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Резюме. В статье представлен ретроспективный анализ 25 историй болезни пациентов с рубцовым стенозом 
трахеи, которым была выполнена её циркулярная резекция трахеи. Проанализированы причины болезни и исходы. 
Осложнения после резекции возникли у 7 (28%) пациентов. В 88% случаев циркулярная резекция трахеи оказалась 
эффективным методом лечения.
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Summary. The article presents a retrospective analysis of 25 case histories of patients with cicatrical tracheal stenosis, 
by which its circular resection of the trachea was performed. The causes of the disease and outcomes have been analyzed. 
Complications after resection arose in 7 (28%) patients. In 88% cases circular resection of the trachea was an effective 
treatment.
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Рис. 1. Причины проведения длительной ИВЛ.

Уровень современной анестезиологии и реанимации 
позволяет оказывать помощь пациентам, которые ранее 
считались некурабельными. Однако длительная искус-
ственная циркуляция легких (ИВЛ) достаточно часто 
осложняется постинтубационным и посттрахеосто-
мическим рубцовым стенозом трахеи, который резко 
ухудшает качество жизни пациентов, при длительном 
течении приводит к развитию хронической дыхатель-
ной и сердечной недостаточности. Так же у пациентов, 
страдающих рубцовым стенозом трахеи (РСТ), могут 
возникать жизнеугрожающие ситуации, требующие 
экстренного оперативного вмешательства [2,3,4,6,8].

Подчеркнем что большинство пациентов с РСТ 
люди трудоспособного возраста, и это говорит о высо-
кой социально-экономической значимости проблемы 
лечения и профилактики РСТ [7,8].

Несмотря на разнообразные эндоскопические ме-
тоды лечения основным оперативным вмешательством 
у пациентов, страдающих РСТ, позволяющим одномо-
ментно восстановить проходимость дыхательного пути, 
является циркулярная резекция трахеи [1,5,8,9].

Цель исследования: изучить причины возникнове-
ния, а также исходы хирургического лечения РСТ.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ 25 
историй болезни пациентов отделения тора-
кальной хирургии Иркутской областной кли-
нической больницы и Иркутского научного 
центра хирургии и травматологии за период 
2015-2010 гг., поступивших с РСТ, которым 
была выполнена циркулярная резекция тра-
хеи.

Все пациенты на момент пребывания в от-
делениях дали добровольное информирован-
ное согласие для использования неперсони-
фицированных данных об их диагностике и 
лечении в научно-исследовательской работе.

При анализе учитывались следующие дан-
ные: возраст, пол, причина длительной инту-
бации, развития рубцового стеноза или тра-
хеостомии, методы лечения до выполнения 
циркулярной резекции трахеи, клиническая 

симптоматика на период настоящей госпитализации, 
данные методов обследования (МСКТ шеи, бронхоско-
пия), способы коррекции, осложнения, сроки их разви-
тия и результаты лечения.

Результаты исследования представлялись в виде 
абсолютных и относительных величин, а также в виде 
медиан и разброса максимальных и минимальных зна-
чений.

Результаты и обсуждение

За период с 2015-2010 гг. в клинике выполнено 25 цир-
кулярных резекций трахеи (ЦРТ). Госпитализированы 
в плановом порядке 10 (40%) пациентов, в экстрен-
ном – 15 (60%). Медиана возраста составила 37 (17-74) 
лет. Пациентов трудоспособного возраста было 92%. 
Мужчин – 11 (44%) человек, женщин – 14 (56%).

Причиной РСТ была длительная ИВЛ через оротра-
хеальную трубку или трахеостомическую канюлю.

Распределение пациентов в зависимости от причи-
ны проведения ИВЛ представлено на рис. 1.

Основными причинами проведения длительной 
ИВЛ явились последствия сочетанной травмы (44%) и 
повреждения черепа (28%). ИВЛ при операциях на орга-
нах живота привела к развитию РСТ в 12% наблюдений. 
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У 8% пациентов ИВЛ проводилась при тяжелой невро-
логической патологии – инсульт и менингоэнцефалит. 
В 4% РСТ развился при лечении тяжелой спинальной 
травмы и нозокомиальной пневмонии.

При поступлении в стационар пациенты предъявля-
ли следующие жалобы: 12 (48%) пациентов жаловались 
на затрудненное дыхание, 7 (28%) – на одышку при фи-
зической нагрузке, 2 (8%) – на кашель с вязкой мокро-
той. Носителями трахеостомы были 9 пациентов, они 
предъявляли жалобы на наличие трахеостомической 
канюли (36%). В стационаре им выполнена фиброброн-
хоскопия для уточнения локализации и степени стено-
за. Так же, 24 (96%) пациентам была проведена МСКТ 
шеи.

В 17 (68%) наблюдениях проводилось лечение РСТ 
до поступления в стационар – 14 (56%) пациентам вы-
полнялось бужирование трахеи, которое приводило 
к кратковременному положительному эффекту, у 6 
(24%) пациентов было выполнено эндопротезирование 
Т-образным стентом. В 2 (8%) наблюдениях назнача-
лись сеансы лазерной фотокоагуляция. У 1 (4%) паци-
ента выполнено стентирование трахеи. Стоит отметить, 
что у 6 (24%) пациентов использовались различные ме-
тоды (бужирование, эндопротезирование, линейное и 
Т-образное стентирование, лазерная фотокоагуляция), 
направленные на восстановление просвета трахеи.

Впервые выявлен стеноз трахеи у 8 (32%) пациентов. 
До поступления в клинику лечение им не проводилось.

Всем пациентам выполнена резекция трахеи. В 20 
(80%) наблюдениях доступом, обеспечивающим хоро-
шую экспозицию, была цервикотомия. У 5 (20%) паци-
ентов она сочеталась со стернотомией. В большинстве 
наблюдений (96%) была выполнена циркулярная ре-
зекция трахеи. У 1 (4%) пациента удалось выполнить 
резекцию в 3/4 с сохранением задней стенки трахеи. 
Медиана размера резецированного участка составила 
3,25 см (2-5 см). У двух пациентов нет данных о размере 
резецированного участка трахеи. Это связано с тем, что 
трахея иссекалась фрагментарно в зоне трахеостомиче-
ского отверстия.

Осложнения после ЦРТ возникли у 7 (28%) пациен-
тов. Несостоятельность анастомоза у 4 (16%) из них. По 
этому поводу в 2-х наблюдениях проведено эндопро-
тезирование Т-образным стентом. У двух пациентов 
несостоятельность трахеи сопровождалась развитием 
медиастенального свища, В одном случае потребова-

лось провести дренирование средостенья, во втором 
– свищ зажил самостоятельно на фоне перевязок. У 
2-х (8%) пациентов развился стеноз в области анасто-
моза, потребовавший проведения бужирования с удо-
влетворительным результатом в одном наблюдении. Во 
втором случае стеноз в области анастомоза не влиял на 
самочувствие пациента, в связи с этим бужирование не 
проводилось. У 1 (4%) пациента в послеоперационном 
периоде развилось кровотечение из мягких тканей шеи 
потребовавшее повторной цервикотомии, гемостаза. В 
связи с нестабильностью грудины в послеоперацион-
ном периоде в одном наблюдении произведен остеосин-
тез грудины. Еще у одного больного развилась эмпиема 
плевры, потребовавшая дренирования плевральной по-
лости с хорошим результатом.

Летальных исходов после проведения ЦРТ не было.
Таким образом, основной причиной проведения 

длительной ИВЛ, приводящей к развитию РСТ, явля-
ется тяжелая черепно-мозговая и сочетанная травма 
вследствие ДТП. Операции на органах живота и тяже-
лая неврологическая патология находятся на втором и 
третьем местах соответственно. Пациенты трудоспо-
собного возраста, страдающие РСТ, составили 92%.

В 68% наблюдениях до операции проводилось эн-
доскопическое (бужирование, лазерная фотокоагуля-
ция, различные виды стентирования) лечение с не-
продолжительным эффектом. Послеоперационные 
осложнения различного характера развились в 28% 
случаев. Несостоятельность анастомоза у 4 (16%) па-
циентов. Стеноз анастомоза у 2 (8%) и у 2 (8%) трахео-
медиостенальный свищ. У 88% пациентов ЦРТ явилось 
эффективным методом лечения РСТ, позволившим 
одномоментно излечить патологию.
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ПРОБЛЕМЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ ОПУХОЛЕЙ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ
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Резюме. Вследствие относительно низкой заболеваемости опухолями слюнных желез и большого количества 
гистологических вариантов нередко встречаются диагностические ошибки. Составление четкого плана обследо-
вания и лечения невозможно без определения степени злокачественности новообразования. Оценка клинических 
проявлений опухолей слюнных желез и выполненный дискриминантный анализ показали, что данные анамнеза и 
осмотра позволяют правильно поставить диагноз злокачественной опухоли слюнной железы в 66,7 % наблюдений, 
а у больных без явных признаков малегнизации – в 62,3 % случаев.

Ключевые слова: слюнные железы, опухоли, диагностика.

PROBLEMS IN CLINICAL DIAGNOSTICS OF SALIVARY TUMORS

D.V. Bychkov1, I.G. Alyoshkin1, Yu.K. Batoroyev2, V.A. Kazimirsky1, 
S.Yu. Kekidze2, I.A. Khabudayeva1, I.A. Rysina1

(1Irkutsk State Medical University; 2Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education, Russia)

Summary. Relatively low morbidity rate of salivary tumors and great diversity of their histological variants often lead 
to diagnostic mistakes. It is impossible to schedule a thorough and accurate plan of examination and treatment unless the 
degree of tumor malignancy is determined. Clinical manifestations of salivary tumors and discriminant analysis showed that 
the data of history and examination enable to diagnose malignant salivary tumors in 66,7% of cases and in 62,3% of patients 
without obvious manifestations of malignization.
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Диагностика заболеваний слюнных желез, к сожа-
лению, вызывает значительные трудности у значитель-
ной части врачей практического здравоохранения [2,5]. 
Особенно высока цена ошибки в диагностике опухолей 
слюнных желез.

При первичном осмотре больного врачу необходи-
мо провести дифференциальную диагностику неопла-
стического процесса с хроническими воспалительными 
процессами, сиалозами [10] и составить план дополни-
тельного обследования и определения степени злокаче-
ственности опухоли для определения алгоритма лече-
ния [1]. Решающим критерием для рационального вы-
бора методов дополнительного исследования является 

начальная “диагностическая гипотеза”, которая форми-
руется в результате анализа жалоб, анамнеза и осмотра 
пациента.

В план обследования пациента с подозрением на 
злокачественную опухоль желательно включать про-
ведение аспирационной пункции тонкой иглой [8], 
ультразвуковой сканирование [6], мультиспиральную 
компьютерную томографию или магниторезонансную 
томографию [9], сиалографию [3,11].

Цель исследования: провести сравнительный анализ 
клинических проявлений и оценить точность диффе-
ренциальной диагностики доброкачественных и злока-
чественных опухолей слюнных желез.


