
38

Детская хирургия

doi: 10.18484/2305-0047.2021.1.38

Novosti Khirurgii. 2021 Jan-Feb; Vol 29 (1): 38-45
Neodymium Laser in Laringotracheostenosis Treatment after Tracheostomy in Children 
A.N. Voronetsky, A.E. Danovich

The articles published under CC BY NC-ND license

А.Н. ВОРОНЕЦКИЙ 1, А.Э. ДАНОВИЧ 2

НЕОДИМОВЫЙ ЛАЗЕР В ЛЕЧЕНИИ ЛАРИНГОТРАХЕОСТЕНОЗА 
ПОСЛЕ ТРАХЕОСТОМИИ У ДЕТЕЙ МЛАДЕНЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Белорусский государственный медицинский университет 1, 

6-я городская клиническая больница 2, г. Минск, 

Республика Беларусь

Цель. Оценить эффект применения неодимового лазера для успешной деканюляции у детей с врож-
денным и приобретенным стенозом трахеи и трахеостомой. 

Материал и методы. Проведено лечение 6 детям в 1-й городской клинической больнице г. Минска 
в 2011-2014 гг. Всем детям была выполнена трахеостомия при длительной интубации трахеи и с последу-
ющим развитием трахеостеноза. При обследовании детей использовали рентгенологический метод, эзофа-
гогастроскопию (“PentaxEG-16K10”), бронхоскопию (“Olympus MAF TYPE GM”). Стеноз трахеи лечили 
с использованием медицинского многофункционального лазерного комплекса Multiline (ООО «Линлайн 
Медицинские системы», Беларусь), оснащенного высокоэнергетическим неодимовым лазерным излуча-
телем. Детям с избыточным ростом грануляций в просвете трахеи выполняли вапоризацию грануляций 
пуговчатым зондом с неодимовым лазерным излучателем с длиной волны 1340 nm, мощностью 15 Вт, с 
экспозицией 2 секунды. При рубцовом стенозе трахеи наносили насечки лазерным скальпелем с длиной 
волны 1064 nm, мощностью 20 Вт.

Результаты. Успешная деканюляция была у 5 детей, из которых 4 детям выполнено 3-5 сеансов ла-
зерной терапии. У 1 ребенка с врожденным подскладочным стенозом гортани деканюляция стала возмож-
ной через 2 года, после 24 сеансов лазерной реканализации стеноза и абляции грануляций. Один ребенок 
после 9 сеансов лазерной терапии выбыл из-под наблюдения, результат не определен. 

Заключение. Трахеостома у детей в младенческом возрасте способствует образованию грануляций 
в просвете трахеи с формированием стеноза, что в последующем препятствует успешной деканюляции. 
Применение неодимового лазера с эндоскопическим доступом при стенозе трахеи обеспечивает прямой 
доступ к очагу воздействия с визуальным контролем с целью вапоризации мягких тканей и реканализации 
просвета трахеи с успешной деканюляцией. 

Ключевые слова: трахеостома, стеноз трахеи, неодимовый лазер, эндоскопия, дети 

Objective. To evaluate the effect of neodymium laser application for successful decannulation in infants with 
a congenital and acquired tracheal stenosis and tracheostomy. 

Methods. 6 children were being treated in the 1st City Clinical Hospital of Minsk in 2011-2014. All children 
underwent tracheostomy with a prolonged tracheal intubation and subsequent development of tracheostenosis. 
The children were examined using X-ray, esophagogastroscopy (PentaxEG-16K10), and bronchoscopy (Olympus 
MAF TYPE GM). Tracheal stenosis was treated using a medical multifunctional laser complex Multiline (“Linline 
Medical systems” Ltd, Belarus) equipped with a high-energy neodymium laser emitter. Children with excessive 
growth of granulations in the lumen of the trachea underwent vaporization of granulations by means of a bulbous 
probe with a neodymium laser emitter (wavelength of 1340 nm, power: 15 W, 2 sec. exposure). In cicatricial tracheal 
stenosis, incisions were made with a laser scalpel (the wavelength of 1064 nm, power of 20 W).

Results. Effective decannulation was observed in 5 children, including 4 children who underwent 3-5 
treatment sessions. In 1 child with the congenital subglottic larynx stenosis, to perform the decannulation became 
possible after 2 years and 24 sessions of laser recanalization of stenosis and ablation of granulations. One child, after 
9 treatment sessions, dropped out of observation, the result has not been defined. 

Conclusion. Tracheostomy in children promotes the formation of granulations in the tracheal lumen with 
the formation of stenosis, which subsequently hinders a successful decannulation. The neodymium laser application 
with the endoscopic access provides the visual direct approach to the focus of impact  with the aim of laser-induced 
vaporization of soft tissues and recanalization of the tracheal mass in children with short tracheal stenosis leads to 
successful decannulation.
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Научная новизна статьи
Впервые использован неодимовый лазер для лечения врожденного и приобретенного стеноза трахеи у детей 
раннего возраста, подвергшихся трахеотомии. Разработан метод восстановления просвета трахеи путем ла-
зерной вапоризации избыточных грануляций в просвете трахеи и  нанесения насечек лазерным скальпелем 
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What this paper adds
Firstly  the neodymium laser for the treatment of congenital and acquired tracheal stenosis in children after tracheotomy 
has been used. The method has been developed for restoring the tracheal lumen by laser-induced vaporization 
of excessive tracheal granulation  and making scalpel incisions in the scar area. It is shown the neodymium laser 
application with the endoscopic access provides the visual direct approach to the focus of impact. Laser-induced 
vaporization of soft tissues and recanalization of the tracheal lumen in children with short tracheal stenosis leads to 
successful decannulation.

в области рубца. Показано, что применение неодимового лазера с эндоскопическим доступом обеспечи-
вает прямой доступ к очагу воздействия с визуальным контролем. Лазерная вапоризация мягких тканей и 
реканализация просвета трахеи при коротком стенозе трахеи у детей способствует успешной деканюляции.

Введение

Ларинготрахеальный стеноз у новорож-
денных детей может быть врожденным или 
приобретенным. Врожденный стеноз трахеи 
и гортани связан с нарушением органогенеза 
у плода, в ряде случаев сочетается с атрезией 
пищевода, трахеопищеводным свищом или 
обусловлен гемангиомой или лимфангиомой, 
папилломами гортани. Приобретенный стеноз 
трахеи может формироваться после хирурги-
ческого вмешательства, при аспирации ино-
родного тела, вследствие глубокого кислотного 
или электрохимического ожога пищевода с 
вовлечением в процесс окружающих тканей и 
трахеи и формированием трахео-пищеводного 
свища. Формированию стеноза трахеи также 
способствует продолжительная механическая 
вентиляция легких при интенсивной терапии 
ребенка младенческого возраста, в том числе 
при респираторной поддержке недоношенного 
новорожденного [1, 2, 3, 4]. 

В ряде случаев ребенку с ларинготрахеаль-
ным стенозом при необходимости длительной 
механической вентиляции легких выполняют 
трахеостомию, которая, в свою очередь, может 
стать дополнительным фактором механической 
частичной обструкции  трахеи вследствие роста 
грануляций в просвете дыхательных путей вокруг 
краниальной части трахеостомической канюли. 
В подобных ситуациях в клинической практике 
складывается парадоксальный замкнутый круг: 
интубация трахеи необходима для обеспечения 
функции внешнего дыхания, трахеостомия вы-
полняется для длительной механической вентиля-
ции легких, однако каждое из этих интервенцион-
ных вмешательств  может стать дополнительной 
причиной стеноза трахеи, и в последующем 
деканюляция становится затруднительной [3].  

Цель. Оценить эффект применения не-
одимового лазера для успешной деканюляции у 
детей с врожденным и приобретенным стенозом 
трахеи и трахеостомой. 

Материал и методы

Под наблюдением находились 6 детей, ко-

торые лечились в детском хирургическом центре 
на базе 1-й городской клинической больницы 
г. Минска в 2011-2014 гг. 

Из 6 детей у 3 имелся врожденный порок 
развития (ВПР) со стенозом трахеи, у 3 стеноз 
трахеи приобретен вследствие длительной 
интубации. Всем 6 детям была выполнена 
трахеостомия. На начало лазерной терапии 
трое детей были в младенческом возрасте от 
5 до 9 месяцев, одному ребенку было 2 года 
9 месяцев и два ребенка были на пятом году 
жизни. Возраст начала и окончания терапии, 
показания для трахеостомы приведены в та-
блице 1.

При обследовании детей использовали 
рентгенологический метод, эзофагогастроско-
пию, бронхоскопию. Эзофагоскопию и бронхо-
скопию как с диагностической, так и с лечебной 
целью проводили под общим обезболиванием. 
Использовали гастроскоп “Pentax EG-16K10”, 
имеющий внешний диаметр дистального конца 
5,2 мм и торцевую оптику с углом поля зрения 
140°. Трахеобронхоскопию выполняли аппара-
том “Olympus MAF TYPE GM”. 

Стеноз трахеи лечили с использованием 
медицинского многофункционального лазер-
ного комплекса Multiline (ООО «Линлайн Ме-
дицинские системы», Беларусь), оснащенного 
высокоэнергетическим неодимовым лазерным 
излучателем [5]. Детям с сужением просвета 
трахеи вследствие избыточного роста грану-
ляций выполняли вапоризацию грануляций 
пуговчатым зондом с неодимовым лазерным из-
лучателем с длиной волны 1340 nm, мощностью 
15 Вт, с экспозицией 2 секунды. Одновременно 
при наличии рубцового стеноза трахеи выпол-
няли реканализацию путем нанесения насечек 
лазерным скальпелем длиной волны 1064 nm, 
мощностью 20 Вт.

В послеоперационном периоде ребенок 
оставался в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии в течение 2-3 суток в связи с вы-
соким риском отека слизистой оболочки в зоне 
воздействия лазером. Проводились контроль 
функции внешнего дыхания, клинико-лабора-
торный мониторинг показателей гомеостаза, 
симптоматическая терапия. 
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Критерием эффективности лазеротерапии 
являлось восстановление диаметра просвета 
трахеи до 7-8 мм, что обеспечивало нормальную 
функцию внешнего дыхания и возможность 
деканюляции. Длительность лазеротерапии 
составила от 3 месяцев до 1 года и 11 месяцев. 

Результаты

Двоим детям в первом и шестом клини-
ческих случаях (таблица 1) до применения 
лазерной терапии были сделаны хирургические 
операции. В первом случае при рождении диа-
гностирована ларинготрахеопищеводная расще-
лина, что было показанием для хирургической 
операции в возрасте 1 недели, с последующей 
трахеостомией. В шестом случае 3-летнему 
ребенку с тяжелой соматической патологией 

хирургическое вмешательство выполнено для 
остановки кровотечения из варикозно расши-
ренных вен пищевода с последующей длитель-
ной ИВЛ и трахеостомией. Каждому ребенку 
выполнено от 3 до 24 сеансов лазерной терапии 
с интервалом от 1 недели до 6 месяцев, что по-
требовало длительного периода лечения и на-
блюдения; возраст детей на начало и окончание 
терапии приведен в таблице 2. 

Данные о лечении детей со стенозом трахеи 
с применением лазера приведены в таблице 2. 

Ниже дано краткое описание клинических 
случаев в соответствии с данными и нумерацией 
из таблиц 1 и 2. 

Врожденные аномалии развития

1. Ребенок родился доношенным, с малой 

Этиология стеноза трахеи Показания для 
трахеостомии

Сопутствующая патология Масса тела 
при рождении 

ВПР расшифровка: 
ларинготрахеопищеводная 
расщелина 1 типа

Осложнение в 
послеоперационном 

периоде

нет 2550,0

ВПР: врожденный 
подскладочный стеноз 
гортани

Дыхательная 
недостаточность

Персистирующий открытый 
аортальный проток

2300,0

ВПР: врожденный стеноз 
верхней трети трахеи

Дыхательная 
недостаточность

нет 3260,0

Воспаление (коклюш),  
трахеостомия

Обструкция 
дыхательных путей

нет 3000,0

Длительная интубация,  
трахеостомия

РДС 
новорожденного.  
Длительная ИВЛ

Внутренняя гидроцефалия,  
судорожный синдром.  Спастический 
тетрапарез.  Задержка психоречевого 

развития.  Гематогенный 
остеомиелит.  

990,0

Длительная интубация,  
трахеостомия

Интенсивная 
терапия и 

длительная ИВЛ

Гепатит неясной этиологии.  Синдром 
портальной гипертензии.  Варикозное 
расширение вен пищевода 4 степени,  

кровотечение.  Спленомегалия.  
Детский церебральный паралич,  
гемипарез справа.  Судорожный 

синдром.  Задержка психомоторного 
развития.  Нейросенсорная 

тугоухость.  Сходящееся косоглазие

1550,0  

Таблица 1
Клиническая характеристика детей со стенозом трахеи

Таблица 2
Лечение стеноза трахеи лазером с эндоскопическим доступом

Возраст ребенка на начало 
и окончание лечения

Метод Число 
сеансов

Деканюляция 

1.  4 года 11 мес.  – 5 лет 2 мес. Лазерная абляция грануляций 3 да
2.  9 мес.  – 2 года 8 мес. Лазерная реканализация 

стеноза и абляция грануляций
24 да

3.  6 мес.  – 1 год 10  мес.  Лазерная реканализация 
стеноза и абляция грануляций

9 нет*  

4.  5 мес.  – 2 года. Лазерная абляция грануляций 4 да
5.  2 года 9 мес.  – 3 года 5 мес. Лазерная абляция рубцовой ткани 4 да
6.  4 года 4 мес.  – 5 лет 9 мес. Лазерная абляция грануляций 5 да

Примечание: *  – ребенок выбыл из-под наблюдения,  окончательный результат не определен.

© А.Н.  Воронецкий с соавт.  Применение лазера при стенозе трахеи у детей



© Новости хирургии Том 29 * № 1 * 2021

41

массой к сроку гестации. В новорожденном 
периоде диагностирована ларинготрахеопище-
водная расщелина 1 типа и выполнена хирур-
гическая пластика пищевода и трахеи. В связи 
с осложнением в послеоперационном периоде 
ребенку в возрасте 3 месяцев наложена гастро-
стома и трахеостома. Гастростома была закрыта 
в 3 года 10 месяцев, трахеостомическая канюля 
удалена в 4 года 8 месяцев. Через 3 месяца (4 
года 11 месяцев) после деканюляции у ребенка 
выявлен  рубцовый грануляционный стеноз 
трахеи. При бронхоскопии обнаружены на рас-
стоянии 2-3 см от голосовой щели в просвете 
трахеи рыхлые полиповидные грануляции 2-3 
мм, не перекрывающие просвет трахеи. Лазер-
ная вапоризация грануляций была выполнена 
3 раза с интервалами 3 месяца и 1 неделя с 
удовлетворительным эффектом.  

2. Ребенок из двойни рожден в срок с мас-
сой 2300 г. В возрасте 8 месяцев 5 дней поступил 
в стационар в тяжелом состоянии с симптомами 
дыхательной недостаточности: частота дыханий 
46 в мин, частота сердечных сокращений 145 в 
мин. При поступлении был поставлен диагноз 
«ОРИ. Ринофарингит. Обструктивный брон-
хит. ДН 1-2 ст.». С целью дифференциальной 
диагностики для исключения аспирации ино-
родного тела проведена трахеобронхоскопия, 
компьютерная томография, рентгенография. 
Ребенку выставлен диагноз: «Врожденный под-
складочный стеноз гортани. Персистирующий 
открытый аортальный проток, гемодинамиче-
ски незначимый». В связи с ухудшением со-
стояния ребенка через 2 недели (8 месяцев 19 
дней) выполнена трахеостомия. Трахеостома 
оставалась в течение 1 года 11 месяцев, в этот 
период ребенку проводили реканализацию гор-
тани и верхнего отдела трахеи неодимовым ла-
зером. При достижении диаметра трахеи 7-8 мм  
выполнена деканюляция. В возрасте 5 лет 
диагностирован наружный трахеальный свищ 
в области ранее стоявшей канюли, выполнено 
закрытие фистулы хирургическим способом. 

3. Ребенок рожден в физиологический срок 
с массой тела 3260 г. Диагноз: «Врожденный 
стеноз в/3 трахеи (гортани?)». В 1 месяц 3 
недели у ребенка замечено шумное дыхание, 
при обследовании признаков воспаления не 
выявлено. Через неделю от начала появления 
симптомов болезни при магнитно-резонансной 
томографии головы и шеи обнаружен в области 
гортани на уровне С4 гиподенсный участок тре-
угольной формы размером 3×5×4 мм, деформи-
рующий и сужающий просвет гортани на 50%. В 
связи с ухудшением внешнего дыхания ребенок 
госпитализирован в отделение интенсивной 
терапии и интубирован для вентиляции. При 

бронхоскопии обнаружена обструкция мягкой 
тканью средней трети трахеи, ребенку выстав-
лен диагноз «Стеноз верхнего отдела трахеи». 
При сохраняющейся дыхательной недостаточ-
ности в возрасте 5 месяцев 2 недель ребенку 
выполнена трахеостомия. Эндоскопическая 
лазерная вапоризация мягких тканей слизистой 
оболочки для восстановления просвета трахеи 
выполнена ребенку 9 раз в течение 1 года 4 
месяцев с интервалом от 1 до 3 недель, однако 
трахеостомическая канюля оставлена. В по-
следующем ребенок выбыл из-под наблюдения, 
исход лечения неопределенный.

Воспаление дыхательных путей

4. Ребенок в возрасте 3 месяцев заболел 
коклюшем. В связи с тяжестью болезни ребе-
нок интубирован, в возрасте 3 месяцев 13 дней 
сделана трахеостомия. После выздоровления на 
слизистой оболочке трахеи сохранялись грану-
ляции, которые значительно сужали просвет 
трахеи. После 3-й эндоскопической операции 
лазерной вапоризации грануляций через 3,5 
месяца при бронхоскопии визуализировались 
гиперемия и отек слизистой оболочки ниже 
голосовой щели, на протяжении от голосовой 
щели до канюли просвет трахеи составил 6 мм. 
У основания стомы на протяжении 1,0 см име-
лось разрастание слизистой оболочки с частич-
ной облитерацией просвета трахеи. Последняя 
4-я оперативная бронхоскопия, выполненная 
с интервалом 4 месяца, выявила сужение про-
света трахеи до 6 мм, протяженностью 10 мм 
за счет грануляций слизистой оболочки возле 
основания трахеостомической канюли, выпол-
нена лазерная вапоризация грануляций. Спустя 
2 месяца, в возрасте 2 лет ребенку трахеосто-
мическая канюля удалена. При обследовании 
ребенка в возрасте 6 лет 10 месяцев по данным 
компьютерной томографии, минимальный про-
свет трахеи 7,5 мм.

Длительная вентиляция 
у недоношенных детей

Длительная интубация трахеи с последую-
щим стенозом трахеи вызвана необходимостью 
респираторной поддержки при проведении 
интенсивной терапии и выхаживания у 2 не-
доношенных детей. 

5. Ребенок родился на сроке гестации 26 
недель с массой тела 990 г. Длительно лечился 
и выхаживался в связи с незрелостью органов 
и систем и респираторным дистресс-синдро-
мом, в возрасте 3 месяцев ему была наложена  
трахеостома, которая сохранялась более 3 лет. 
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У ребенка из-за глубокой незрелости развился 
спастический тетрапарез, внутренняя гидро-
цефалия, задержка психоречевого развития 
вследствие очагового поражения ЦНС, судо-
рожный синдром. В возрасте 2 лет 5 месяцев, 
ребенок с острым гематогенным остеомиелитом 
правой голени поступил на лечение в отделе-
ние детской хирургии. В связи с длительным 
канюленосительством планово была выполнена 
бронхоскопия, и выявлено в области локализа-
ции канюли сужение трахеи рубцом до 3/4 ее 
просвета с избыточным ростом грануляций. С 
целью восстановления просвета трахеи ребенку 
была выполнена хирургическая трахеоброн-
хоскопия с вапоризацией рубцовой ткани и 
грануляций трахеи и реканализацией стеноза 
трахеи с абляцией рубцовой ткани по описан-
ной методике. Трахеостомическая канюля была 
сохранена. Всего операция выполнена 4 раза: 
первые три раза с интервалом 1 месяц, четвертое 
вмешательство спустя полгода. Канюля удалена 
у ребенка в возрасте 3 лет 5 месяцев. Через 2 
года у ребенка сформировался свищ трахеи, в 
связи с чем выполнена пластика трахеостомы. 
В возрасте 7 лет 10 месяцев врачом-отори-
ноларингологом сделано заключение: «ЛОР-
патологии не выявлено». 

6. Ребенок рожден на сроке 34 недели с 
массой тела 1550 г. в связи с чем длительно 
находился на стационарном лечении и выха-
живании. В возрасте 3 лет у ребенка возникло 
профузное кровотечение из варикозных вен пи-
щевода с многократными рецидивами, в связи с 
чем длительно находился на стационарном ле-
чении, получал гемостатическую, инфузионно-
трансфузионную, склерозирующую терапию. 
Ввиду неэффективности проводимого лечения 
ребенку наложен дистальный сплено-реналь-
ный анастомоз. Выставлен клинический диа-
гноз «Хронический гепатит неясной этиологии. 
Синдром портальной гипертензии. Спленоме-
галия. Варикозное расширение вен пищевода 
4 степени. Кровотечение из вен пищевода. 
Дистальный сплено-ренальный анастомоз. 
Субкомпенсированный стеноз трахеи. Детский 
церебральный паралич, гемипарез справа. 
Судорожный синдром. Задержка психомотор-
ного развития. Нейросенсорная тугоухость. 
Сходящееся косоглазие». При стабилизации 
и улучшении состояния ребенка, после экс-
тубации трахеи у ребенка появились и нарас-
тали признаки дыхательной недостаточности, 
в связи с которой вновь начата искусственная 
вентиляция легких. Повторные попытки эксту-
бации трахеи были безуспешны.  Ребенку была 
выполнена трахеостомия. В последующем для 
восстановления просвета трахеи выполнялась 

хирургическая трахеобронхоскопия с лазерной 
реканализацией трахеи и вапоризацией избы-
точных грануляций.  Всего 5 сеансов лазерной 
терапии в течение 1 года 6 месяцев с интервалом 
от 3 до 6 месяцев.

Обсуждение

В нашей работе приведены результаты 
лечения 6 детей раннего возраста, которым по 
жизненным показаниям была выполнена тра-
хеостомия, а в последующем развился стеноз 
трахеи вследствие разрастания грануляций и 
образования рубца с локализацией у основания 
трахеостомической канюли. У 3 детей трахеото-
мия выполнена из-за необходимости длительной 
механической вентиляции легких. Интубацион-
ная оротрахеальная трубка у маленьких детей 
может иметь нестабильное положение, что при 
длительной интубации увеличивает риск под-
связочного стеноза. Если пациент длительно 
остается на механической вентиляции легких и 
прогнозируется ее значительное продолжение, 
то решается вопрос о трахеотомии, которая у 
новорожденных детей имеет высокую частоту ос-
ложнений. Осложнения трахеостомии: гранулема 
и стеноз трахеи, трахеомаляция, травматический 
трахеопищеводный свищ [3]. 

Педиатрические отчеты Национальной 
программы улучшения качества хирургических 
операций Американского колледжа хирургии 
(NSQIP Pediatric) показали, что наибольший 
вклад в общую заболеваемость в отоларинго-
логии вносят дети младше 2 лет, подвергшиеся 
трахеостомии. Всего в период 2012-2013 гг. в 
61 учреждении находились 206 детей младше 
2 лет, которым была выполнена трахеостомия. 
В течение 30 дней после операции 50 (24,3%) 
детей имели серьезное осложнение, в том числе 
пневмонию (16 [7,8%]), послеоперационный 
сепсис (12 [5,8%]), инфекционное воспаление 
операционной раны (8 [3,9%]), смерть (12 
[5,8%]) [6].  

В нашем исследовании из троих детей, 
родившихся со стенозом трахеи, реконструк-
тивная хирургическая операция на трахее и 
пищеводе была выполнена одному ребенку 
с последующей лазерной терапией, что за-
вершилось успешной деканюляцией. Двоим 
детям с врожденным стенозом трахеи выпол-
няли эндоскопическую абляцию и вапори-
зацию мягких тканей, уменьшавших просвет 
трахеи, деканюляция стала возможной после 
длительной терапии с многочисленными вме-
шательствами. Также успешная деканюляция 
после лазеротерапии стеноза трахеи стала воз-
можной у ребенка с сопутствующей тяжелой 
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патологией печени, которая потребовала как 
хирургического лечения, так и склерозирующей 
терапии варикозного расширения вен пище-
вода эндоскопическим методом. Трахеотомия 
может быть отчаянной мерой при обструкции 
верхнего отдела дыхательных путей, но иногда 
выполняется при необходимости длительной 
вентиляции легких, как, например, в описан-
ных в настоящей статье случаях интенсивной 
терапии недоношенных детей. 

В отделении интенсивной терапии ново-
рожденных Университета Калифорния-Сан-
Франциско (UCSF) в период с 10 января 2010 
года по 3 сентября 2013 года с интубацией и 
механической вентиляцией лечились 511 недо-
ношенных детей с гестационным возрастом 28 
недель или меньше и средней массой 701 г. В 
среднем возрасте 126 дней была выполнена тра-
хеотомия 15 детям (2,9%), из которых 4 умерли, 
а из 11 выживших у 7 был постинтубационный 
стеноз или маляция [2].   

Выполнение трахеотомии не является без-
опасным для детей младенческого возраста, 
коррелирует со сложным течением послеопера-
ционного периода и должно быть строго обо-
сновано [7, 8]. Однако в общей и торакальной 
хирургии нет тенденции к снижению частоты 
трахеотомии [9]. По данным Датского нацио-
нального регистра пациентов, с 1979 по 2014 год 
было впервые зарегистрировано 510 детей о 0 
до 15 лет с трахеотомией. В период 1979-2003 
гг. показатель ежегодного процентного изме-
нения (annual percentage change) трахеотомии 
снизился на 4,1%, но затем, в период с 2003 
по 2014 год увеличился на 6,6%. У младенцев 
количество инцидентов трахеотомии было в 10 
раз больше, чем у детей 12-15 лет, наиболее 
распространенным показанием к трахеотомии 
среди детей в возрасте от 0 до 2 лет были врож-
денные аномалии (48,3%) [10]. 

Частота осложнений трахеотомии у детей 
достигает 19,9%, при этом в большинстве случа-
ев осложнением была гранулема [11]. Длитель-
ная зависимость детей от трахеостомии свыше 
24 месяцев связана с развитием трахео-кожного 
свища после деканюляции. Этот вывод сделан 
по результатам лечения 164 детей, подвергшихся 
трахеотомии в период 2002-2011 гг. в детской 
больнице Техаса [12]. Трахеостомическая ка-
нюля может провоцировать воспаление, рост 
избыточных грануляций в просвете трахеи, 
что вызывает сужение ее просвета. Поэтому 
трахеостомия может усугублять уменьшение 
просвета трахеи при ее стенозе или может стать 
фактором, провоцирующим стеноз при значи-
тельном росте грануляций слизистой оболочки 
трахеи. В этом случае терапия стеноза трахеи 

ставит целью ликвидацию и причинного фак-
тора, и его следствия, что уменьшает шансы на 
успешный исход. 

В литературе имеются немногие сообще-
ния о применении методов деструкции тканей 
в просвете верхних дыхательных путей у детей 
при единичных наблюдениях [13]. Также со-
общается о применении лазера в лечении суб-
глоточного стеноза из-за причин, связанных с 
интубацией и неправильной процедурой тра-
хеостомии у детей; положительным эффектом 
считали успешную деканюляцию, полученную 
в 71,4% случаев [14]. 

Лечение 10 детей в возрасте до 1 года с 
врожденной ларингомаляцией, которая прояв-
лялась стридором и одышкой, с применением 
лазера в импульсном режиме (ultra dream pulse 
laser) продемонстрировали венгерские специ-
алисты Z. Tуbiás et al [15]. Этот метод имел 
положительный терапевтический эффект, по-
зволил избежать трахеотомии. Лишь у одного 
ребенка с постинтубационным стенозом в воз-
расте 4 лет описаны результаты лечения лазером 
ultra dream pulse с одновременным применением 
и мометазона, и митомицина [16].

Неодимовый лазерный излучатель в зави-
симости от выбранных технических параметров 
оказывает на биологические ткани точечное 
контактное или бесконтактное воздействие 
в режиме коагуляции, абляции и резания с 
минимальным травмированием окружающих 
тканей. Малоинвазивная технология с эндо-
скопическим доступом с воздействием лазера 
обеспечивает минимальную операционную и 
психологическую травму пациента, может ис-
пользоваться повторно без длительного пребы-
вания пациента в стационаре и при правильной 
оценке показаний имеет хороший терапевтиче-
ский эффект.

Заключение

Трахеостомия у детей в младенческом воз-
расте является дополнительным повреждающим 
фактором, вследствие которого образуются 
грануляции слизистого слоя трахеи, формиру-
ется стеноз трахеи, независимо от показаний 
для трахеостомии. Показания для трахеосто-
мии у детей должны быть строго обоснованы, 
так как в последующем при лечении стеноза 
гортани и трахеи не во всех случаях возможна 
деканюляция. Применение неодимового лазе-
ра с эндоскопическим доступом при стенозе 
трахеи обеспечивает прямой доступ к очагу 
воздействия с визуальным контролем с целью 
вапоризации мягких тканей и реканализации 
просвета трахеи. При строгой оценке показа-
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ний для лазерного лечения с учетом этиологии, 
уровня и протяженности стеноза трахеи  воз-
можна успешная деканюляция. 
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