаях рестеноз сопровождался избыточным ростом грануляций в месте бывшего стояния стента. Срок развития рестеноза варьировал от момента удаления стента до 30 суток (средний срок 9,3±2,1 суток). 
	Из всех 20 случаев рестеноза в 10 (50,0%) случаях была произведена установка стента через трахеофиссуру, в других 10 (50,0%) случаях установка производилась путем трахеопластики на Т-образном эндопротезе. 
Нами была проанализирована частота развития рецидива заболевания после лечения Т-образным стентом в зависимости от локализации и протяженности стеноза (табл. 15, табл. 16, соответственно).







Таблица 15
Распределение пациентов по локализации стеноза и развитию рестеноза после эндопротезирования Т-образным стентом
	Локализация стеноза
	Всего
	Проценты
	Рестеноз
	Проценты

	Шейный отдел
	30
	75,0%
	14
	46,7%

	Шейный и грудной отделы
	3
	7,5%
	3
	100,0%

	Трахеогортанный переход
	4
	10,0%
	1
	25,0%

	Шейный+грудной (2-х уровневый)
	3
	7,5%
	2
	66,7%

	Всего
	40
	100,0%
	20
	50,0%



По приведенным выше данным видно, что наиболее часто рестеноз развивался, когда область стеноза полностью или частично находилась в грудном отделе трахеи. Однако разница статистически не значима (p>0,05).
Таблица 16
Распределение пациентов по протяженности стеноза и развитию рестеноза после эндопротезирования Т-образным стентом
	Протяженность стеноза
	Всего
	Проценты
	Рестеноз
	Проценты

	Непротяженный
	31
	77,5%
	15
	48,4%

	Протяженный
	9
	22,5%
	5
	55,6%

	Всего
	40
	100,0%
	20
	50,0%



Как видно из таблицы при протяженных стенозах отмечалась лишь тенденция к большей частоте рестенозирования, чем при непротяженных (p>0,05). 
Для лечения рестеноза в 3 случаях использовалось бужирование, в 10 случаях использовалось повторное эндопротезирование Т-образным стентом, еще в 1 случае – линейным стентом Дюмона. Еще в 3 случаях была выполнена трахеостомия. ЦРТ была выполнена у 3 больных.
Отдаленные результаты были оценены у 33 пациентов (рис. 24).
Хорошие и удовлетворительные результаты удалось получить у 10 (30,4%) больных. Результаты оценены как неудовлетворительные у 23 (69,6%) пациентов. 
Рисунок 24. Результаты эндопротезирования Т-образным стентом через 1 год. 

	При непротяженных РСТ хорошие и удовлетворительные результаты Т-стентирования удалось получить у 7 (26,9%) больных. Результаты оценены как неудовлетворительные у 19 (73,1%) пациентов (рис. 25).
 	Рисунок 25. Результат эндопротезирования Т-образным стентом у больных непротяженным стенозом через 1 год.

	У больных с протяженными стенозами использование Т-образного стента позволило добиться хороших и удовлетворительных результатов  у 3 (42,9%) больных. Результаты оценены как неудовлетворительные у 4 (57,1%) пациентов (рис. 26). 
Рисунок 26. Результат эндопротезирования Т-образным стентом у больных протяженным стенозом через 1 год.

Также следует упомянуть, что у 3 пациентов с протяженным РСТ использовались сложные ЭРПО с применением модифицированной трахеопластики. У 1 больного при пластике боковых стенок шейного отдела трахеи использовались реберные аутохрящи. У другого больного выполнялась пластика боковой  стенки трахеи с использованием аутохряща носовой перегородки. У 1 пациента выполнялась модифицированная трахеопластика с применением микрохирургической пересадки лучевого лоскута для формирования задне-боковой стенки трахеи. 
В качестве примера приводим клиническое наблюдение ЭРПО с применением пластики боковых стенок шейного отдела трахеи фрагментами реберного хряща. Пациент поступил в ЦИПиТХ ГМПБ №2 с жалобами на наличие протяженного дефекта шейного отдела трахеи (рис. 27.1), который сформировался после неудачного лечения протяженного РСТ Т-образным стентом. Было проведено обследование. По данным СКТ протяженность трахеофиссуры составила 5,5 см (рис. 27.2). Также по данным СКТ было подтверждено полное отсутствие [image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЭРПО\Трахеофиссура 5 см.jpg]боковых стенок [image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЭРПО\СКТ 3.jpg][image: ]трахеи в области трахеофиссуры (рис. 27.3). 
Рисунок  27.1. Трахеофиссура протяженностью 5 см; 27.2. СКТ картина, протяженность трахеофиссуры 5,5 см; 27.3. Полное отсутствие боковых стенок трахеи в зоне трахеофиссуры. 

На основании данных проведенного обследования принято решение о выполнении двухэтапной пластики шейного отдела трахеи. Пациенту выполнен первый этап хирургического лечения -  пластика боковых стенок шейного отдела трахеи фрагментами реберного хряща. Мобилизована хрящевая часть V ребра справа (рис. 28.1). Затем сформированы перфорированные хрящевые пластины, которые были помещены в карманы между внутренними краями кивательных мышц и боковыми стенками трахеофиссуры (рис. 28.2). Операция завершена установкой Т-образного стента с наложением провизорных лигатур с целью правильного формирования боковых стенок трахеи (рис. 28.3).
Пациент повторно госпитализирован в Центр через 6 месяцев после первого этапа хирургического лечения. При осмотре отмечено удовлетворительное формирование боковых стенок трахеи в зоне ранее имплантированных хрящевых пластин.   

[image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЭРПО\Ребро.jpg][image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЭРПО\Установка хрящевых пластин.jpg][image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЭРПО\Установка Т-стента.jpg]Рисунок 28.1. Мобилизована хрящевая часть V ребра справа; 28.2. Между внутренним краем кивательных мышц и боковыми стенками трахеофиссуры сформированы карманы, в которые установлены хрящевые пластины; 28.3. Через трахеофиссуру установлен Т-образный стент.

Выполнен второй этап хирургического лечения – формирование передней стенки трахеи из аутохряща на линейном стенте. Мобилизована хрящевая часть V ребра слева, сформированы перфорированные хрящевые пластины. Окаймляющим разрезом мобилизована кожа вокруг трахеофиссуры. С целью сохранения адекватного просвета  трахеи в нее установлен линейный стент длиной 6 см, диаметром 9 мм с заранее прошитыми провизорными лигатурами (рис.29.1). Передняя стенка трахеи сформирована ушиванием кожи над линейным стентом, установленном в трахее. Для создания каркаса передней стенки трахеи установлены хрящевые пластины,  фиксированные по наружному краю боковых стенок (рис. 29.2). Отдельными швами кожный лоскут фиксирован к внутренней поверхности сформированных хрящевых полуколец. Послеоперационная рана дренирована по Редону и ушита отдельными узловыми швами (рис. 29.3). 
Через 8 дней больному выполнена ригидная бронхоскопия, удаление линейного стента. Ранний послеоперационный период протекал без осложнений. Пациент выписан в удовлетворительном состоянии на 14 сутки послеоперационного периода. 
[image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЭРПО\Ушивание.jpg][image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЭРПО\Фиксация сформированных хрящевых пк.jpg][image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЭРПО\Ушивание раны и дренирование по Редону.jpg]Рисунок. 29.1. Установка линейного стента в просвет трахеи; 29.2. Установка хрящевых пластин,  фиксированных по наружному краю боковых стенок трахеи; 29.3. Послеоперационная рана ушита отдельными узловыми швами и дренирована по Редону.

[image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЭРПО\СКТ контроль.jpg][image: E:\Диск\Копии файлов\Универ\Хирургия\Торакальная хирургия\Стенозы трахеи\Диплом\База\ЭРПО\СКТ контроль 2.jpg]При контрольном осмотре  через 1 год состояние больного удовлетворительное, дыхание свободное, без стридора, при физической нагрузке одышка не беспокоит. По данным спиральной компьютерной томографии выявлена компенсированная деформация шейного отдела трахеи без признаков стенозирования (рис. 30). 
Рисунок 30. Контрольная СКТ через 5 месяцев. Компенсированная деформация шейного отдела трахеи без признаков стенозирования.

Таким образом, следует признать, что ЭРПО позволили добиться хорошего результата у данного больного. При этом важно отметить, что протяженность патологического процесса не позволяла выполнить больному ЦРТ.
 
[bookmark: _Toc419052152][bookmark: _Toc419403953]3. 5 Сравнение эффективности различных методов лечения РСТ

	При сравнении эффективности различных методов лечения РСТ хорошие и удовлетворительные результаты были объединены в одну группу.  
	Сравнение отдаленных результатов лечения больных РСТ представлено на рисунке 31. 
Рисунок 31. Сравнение результатов лечения рубцовых стенозов трахеи различными методами через 1 год. 

При лечении РСТ наибольшее количество хороших и удовлетворительных отдаленных результатов получено при выполнении ЦРТ, что достоверно выше, чем при использовании других методов лечения (p<0,01).
На рисунке 32 отображено сравнение отдаленных результатов лечения больных непротяженными РСТ.

 
Рисунок 32. Сравнение результатов лечения непротяженных рубцовых стенозов трахеи различными методами через 1 год.

На иллюстрации наглядно отражено, что достоверно большее количество (p<0,01) хороших и удовлетворительных результатов также получено при выполнении ЦРТ.
Сравнение отдаленных результатов лечения больных протяженными РСТ представлено на рисунке 33.
Рисунок 33. Сравнение результатов лечения протяженных рубцовых стенозов трахеи различными методами через 1 год.

По представленным на рисунке данным видно, что наиболее эффективным методом лечения протяженных РСТ является циркулярная резекция, которая позволяет добиться большего количества хороших и удовлетворительных результатов, чем при использовании других методов лечения (p<0,01). 
На основании полученных результатов лечения РСТ различными методами был предложен оптимальный алгоритм лечения данной патологии (рис. 34).
Рисунок 34. Алгоритм лечения рубцовых стенозов трахеи.РСТ
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ЦРТ при непротяженных РСТ является методом выбора. От операции приходится воздерживаться при наличии противопоказаний, а также при отказе больного от оперативного лечения. В подобных случаях предпочтение стоит отдать эндопротезированию линейным стентом Дюмона. Однако при локализации непротяженного РСТ частично или полностью в грудном отделе трахеи эндопротезирование линейным стентом Дюмона оказывается менее эффективным. Также для лечения непротяженных РСТ возможно использовать бужирование. В случае неудовлетворительного результата дальнейшее лечение следует проводить с использованием линейного стента Дюмона. 
При протяженных РСТ от 35 до 45 мм ЦРТ также является методом выбора. Операция может быть не выполнена по тем же причинам, что и при непротяженных РСТ. В случае наличия противопоказаний к операции или отказе больного от ЦРТ предпочтение следует отдавать эндопротезированию трахеи Т-образным стентом или ЭРПО. 
В случае протяженного РСТ более 45 мм выполнение ЦРТ сопряжено с высоким риском развития послеоперационных осложнений и, как следствие, неудовлетворительными отдаленными результатами. Поэтому в данном случае выполнение резекции трахеи не желательно;  больным показано эндопротезирование Т-образным стентом или ЭРПО. 
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В настоящее время для лечения РСТ  применяются бужирование, ЦРТ, эндопротезирование трахеи линейным или Т-образным стентом, ЭРПО (Сангинов А. Б. и соавт., 2010, Парши В. Д., Порханов В. А, 2010, Татур А.А. и соавт., 2011, Старков Ю. Г. и соавт., 2013, Grillo H. C., 2004). Несмотря на использование современных методик, результаты лечения рубцовых стенозов трахеи далеко не всегда можно признать удовлетворительными. С одной стороны это связано с затруднениями в определении показаний к каждому из перечисленных выше методов, а с другой – с достаточно высокой частотой послеоперационных осложнений.
Бужирование РСТ в большинстве случаев не позволяет добиться стойкого расширения просвета трахеи и получить хорошие и удовлетворительные отдаленные результаты. Данный метод является незаменимым в критических ситуациях, когда требуется в кратчайшие сроки восстановить просвет дыхательного пути, а также хорошо дополняет другие эндоскопические методы лечения. Шафировский Б. Б. (1995) сообщил об успешном бужировании 13% больных (Шафировский Б. Б., 1995). По данным Мосина И. В. (2012) возможность стойкого устранения РСТ с помощью бужирования  возможно у 18,9% больных, при этом автор отметил, что данный метод эффективен при протяженности стеноза до 1-1,5 см (Мосин И. В. и соавт., 2012). Также отмечено,  что эффективность бужирования снижается, коррелируя с увеличением протяженности (Котив Б. Н., Попов И. Б., 2013)., что  подтверждается нашими данными: эффективность бужирования при  непротяженных РСТ составила 20,9%, а при протяженных – 0%. Возможно сочетание бужирования с криодеструкцией или лазерной фотодеструкцией позволит улучшить результаты лечения (Мосин И. В. и соавт., 2012, Топольницкий Е. Б., Дамбаев Г. Ц., 2012).
При возможности выполнить ЦРТ и согласии больного на операцию следует использовать данный метод в качестве первоначального при лечении больных непротяженным РСТ. Это объясняется тем, что при выполнении ЦРТ после предшествующего неэффективного лечения различными методами отмечалась тенденция к большему числу осложнений.
При протяженном РСТ, но не более 45 мм, предпочтение также стоит отдать ЦРТ. Исходя из полученных нами результатов следует, что возможно резецировать стенозы протяженностью от 35 до 45 мм без увеличения риска развития послеоперационных осложнений. 
При непротяженном РСТ и невозможности выполнить ЦРТ из-за имеющихся противопоказаний или отказе больного от операцию следует использовать эндопротезирование линейным стентом Дюмона. Данный метод при лечении непротяженных стенозов позволяет получить хорошие и удовлетворительные результаты у 30,8% больных. В случае непротяженных РСТ эндопротезирование Т-образным стентом позволяет получить хорошие и удовлетворительные результаты у 26,9% пациентов. Кроме того, качество жизни стентоносителей с Т-образным эндопротезом существенно ниже, чем с линейным. Поэтому в данной ситуации предпочтение следует отдавать линейному стенту. Необходимо также отметить, что при локализации стеноза полностью или частично в грудном отделе трахеи эндопротезирование линейным стентом Дюмона малоэффективено, что подтверждается данными, полученными Шафировским Б. Б. (2001) и Мосиным И. В. (2012). В таких случаях следует выполнять бужированию РСТ, перед которым возможно выполнение электрорассечения рубцовой ткани, что достоверно позволяет добиться лучших результатов. 
При эндопротезирования линейным стентом Дюмона с целью лечения протяженных РСТ результаты гораздо хуже – хорошие результаты были получены лишь у 16,7% больных. Удовлетворительных результатов отмечено не было. Исходя из этого, не рекомендуется использование линейного стента Дюмона для лечения протяженных РСТ. 
По данным других авторов, хорошие и удовлетворительные результаты получены у 27% больных (Puma F. Et al., 2000), а также у 35,7% (Martinez-Ballarin J. I. et al., 1996). 
В целом сведения об эффективности эндопротезирования линейным стентом Дюмона противоречивы: частота хороших и удовлетворительных результатов варьирует в пределах от 20 до 96%.  В данных исследованиях результаты лечения больных протяженным РСТ рассматриваются вместе с результатами лечения непротяженных, также не учитывалось развитие рестеноза в более отдаленном периоде (Елезов А. А., 2004, Назыров Ф. Г. и соавт., 2014).
При протяженном РСТ от 35 до 45 мм и невозможности выполнить ЦРТ по имеющимся противопоказаниям или при отказе больного от операции следует использовать эндопротезирование Т-образным стентом. Данный метод позволяет получить хорошие и удовлетворительные отдаленные результаты у 42,9% больных. В литературе описаны данные, согласно которым аналогичные результаты получены  у 82% больных (Prasanna K. S. et al., 2014).  По сравнению с эндопротезированием линейным стентом Дюмона, Т-образный эндопротез позволяет получить достоверно лучшие результаты. 
При протяженных РСТ более 45 мм ЦРТ не целесообразно выполнять из-за высокого риска послеоперационных осложнений. В таких случаях предпочтение следует отдавать эндопротезированию Т-образным стентом или ЭРПО. При выполнении ЭРПО используется индивидуальный подход к каждому пациенту и выбор наиболее оптимального варианта пластики трахеи с использованием ауто- или аллотрансплантатов.
В нашем исследовании частота осложнений после ЦРТ составила 46,8%. По данным других авторов осложнения наблюдаются  у 6,2-45,5% (Соколович, А. Г. и соавт., 2006, Сангинов А. Б., 2010, Татур А. А., Леонович С. И., 2011, Friedel G. et al., 2003).  Наиболее частым осложнением являлся рост грануляций в области анастомоза (34,0%) и рестеноз (29,8%). Другие авторы указывают, что рестеноз возникает в широких пределах – от 2,7 до 43,8% (Татур А. А., Леонович С. И., 2011, Friedel G. et al., 2003).
При этом  обращало на себя внимание большое количество осложнений в группе ЦРТ протяженностью 50 мм и более. Протяженные резекции существенно нарушают кровоснабжение трахеи вследствие ее широкой мобилизации, а также сопровождаются большим натяжением тканей в области анастомоза, что создает предпосылки для развития несостоятельности анастомоза (Мосин И. В., 2012). Сравнительно высокую частоту осложнений в группе резекций протяженностью 30 мм и менее можно объяснить тем, что при  выполнении непротяженных резекций производится недостаточно полное резецирование рубцовой ткани. В зрелой рубцовой ткани практически отсутствуют сосуды (Петров С. В., 2014). Отсюда следует, что регенераторные возможности зрелого рубца крайне низки. Помимо этого при регенерации рубцовой ткани возможен избыточный рост грануляций, что в дальнейшем может привести к возникновению рестеноза (Быков В. Л., 2002). 
При эндопротезировании трахеи линейным и Т-образным стентом частота осложнений составила 52,3% и 75%, соответственно. Наиболее часто наблюдались рост грануляций над проксимальным концом стента, а также нарушение экспекторации бронхиального секрета, что соответствует данным литературы (Puma F. Et al., 2000, Jeong B. H et al., 2012, Prasanna K. S. et al., 2014). Своевременное выявление и коррекция подобных осложнений позволяет улучшить результаты лечения больных (Елезов А. А., 2004). 
Таким образом, результаты проведенного нами исследования свидетельствуют о том, что наиболее эффективным методом лечения рубцовых стенозов трахеи является ЦРТ; в тех случаях, когда резекция трахеи невыполнима или сопряжена с высоким риском осложнений, могут использоваться методики эндопротезирования трахеи линейным и Т-образным стентом. На основании полученных нами данных для оптимизации выбора лечебной тактики при РСТ был предложен алгоритм, учитывающий протяженность резекции, возможности эндоскопических и хирургических методов, отдаленные результаты лечения.
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1. Наиболее эффективным методом лечения РСТ является ЦРТ, однако резекция трахеи протяженностью более 5 см повышает вероятность развития несостоятельности анастомоза, что, в свою очередь, приводит к неудовлетворительным отдаленным результатам лечения.
2. Наилучшие отдаленные результаты ЦРТ в лечении рубцовых стенозов трахеи достигаются при выполнении резекции трахеи первым этапом, а также при условии неосложненного послеоперационного периода.
3. Как ЦРТ, так и методики эндопротезирования трахеи линейным и Т-образным стентом характеризуются достаточно высокой частотой различных осложнений, своевременное выявление и коррекция которых позволяет улучшить результаты лечения.  
4. При невозможности выполнить ЦРТ  больным непротяженным РСТ предпочтительнее использовать эндопротезирование линейным стентом Дюмона или бужирование; пациентам с протяженным стенозом в подобных случаях целесообразно выполнять эндопротезирование Т-образным стентом или ЭРПО.
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