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Высокий уровень развития реаниматологии в на-
стоящее время позволяет возвращать к жизни паци-
ентов, считавшихся ранее безнадежными. Это стало 
возможно благодаря повсеместному внедрению в ре-
анимационную практику искусственной вентиляции 
легких через интубационную или трахеостомическую 
трубку для компенсации и лечения дыхательной не-
достаточности. В связи с чем, большинство приобре-
тенных стенозов являются ятрогенными.

Частота возникновения сужения трахеи на фоне 
длительной искусственной вентиляции легких, по 
мнению ряда авторов, колеблется от 0,2 до 25% и со-
ставляет в среднем 2–3% [2]. Основными принци-
пами современной эндоскопической хирургии руб-
цовых стенозов трахеи являются восстановление и 
поддержание просвета дыхательных путей. Расши-
рение стенозированного участка трахеи возможно 

осуществить как механическим способом (бужиро-
вание, баллонная дилатация), так и воздействием на 
рубцовую ткань различными механическими агента-
ми. После восстановления просвета трахеи необхо-
димо сохранить его в течение длительного времени. 
Предупредить рестеноз возможно с помощью введе-
ния в зону эндоскопического вмешательства различ-
ных каркасных конструкций, поддерживающих про-
свет. Для этой цели используют эндопротезы различ-
ных типов. 

Цель исследования 
Оценка результатов стентирования при эндоско-

пическом лечении пациентов с рубцовыми стеноза-
ми трахеи.
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At present surgery is the main technique for cicatrical tracheal stenoses treatment. Sleeve tracheal resection is 
one of the radical operations which allows to repair tracheal patency. But, in some cases, performance of traumatic 
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размера диаметру реканализированной трахеи требу-
ет специальных технических приемов и не всегда воз-
можно при ригидном стенозе.

В процессе стентирования дыхательных путей на-
блюдались осложнения трех видов: смещение (дисло-
кация) стента, нарушение проходимости в связи с на-
липанием секрета на внутреннюю поверхность стен-
та и рост грануляций на уровне проксимального и 
дистального концов стента (табл. 2). 

Как правило, имплантации стента предшествовала 
механическая реканализация дыхательных путей. По-
казанием к применению самофиксирующихся стен-
тов было отсутствие открытой трахеостомы. 

Результаты
При сравнении технических аспектов установки 

самофиксирующихся термопластичных стентов Дю-
мона и стентов «Ultraflex» нами отмечены опреде-
ленные особенности. Стенты «Ultraflex» за счет нали-
чия в своей структуре металлического каркаса более 
упругие и легко расправляются в суженной части ды-
хательных путей. В то время как расправление стен-
тов Дюмона при минимальном несоответствии их 

ными стенозами трахеи в возрасте от 17 до 77 лет, на-
ходившихся на стационарном лечении в торакальном 
хирургическом отделении №1 ГБУЗ НИИ – ККБ им. 
проф. С.В. Очаповского в период с 2014 по 2017 г. 

31 пациенту со стенозами трахеи были импланти-
рованы самофиксирующиеся термопластичные стен-
ты Дюмона, 29 больным первично или повторно уста-
новлены нитиноловые самораскрывающиеся стенты 
«Ultraflex» (рис. 1).

Распределение больных из анализируемой группы 
по типам и количеству установленных стентов пред-
ставлено в табл. 1. 

Тип	 Количество	 Количество	
эндопротеза	 больных	 стентов
Самофиксирующийся 	 31 (52%)	 31 (46%) 
термопластичный  
стент Дюмона	
Нитиноловый 	 29 (48%)	 36 (54%) 
самораскрывающийся  
стент («Ultraflex»  
(Boston St/США)
Всего	 60 (100%)	 67 (100%)

Таблица 1
Тип эндопротеза и число стентирований

Рис. 1. А – стент Дюмона. Б – стент «Ultraflex».

Самопроизвольное смещение стентов «Ultraflex» от-
мечено в 3 наблюдениях из 29 (11%). Во всех случаях 
смещение стентов происходило в дистальном направле-
нии. Дислокации самофиксирующихся термопластич-
ных стентов Дюмона в исследовании не отмечалось. 

Адгезия мокроты к внутренней поверхности стен-
та в той или иной степени отмечена во всех случа-
ях. Но лишь в двух наблюдениях это сопровождалось 
значимыми вентиляционными нарушениями и по-
требовало замены стента. На наш взгляд, при любом 
типе имплантируемого стента необходимо примене-
ние ежедневных ингаляций муколитиков для профи-
лактики его обструкции.

Разрастание грануляций у концов стентов 
«Ultraflex» наблюдались в 20 случаях из 29 (69%). 

       Характер 	 Количество	 Количество 
     осложнения	 осложнений	 стентирований
Дислокация 	 3 (27%)	 3 (5%) 
эндопротеза	
Частичная обтура- 	 2 (18%)	 2 (3%) 
ция протеза  
вязким секретом 
Разрастания 	 6 (55%)	 6 (10%) 
грануляций 	  
по краям стента	
Всего	 11 (100%)	 60 (100%) 

Таблица 2
Осложнения после стентирования трахеи
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Однако только в 4 наблюдениях это потребовало ре-
стентирования и замены стента на более длинный. 
После установки стентов Дюмона в 2 случаях из 31 
(7%) отмечены значимые разрастания грануляций по 
краям стента. При этом в обоих наблюдениях, как 
и в большинстве случаев при имплантации стентов 
«Ultraflex», грануляции удавалось удалить с помощью 
эндоскопических щипцов.

Непосредственные ближайшие результаты стен-
тирования у всех пациентов с рубцовыми стеноза-
ми были положительными. Во все случаях отмеча-
лось значительное улучшение дыхания, исчезновение 
одышки и стридора. 

Однако отдаленные результаты лечения рубцовых 
и рубцово-грануляционных стенозов трахеи не одно-
значны. Переход стеноза в компенсированную форму 
(диаметр суженной части трахеи более 0,8 см и отсут-
ствие одышки и стридора) оценивался как хороший 
результат. Субкомпенсированная форма стеноза (ди-
аметр суженной части 0,6–0,8 см, наличие одышки 
и стридора при физической нагрузке) считалась удо-
влетворительным результатом. В случае рецидива де-
компенсированной формы стеноза результаты счита-
лись неудовлетворительными (рис. 2).

ны как неудовлетворительные. Часть из этих боль-
ных (23 человека) были радикально прооперирова-
ны в нашей клинике. Остальным 7 пациентам опера-
тивное лечение не выполнено ввиду различных при-
чин. 

Обсуждение результатов
Миграция стентов «Ultraflex», вероятно, обуслов-

лена неправильным подбором размера стента в части 
его диаметра. Кроме того, недорасправление прокси-
мального и дистального концов стента ввиду погреш-
ности при его раскрытии также может быть причиной 
его дислокации.

Неизбежный процесс адгезии секрета, вне зависи-
мости от типа стента на его внутренней поверхности, 
предполагает обязательные ингаляции муколитиков 
у стентированных пациентов с целью профилактики 
его обструкции.

Наибольшее разрастание грануляций отмечено 
нами у стентов «Ultraflex». Связано это, вероятно, с 
особенностями конструкции: его концы непосред-
ственно контактируют со слизистой трахеи, раздра-
жая и вызывая рост грануляций. В то время как кон-
цы дюмоновского стента более свободно позициони-
руются относительно стенки трахеи за счет наличия 
по длиннику стента «шипиков», основное значение 
которых – профилактика миграции.

Наш опыт показывает, что несмотря на отличные 
непосредственные результаты стентирования, отда-
ленные результаты примерно в половине случаев не-
удовлетворительные, как в случае применения дюмо-
новских стентов, так и стентов «Ultraflex». У стента 
Дюмона это обусловлено наличием «шипиков» на их 
поверхности, мешающих полноценной эпителизации. 
И в случае тракции такого стента «шипики» разры-
вают слизистую в области ложа стеноза, которая за-
живает повторным рубцеванием. В случае использо-
вания стента «Ultraflex», несмотря на более «спокой-
ное» ложе стеноза после удаления стента, число не-

Рис. 2. А – компенсированный стеноз. Б – субкомпенсированный стеноз. В – декомпенсированный стеноз.

   Результат	 Стент	 Ультра-	В сего
	 Дюмона	 флекс
Хороший	 6 (19%)	 4 (14%)	 10 (17%)
Удовлетво- 
рительный	 9 (29%)	 11 (38%)	 20 (33%)
Неудовлетво- 
рительный	 16 (52%)	 14 (48%)	 30 (50%)
Всего	 31 (100%)	 29 (100%)	 60 (100%)

Таблица 3
Отдаленные результаты стентирования

Из таблицы 3 видно, что у половины больных от-
даленные результаты лечения были интерпретирова-

А Б В
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удовлетворительных результатов также достаточно 
высокое.

Выводы
При рубцовых стенозах трахеи основным методом 

лечения является циркулярная резекция. 
Эндопротезирование – метод выбора эндоскопи-

ческого паллиативного лечения стенозов трахеи при 
невозможности радикального хирургического лече-
ния, а также играет существенную роль в подготовке 
к радикальной хирургической операции.

Отдаленные результаты стентирования трахеи не 
однозначны, требуют дальнейшего изучения, в том 
числе в поиске новых моделей эндопротезов, а также 
материалов их изготовления.
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