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ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ ЗАДНЯЯ ТРАХЕОПЕКСИЯ У НОВОРОЖДЕННОГО 
С ТРАХЕОМАЛЯЦИЕЙ И АТРЕЗИЕЙ ПИЩЕВОДА

Резюме
Введение. Атрезия пищевода достаточно часто 

сопровождается трахеомаляцией. Коллапс трахеи 
может вызывать сразу после рождения дыхатель-
ные расстройства разной степени, от легких до 
тяжелых, требующих искусственной вентиляции 
легких. В этом исследовании мы описываем при-
менение нового метода лечения трахеомаляции 
с использованием задней трахеопексии.

Материал и  методы. В  исследовании пред-
ставлен пациент с  трахеомаляцией, которая 
возникла на фоне атрезии пищевода. Новорож-
денный мальчик весом 2720 грамм имел установ-
ленный пренатально диагноз атрезии пищевода. 
Младенец появился на свет с  признаками дыха-
тельных расстройств. После проведения трахе-
оскопии установлена тяжелая трахеомаляция 
с  полным коллапсом просвета трахеи. Во время 
последующей торакоскопической процедуры 

трахея была фиксирована к передней продольной 
спинальной связке несколькими швами.

Результаты. Торакоскопическая задняя тра-
хеопексия производилась в  первую очередь, до 
выполнения анастомоза пищевода. Общая дли-
тельность операции составила 85  минут. Само-
стоятельное дыхание через рот было восстанов-
лено на 3  сутки после операции. Трахеоскопия, 
выполненная на 10 сутки после операции, проде-
монстрировала полное открытие просвета трахеи.

Заключение. Обнадеживающие результаты 
этой операции служат подтверждением эффек-
тивности этой процедуры для лечения трахеома-
ляции. Кроме того, используя этот современный 
подход, можно предотвратить выполнение более 
сложных (аортопексия) повторных операций, по-
скольку задняя трахеопексия может быть выпол-
нена во время первичной торакоскопической кор-
рекции атрезии пищевода.
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Abstract
Introduction. Esophageal atresia is often accom-

panied by some form of tracheomalacia. Soon after 
birth, tracheal collapse can result in respiratory distur-
bances of various degrees – from mild to severe – re-
quiring artificial pulmonary ventilation. In this study, 
we describe the use of a new treatment method of 
tracheomalacia with posterior tracheopexie.

Material and methods. A patient with trache-
omalacia that developed against the background of 
esophageal atresia was presented in the study. A new-
born boy of 2,720 g had a prenatally established di-
agnosis of esophageal atresia. The infant was born 
with the signs of respiratory disturbances. Following 
tracheoscopy, severe tracheomalacia was established 
with complete collapse of tracheal lumen. During the 

next thoracoscopic procedure, the trachea was fixed 
to the anterior longitudinal spinal ligament with sev-
eral sutures.

Results. Thoracoscopic posterior tracheopexie was 
performed prior to esophageal anastomosis. Overall du-
ration of surgery was 85 minutes. Spontaneous breath-
ing was restored at day 3 after the surgery. Tracheosco-
py performed at day 10 after the surgery demonstrated 
a complete opening of the tracheal lumen.

Conclusion. Promising results of the surgery 
prove that the procedure is effective for the treatment 
of tracheomalacia. Moreover, more complex (aor-
topexy) recurrent surgeries can be prevented using 
this approach as posterior tracheopexie can be per-
formed during the primary thoracoscopic correction 
of esophageal atresia.
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Введение
Атрезия пищевода достаточно часто сопрово-

ждается трахеомаляцией [1]. Трахеомаляция – про-
цесс, характеризующийся растяжением мембра-
нозной части трахеи или слабостью ее хрящевых 
колец, который приводит к  полному или частич-
ному коллапсу просвета трахеи. Факторы, которые 
вызывают эти патологические изменения со сторо-
ны трахеи, могут быть обусловлены давлением рас-
ширенного слепого сегмента пищевода на заднюю 

стенку трахеи или компрессией передней стенки 
этого органа аномально расположенными маги-
стральными сосудами.

Самая частая причина трахеомаляции – атрезия 
пищевода. Симптомы трахеомаляции обнаружива-
ются у 16–33% пациентов с атрезией пищевода [2–
4]. У новорожденных с атрезией пищевода диагноз 
достаточно трудно распознать после рождения, 
так как респираторные симптомы, обусловленные 
трахеомаляцией, начинают развиваться несколько 
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позже и  становятся заметными после коррекции 
аномалии пищевода. Пациентам с  тяжелой фор-
мой трахеомаляции часто требуется хирургическое 
лечение [5–6]. Хирургические стратегии лечения 
тяжелой трахеомаляции включают чаще всего аор-
топексию, которая выполняется с  помощью тора-
котомии или торакоскопии с  целью фиксировать 
восходящую аорту к грудине и тем самым открыть 
просвет трахеи, реже – резекцию трахеи, наружную 
стабилизацию трахеи и трахеостомию [7–8].

Задняя трахеопексия является новейшей опе-
рацией в  детской хирургии, предназначенной для 
лечения трахеомаляции. В отличие от аортопексии, 
задняя трахеопексия непосредственно воздейству-
ет на мембранозную часть, фиксируя ее к передней 
продольной связке позвоночника и,  тем самым, 
поддерживая просвет трахеи открытым.

Эффект задней трахеопексии, заключающийся 
в  открытии просвета трахеи за счет фиксации мем-
бранозной части трахеи к  позвоночнику, был обна-
ружен случайно, поскольку первоначально эта опе-
рация использовалась для профилактики рецидива 
трахеопищеводной фистулы [9]. Эта находка измени-
ла прежние представления о лечении трахеомаляции 
и открыла новые возможности для терапии обструк-
ции дыхательных путей у детей с атрезией пищевода 
[10–12]. Дальнейшее развитие технологии фиксации 
мембранозной части трахеи получило торакоскопиче-
скую версию этой операции. Вначале S. Tytgat (4 па-
циента), а  затем и  A. Kamran (10  пациентов) пред-
ставили первые сообщения о  задней трахеопексии, 
произведенной с помощью торакоскопии [13–14].

В  этом исследовании мы представляем новый 
подход к лечению трахеомаляции, который заклю-
чается в симультанной торакоскопической коррек-
ции трахеомаляции и атрезии пищевода с помощью 
торакоскопии. Очевидным преимуществом этого 
подхода является предотвращение возможных по-
следствий коллапса трахеи, которые могут ослож-
нить жизнь пациентов с атрезией пищевода.

Материалы и методы
В  центре хирургии новорожденных Ивано-Ма-

тренинской детской клинической больницы города 
Иркутска на лечении находился новорожденный 
мальчик весом 2720  грамм, появившийся на свет 
в сроке гестации 40 недель. Диагноз аномалии пи-
щевода был установлен пренатально на 33 неделе 
беременности. После рождения у  младенца вы-

полнено зондирование пищевода, которое показало 
непроходимость пищевода, свойственную атрезии. 
Контрастное рентгеновское исследование пищево-
да подтвердило диагноз атрезии и  дополнительно 
было установленно наличие дистальной трахеопи-
щеводной фистулы. С  момента рождения ребенок 
испытывал дыхательные расстройства, которые 
усиливались во времени. Трахеобронхоскопия по-
казала, что респираторные проблемы были вызваны 
трахеомаляцией в результате пролапса мембраноз-
ной части трахеи с  полной обструкцией просвета 
трахеи. Дооперационная оценка тяжести трахеома-
ляции по шкале R. Jennings составила 300 баллов.

В  ходе эндоскопического исследования так же 
было обнаружено устье трахеопищеводной фисту-
лы, которое располагалось в 1,5 см от бифуркации 
трахеи. У  ребенка с  помощью эхокардиографии 
диагностирована левая дуга, поэтому в  качестве 
хирургического доступа выбрана правая сторона. 
Пациент располагался на операционном столе, на 
левом боку с ротацией в сторону передней поверх-
ности грудной клетки на 30  градусов. В  правый 
гемиторакс установлено 3  торакопорта V‑образно 
по отношению к  углу правой лопатки. В  слепой 
сегмент пищевода был предварительно установлен 
зонд Fr8. В области дистальной трахеопищеводной 
фистулы произведено вскрытие париетальной плев-
ры. Свищ перевязан неабсорбируемой лигатурой 
prolene 5/0. Затем выполнена мобилизация верхне-
го сегмента пищевода до уровня верхней апертуры 
грудной клетки. Задняя стенка трахеи в результате 
такой диссекции становилась доступной для мани-
пуляций. Далее выполнена задняя трахеопексия, 
которая осуществлялась путем наложения двух 
швов PDSII 5/0 между мембранозной частью тра-
хеи и  передней продольной связкой позвоночного 
столба (от  лат – anterior longitudinal ligament) так, 
что задняя стенка трахеи фиксировалась к  позво-
ночнику на протяжении около 1,0 см (Рис. 1, Рис. 2).

Следующим этапом производилась конструкция 
анастомоза пищевода отдельными нитями PDSII 
6/0 с заведением за линию анастомоза желудочного 
зонда. В заднее средостение устанавливалась дре-
нажная трубка Fr8.

В послеоперационном периоде соблюдались стан-
дарты ведения больных после наложения анастомоза 
пищевода, принятые в  госпитале. В  раннем перио-
де наблюдений производилась трахеобронхоскопия 
и повторная оценка состояния просвета трахеи.
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Результаты
В ходе операции не было отмечено осложнений 

в виде кровотечения, нарушения невральных струк-
тур (блуждающий или возвратный нервы), повреж-
дения задней стенки трахеи. Задняя трахеопексия не 
вызвала дополнительных трудностей при наложении 
анастомоза пищевода. Продолжительность хирур-
гического вмешательства составила 85 минут. Дли-
тельность искусственной вентиляции легких после 
операции составила 1  сутки. Деканюляция трахеи 
была выполнена на третьи сутки. Самостоятельное 
дыхание было эффективно и  обеспечивало эффек-
тивный газообмен. Тахипноэ, втяжения уступчивых 
мест грудной клетки отсутствовали. Контрастное ис-
следование пищевода было выполнено на 7 сутки по-
сле операции и демонстрировало хорошую проходи-
мость пищевода без признаков несостоятельности. 
Желудочный зонд и дренажная трубка, находящая-
ся в заднем средостении, были извлечены в этот же 
день. Питание через рот стартовало в этот же день. 
На 10 сутки жизни выполнена трахеобронхоскопия, 
которая демонстрировала полное открытие просвета 
трахеи с умеренным пролапсом мембранозной части 
во втором сегменте трахеи. Оценка степени прохо-
димости трахеи по шкале тяжести трахеомаляции 
R. Jennings составила 480  баллов. Наблюдение за 
пациентом на протяжении 5 месяцев не обнаружи-
ло у него нарастания симптомов дыхательных рас-

стройств. Пациент демонстрировал прекрасные ве-
со-ростовые показатели, свойственные его возрасту.

Дискуссия
Трахеомаляция – это деформация трахеи, кото-

рая приводит к полному или частичному закрытию 
просвета верхних дыхательных путей в результате 
повышенного внутригрудного давления или наруж-
ного сжатия соседними структурами – пищеводом 
или магистральными сосудами. Общая распростра-
ненность трахеомаляции у детей составляет 0,05% 
[15]. Трахеомаляция у  маленьких детей наиболее 
часто ассоциируется с  атрезией пищевода (АП) 
и,  несколько реже, с  врожденными пороками раз-
вития сердца и  магистральных сосудов [1,16–19]. 
Частота случаев коллапса трахеи после хирургиче-
ского вмешательства по поводу атрезии пищевода 
достигает 91% [2,3]. Причина респираторного кол-
лапса трахеи при этом заболевании состоит в том, 
что постепенно расширяющийся в период внутри-
утробной жизни верхний слепой сегмент пищевода 
вызывает сдавление мембранозной части трахеи, 
приводя к растяжению и пролапсу её задней стен-
ки, которая полностью или частично перекрывает 
просвет трахеи. Более редкие причины трахеома-
ляции заключаются в  передней, чаще сосудистой, 
компрессии хрящевой части трахеи и наблюдаются 
при аномалиях магистральных сосудов (аномаль-

 
Рис. 1.  Наложения шва на заднюю стенку трахеи и переднюю про-
дольную связку позвоночного столба (ППС – передняя продольная 
связка, ТР – трахея, ПСП – проксимальный сегмент пищевода)
Fig. 1.  Application of a suture onto the posterior tracheal wall and 
anterior longitudinal vertebral ligament (ALL – anterior longitudinal 
ligament, TR – trachea, PES – proximal esophageal segment)

 
Рис. 2.  Окончательный вид задней трахеопексии (ППС – перед-
няя продольная связка, ТР – трахея, ПСП – проксимальный 
сегмент пищевода)
Fig. 2.  Final view of posterior tracheopexie (ALL – anterior 
longitudinal ligament, TR – trachea, PES – proximal esophageal 
segment)
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ное отхождение брахиоцефальной артерии, сосуди-
стое кольцо, врожденные пороки сердца).

Ранняя диагностика трахеомаляции очень важна, 
поскольку эти дети обычно имеют признаки обструк-
ции дыхательных путей, располагающие к развитию 
респираторных инфекций. Инфекции могут в конеч-
ном итоге привести к  тяжелому повреждению лег-
ких у 27% пациентов [1,12,20,21]. В раннем грудном 
возрасте коллапс дыхательных путей может вызвать 
жизнеугрожающие состояния – очевидное опасное 
для жизни событие (от англ – apparent life-threatening 
event, ALTE) или краткие разрешенные необъяснимые 
события (от  англ – brief, resolved, unexplained event, 
BRUE) [19]. Они включают внезапное появление ре-
спираторных симптомов (например, апноэ), измене-
ние цвета кожных покровов, снижение мышечного 
тонуса и изменение сознания. Эти состояния обычно 
встречаются у детей в возрасте первых трех месяцев 
жизни и заканчиваются к одному году жизни. Неко-
торые из этих событий необъяснимы (обозначаются, 
как BRUE), но другие являются результатом много-
численных причин, в том числе нарушений дыхания, 
пищеварения, кровообращения и  неврологических 
проблем (обозначаются, как ALTE), хотя оба будут яв-
ляться поводом для исключения трахеомаляции.

Эффективное лечение трахеомаляции остается 
сложной задачей и не находит консенсуса в области 
ее диагностики, оценки степени тяжести и  выбора 
хирургической тактики [6,10,11,22]. Стандартизиро-
вать диагностику трахеомаляции достаточно сложно, 
так как степень и протяженность спадения просвета 
трахеи до настоящего времени остаются субъектив-
ными критериями. До- и  послеоперационная эндо-
скопическая оценка дыхательных путей у пациентов 
с  атрезией пищевода необходима для достоверного 
диагноза трахеомаляции. Диагностическая ларин-
госкопия и  бронхоскопия, которые проводятся под 
общей анестезией на фоне спонтанного дыхания па-
циентов, необходимы для оценки состояния голосо-
вой щели в целях поиска ларингеальной расщелины, 
дистальной и проксимальной трахеопищеводной фи-
стулы, а  также динамического исследования состо-
яния просвета трахеи в течение всего дыхательного 
цикла. R. Jennings предложил шкалу оценки тяжести 
трахеомаляции, основанную на определении сте-
пени сужения просвета трахеи и бронхов, измерен-
ных в нескольких областях трахеи [7,10,12,23]. Чем 
больше тяжесть обструкции дыхательных путей, тем 
меньше оценка, которая в сочетании с клинически-

ми симптомами, будет являться показанием для хи-
рургической коррекции. Стандартизованная система 
подсчета очков, основанная на динамической оценке 
дыхательных путей, используется для определения 
до- и послеоперационных показателей тяжести тра-
хеомаляции и оценки качества лечения [10,12,23].

Аортопексия до недавнего времени служила, по-
жалуй, единственным эффективным методом лече-
ния трахеомаляции. Фиксация аорты к задней стенке 
грудины не напрямую, а косвенно, в результате при-
поднятия передней стенки трахеи, расширяет про-
свет трахеи [3,24]. Эффективность этой операции 
составляет около 80%. Однако, общий уровень ос-
ложнений аортопексии достигает 16% [7,25]. Успех 
этой процедуры ограничен тем, что она не оказыва-
ет никакого влияния на мембранозную часть, про-
лапс которой вызывает обструкцию трахеи.

В нескольких научных работах сообщается об ис-
пользовании нового метода, предназначенного для 
лечения трахеомаляции, заключающегося в фикса-
ции мембранозной части трахеи к передней продоль-
ной связке позвоночника [10,11,12]. Эта операция 
получила название задней трахеопексии и является 
одной из новейших операций в  детской хирургии. 
Вскоре появились сообщения об использовании то-
ракоскопического подхода для выполнения задней 
трахеопексии [12,14]. Сведения о симультанном вы-
полнении задней трахеопексии и анастомоза пище-
вода являются раритетными [12–13].

Наше исследование продемонстрировало воз-
можность выполнения задней трахеопексии у  па-
циентов с  атрезией пищевода. Эта операция мо-
жет быть выполнена торакоскопическим способом 
одновременно с  конструированием анастомоза 
пищевода. Техника задней трахеопексии требует 
предшествующего опыта выполнения минимально 
инвазивных операций на трахее и пищеводе.

Одна из новых в детской хирургии операций – за-
дняя трахеопексия – обладает определенными пре-
имуществами перед аортопексией для лечения тра-
хеомаляции у  пациентов с  атрезией пищевода. 
В первую очередь она направлена на основное па-
тогенетическое звено этого заболевания и состоит 
в  фиксации к  позвоночнику мембранозной части 
трахеи, что приводит к  ее стабилизации и  откры-
тию просвета. Второе преимущество заключается 
в возможности симультанной коррекции трахеома-
ляции и атрезии пищевода, позволяя избавить па-
циента от повторных операций и наркозов.
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Заключение
Описание случая демонстрирует, что задняя трахе-

опексия является эффективным методом лечения тра-
хеомаляции, сочетающейся с атрезией пищевода. Вы-
полнение этой операции необходимо рассматривать 
во время первичной процедуры наложения анасто-
моза пищевода. Стандартизованный подход к оценке 
тяжести трахеомаляции позволяет проводить оценку 

дыхательных путей и ее корреляцию с клинической 
симптоматикой для того, чтобы определить показа-
ния к операции и выполнить экспертизу эффективно-
сти лечения. Учитывая неоднородность и сложность 
пациентов с атрезией пищевода и трахеомаляцией, их 
лечение лучше всего проводить в многопрофильных 
центрах, специализирующихся на лечении сложных 
случаев аномалий пищевода и трахеи.
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