
Медицина сьогодні і завтра 93(4)2024 Medicine Today and Tomorrow 
 

ISSN print 2414-4495, ISSN online 2710-1444, https://msz.knmu.edu.ua, msz.journal@knmu.edu.ua 

 

 

 CC BY-NC-SA  
   

  Бойко В.В., Кріцак В.В.,  
Сочнєва А.Л., Ткаченко В.В.,  
Тіщенко О.М., 2024 

17 
 Boyko V.V., Kritsak V.V., 

Sochnieva A.L., Tkachenko V.V., 
Tishchenko O.M., 2024 

 

Хірургія 

 

 
УДК: 616.231-007.271-06-089(048.8) 

 

СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ ЛІКУВАННЯ  

РУБЦЕВИХ СТЕНОЗІВ ТРАХЕЇ 
 

Бойко В.В.1,2, Кріцак В.В.2,3, Сочнєва А.Л.3,  

Ткаченко В.В.2,3, Тіщенко О.М.1 
1Харківський національний медичний університет, Харків, Україна  

2Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України,  

Харків, Україна 
3Навчально-науковий медичний інститут Національного технічного університету  

«Харківський політехнічний інститут», Харків, Україна 
 

До категорії важкої когорти в хірургії відносять пацієнтів із рубцевими стенозами тра-

хеї. Незважаючи на стрімкий розвиток торакальної хірургії, рівень ускладнень і смерт-

ності не знижується, інвалідність зростає. Нами вивчено сучасні літературні джерела на 

тему сучасних напрямів лікування рубцевих стенозів трахеї та їх ускладнень. Вивчений 

матеріал узагальнений і представлений у формі огляду літератури в цій статті. Для під-

вищення якості лікування пацієнтів при рубцевих стенозах трахеї та їх хірургічних 

ускладненнях важливу роль відіграє об’єктивне формування груп ризику розвитку 

ускладнень та прогнозування динаміки захворювання. Успішне вирішення проблеми 

пов’язане здебільшого з високоінформативною діагностикою, достовірним визначенням 

тяжкості захворювання, а також створенням різноспрямованої класифікації рубцевих 

стенозів трахеї. За результатами дослідження ми дійшли висновку, що ці питання не мо-

жна вважати повністю вирішеними і потребують подальшого вивчення. Усе вищезазна-

чене диктує пошук нових ефективних методів лікування зазначеної патології та свідчить 

про актуальність теми. Викладена інформація підкреслює необхідність удосконалення 

хірургічної тактики пацієнтів із рубцевими стенозами трахеї. 

Ключові слова: рубцеві деформації, постінтубаційний стеноз, трахeостомічні 

ускладнення, хірургічне втручання. 
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Вступ 

Незважаючи на прогрес хірургічних 

технологій, кількість пацієнтів із руб-

цевими стенозами продовжує залиша-

тися високою. Рубцевий стеноз трахеї є 

одним з найбільш тяжких ускладнень, 

що виникають внаслідок подовжених 

оротрахеальних інтубацій, трахеосто-

мій, травм шиї з пошкодженням трахеї 

[1]. 

Багато питань патогенезу, діагности-

ки, оперативного лікування та профілак-

тики рубцевого стенозу трахеї значною 

мірою вивчені. Щорічний приріст паці-

єнтів із цією патологією становить близь-

ко 5 % [2]. 

Відомо, що до 25–30 % хірургічних 

втручань на трахеї супроводжуються 

різними ускладненнями, внаслідок яких 

10 % пацієнтів гинуть [3]. 

Пацієнти, які страждають на рубцеві 

стенози трахеї, перебувають під нагля-

дом протягом тривалого часу, неодно-

разово госпіталізуються у лікувальні 

заклади. Їм виконуються складні рекон-

структивні операції, які не завжди за-

кінчуються одужанням пацієнта. За да-

ними ряду авторів, до 25 % пацієнтів за-

лишаються інвалідами після перенесе-

них хірургічних втручань внаслідок 

хондромаляцій, великих рубців та фіб-

розу тканини [4; 5]. 

За даними Міністерства охорони здо-

ров’я України, травм, отруєнь та інших 

впливів зовнішніх причин щорічно за-

знають 93 особи на 1.000 населення, що 

становить від 7,7 % до 8,1 % у загальній 

структурі госпітальної захворюваності 

[6]. 

Основною причиною рубцевого сте-

нозу трахеї є тривала Штучна Вентиля-

ція Легень (ШВЛ) внаслідок тяжкої по- 

 єднаної травми, великих оперативних 

втручань, тяжкої соматичної патології. 

До 25 % пацієнтів відділення інтенсив-

ної терапії перебувають на ШВЛ понад 

1 тиждень. На думку ряду авторів, час-

тота ускладнень тривалої ШВЛ через 

трахеостомічну або інтубаційну трубку 

сягає 80 %. З усіх ускладнень частку  

рубцевого стенозу трахеї доводиться 

до 25 % випадків. Частка постінтуба-

ційних стенозів трахеї у структурі за-

хворюваності становить від 14 % до 45 %, 

посттрахеостомічних – від 51 % до 73 % 

[7; 8]. 

Травми шиї з ушкодженням трахеї 

перебувають у 3 місці серед причин ви-

никнення рубцевих стенозів трахеї та 

складають від 4,8 % до 12 % від кількості 

захворювань [7]. Ідіопатичний стеноз 

трахеї зустрічається у [1,0–2,9] % випад-

ків [8]. 

Серед відомих факторів, що призво-

дять до виникнення рубцевого стенозу 

трахеї, основним є вплив манжети тру-

бки інтубації на стінку трахеї. Незважа-

ючи на використання у сучасній реані-

маційній практиці манжети зниженого 

тиску, ця проблема залишається акту-

альною. Головним фактором, що трав-

мує, вважається перевищення тиску 

у манжеті інтубаційної трубки по від-

ношенню до капілярного тиску слизо-

вої трахеї. Також можна виділити ряд 

факторів, пов'язаних із прямою механіч-

ною травмою трахеї, що призводять до 

формування рубцевого стенозу. До них 

відносяться пошкодження хрящової тка-

нини при виконанні трахеостомії, трав-

ма стінки трахеї вільним кінцем трахео-

стомічної або інтубаційної трубки [9]. 

Іншими факторами, що обтяжують 

ушкодження слизової оболонки трахеї 
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і призводять до хронізації запалення, 

є рефлюкс шлункового та дуоденально-

го вмісту з подальшою аспірацією, ау-

тоімунний процес за типом реакції упо-

вільненого типу до колагену хряща [10]. 

За наявності компресійного синдро-

му у пацієнтів із вузловим зобом мо-

жуть виникнути такі утруднення ліку-

вання, як важка інтубація, обумовлена 

наявністю важких дихальних шляхів. 

«Важкі дихальні шляхи» – всі клінічні 

ситуації, коли внаслідок різних поєд-

нань анатомічних та/або функціональ-

них змін у пацієнтів та/або нераціональ-

них дій фахівця виникають прогнозо-

вані та непрогнозовані труднощі із за-

безпеченням ефективної вентиляції че-

рез лицьову маску, надгортаний повіт-

роводний пристрій, труднощі із інтуба-

цією трахеї, виконанням крикотиреото-

мії або мають місце різні поєднання за-

значених факторів, створюють потен-

ційну чи безпосередню загрозу розвит-

ку критичних порушень газообміну. 

Для виявлення важких дихальних шля-

хів у пацієнтів, у тому числі з компре-

сійним синдромом, застосовується шка-

ла El-Ganzouri [11]. 

Метою дослідження було вивчення 

даних про результати лікування рубце-

вих стенозів трахеї з метою подальшого 

покращення його результатів на основі 

удосконалення діагностики, виявлення 

факторів прогнозу захворювання та шля-

хом проведення диференціального ана-

лізу тактики хірургічного лікування із за-

стосуванням малоінвазивних втручань. 

Етіологія та патогенез стенозування 

трахеї. Класифікація стенозів трахеї 

У основі розвитку рубцевого стенозу 

трахеї лежить патологічний процес, що 

призводить до заміщення нормальної 

стінки рубцевої трахеї тканиною, яка 

звужує просвіт дихального шляху. При 

цьому часто спостерігається руйнуван-

ня хрящової трахеї, що призводить до 

втрати каркасності трахеальної стінки, 

виникнення трахеомаляції [12]. 

 Пусковим механізмом виникнення 

рубцевого стенозу є розвиток гнійно-

запального процесу, некрозу слизової 

трахеї результатом у грубий рубець 

після критичної ішемії трахеальної  

стінки [13]. 

Частота виникнення звуження тра-

хеї на тлі тривалої штучної вентиляції 

легень, за даними ряду авторів, складає 

від 0,2 % до 25,0 %. Достовірно оцінити 

частоту виникнення даного ускладнен-

ня неможливо у зв'язку з великою варі-

абельністю термінів його виникнення. 

Стеноз трахеї часто діагностується ли-

ше через кілька місяців після прове-

дення ШВЛ або виконання трахеосто-

мії [14]. 

У першій половині минулого сто-

річчя основною причиною виникнення 

рубцевого стенозу дихальних шляхів 

були специфічні інфекційні захворю-

вання, такі як дифтерійний круп, ту-

беркульозне ураження, склерома, сифі-

ліс, актиномікоз. У середині ХХ століт-

тя основним етіологічним фактором 

у формуванні рубцевого стенозу стало 

механічне ушкодження трахеї [15]. 

З середини 1970 років у зв'язку з роз-

витком та широким використанням 

ШВЛ та трахеостомії провідним етіо-

логічним фактором захворювання стає 

ятрогенне ушкодження трахеї. З метою 

ШВЛ використовувалися оротрахеаль-

ні та трахеостомічні трубки з манжета-

ми, що чинять тиск на трахеальну стін-

ку і призводять до ішемії, некрозу та, 

зрештою, формуванню рубцевої ткани-

ни [16]. 

У деяких хворих рубцевий стеноз  

дихального шляху розвивається за від-

сутності явної причини: у даних випад-

ках його відносять до ідіопатичного. Як 

правило, патологічний процес у цих па-

цієнтів локалізується в підскладковому 

відділі гортані та шийному відділі тра-

хеї [17; 18]. 

На сьогоднішній день головним етіо-

логічним фактором розвитку рубцевого 
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стенозу трахеї є механічне пошкоджен-

ня її стінки внаслідок травми при різ-

них реанімаційних заходах та маніпу-

ляціях. Найчастіше травма трахеї но-

сить ятрогенний характер. Пошкоджен-

ня трахеї відбувається при проведенні 

ШВЛ через інтубаційну або трахеосто-

мічну трубку, або в результаті усклад-

нень трахеостомії та інтубації трахеї 

[19]. За даними авторів, найбільший від-

соток ускладнень (до 18,5 %) спостері-

гався у хворих, що перенесли цирку-

лярну резекцію з приводу постінтуба-

ційного стенозу трахеї [20; 21]. 

Це пов'язано з наявністю хронічного 

запального процесу у трахеобронхіаль-

ному дереві, наявністю ділянок трахео-

маляції, порушенням кровопостачання 

трахеальної стінки після її травми, у то-

му числі поза зоною рубцевого проце-

су, важким соматичним статусом паці-

єнтів після тривалого лікування у відді-

ленні реанімації. При втручаннях з при-

воду ідіопатичного стенозу відсоток ус-

кладнень суттєво нижчий (6,6 %), не-

зважаючи на те, що при ідіопатичному 

стенозі виконувались у тому числа і ла-

ринготрахеальні резекції [17; 22]. 

Всі вищеописані процеси ще більш 

виражені при посттрахеостомічному сте-

нозі. Наявність у анамнезі трахеостоми 

є несприятливим фактором та підвищує 

частоту виникнення післяопераційних 

ускладнень. 

В даний час єдиної класифікації руб-

цевого стенозу трахеї не існує. Різнома-

нітність класифікацій залежить від спе-

ціалізації автора та методів хірургіч-

ного втручання, які він застосовує. Так 

наприклад, у найбільш ранніх класифі-

каціях, запропонованих оториноларин-

гологами, основна увага приділяється 

локалізації рубцевого процесу по від-

ношенню до голосових складок, залу-

чення останніх до рубцевого процесу. 

Протяжності рубцевих змін не приділя-

лося пильної уваги у зв'язку з малою  

 поширеністю радикальних резекційних 

операцій [23]. 

Низка зарубіжних авторів пропону-

вали класифікації, в основі яких лежала 

локалізація рубцевого стенозу щодо тра-

хеостоми: звуження трахеї від краніальні 

трахеостоми, від каудальні трахеостоми, 

звуження сегмента трахеї у місці вико-

нання трахеостомії [24; 25]. 

Оториноларингологи запропонували 

класифікацію, що розділяє стенози за 

ступенем звуження просвіту дихально-

го шляху: 1 ступінь – до 50 % просвіту 

трахеї, 2 ступінь – [51–70] % просвіту, 

3 ступінь – [71–99] % просвіту, 4 сту-

пінь – атрезія трахеї. Вищеописана кла-

сифікація не відбиває локалізацію, про-

тяжність рубцевих змін; наявність тра-

хеостоми, ділянок трахеомаляції. Тим 

не менш, дана класифікація найчастіше 

використовується у зарубіжній прак-

тиці [26]. 

Починаючи з середини 60 років лі-

кування рубцевого стенозу трахеї стало 

прерогативою торакальних хірургів. 

У практику увійшло радикальне втру-

чання, що дозволяє досягти задовільно-

го просвіту трахеї за одну операцію – 

циркулярна резекція трахеї. Відповід-

но, більша увага стала приділятися про-

тяжності рубцевих змін як головному 

фактору, що лімітує виконання резекції. 

Запропоновано класифікацію, в ос-

нові якої лежить поділ стенозів на пер-

винні, зумовлені патологічним проце-

сом у стінці трахеї, та вторинні, викли-

кані компресією трахеї ззовні. Стенози 

ділилися на протяжні (більше 2 см) та 

обмежені (до 2 см). Також усі стенози 

автор класифікував за звуженням про-

світу трахеї на три ступеня: I ступінь – 

звуження на 1/3; II ступінь – від 1/3 до 

2/3; III ступінь – більш ніж 2/3 [27]. 

Ця класифікація надалі була вдоско-

налена і доповнена. Рубцеві стенози тра-

хеї розділені за: етіологією (постреані-

маційний, постінтубаційний, посттрахео- 
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стомічний, післятравматичний, після-

операційний, ідіопатичний); за локалі-

зацією (підскладковий відділ (з пора-

зкою складок, без ураження складок), 

шийний відділ трахеї, грудний відділ 

трахеї, комбіновані поразки); за ступе-

нями звуження (1 ступінь – [0,9–0,7] см, 

2 ступінь – [0,7–0,5] см, 3 ступінь – 

менше 0,5 см); за поширеністю (обме-

жений (до 2 см), протяжний (понад 2 

см)); за анатомічною формою ураження 

(передньо-бічних стінок, циркулярне 

звуження, атрезія); за станом стінок 

трахеї (з трахеомаляцією, без трахеома-

ляції); за наявності трахеостоми (з тра-

хеостомою, без трахеостоми) [1]. 

В даний час найбільш повними та 

зручними у практичній діяльності є кла-

сифікації рубцевих стенозів трахеї з пе-

реходом від абсолютних величин до 

відносних, так як довжина трахеї, її  

просвіт індивідуальні у кожного пацієн-

та та залежать від антропометричних 

даних, анатомічних та фізіологічних  

особливостей організму [1; 28]. 

Стенози поділяються:  

1) за етіологією: постінтубаційний, 

посттрахеостомічний, посттравмати-

чний, ідіопатичний;  

2) за локалізацією: гортань (з пораз-

кою підскладкового відділу, голосових 

складок), шийний відділ трахеї, верхньо-

грудний, середньогрудний, надбіфурка-

ційні відділи трахеї, комбіновані пораз-

ки;  

3) за ступенем звуження: 1 ступінь 

(просвіт звужений на 1/3 діаметра диха-

льного шляху), 2 ступінь (від 1/3 до 2/3 

діаметра), 3 ступінь (понад 2/3 діамет-

ра); 

4) за поширеністю: 1 ступінь – мен-

ше 15 % усієї довжини трахеї у конкрет-

ного пацієнта; 2 ступінь – від 15 % до 

30 %; 3 ступінь – від 30 % до 60 %; 4 

ступінь – понад 60 %;  

5) за анатомічною формою уражен-

ня: передньобокової стінки, циркуляр-

не звуження, атрезія;  

 6) за станом стінок трахеї: з трахео-

маляцією, без трахеомаляції;  

7) за наявності трахеостоми: з трахе-

остомою, без трахеостоми [29]. 

Відсутність єдиної загальноприйня-

тої класифікації рубцевого стенозу тра-

хеї не дозволяє достовірно оцінити ча-

стоту ускладнень та летальність після 

оперативних втручань з приводу руб-

цевого стенозу трахеї у залежності від 

етіології, локалізації, протяжності про-

цесу, наявності у хворого трахеостоми 

та ділянок трахеомаляції. 

Діагностика стенотичних уражень 

трахеї 

Стеноз трахеї діагностують на підс-

таві анамнезу, скарг пацієнта, характе-

рної клінічної картини, даних промене-

вих та ендоскопічних методів обсте-

ження. Патогномонічним симптомом, 

що дозволяє судити про звуження ди-

хальних шляхів, є шумне, утруднене 

дихання. Однак, стридор при рубце-

вому стенозі трахеї необхідно диферен-

ціювати з нападом бронхіальної астми, 

інспіраторним стридором при паралі-

тичному та рубцевопаралітичному сте-

нозі гортані. Виразність клінічної кар-

тини залежить від ступеня звуження 

трахеї. Так, за I–II ступеня звуження 

утруднення дихання може виникати тіль-

ки при фізичному навантаженні, а при 

III–IV пацієнти частіше мають стридо-

розне дихання навіть у спокої [30]. 

Хворі пред'являють скарги на появу 

задишки різного ступеня виразності, за-

хриплість, мокротиння, що важко ева-

куюється. Стридор при рубцевому сте-

нозі трахеї, як правило, є змішаним. 

У разі локалізації патологічного про-

цесу у шийному відділі трахеї перева-

жає інспіраторний компонент, тоді як 

при стенозі грудного відділу трахеї або 

за наявності трахеомаляції – експіратор-

ний [1]. Окрім того, пацієнти можуть 

скаржитися на відчуття стиснення 

в грудях, біль при ковтанні та періоди-

чні напади кашлю, особливо вночі. 
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При об'єктивному огляді стан хво-

рого навіть за компенсації стенозу тра-

хеї нестабільний, так як асфіксія може 

наступити при обтурації збереженого 

просвіту бронхіальним секретом. Ди-

хання здійснюється за участю допоміж-

них м'язів, положення хворого вимуше-

не. Зазначається втягування піддатли-

вих м’язів шиї та грудної клітки. При-

вертає увагу кашель з металевим відті-

нком та утруднення відкашлювання мо-

кротиння. Може спостерігатися інспі-

раторна задишка, стридорозне поверх-

неве дихання, ціаноз та порушення сер-

цевої діяльності [31]. 

Найчастішим симптомом трахеома-

ляції є експіраторний стридор, який су-

проводжується респіраторними напа-

дами та ціанозом, що посилюються при 

навантаженнях. Дані симптоми частіше 

виникають протягом 1–6 тижнів після 

екстубації, оскільки за цей час відбува-

ється формування рубцевої тканини 

у стінці трахеї з подальшим звуженням 

просвіту трахеї [32]. 

Найбільш інформативними метода-

ми інструментальної діагностики на сьо-

годнішній день є променеві, ендоскопіч-

ні методи дослідження та дослідження 

функції зовнішнього дихання [33]. 

Для оцінки стану функції зовніш-

нього дихання використовуються стан-

дартні методи дослідження: спірогра-

фія, пневмотахометрія, а також боді-

плетизмографія. Зменшення Життєвої 

Ємності Легень (ЖЄЛ) та швидкісних 

показників форсованого дихання до-

зволяють діагностувати звуження тра-

хеї I ступеня, а також орієнтовно визна-

чити рівень стенозу трахеї. Однак, че-

рез суттєву зміну бронхіального опору 

достовірного зв'язку між цими показни-

ками та ступенем звуження трахеї ви-

явити неможливо [34]. Вкрай незруч-

ним є дослідження ЖЄЛ у пацієнтів із 

функціонуючої трахеостомою [4]. Тому 

показники функції зовнішнього дихан-

ня краще досліджувати у хворих, які 

 перебувають на реабілітації після від-

новлення просвіту трахеї [35]. 

Враховуючи все вищевикладене, ці 

методи можуть розглядатися лише як 

допоміжні у діагностиці стенозування 

трахеї. В алгоритмі обстеження хворих 

на рубцевий стеноз трахеї важливе 

місце посідає променева діагностика. 

В даний час провідне значення серед 

променевих методів діагностики нале-

жить МультиСпіральній Комп'ютерній 

Томографії (МСКТ) із тривимірною ре-

конструкцією зображення. Перевагою 

комп'ютерної томографії є те, що вона 

дає інформацію не тільки про ступінь 

та протяжність звуження просвіту ди-

хального шляху, але і про стан стінки 

трахеї та перитрахеального простору 

[36]. 

Комп'ютерна обробка результатів зо-

браження за допомогою спеціальних 

програм дозволяє отримати наочну три-

вимірну реконструкцію зображення тра-

хеї та наявних у ній патологічних змін 

[37]. 

Кількість виявлених стенозів при 

МСКТ відповідає даним ендоскопіч-

ного дослідження За даними авторів, 

аксіальні та корональні зображення, 

отримані при МСКТ, мають тенденцію 

до переоцінки ступеня стенозу, а вірту-

альна бронхоскопія та сагітальні зобра-

ження – до недооцінки [38]. 

Безперечною перевагою МСКТ є 

безпека дослідження, у зв'язку з чим 

МСКТ є методом вибору у хворих з суб-

компенсованим диханням при критич-

ному звуженні трахеї [39]. 

У даний час при обстеженні пацієн-

тів із стенозамі трахеї активно викори-

стовують Магнітно-Резонансну Томо-

графію (МРТ). Методика дозволяє про-

водити дослідження пацієнтам з суб-

компенсованим диханням. Проте, на ві-

дміну від рентгенологічних методів до-

слідження, при МРТ пацієнт не отри-

мує променеве навантаження. З фізич-

ними принципами виконання дослід- 
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ження пов'язані його відносні недоліки: 

виконання МРТ абсолютно протипока-

зано за наявності у пацієнтів імпланто-

ваних електрокардіостимуляторів та ін-

ших сторонніх тіл в організмі, які скла-

даються з магнітних матеріалів. Крім 

того, можливості цифрової обробки от-

риманого зображення не дозволяють бу-

дувати тривимірні реконструкції. Крім 

того, виконання МРТ – досить тривала 

процедура, можлива лише у пацієнтів із 

компенсованим та субкомпенсованим 

стенозом [40]. 

Золотим стандартом діагностики сте-

нотичних уражень дихальних шляхів 

у даний час є ларинготрахеоскопія. Ог-

ляд слизової трахеї та гортані через ен-

доскоп дає можливість не тільки вия-

вити патологію, визначити її ступінь 

звуження та протяжності, локалізацію, 

але й дозволяє оцінити виразність тра-

хеобронхіту, виконати санацію трахео-

бронхіального дерева, отримати мате-

ріал для бактеріологічного досліджен-

ня. Результати посівів бронхіального 

секрету та визначення чутливості мік-

роорганізмів до антибактеріальних пре-

паратів дозволяють досягти високої 

ефективності проведеної антибактеріа-

льної терапії та знизити ризик інфек-

ційних ускладнень [17]. 

За наявності критичного звуження 

трахеї діагностична процедура може 

бути трансформована у лікувальну ма-

ніпуляцію – ендоскопічне розширення 

просвіту дихального шляху [41]. 

Рубцевий стеноз трахеї – небезпечне 

для життя захворювання, що характе-

ризується заміщенням нормальних стру-

ктур трахеальної стінки грубою рубце-

вою тканиною, що звужує просвіт ди-

хальних шляхів [42]. 

Для повного позбавлення від цього 

патологічного стану необхідні складні, 

травматичні хірургічні втручання. Ба-

гато хворих змушені довгий час зали-

шатися інвалідами, жити з трахеосто- 

 мою, періодично звертатися до спеціа-

лізованих лікувальних закладів [43]. 

В даний час, завдяки досягненням 

сучасної медицини, анестезіології та 

можливості проведення тривалої реані-

мації, вдається рятувати життя бага-

тьох найважчих хворих із утрудненим 

самостійним диханням, а також пацієн-

тів, які перебувають у стані асфіксії. 

Для досягнення цієї мети широко вико-

ристовуються різні методи ШВЛ із за-

стосуванням інтубаційних та трахеос-

томічних трубок [44]. 

Трахеостомія сприймається як ме-

тод вибору при тривалій ШВЛ у вкрай 

тяжких хворих. Проте за порушення 

правил медичного догляду за хворими 

під час підключення до ШВЛ дефекти 

трахеостомії надалі можуть викликати 

не менш небезпечні для життя стани. 

Одним із таких тяжких ускладнень 

є рубцевий стеноз трахеї [45]. У зв'язку 

з широким впровадженням у клінічну 

практику  штучної вентиляції легень та 

зростання загального травматизму, 

кількість пацієнтів з даною патологією 

неухильно зростає [43]. 

Лікування рубцевих стенозів трахеї 

на сьогоднішній день залишається од-

нією з найскладніших і до кінця не ви-

рішених проблем у хірургії. Частота 

розвитку рубцевих стенозів трахеї піс-

ля тривалої ШВЛ, за даними різних ав-

торів, становить від 0,1 % до 25,0 %, 

у середньому дорівнює [2–3] % [46].  

ШВЛ, що проводиться через назо- 

або оротрахеальну трубку більше 3 діб, 

з більшою часткою ймовірності приз-

водить до стійких рубцевих стенозів та 

деформацій просвіту трахеї та гортані 

[35]. 

Як було зазначено раніше, основою 

патогенезу постінтубаційних і посттра-

хеостомічних стенозів є травма манжет-

кою, що роздувається, або кінцем труб-

ки стінок трахеї з наступним приєднан-

ням інфекції. Пусковим механізмом за- 

   



Медицина сьогодні і завтра 93(4)2024 Medicine Today and Tomorrow 
 

ISSN print 2414-4495, ISSN online 2710-1444, https://msz.knmu.edu.ua, msz.journal@knmu.edu.ua 

 

 

Хірургія 24 Surgery 

 

хворювання є пошкодження стінки тра-

хеї та розвиток у ній гнійно-некротич-

ного процесу [44]. 

Терміни між екстубацією та виник-

ненням симптомів рубцевого стенозу 

варіюють від декількох годин до де-

кількох місяців, але зазвичай не переви-

щують 6 тижнів. Можливий і пізніший 

прояв симптомів стенозу. У клінічній 

практиці задишку та кашель нерідко 

пов'язують тільки із захворюваннями 

легень і не роблять спеціальних методів 

дослідження трахеї. Тому стенози час-

то діагностуються пізно [47]. 

Той факт, що перше ендоскопічне 

втручання, що виконується у спеціалі-

зованих установах, у багатьох (більше 

40 %) хворих здійснюється в екстрено-

му порядку, нерідко в перші години го-

спіталізації, підтверджує важливість 

своєчасної діагностики захворювання 

на догоспітальному етапі [47].  

З інструментальних методів діагнос-

тики виділяють рентгенологічні, ендос-

копічні, а також дослідження функції 

зовнішнього дихання. Основними за-

вданнями цих методів є визначення ло-

калізації стенозу, його протяжності, 

стану гортані та трахеї вище та нижче 

стенозу, загального стану пацієнта [37]. 

Роль та місце кожної методики ви-

значаються індивідуально, залежно від 

тяжкості стану пацієнта, рівня оснаще-

ності лікувального закладу та підго-

товки медичного персоналу. 

В екстрених ситуаціях за наявності у 

пацієнта стридору у спокої або при не-

значному фізичному навантаженні ме-

тодом вибору є діагностична ларингот-

рахеоскопія. При необхідності діагнос-

тичне дослідження може бути переве-

дено у ендоскопічну операцію. У най-

коротші терміни та з мінімальною тра-

вмою за допомогою спеціальних мето-

дик можна відновити просвіт дихаль-

них шляхів у переважної більшості хво-

рих. Така тактика дозволяє відмовляти-

ся від екстрених хірургічних операцій,  

 що супроводжуються високою леталь-

ністю, або невиправданими трахеосто-

міями, які надалі ускладнюють ліку-

вання та погіршують прогноз. Виріша-

льним методом діагностики рубцевих 

стенозів трахеї нині є ендоскопічний 

[48; 49]. 

Ларинготрахеоскопія дозволяє не 

тільки виявити стеноз, а й оцінити сли-

зову оболонку гортані та трахеобронхі-

ального дерева, ступінь виразності її 

запальних змін, за допомогою ендоско-

пічної лінійки виміряти у міліметрах 

діаметр звуженої ділянки та встанови-

ти ступінь стенозу, визначити з точні-

стю до 1 см його протяжність, відстань 

до основних анатомічних орієнтирів 

(біфуркація трахеї, голосові складки, 

трахеостома) [22]. 

Крім того, у післяопераційному пе-

ріоді за допомогою трахеобронхоскопа 

можна оцінити процес загоєння трахеа-

льного анастомозу та визначити ефек-

тивність оперативного лікування [50]. 

Хірургічне лікування рубцевих 

стеноз трахеї із застосуванням мініін-

вазійних втручань 

Основний метод лікування рубцевих 

стенозів трахеї – хірургічний. Єдиною 

радикальною операцією, що дозволяє 

відновити прохідність дихальних шля-

хів та видалити рубцеву тканину, є цир-

кулярна резекція трахеї з накладенням 

міжтрахеального анастомозу. Інші опе-

рації, в тому числі ендоскопічні, розг-

лядаються як паліативні. Показання до 

них мають бути обґрунтованими та об-

меженими [51]. Однак резекція трахеї – 

втручання досить складне і травматич-

не, тому потребує від хірурга величез-

ного досвіду. Число можливих усклад-

нень, за даними літератури, може дося-

гати 15 %, а післяопераційна леталь-

ність варіювати в межах від 1,5 % до 

12,4 % [48]. 

У частини хворих такі операції не-

здійсненні або не показані через поши-

реність рубцевих змін, тяжкість стану, 
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високий ступень операційного ризику 

або анатомічних особливостей. Однією 

з умов для її виконання є відсутність на 

момент операції трахеостоми [52]. 

Широке застосування ендоскопічно-

го методу лікування в останні роки дає 

можливість відмовлятися від екстрених 

операцій, а це, у свою чергу, зменшує 

частоту післяопераційних ускладнень 

та загальну летальність. Метод забезпе-

чує швидке та адекватне відновлення 

прохідності дихальних шляхів та дозво-

ляє ліквідувати хронічну гіпоксію, що 

створює сприятливі умови для плано-

вого обстеження та вибору оптималь-

ної тактики лікування. Одним з перших 

втручань, що виконуються хворим з де-

компенсованим рубцевим стенозом тра-

хеї, є екстрене відновлення прохідності 

дихальних шляхів. Для здійснення цієї 

задачі можуть бути використані різні 

ендоскопічні методи. Їх можна розді-

лити на дві великі групи: 

- методики, спрямовані на видалення 

частини рубцевої тканини із просвіту 

трахеї (механічні, фізичні); 

- методики, які мають на меті розши-

рення звуженого ділянки трахеї. 

Фізичні методи впливу засновані на 

використанні властивості різних видів 

випромінювання або струмів високої 

частоти руйнувати біологічні тканини. 

Ці методики можуть застосовуватися 

у двох модифікаціях: для руйнування 

рубцево-грануляційних тканин по колу 

або розсічення їх вздовж [53]. 

Основна перевага електрохірургіч-

ного методу полягає в тому, що терміч-

ні ураження тканин мінімальні, а за-

гальнодоступність та низька вартість 

обладнання роблять його найпривабли-

вішим. До серйозних недоліків відно-

сять наявність контакту електрода з тка-

нинами, внаслідок чого відбувається 

утворення нагару та приварювання елек-

трода, що може призвести до кровотечі 

[54]. 

 При використанні всіх фізичних ме-

тодів руйнування рубцевої та грануля-

ційної тканини існує висока ймовір-

ність пошкодження прилеглих незміне-

них ділянок трахеї. Надалі це неминуче 

призведе до розвитку запального про-

цесу, що у свою чергу може призвести 

до залучення до рубцевого процесу все 

більшого обсягу тканин та негативним 

чином позначитися на результатах лі-

кування [55]. 

Найбільш безпечними способами що-

до цього є методики, спрямовані на роз-

ширення стенозу – бужування та ба-

лонна дилатація. Ці втручання у хворих 

із критичним стенозом трахеї викону-

ються зазвичай в першу чергу. Най-

більш доступним методом одномомент-

ного розширення просвіту у хворих 

з рубцевим стенозом є бужування тубу-

сами ригідного бронхоскопа. У резуль-

таті такого впливу відбувається локаль-

ний надрив рубцевих тканин. Послідов-

но використовуючи тубуси зростаючо-

го діаметра. Таким способом можна 

найбільш швидко (протягом 0,5–1,0 

хвилини) та досить ефективно відно-

вити просвіт дихального шляху з еваку-

ацією секрету, що накопичився у суб-

стенотичному відділі. Цю операцію мо-

жна виконати і пластмасовими бужами, 

а також набором інтубаційних трубок, 

що одягаються на фіброскоп. За наяв-

ності трахеостоми бужі або трубки іно-

ді проводять через трахеостомічний от-

вір в умовах місцевої анестезії [56]. 

У даний час з успіхом застосовують 

розширення звуженої ділянки перед 

введенням ендопротезів [57]. 

На думку деяких авторів, балонна 

дилатація дозволяє відновити просвіт 

трахеї з мінімальною травмою для сли-

зової оболонки. Крім тимчасового роз-

ширення звуженої ділянки трахеї, дана 

методика може бути застосована і як 

самостійний метод лікування рубцевих 

стенозів після трансплантації легені,  
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циркулярної резекції трахеї, промене-

вої терапії [17]. 

Важливою перевагою операцій од-

номоментного ендоскопічного розши-

рення рубцевих стенозів трахеї є те, що 

вони дозволяють швидко та ефективно 

розширити просвіт, усунути вентиля-

ційні порушення та стабілізувати стан 

пацієнта, при цьому травма інтактних 

відділів трахеї мінімальна [57]. 

Істотним недоліком методу є нестій-

кий ефект від лікування з розвитком ре-

стенозу у значної частини хворих. Тому 

як самостійний метод лікування його 

застосовують лише у обмеженого чис-

ла пацієнтів за суворими показаннями. 

«Світлий» період триває від кількох го-

дин до кількох місяців, найчастіше 7–

14 днів. Потім, незалежно від методу 

ендоскопічного впливу на рубцеві тка-

нини, у значної кількості пацієнтів про-

світ трахеї звужується знову. Найкращі 

результати отримані лише під час про-

ведення повторних розширень мембра-

ноподібних стенозів [37]. 

В даний час відсутній універсальний 

спосіб відновлення прохідності дихаль-

них шляхів, це змушує фахівців вдава-

тися до комбінованих методів. Наприк-

лад, до фотодеструкції, електрокоагу-

ляції або механічного видалення тка-

нин, доповненого бужуванням або ба-

лонною дилатацією [58]. 

Думки фахівців щодо переваг засто-

сування в екстрених ситуаціях вище-

згаданих ендоскопічних методик роз-

ходяться. Так, одні автори вважають, 

що за декомпенсованих стенозів у тяж-

ких хворих єдиним способом допомогти 

є екстрена трахеоскопія з реканаліза-

цією трахеї за допомогою лазера. Ав-

тори підкреслюють, що ендоскопічні 

лазерні втручання є простим, ефектив-

ним і безпечним способом відновлення 

прохідності трахеї [22]. 

Інші дослідники вказують, що в екс-

трених ситуаціях за відсутності у паці-

єнта трахеостоми, коли після введення  

 в наркоз наростає гіпоксемія, тільки бу-

жування тубусом ригідного бронхоско-

па дозволяє швидко розширити просвіт 

та відновити адекватне дихання [59; 60]. 

Таким чином, різними авторами ви-

користовуються різні методики ендо-

трахеального впливу на рубцеву ткани-

ну. Кожен з них вибирає один або кілька 

найбільш зручних для нього способів 

відновлення прохідності дихальних шля-

хів. На вибір методики впливає особис-

тий досвід лікаря, а також технічні мож-

ливості клініки щодо конкретної клініч-

ної ситуації. 

Найважливішою і до кінця не вирі-

шеною проблемою на сьогоднішній день 

у хірургії рубцевих стенозів трахеї є ут-

римання просвіту дихальних шляхів на 

достатньому для адекватного дихання 

рівні. Для забезпечення цього завдання 

у просвіт трахеї на тривалий термін 

встановлюють циліндричні конструк-

ції (стенти), що перешкоджають її зву-

женню [48]. 

Вибір методики та способу встанов-

лення залежать від локалізації стенозу, 

наявності або відсутності трахеостоми, 

загального стану хворого, а також осо-

бистого досвіду лікаря [51]. 

Якщо ситуація щодо тяжкості стану 

пацієнта дозволяє визначитись з пода-

льшою тактикою протягом доби, то 

з метою забезпечення надійної прохід-

ності дихальних шляхів використову-

ють оротрахеальну інтубаційну трубку 

[56]. 

За наявності трахеостоми та низь-

кому розташуванні стенозу застосову-

ють розщеплений відрізок термоплас-

тичної інтубаційної трубки, подовжені 

трахеостомічні канюлі або Т-подібні 

трубки. При «незрілих» рубцевих сте-

нозах деякі автори залишають трубку 

у трахеї на 3–4 місяці, протягом яких 

відбувається дозрівання рубцевої тка-

нини у вигляді рубцевого ущільнення 

самих стінок трахеї, що підтримує її 

просвіт від спадання [24]. 
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За відсутності трахеостоми доцільно 

використовувати ендопротез. В екстре-

ній ситуації при локалізації стенозу 

в шийному та верхньогрудному відді-

лах трахеї раніше найдоступнішим ме-

тодом вважалося накладання трахеос-

томи нижче звуження та введення тра-

хеостомічної трубки. Якщо звуження 

розташовувалося у середній або нижній 

третині грудного відділу трахеї, коли 

довжина звичайних трахеостомічних 

трубок недостатня, застосовували по-

довжені трахеостомічні трубки. За від-

сутності трахеостомічної трубки потріб-

ної довжини іноді використовували ін-

дивідуально підігнаний розщеплений 

відрізок термопластичної трубки. Пе-

ревага таких конструкцій полягала в то-

му, що, індивідуально підігнані, вони, 

як правило, не травмували стінки тра-

хеї, їх було легко витягувати і знову 

вводити. Проте, незважаючи на явні пе-

реваги, всі ці методи мали суттєвий не-

долік – необхідність накладення та три-

валої підтримки трахеостоми, що зна-

чно погіршує якість життя пацієнта та 

умови для виконання у подальшому хі-

рургічній операції [50]. 

Впровадження у клінічну практику 

протезів, що повністю знаходяться  

у трахеї, а також розробка та вдоскона-

лення способів їх встановлення за до-

помогою ендоскопічної техніки дозво-

лили у багатьох випадках повністю від-

мовитися від екстрених відкритих опе-

рацій. В даний час більшість дослідни-

ків вважають, що за відсутності трахео-

стоми доцільніше використовувати ен-

допротез [26]. 

Протезування трахеї як органу роз-

робляється вже протягом багатьох ро-

ків у всьому світі. Ті матеріали, що за-

стосовувалися на перших етапах з ме-

тою заміщення хрящового каркаса 

трансплантати, а також монолітні, дріб-

нопористі, сітчасті і комбіновані ало-

протези викликали грануляційний і руб-

цевий стеноз. Всі ці протези встанов- 

 лювали у трахею під час відкритої хірур-

гічної операції [35]. 

Вимоги, які висувають до всіх ендо-

протезів, наступні: відсутність токсич-

ності, біологічна інертність, стійкість 

у тканинах організму, достатня ригід-

ність, міцність, еластичність і гнучкість, 

достатня дренажна функція, що дозво-

ляє виводити слиз із дихальних шляхів, 

непроникність для рідини, повітря та 

бактерій, легка доступність та можли-

вість стерилізації [52]. 

Після встановлення протезу у всіх 

пацієнтів спочатку (від кількох днів до 

тижнів) можуть виникати проблеми, 

пов'язані з присутністю стороннього 

тіла у просвіті трахеї – рефлекторний 

кашель та збільшення трахеобронхіаль-

ної секреції. Внутрішня поверхня про-

тезу сприяє осадженню мокротиння, 

у зв'язку з цим може статися обтурація 

його просвіту. Цьому процесу можна 

запобігти при застосуванню аерозолів 

з регулярним механічним видаленням 

накладень під час трахеоскопії. Трахео-

скопії з санацією повинні проводитися 

регулярно, а на першому році ліку-

вання один раз на квартал. Внаслідок 

контакту стороннього тіла зі стінкою 

трахеї можуть утворюватися гранульо-

ми. У разі виявлення, гранульоми по-

винні видалятися механічно або за до-

помогою лазера та електрокоагуляції. 

При рецидивуючих грануляціях мож-

ливе використання брахітерапії [20]. 

Відомо, що дилатація рубцевого сте-

нозу трахеї за допомогою стентів до-

зволяє не тільки на деякий час відно-

вити адекватну прохідність дихальних 

шляхів та підготувати пацієнта до пла-

нової операції, а й сприяє формуванню 

навколо протектора надійного фіброз-

ного каркасу [31]. 

Нині у літературі немає єдиної думки 

про те, як довго потрібно утримувати 

стент в області стенозу, щоб встиг сфор-

муватися просвіт. Деякі автори вважа-

ють за доцільне перебування ендопро- 
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тезу у трахеї протягом близько 4 міся-

ців [10]. 

Є повідомлення, що тривалість зна-

ходження ендопротезу у просвіті трахеї 

може варіювала від 5 до 24 місяців. Від-

далені результати відстеженні протя-

гом від 1 до 5 років. Після видалення 

стенту стійкі позитивні (хороші та задо-

вільні) результати отримані у 13 паціє-

нтів, незадовільні – у 9. У всіх хворих 

з локалізацією стенозу у шийному від-

ділі внаслідок лікування сформувався 

достатній для дихання просвіт. При ло-

калізації стенозу у грудному відділі та-

кий результат було отримано тільки у 1 

пацієнта з 10. З цього автор робить ви-

сновок, що тимчасове введення стента 

різної конструкції при рубцевому сте-

нозі у шийному відділі трахеї дозволяє 

досягти стійкого ефекту у всіх оперова-

них хворих, але при стенозах із локалі-

зацією у грудному відділі цей варіант 

лікування малоефективний. Таким чи-

ном, результати тривалої дилатації руб-

цевого стенозу на стентах суперечли-

вий. Діапазон позитивних результатів 

дуже широкий і включає від 20,0 % до 

94,6 % [41]. 

Ця обставина, мабуть, пов'язана з ві-

дсутністю єдиних критеріїв у відборі 

хворих та недостатньо великим числом 

 хворих, у яких застосовувалась мето-

дика лікування шляхом дилатації на ен-

допротезі. Крім того, заслуговує на ува-

гу той факт, що у дослідники розрізня-

ють результати лікування на трубчас-

тих конструкціях, що повністю вво-

дяться в просвіт трахеї, та на лікуваль-

них трахеостомічних трубках, що ви-

магають функціонуючої трахеос-

томи, що є принциповим. 

Висновки 

Підсумовуючи інформацію, отрима-

ну за даними огляду літератури, можна 

констатувати відсутність загальноприй-

нятої концепції використання міні інва-

зійних утручань при хірургічних захво-

рюваннях шиї та середостіння. У дос-

тупній літературі відсутні чітко сфор-

мульовані показання та протипоказан-

ня для їх застосування.  

У публікаціях за даним напрямком 

немає досліджень, присвячених порів-

няльному аналізу відеоторакоскопіч-

них, ендоскопічних та традиційних хі-

рургічних втручань при новоутворен-

нях шиї та середостіння. Все це диктує 

необхідність проведення подальших до-

сліджень у цьому важливому розділі 

клінічної хірургії. 

 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Boyko V.V., Kritsak V.V., Sochnieva A.L., Tkachenko V.V., Tishchenko O.M. 

A MODERN VIEW OF THE PROBLEM OF TREATMENT OF CICATRICIAL 

STENOSES OF THE TRACHEA 

An important cohort in surgery includes patients with cicatricial tracheal stenosis. Regard-

less of the rapid development of thoracic surgery, the rate of morbidity and mortality does not 

decrease, while disability increases. We have studied current literature on the topic of current 

direct treatment of cicatricial stenosis of the trachea and their deterioration. A review of the 

literature in this article has been completed. To improve the bone healing of patients with cica-

tricial tracheal stenoses and their surgical complications, an important role is played by the 

objective formation of groups, the development of complications and the prediction of the dy-

namics of illness. The increasing severity of the problem is associated largely with highly 
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informative diagnostics, reliable severity of illness, as well as various direct classifications of 

cicatricial stenosis trachea. Based on the results of the study, it was concluded that this nutrition 

cannot be taken into account entirely and will require further treatment. All of the above dictates 

the search for new effective methods of treatment of the identified pathology and the relevance 

of those. The information provided highlights the need to improve surgical tactics for patients 

with cicatricial tracheal stenosis. Identifying individuals at heightened risk for complications is 

not only crucial for tailoring personalized treatment plans but also for optimizing overall out-

comes. A central theme woven throughout this review is the paramount importance of accurate 

risk stratification and prognostication in patients grappling with cicatricial tracheal stenosis. 

Furthermore, a reliable and comprehensive classification system for cicatricial tracheal steno-

sis, which takes into account a multitude of factors such as etiology, location, extent, and se-

verity of the stenosis, is indispensable for guiding clinical decision-making and fostering seam-

less communication among healthcare professionals. 

Keywords: scar deformities, post-intubation stenosis, tracheostomy deformation, surgical 

delivery. 

 

Надійшла до редакції 10.11.2024 

Відомості про авторів 

 

Бойко Валерій Володимирович – доктор медичних наук, Академік НАМН України, 

професор, завідувач кафедри хірургії № 1 Харківського національного медичного уні-

верситету, Директор ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева 

НАМН України», м. Харків, Україна. 

Поштова адреса: Україна, 61174, м. Харків, пр. Перемоги, 72А, кв. 8. 

E-mail: igusurg@ukr.net  

ORCID: 0000-0002-9274-2153. 

 

Кріцак Василь Васильович – кандидат медичних наук, в.о. завідувача кафедри загаль-

ної хірургії та топографічної анатомії Навчально-наукового медичного інституту Націо-

нального технічного університету «Харківський політехнічний інститут», м. Харків, Ук-

раїна. 

Поштова адреса: Україна, 61070, м. Харків, вул. Дача 55, б. 21, кв. 104. 

E-mail: kritsakvv@gmail.com  

ORCID: 0000-0002-3712-6235. 

 

Сочнєва Анастасія Львівна – кандидат медичних наук, доцент кафедри загальної хі-

рургії та топографічної анатомії Навчально-наукового медичного інституту Національ-

ного технічного університету «Харківський політехнічний інститут», м. Харків, Україна. 

Поштова адреса: Україна, 61145, м. Харків, вул. Сухумська, 24, кв. 45-А. 

E-mail: sochnevanastya@gmail.com  

ORCID: 0000-0003-0106-5247. 

 

Ткаченко Володимир Володимирович – кандидат медичних наук, медичний директор 

Університетської клініки Національного технічного університету «Харківський політех-

нічний інститут», м. Харків, Україна. 

Поштова адреса: Україна, 61174, м. Харків, пр. Перемоги, 65, кв. 30. 

E-mail: volodya55@yahoo.com  

ORCID: 0009-0004-5194-4340. 



Медицина сьогодні і завтра 93(4)2024 Medicine Today and Tomorrow 
 

ISSN print 2414-4495, ISSN online 2710-1444, https://msz.knmu.edu.ua, msz.journal@knmu.edu.ua 

 

 

Хірургія 34 Surgery 

 

Тіщенко Олександра Миколаївна – кандидат медичних наук, доцент кафедри акушер-

ства і гінекології № 2 Харківського національного медичного університету. 

Поштова адреса: Україна, 61022, м. Харків, пр. Науки, 4, ХНМУ. 

E-mail: om.tishchenko@knmu.edu.ua 


