
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

258
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ТСТ	 —	трахеостомическая	трубка
ФБС	 —	фибробронхоскопия
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РеЗюМе Повреждения дыхательных путей являются не только следствием травмы груди и шеи, но и но-
сят ятрогенный характер. Диагностика ятрогенных повреждений трахеи основывается на данных 
клинических и инструментальных исследований. Среди инструментальных диагностических ме-
роприятий предпочтение отдается ранней фибробронхоскопии.

Цель Оценка возможностей фибробронхоскопии в диагностике ятрогенных повреждений трахеи.

МатеРиал и МетОДы В данном исследовании проведен анализ использования фибробронхоскопии у 51 пациента с 
подозрением на ятрогенное повреждение трахеи. Для ятрогенных разрывов трахеи типичными 
являются расположение на задней (мембранозной) стенке и продольное направление (100%), а 
также локализация в нижне- и среднегрудном отделах трахеи (71,4%). 

ЗаКлючеНие Бронхоскопия является прямым методом диагностики этого вида повреждения, которая позво-
ляет точно установить локализацию, размеры дефекта и определить тактику ведения данной ка-
тегории больных.
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Повреждения	 дыхательных	 путей	 являются	 не	
только	 следствием	 травмы	 груди	 и	 шеи,	 но	 и	 носят	
ятрогенный	 характер.	 Наиболее	 частыми	 являются	
разрывы	трахеи,	 возникшие	при	интубации	трахеи	и	
при	наложении	трахеостомы	[1,	2].

Повреждения	трахеи	 возникают	в	 0,05–0,37%	всех	
интубаций,	 проводимых	 в	 стационаре	 [3,	 4].	 Однако	
фактическая	частота	травмы	трахеи,	связанной	с	инту-
бацией	 и	 искусственной	 вентиляцией	 легких	 (ИВЛ),	
лишь	 с	трудом	поддается	 оценке,	 так	 как	 поверхнос-
тные	 надрывы,	 которые	 не	 вызывают	 ни	 эмфиземы	
мягких	тканей,	ни	кровотечения,	без	эндоскопическо-
го	обследования	остаются	нераспознанными	[5–8].

Риск	повреждения	трахеи	возрастает	при	экстрен-
ной	интубации,	в	условиях	лимита	времени.	Наряду	с	
этим	разрывы	возможны	и	при	«рутинной»	плановой	
интубации.	 При	 этом	 оно	 возможно	 при	 работе	 как	
у	 молодых	 анестезиологов-реаниматологов,	 так	 и	 у	

опытных	специалистов,	 выполняющих	данную	мани-
пуляцию	на	протяжении	многих	лет	ежедневно	[9].

Ятрогенные	 повреждения	 трахеи	 чаще	 связаны	 с	
анатомо-топографическими	 особенностями	 пациен-
та,	 грубой	 интубацией,	 многократными	 попытками	
интубации,	 несоответствием	 размеров	 интубацион-
ной	 трубки	 (ИТ)	 и	 диаметра	 трахеи,	 использованием	
жестких	 проводников,	 подчас	 выступающих	 из	 про-
света	трубки	[10–12].

К	другим	факторам	риска	повреждения	трахеи	при	
интубации	относятся	возраст	(старше	50	лет	и	младше	
16	лет)	и	женский	пол	[13,	14].

Диагностика	ятрогенных	повреждений	трахеи	осно-
вывается	 на	 данных	 клинических	 и	 инструменталь-
ных	исследований.	Среди	инструментальных	методов	
предпочтение	 отдается	 ранней	 фибробронхоскопии	
(ФБС)	 как	 самому	 эффективному	 методу	 диагности-
ки	повреждения	трахеи	и	компьютерной	томографии	
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(КТ)	 [15–17].	 Кроме	 того,	 ФБС	 позволяет	 получить	
полноценную	 информацию	 о	 точной	 локализации,	
протяженности	 и	 глубине	 дефекта	 и	 также	 выбрать	
правильную	 тактику	 и	 доступ	 в	 случае	 оперативного	
вмешательства	[18].	

Вследствие	 ятрогенного	 характера	 постинтубаци-
онных	 повреждений	 трахеи,	 публикаций,	 посвящен-
ных	их	диагностике	и	лечению,	мало.	В	 большинстве	
публикаций	 представлены	 единичные	 наблюдения,	 в	
которых	 приводятся	 различные	 причины	 и	 возмож-
ные	 механизмы	 их	 возникновения,	 неоднозначные	
показания	 к	 выбору	 лечебной	 тактики.	 Появившиеся	
только	 в	 последние	 годы	 значительное	 количество	
сообщений,	 свидетельствуют	о	возросшем	интересе	к	
профилактике,	 диагностике	 и	 лечению	 этого	 весьма	
редкого	 осложнения	 современного	 эндотрахеального	
наркоза.

Целью	 работы	 явилась	 оценка	 возможностей	
бронхоскопии	 в	 диагностике	 и	 лечении	 ятрогенных	
повреждений	трахеи.

МатеРиал и МетОДы

Проведен	 анализ	 результатов	 эндоскопической	
диагностики	 и	 лечения	 51	 пациента	 с	 подозрением	
на	ятрогенное	повреждение	трахеи	в	период	с	2001	по	
2019	год	25	больных	(49,02%)	были	переведены	в	инс-
титут	из	других	лечебных	учреждений.	Время	с	момен-
та	получения	травмы	трахеи	составило	от	нескольких	
часов	до	4	суток.	26	пациентов	(50,98%)	находились	на	
лечении	в	институте	по	поводу	заболеваний	и	травм.	
Женщин	было	45	(88,23%),	мужчин	—	6.	Возраст	паци-
ентов	 варьировал	 от	 27	 до	 91	 года,	 средний	 возраст	
составил	51,5+3,7	года.

В	 подавляющем	 большинстве	 наблюдений	 (39	 —	
76,47%)	 ятрогенные	 повреждения	 трахеи	 возникли	
после	 выполнения	 интубации	 трахеи,	 у	 11	 больных	
(21,57%)	 —	 вследствие	 наложения	 трахеостомы	 и	 в	
1	случае	 (1,96%)	—	после	 выполнения	планового	инс-
трументального	 исследования	 эзофагогастродуоде-
носкопии.	

Из	 51	 пациента	 в	 20	 случаях	 (39,22%)	 ятрогенное	
повреждение	трахеи	было	связано	с	интубацией,	кото-
рую	выполняли	по	экстренным	показаниям.	У	19	паци-
ентов	(37,25%)	осложнение	возникло	при	выполнении	
интубации	 в	 плановом	 порядке.	 У	 11	 (21,57%)	—	 при	
наложении	 трахеостомы	 для	 проведения	 продлен-
ной	 искусственной	 вентиляции	 легких	 (ИВЛ)	 и	 у	 1	
(1,96%)	—	во	время	проведения	планового	инструмен-
тального	обследования	—	гастроскопии.

22	 больных	 (43,14%)	 находились	 на	ИВЛ	через	ИТ	
или	трахеостомическую	трубку	(ТСТ).	При	осмотре	во	
всех	 случаях	 отмечено	наличие	 эмфиземы	лица,	шеи	
и	груди.	

Боль	в	области	шеи,	затрудненное	дыхание,	крово-
течение,	осиплость	голоса	и	одышка	отмечены	лишь	у	
9	больных	 (17,65%).	У	27	больных	из	29,	находивших-
ся	 на	 самостоятельном	 дыхании,	 время	 от	 момента	
экстубации	 до	 появления	 симптомов	 и	 постановки	
диагноза	составило	от	1	часа	до	1	суток.	Лишь	в	одном	
наблюдении	 диагноз	 был	 установлен	 интраопераци-
онно	 на	 2-е	 сутки.	 Операцию	 выполняли	 по	 поводу	
подозрения	 на	 инструментальный	 разрыв	 пищевода.	
Отсутствие	повреждения	пищевода	заставило	провес-
ти	ФБС	интраоперационно,	при	которой	и	был	выяв-
лен	разрыв	трахеи.	

У	 22	 пациентов,	 находившихся	 на	 ИВЛ,	 время	 от	
появления	симптомов	до	постановки	диагноза	соста-
вило	от	30	минут	до	4	суток.

При	 осмотре	 наличие	 эмфиземы	 лица,	 шеи	 или	
груди	отмечено	у	45	больных	(88,23%).	В	4	наблюдени-
ях	 эмфизема	 распространялась	 на	 переднюю	 брюш-
ную	стенку	и	паховые	области.	В	6	случаях	визуально	
эмфизема	не	определялась.	Это	были	пациенты	после	
трахеостомии	на	ИВЛ,	и	дефекты	трахеи	 у	них	выяв-
лены	 случайно	 при	 проведении	 санационной	 брон-
хоскопии.	Необходимо	отметить,	что	появление	таких	
симптомов,	 как	 эмфизема,	 отмечено	 только	 после	
перевода	больных	на	самостоятельное	дыхание	и	экс-
тубации	 трахеи	 или	 в	 первые	 часы	 после	 интубации	
или	наложения	трахеостомы.

Рентгенологическое	обследование	перед	ФБС	было	
выполнено	 40	 больным	 (78,43%).	 Эмфизема	 шеи,	
груди	 и	 средостения	 диагностирована	 у	 21	 больного.	
У	2	пациентов	выявлена	только	подкожная	эмфизема	
груди.	 В	 2	 наблюдениях	 были	 отмечены	 ателектазы	
верхней	 доли	 и	 дисковидный	 ателектаз	 в	 базальных	
сегментах	 правого	 легкого.	 При	 последующей	 ФБС	 в	
обоих	 случаях	 выявлены	 дефекты	 трахеи	 небольших	
размеров.	В	15	случаях	патологии	со	стороны	органов	
грудной	клетки	установлено	не	было.

КТ	груди	и	шеи	проведена	14	пациентам.	В	10	слу-
чаях	 КТ-исследование	 выполнено	 до	 проведения	
ФБС.	У	9	больных	определялась	выраженная	тканевая	
эмфизема	шеи,	 грудной	стенки	и	средостения.	У	4	из	
этих	 пациентов	 высказано	 предположение	 о	 нали-
чии	дефекта	трахеи	и	еще	в	1	наблюдении	—	дефекта	
пищевода	 без	 указания	 возможной	 локализации	 и	
размеров.	В	2	случаях	помимо	выраженной	эмфиземы	
были	обнаружены	признаки	медиастинита.	У	1	паци-
ентки	 выявлены	 КТ-признаки	 уплотнения	 клетчатки	
заднего	средостения,	возможно	за	счет	геморрагичес-
кого	пропитывания.

ФБС	проводили	по	стандартной	методике	под	мест-
ной	анестезией	или	внутривенной	седацией	видеоэн-
доскопами	 BF-160,	 BF-XT160	 и	 фибробронхоскопами	
BF-30-60,	 BF-1T30	 фирмы	 “OLYMPUS”.	 При	 выполне-
нии	 исследования	 через	 ИТ	 или	 ТСТ	 осмотр	 произ-
водили	 по	 следующей	 методике.	 Сначала	 выполня-
ли	 ФБС	 через	 ИТ	 или	 ТСТ	 с	 осмотром	 дистальной	
части	 трахеи	 (ниже	 дистального	 конца	 трубки).	 При	
необходимости	 осуществляли	 тщательную	 санацию	
трахеобронхиального	 дерева	 с	 целью	 удаления	 пато-
логического	содержимого,	которое	при	забросе	его	из	
дистальных	отделов	бронхиального	дерева	в	трахею	во	
время	 исследования	 могло	 помешать	 полноценному	
осмотру.	

При	 исследовании	 через	 ТСТ	 дистальный	 конец	
бронхоскопа	 выводили	 на	 1,0–1,5	 см	 из	 дистального	
конца	трубки.	После	этого	сдували	манжетку	ТСТ,	фик-
сировали	 рукой	 бронхоскоп	 к	 трубке	 и,	 одновремен-
но	 извлекая	 их,	 производили	 осмотр	 стенок	 трахеи.	
Извлечение	 бронхоскопа	 и	 трубки	 производили	 до	
уровня	передней	 стенки	трахеи	в	трахеостомическом	
канале.	После	чего	ТСТ	по	бронхоскопу	устанавливали	
на	место.	У	больных	с	ИТ	ФБС	выполняли	по	такой	же	
методике	 с	 той	лишь	 разницей,	 что	 извлечение	ИТ	 с	
бронхоскопом	осуществляли	до	уровня	голосовых	свя-
зок.	После	чего	выполняли	стандартную	интубацию	по	
бронхоскопу.
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У	 больных,	 подвергшихся	 оперативному	 вмеша-
тельству	 на	 трахее,	 под	 контролем	 ФБС	 конец	 ИТ	
устанавливали	 над	 проксимальным	 концом	 линии	
швов	 трахеи	 для	 предотвращения	 раздувания	 ман-
жеткой	ИТ	области	линии	шва.	У	больных	без	опера-
тивного	вмешательства	и	нуждающихся	в	продленной	
ИВЛ	дистальный	конец	ИТ	или	ТСТ	устанавливали	на	
3–4	см	 ниже	дистального	 края	 разрыва	 с	 умеренным	
раздуванием	манжеты	для	 предотвращения	 увеличе-
ния	длины	разрыва.	

В	 4	 наблюдениях	 при	 расположении	 дистального	
края	разрыва	непосредственно	над	кариной,	или	про-
должением	разрыва	в	правый	главный	бронх	под	конт-
ролем	ФБС	осуществляли	однолегочную	интубацию.

Во	 время	 выполнения	 ФБС	 оценивали	 состояние	
слизистой	 оболочки	 трахеи	 и	 бронхов,	 локализацию	
и	 размеры	 дефекта	 стенки	 трахеи.	 При	 определении	
локализации	разрыва	трахеи	пользовались	подразде-
лением	грудного	отдела	трахеи,	которую	предложили	
Б.В.	Петровский	и	соавт.	[6].	

РеЗУльтаты иССлеДОВаНия

При	 ФБС	 дефекты	 стенки	 трахеи	 выявлены	 у	
49	больных	 (96,08%).	 В	 2	 наблюдениях	 дефектов	 сли-
зистой	оболочки	трахеи	выявлено	не	было.	У	1	больно-
го	имела	место	подслизистая	гематома	подскладочно-
го	отдела	гортани	размерами	1,5×1	см	без	нарушения	
целостности	слизистой	оболочки.	Во	2-м	случае	выяв-
лены	дистония	1–2-й	степени	шейного	отдела	трахеи	и	
множественные	 подслизистые	 гематомы	 мембраноз-
ной	части	трахеи.

Все	дефекты	трахеи	локализовались	на	задней	(мем-
бранозной)	стенке	и	направление	всех	разрывов	было	
продольным.	В	 17	 случаях	 (34,69%)	из	 49	дистальный	
край	 разрыва	 локализовался	 на	 расстоянии	 не	 более	
чем	в	1	см	от	карины	—	в	нижнегрудном	отделе	трахеи,	
в	том	числе	у	1	больного	после	наложения	трахеосто-
мы.	 Причем	 у	 6	 пациентов	 разрыв	 распространялся	
на	 правый	 главный	 бронх	 и	 у	 1	 пациента	 на	 левый	
главный	бронх.	У	16	пациентов	локализация	дисталь-
ного	 края	 разрыва	 находилась	 в	 пределах	 1–3	 см	 от	
карины,	 также	 в	 нижнегрудном	 отделе.	 В	 11	наблю-
дениях	 разрыв	 локализовался	 в	 пределах	 3–6	см	 от	
карины	—	среднегрудном	отделе	и	у	5	пациентов	раз-
рывы	локализовались	напротив	трахеостомы,	то	есть	в	
7–8	см	выше	карины,	в	верхнегрудном	отделе.

Длина	разрывов	до	1	см	отмечена	у	3	больных,	от	
1	до	3	см	—	у	18	(36,73%),	от	3	до	5	см	—	у	22	(44,9%)	и	
в	 6	 случаях	 длина	 разрыва	 превышала	 5	 см.	Ширина	
дефектов	 до	 1	 см	 отмечена	 у	 29	 пациентов	 (59,18%)	
и	 свыше	1	 см	—	у	13.	Максимальная	ширина	дефекта	
достигала	 1,5	 см	 и	 диагностирована	 у	 20	 пациентов	
(40,82%).	 Глубина	 дефектов	 стенки	 трахеи	 составила	
0,2–0,5	см.	

В	4	наблюдениях	глубина	превышала	0,5	см	и	при	
длине	 дефекта	 более	 3	 см	 и	 ширине	 дефекта	 более	
1	см	отмечено	пролабирование	подлежащих	тканей	в	
просвет	трахеи	на	1/3–2/3	окружности	трахеи.	В	одном	
случае	—	 после	 наложения	 трахеостомы	 при	 неболь-
шой	длине	и	ширине	дефекта	(1,5×0,8	см)	имел	место	
ложный	 ход	 по	 заднеправой	 стенке	 в	 клетчатке	 сре-
достения	длиной	5–7	см,	который,	по-видимому,	был	
сформирован	 в	 момент	 попытки	 канюляции	 трахеи.	
Незначительное	 диапедезное	 кровотечение	 из	 дна	
дефекта	отмечено	лишь	в	2	наблюдениях.

В	26	случаях	(53,06%%)	проводили	консервативную	
терапию	 без	 интубации	 трахеи	 после	 диагностики	
дефекта.	 У	 8	 пациентов	 (30,76%)	 отсутствовали	 кли-
нические	 и	 рентгенологические	 проявления	 разрыва	
трахеи,	и	лишь	ФБС	позволила	установить	диагноз.

ИТ	под	 контролем	ФБС	 установлена	 у	 23	 больных	
(46,94%),	 в	 том	 числе	 у	 7	 оперированных	 пациентов	
интраоперационно.	При	локализации	разрыва	в	облас-
ти	 карины	 (2	 пациентов)	 ИТ	 установлена	 в	 правый	
или	 левый	 главные	 бронхи.	 У	 больного	 с	 разрывом	
правого	 главного	 бронха	 —	 соответственно	 в	 левый	
главный	 бронх.	У	 4	 пациентов	 при	локализации	 раз-
рыва	в	среднегрудном	отделе	трахеи	ИТ	или	ТСТ	под	
контролем	 эндоскопа	 установлены	ниже	дистального	
края	разрыва.	

Оперированы	7	больных	(14,28%).	Всем	пациентам	
выполнены	 правосторонняя	 торакототомия	 и	 уши-
вание	дефектов	трахеи	с	 укрытием	линии	швов	меж-
реберно-надкостничным	 лоскутом.	 В	 3	 наблюдениях	
при	локализации	дистального	края	трахеи	на	2,5–3	см	
выше	карины	операция	закончена	установкой	ИТ	под	
контролем	эндоскопа	ниже	дистального	края	разрыва.	
Двум	пациентам,	дистальный	край	разрыва	у	которых	
находился	над	кариной,	выполнена	пластика	трахеи	на	
Т-образной	трубке.

Умерли	 7	 больных	 (14,28%),	 из	 них	только	 2	 были	
оперированы.	На	аутопсии	у	всех	подтверждено	нали-
чие	 ятрогенного	 повреждения	 трахеи.	 Локализация	
этих	повреждений	полностью	соответствовала	данным,	
полученным	 при	 ФБС.	 Причиной	 смерти	 в	 6	случаях	
явилось	основное	заболевание	или	его	осложнения:	в	
2	—	у	пациентов	с	нарушением	мозгового	кровообра-
щения	 и	 по	 одному	—	 с	 закрытой	 черепно-мозговой	
травмой,	 отравлением	 психотропными	 препаратами,	
колото-резаными	 ранениями	 груди	 и	 раком	 правого	
яичника	4-й	стадии.	Лишь	в	1	случае	причиной	смерти	
явился	 медиастинит,	 развившийся	 вследствие	 ятро-
генного	разрыва	трахеи.

ОБСУжДеНие РеЗУльтатОВ

Вероятность	разрыва	трахеи	возрастает	при	ургент-
ной	 интубации	 [10,	 11].	 В	 то	 же	 время	 исcледование	
Т. Gil et al.	 [19]	показало,	что	в	большинстве	наблюде-
ний	 повреждения	 возникли	 при	 плановой	 операции	
и	 интубации.	 По	 результатам	 нашего	 исследования	
только	в	19	случаях	(38,77%)	ятрогенное	повреждение	
трахеи	 было	 связано	 с	 интубацией,	 которую	 выпол-
няли	в	экстренной	ситуации.	У	18	пациентов	(36,73%)	
осложнение	 возникло	 при	 выполнении	 интубации	 в	
плановом	 порядке.	 У	 11	 (22,45%)	 —	 при	 наложении	
трахеостомы	для	проведения	продленной	ИВЛ.	То	есть,	
по	 нашим	 наблюдениям,	 ятрогенные	 повреждения	
трахеи	 в	 плановой	 ситуации	 встречаются	 чаще,	 что	
подтверждает	 данные	 Т. Gil et al.	 о	 превалировании	
ятрогенного	повреждения	трахеи	при	работе	в	плано-
вом	порядке.

Диагностика	ятрогенных	повреждений	трахеи	осно-
вывается	на	данных	клинических	и	инструментальных	
исследований.	 Последние	 имеют	 основное	 значение,	
поскольку	они	позволяют	достоверно	и	точно	опреде-
лить	локализацию	и	 характер	повреждения.	В	нашем	
исследовании	наличие	косвенных	признаков	повреж-
дения	 трахеи	 при	 рентгенологическом	 исследовании	
выявлено	 у	 25	 пациентов	 (62,5%)	 из	 40.	 В	 остальных	
наблюдениях	 патологии	 установлено	 не	 было.	 При	
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КТ-исследовании	 косвенные	 признаки	 повреждения	
трахеи	выявлены	практически	в	100%	случаев.	Однако	
наличие	повреждения	трахеи,	его	точная	локализация	
и	размеры	были	указаны	лишь	у	60%	пациентов.	

ФБС	 позволила	 выявить	 дефекты	 стенки	 трахеи	 у	
49	 больных	 (96,08%)	 и	 в	 2	 случаях	 повреждения	 тра-
хеи	 установлены	 не	 были.	 У	 1	 больного	 имела	 место	
подслизистая	 гематома	 подскладочного	 отдела	 гор-
тани	размерами	1,5×1	см	без	нарушения	целостности	
слизистой	 оболочки.	 Во	 2-м	 наблюдении	 выявлена	
дистония	 трахеи	 1–2-й	 степени	 и	 множественные	
подслизистые	 гематомы	мембранозной	части	трахеи.	
Типичной	 была	 локализация	 разрывов	 в	 нижне-	 и	
среднегрудном	 отделах	 трахеи	 44	 больных	 (89,79%)	 с	
длиной	дефектов	мембранозной	части	от	1	до	3	см	—	у	
18	пациентов	(36,73%)	и	от	3	до	5	см	—	в	22	наблюде-
ниях	(44,9%),	что	совпадает	с	данными	литературы	[20,	
21].	 Необходимо	 отметить,	 что	 в	 34	 случаях	 (69,39%)	
локализация	 дефектов	 захватывала	 два	 отдела	 тра-
хеи,	а	у	6	пациентов	(12,24%)	разрыв	распространялся	
на	 правый	 главный	 бронх	 и	 у	 1	—	на	левый	 главный	
бронх.	В	нашем	исследовании	информативность	ФБС	с	
целью	диагностики	непосредственно	разрыва	трахеи,	
его	локализации	и	размеров	составила	100%.

В	настоящее	время	нет	единого	подхода	к	лечению	
больных	 с	 ятрогенными	 повреждениями	 трахеи	 [18,	
22].	 В	 лечении	 ятрогенных	 повреждений	трахеи	 дли-
тельное	 время	 преобладали	 исключительно	 хирурги-
ческие	методы,	несмотря	на	высокий	риск	вмешатель-
ства	[18,	23].	В	последнее	время	существенно	возросло	
число	 публикаций,	 в	 которых	 предпочтение	 отдается	
методам	консервативной	терапии	 [5,	 24,	 25].	По	мне-
нию	некоторых	авторов	первой	помощью	при	разрыве	
трахеи	 следует	 считать	 интубацию	 трахеи	 на	 фибро-
бронхоскопе,	 так	 как	 данная	манипуляция	 позволяет	
установить	ИТ	каудальнее	дефекта	дыхательного	пути,	
что	обеспечивает	адекватную	вентиляцию	и	изолирует	
разрыв	от	паратрахеального	пространства	[5,	26,	27].	

Наши	данные	свидетельствуют	о	том,	что	не	только	
короткие	 и	 поверхностные	 разрывы	 могут	 успешно	
лечиться	 при	 помощи	 консервативной	 терапии.	 При	
этом	размеры	дефекта	могут	составлять	4,0×1,5×1,0	см.	
Кроме	 того	 больные,	 которым	 необходимо	 проведе-
ние	 ИВЛ	 или	 они	 не	 могут	 быть	 оперированы	 по	
тяжести	 состояния,	 подлежат	 консервативному	 лече-
нию	—	 установке	 ИТ	 или	 ТСТ	 под	 эндоскопическим	
контролем	 ниже	 места	 разрыва,	 при	 необходимости	
даже	 в	 главные	 бронхи	 с	 выполнением	 ежедневных	
санационных	бронхоскопий.	

Поэтому	утверждение	некоторых	авторов	 [28],	что	
консервативному	лечению	подлежат	больные,	находя-
щиеся	в	стабильном	состоянии,	с	короткими	и	поверх-
ностными	 разрывами	 с	 минимальными	 клинически-
ми	 проявлениями	 без	 их	 прогрессирования,	 такими	
как	 подкожная	 эмфизема,	 пневмомендиастинум	 и	
пневмоторакс,	не	совсем	оправдано.

ВыВОДы

1.	 Бронхоскопия	 является	 прямым	 методом	 диа-
гностики	 ятрогенных	 повреждений	 трахеи,	 которая	
позволяет	 точно	 установить	 локализацию,	 размеры	
дефекта	и	определить	тактику	ведения	данной	катего-
рии	больных.	Эффективность	ее	достигает	100%.

2.	 Для	 ятрогенных	 разрывов	 трахеи	 типичными	
являются	 расположение	 на	 задней	 (мембранозной)	
стенке	и	продольное	направление	(100%	наблюдений),	
а	также	локализация	в	нижне-	и	среднегрудном	отде-
лах	трахеи	(89,79%	наблюдений).

3.	Больные,	которым	необходимо	проведение	искус-
ственной	 вентиляции	 легких	 или	 которые	 не	 могут	
быть	 оперированы	 по	 тяжести	 состояния,	 подлежат	
консервативному	 лечению	—	 установке	 интубацион-
ной	или	трахеостомической	трубки	под	эндоскопичес-
ким	контролем	ниже	места	разрыва,	при	необходимос-
ти	даже	в	главные	бронхи	с	выполнением	ежедневных	
санационных	бронхоскопий.
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ABStRACt Respiratory tract trauma is not only the result of injuries to the chest and neck, but may be iatrogenic as well. Diagnosis of iatrogenic damage to the 
trachea is based on data from clinical and instrumental studies. Among the instrumental diagnostic measures, preference is given to early fibrobronchoscopy. 
thE AIM of the study is to assess the possibilities of fiberoptic bronchoscopy in the diagnosis of iatrogenic tracheal injuries. Materials and methods. This study 
analyzed the use of fiberoptic bronchoscopy in 51 patients with suspected iatrogenic damage to the trachea. For iatrogenic ruptures of the trachea, the location 
on the posterior (membranous) wall and the longitudinal direction (100%), as well as location in the lower and middle thoracic sections of the trachea (71.4%), 
are typical. 
CONCluSION Bronchoscopy is a direct method for diagnosing this type of damage, which allows the location, size of the defect and tactics to be accurately 
determined.
Keywords: fiberoptic bronchoscopy, iatrogenic tracheal ruptures
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