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Предисловие

Значительные достижения в последние два десяти-

летия в пренатальной диагностике, лучевых мето-

дах исследования, реаниматологии, интенсивной 

терапии, минимально инвазивной хирургии и опе-

ративной технике радикально изменили подход к 

лечению детей, в том числе и грудных, с хирургичес-

кой патологией. В настоящее время есть несколько 

прекрасных учебников по детской хирургии, в ко-

торых подробно отражены исторические аспекты, 

эмбриогенез, патофизиология, диагностика и ле-

чение детей с хирургической патологией. Главная 

цель данной книги – представить по возможности 

всеобъемлющее описание оперативной техники 

при различных вмешательствах у детей. В написа-

нии Атласа принимали участие не просто хорошо 

известные, а, можно сказать, выдающиеся детские 

хирурги и урологи с пяти континентов. Именно 

этим авторам было предложено принять участие 

в создании книги, ибо они являются наиболее ав-

торитетными специалистами в той области и в тех 

разделах, которые ими здесь представлены. Изложе-

ние подчинено единому стилю, подразумевающему 

описание операций шаг за шагом и максимально 

приближенному к практической деятельности в 

лечении врожденных и приобретенных заболеваний 

у детей. Книга предназначена как для обучающихся 

детской хирургии (интернов, клинических ордина-

торов), так и для уже имеющих опыт детских хирур-

гов, урологов и общих хирургов, но прежде всего, 

конечно, для детских хирургов. Мы надеемся, что 

этот Атлас будет полезным пособием для хирургов, 

оперирующих детей с хирургической патологией.

Мы приносим глубочайшую благодарность всем, 

кто внес неоценимый вклад в подготовку этого Ат-

ласа к изданию. Мы чрезвычайно признательны 

Reinhold Henkel за его прекрасные рисунки и ху-

дожественное оформление книги. Огромная бла-

годарность нашим секретарям Karen Alfred, Louise 

McCrossan (Дублин) и Gudrun Raber (Грац) за их 

высококвалифицированную техническую помощь. 

И, наконец, мы хотим поблагодарить всех сотруд-

ников издательства Springer, особенно Gabriele 

Schroeder, которые своей помощью сопровождали 

каждый наш шаг, начиная от возникновения идеи 

создания этой книги и до ее рождения.

Prem Puri
Michael Höllwarth



Предисловие 
к русскому изданию

Стремительное развитие в последние годы де-

тской хирургии, в том числе широкое внедрение в 

практику малоинвазивных методов лечения, ставит 

детских хирургов перед необходимостью своевре-

менно знакомиться с достижениями в этой области 

не только отечественных, но и зарубежных коллег. 

К сожалению, специальная отечественная литература 

по детской хирургии скудна, а последнее руководс-

тво по оперативной детской хирургии вышло почти 

8 лет назад. Известно, что знакомство с зарубежной 

литературой, а тем более ее приобретение связано с 

определенными трудностями, порой непреодолимы-

ми, особенно для врачей, работающих в отдалении от 

мегаполисов. Поэтому есть все основания надеяться, 

что выход в свет данного современного атласа опера-

тивной хирургии в русском переводе окажет неоце-

нимую помощь детским хирургам нашей страны.

Желая сделать данное руководство по опера-

тивной хирургии максимально доступным (в фи-

нансовом отношении), мы сочли целесообразным 

издать атлас в недорогом оформлении с разрешения 

авторов и издательства. Конечно, цветные рисунки 

оригинала более иллюстративны, однако рисунки 

русского издания получились четкими, понятными 

и абсолютно точно передающими ход оперативных 

вмешательств.

Важно, что в атласе представлены самые совре-

менные оперативные вмешательства, в том числе 

торако- и лапароскопические. И это не единствен-

ное достоинство данного атласа.

Смею надеяться, что выход в свет атласа по де-

тской оперативной хирургии не только окажет по-

мощь детским хирургам нашей страны в практичес-

кой работе, но и будет оценено не менее высоко, 

чем издание в русском переводе «Детской хирургии» 

К.У.Ашкрафта и Т.М.Холдера.

Профессор Т.К.Немилова
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ЧАСТЬ I Голова и шея



ВВЕДЕНИЕ

Срединная киста шеи, представляя собой остаток 

щитовидно-язычного протока, идет от пирамидаль-

ной доли щитовидной железы к слепому отверстию 

(foramen caecum) на дорсальной поверхности языка. 

Эмбриологически дивертикул щитовидной железы 

развивается в каудальном направлении от foramen 

caecum после формирования языка. Щитовидная 

железа опускается на шею в том же периоде геста-

ции, когда подъязычная кость развивается из второй 

жаберной дуги. Щитовидно-язычный проток может 

оказаться спереди или сзади от подъязычной кос-

ти, а может пройти непосредственно через нее на 

середину шеи, при этом островки ткани щитовид-

ной железы могут быть «разбросаны» вдоль всего 

этого пути. Но никогда в эмбриогенезе щитовидно-

язычный проток не достигает поверхности шеи, а 

потому эти кисты изначально не имеют наружного 

отверстия. Свищ развивается вторично в результате 

спонтанной перфорации или после хирургическо-

го вмешательства – вскрытия гнойного очага при 

воспалении кисты.

Срединные кисты – наиболее частые опухолевид-

ные образования на передней поверхности шеи. Они 

обычно локализуются по средней линии на уровне 

подъязычной кости или несколько ниже ее. Соеди-

няясь со слепым отверстием языка, киста обычно 

при глотании перемещается вверх, как и щитовидная 

железа, однако, в отличие от последней, киста пере-

мещается и при высовывании языка, в то время как 

дермоидные кисты и лимфоузлы не меняют своего 

положения при глотании или высовывании языка. 

Ультразвуковое исследование помогает установить 

кистозный характер образования и, кроме того, убе-

диться в наличии нормально расположенной щито-

видной железы, имеющей обычные размеры. В слу-

чае гнойного воспаления срединной кисты показан 

разрез и антибиотикотерапия с последующим иссе-

чением кисты в «холодном» периоде.

ГЛАВА 1 Киста щитовидно-
язычного протока 
(срединная киста шеи)

Michael E. Höllwarth
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Операцию проводят под интубационным наркозом. 

Положение пациента на операционном столе с за-

прокинутой головой с валиком под плечевым поя-

сом. Разрез поперечный над кистой. При наличии 

свища его наружное отверстие огибают разрезом 

с обеих сторон. Подкожную клетчатку, подкож-

ную мышцу (platysma) и фасцию шеи разделяют, 

обнажая кисту. Если в анамнезе было воспаление 

кисты, то ткани могут быть фиброзно изменены, 

без четкой границы между ними и стенкой кисты. 

Тупым и острым путем кисту осторожно выделяют 

из окружающих тканей.

Проток идет от кисты в краниальном направлении 

между волокнами грудиноподъязычной мышцы к 

телу подъязычной кости. Обычно трудно бывает 

определить, проходит ли проток через подъязычную 

кость либо по ее передней или задней поверхности. 

Центральную часть подъязычной кости освобож-

дают от мышц, прикрепляющихся к ее верхнему и 

нижнему краям. Щитовидно-язычную мембрану 

осторожно отделяют ножницами от задней поверх-

ности кости.

Рис. 1.1

Рис. 1.3

Рис. 1.2

Выделенную подъязычную кость фиксируют зажи-

мом Кохера с одной стороны, непосредственно у 

средней линии, и центральный ее сегмент иссекают 

ножницами Mayo.

Рис. 1.4

Если проток идет сзади подъязычной кости, его 

выделяют краниально и перевязывают у основания 

языка рассасывающейся нитью 5/0. Если во время 

операции случайно повреждено дно полости рта, 

слизистую ушивают отдельными рассасывающи-

мися швами. Однако нередко позади подъязычной 

кости не удается четко обнаружить структуры про-

тока. В этом случае необходимо иссечь по средней 

линии имеющиеся соединительнотканные обра-

зования в краниальном направлении, чтобы быть 

уверенным, что позади кости не осталось эпителия 

протока.

Оставшиеся после иссечения центральной час-

ти сегменты подъязычной кости не сближают, но 

перед ние мышцы шеи сшивают по средней линии 

рассасывающимися нитями 4/0, подкожную мыш-

цу и жировую ткань – также рассасывающимися 

нитями 5/0. Кожу ушивают субэпидермально отде-

льными рассасывающимися швами 5/0 или непре-

рывным нерассасывающимся швом 4/0, который 

удаляют через 3–4 дня. В дренировании обычно 

нет необходимости, за исключением случаев, когда 

выделение кисты и протока было очень сложным 

из-за предшествовавшего воспаления, а также при 

повторных операциях.
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Рис. 1.1

Рис. 1.3

Рис. 1.2

Рис. 1.4
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Полное иссечение срединной кисты шеи подразуме-

вает удаление самой кисты, полностью всего «тракта» 

и средней части подъязычной кости, через которую 

пролегает этот тракт. Если придерживаться данного 

принципа, то рецидивы чрезвычайно редки. Опера-
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ных тканях, но, когда вмешательству предшествовало 
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ВВЕДЕНИЕ

ГЛАВА 2 Жаберные (боковые) 
кисты и свищи

Michael E. Höllwarth

В течение 4–8-й недели гестации образуются че-

тыре пары жаберных дуг и расположенных между 

ними щелей и карманов. Врожденные жаберные 

кисты и свищи представляют собой остатки этих 

эмбриональных структур, не подвергшихся полному 

обратному развитию. Лечение жаберных остатков 

требует знания эмбриологии. Из первой дуги, щели 

и кармана образуются нижняя и верхняя челюсти, 

наружное ухо, частично евстахиева труба и барабан-

ная полость. Аномалии первого жаберного кармана 

редки. Наружное отверстие свищей обычно распо-

ложено ниже дуги нижней челюсти. Свищи могут 

пересекать околоушную железу и проходить в тес-

ной близости к лицевому нерву в наружном слухо-

вом канале. Кисты локализуются спереди или сзади 

от уха или в подчелюстной области. Их необходимо 

дифференцировать с предушными кистами и сви-

щами, которые представляют собой эктодермальные 

остатки аберрантного развития слуховых бугорков, 

обычно двусторонние и локализуются кпереди от 

козелка. Синусы заканчиваются слепо вблизи от 

наружного слухового прохода.

Наиболее часто жаберные кисты и свищи яв-

ляются дериватами второго жаберного кармана, 

из которого формируются миндаликовая ямка и 

миндалины. Наружное отверстие свища может быть 

расположено в любом месте вдоль средней и ниж-

ней трети переднего края m. sternocleidomastoideus. 

Свищ пенетрирует подкожную мышцу (platysma) и 

идет параллельно общей сонной артерии, «пересе-

кая» ее бифуркацию, и наиболее часто открывается 

в задней миндаликовой ямке. Из свища может выде-

ляться чистая слюна. Киста, являясь остатком вто-

рого жаберного кармана, представляет собой мягкое 

наощупь образование, расположенное глубоко, под 

верхней третью m. sternocleidomastoideus. Именно 

глубина расположения позволяет отдифференциро-

вать жаберную кисту от кистозной гигромы, которая 

располагается под кожей.

Из третьей дуги формируются нижние паращи-

товидные и вилочковая железы, в то время как чет-

вертая дуга мигрирует далее вниз и из нее развива-

ются верхние паращитовидные железы. Свищи тре-

тьей дуги открываются наружу в той же зоне, где и 

свищи, возникающие из второй дуги, но идут вверх 

позади сонной артерии к грушевидному карману 

(recessus piriformis). Кистозные остатки могут сда-

вить трахею и вызвать стридор. Свищи и кисты чет-

вертой жаберной дуги и щели чрезвычайно редки. 

Остатки как третьей, так и четвертой дуги, обычно 

проявляются в виде воспалительного образования 

на боковой поверхности шеи, чаще слева. Киста 

может вызывать ложное впечатление об остром 

тиреоидите. Компьютерная томография (КТ) шеи 

помогает в диагностике. В фазе острого гнойного 

воспаления давление снаружи на это образование 

может приводить к видимому ларингоскопически 

выделению гноя в грушевидный карман.

Кисты встречаются в основном у подростков и 

взрослых пациентов, в то время как свищи обычно 

диагностируются в грудном и раннем детском воз-

расте. Наличие клинических проявлений (не имеет 

значения, в каком возрасте) должно быть показа-

нием к оперативному вмешательству до того, как 

разовьются осложнения, чаще всего воспалитель-

ного характера.
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Положение ребенка на операционном столе на 

спине. После интубации и введения в наркоз голову 

поворачивают набок, под плечи помещают валик. 

Через свищ вводят красящее вещество (метилено-

Рис. 2.1

Рис. 2.2

вый синий), чтобы облегчить выделение свища. 

Некоторые хирурги пользуются введением в свищ 

зонда (используемого для введения в слезные про-

токи), что также помогает выделять свищевой ход.

При наличии кисты разрез производят над ней 

вдоль линий Лангера (условные линии на поверх-

ности кожи, указывающие направление ее мак-

симальной растяжимости; соответствуют распо-

ложению пучков коллагеновых волокон – Прим.

перевод.). При наличии свища производят разрез, 

окаймляющий его наружное отверстие. Непос-

редственно под кожей на свищ накладывают шов-

держалку для облегчения манипуляций при даль-

нейшем выделении.
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Подъязычный нерв

Бифуркация сонных артерий

Рис. 2.1

Рис. 2.2
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Подкожные ткани и мышцу (platysma) разделяют до 

тех пор, пока не достигнут хода свища, который лег-

ко можно пропальпировать, осторожно подтягивая 

за нить-держалку. Мобилизацию свища производят 

в краниальном направлении максимально высоко. 

Операцию обычно можно сделать из одного окайм-

ляющего отверстие свища разреза, если постоянно 

подтягивать за свищ и если при этом анестезиолог 

пальцем надавливает на миндаликовую ямку. Выде-

ление затем продолжают через бифуркацию сонной 

артерии к миндаликовой ямке, стараясь держаться 

максимально близко к свищу, чтобы избежать по-

вреждения артерий или подъязычного нерва. Не-

посредственно у миндаликовой ямки свищ перевя-

зывают рассасывающейся нитью 5/0 и отсекают.

Рис. 2.3 Рис. 2.4

У старших детей для полного иссечения всего хода 

может понадобиться второй поперечный разрез на 

4–5 см выше первого. Оба разреза по окончании 

операции ушивают отдельными рассасывающи-

ми подкожными (5/0) и субэпидермальными (6/0) 

швами.

При операции по поводу дериватов первого жабер-

ного кармана делают окаймляющий разрез вокруг 

отверстия свища. Осторожно выделяют подкож-

ную часть хода, который перевязывают лигатурой-

держалкой. Эту нить используют для тракции за 

свищ, что облегчает последующее его выделение в 

глубине по направлению к слуховому каналу. В связи 

с интимной близостью хода к околоушной железе и 

лицевому нерву выделение необходимо проводить 

Рис. 2.5

максимально близко к самому протоку. По этой же 

причине электрокоагуляцию следует использовать 

только в виде исключения и только биполярную. 

Для идентификации тонких нервных волокон мож-

но использовать нейрохирургический стимулятор 

нерва. Свищ лигируют рассасывающейся нитью 5/0 

непосредственно у слухового канала и отсекают. Рану 

ушивают рассасывающимися швами 5/0 на подкож-

ные ткани, а затем субэпидермальными 6/0.
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Рис. 2.3 Рис. 2.4

Лицевой нерв

Рис. 2.5
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Если возникают рецидивы, то это обычно связано с 

пролиферацией остатков эпителия кист или свищей. 

Поэтому операция должна быть произведена сразу, 

как только поставлен диагноз. При воспалении этих 

образований проводят лечение антибиотиками до 

стихания воспаления, однако при абсцедировании 

показаны разрез и дренирование. Повторные воспа-

ления крайне затрудняют последующее вмешатель-

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ство. Операция после перенесенной инфекции де-

риватов первого жаберного кармана связана с очень 

высоким риском повреждения лицевого нерва. 

Для того чтобы избежать повреждения жизненно 

важных сосудистых и нервных структур, необхо-

димо проводить выделение, держась максимально 

близко к свищевому ходу.
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Лимфангиомы представляют собой доброкачест-

венные многокамерные кистозные опухолевидные 

образования, которые могут иметь разные размеры 

и различное содержимое. Микрокисты имеют раз-

меры менее 1 см в диаметре, макрокисты – более 

1 см. Последние обычно менее инвазивны, встреча-

ются в меньшем количестве, чем микрокисты, и ме-

нее трудны для удаления. И микро-, и макрокисты 

могут содержать кровь и/или лимфу, в зависимости 

от эмбриологического происхождения – просто 

лимфатического или сосудистого. Микрокисты 

чаще содержат кровь, макрокисты – лимфу. Макро-

кисты, содержащие лимфу, называются также кис-

тозными гигромами и относятся к лимфатическим 

мальформациям.

При несвоевременном оперативном лечении 

лимфангиом велик риск инфицирования, прогрес-

сирующего роста с тяжелыми косметическими по-

следствиями, прорастания в подлежащие, изначаль-

но интактные, ткани, дисфагии, сдавления дыха-

тельных путей, эрозии сосудов. Однако даже если 

не развиваются перечисленные осложнения, то у 

недоношенных и маловесных детей лимфангиомы 

могут быть причиной задержки роста и развития 

ребенка. Поэтому в большинстве случаев не следует 

откладывать оперативное вмешательство.

Определение размеров лимфангиомы и ее харак-

тера основывается на локализации и данных кли-

нического обследования. Для некоторых областей 

ГЛАВА 3 Кистозная гигрома 
(лимфангиома)

Baird M. Smith, Craig T. Albanese

характерны определенные виды поражения. Напри-

мер, образование красноватого цвета в основании 

языка обычно представляет собой микрокистозную 

лимфангиому со значительным сосудистым компо-

нентом, в то время как при локализации на шее или 

в подмышечной области, особенно при наличии 

поверхности с голубоватым оттенком, это обычно 

макрокисты с лимфой. Наиболее эффективный ме-

тод исследования, позволяющий уточнить характер 

содержимого кист, – магнитно-резонансная томог-

рафия (МРТ) с введением Т
2 

– гадолиния – либо 

пункция наиболее крупной кисты. Лимфа имеет 

соломенный цвет, иногда с легким геморрагическим 

окрашиванием, обусловленным разрывом сосу-

дов и истечением крови в лимфангиому. Обильное 

геморрагическое окрашивание свидетельствует о 

наличии значительного сосудистого компонента. 

Тягучее, густое, желтого цвета содержимое при 

внутриротовой локализации может быть признаком 

ранулы, являющейся дериватом слюнной ткани. 

Глубину распространения и характер образующих 

лимфангиому структур лучше всего определить с 

помощью МРТ. В редких случаях лимфангиома 

шеи распространяется в переднее средостение и 

сдавливает трахею. После перенесенной инфекции 

верхних дыхательных путей лимфангиома может 

спонтанно увеличиться в размерах, в то время как 

ее воспаление иногда (редко) приводит, наоборот, 

к спонтанной регресии.
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Операция проводится под общим обезболиванием. 

Если при дооперационном обследовании обнаруже-

но, что лимфангиома имеет значительный сосудис-

тый компонент, то необходимо подготовить кровь 

для переливания. При расположении лимфангиомы 

в непосредственной близости от крупных нервных 

стволов следует использовать стимулятор нервов 

и исключить применение нервно-мышечных бло-

каторов.

При дооперационном планировании объема 

вмешательства может быть решен вопрос о полном 

удалении лимфангиомы или о паллиативном вме-

шательстве, направленном лишь на уменьшение ее 

размеров. Целесообразно во время операции ис-

пользовать лупу, а также биполярную коагуляцию 

при работе вблизи нервов и жизненно важных струк-

тур. При наличии в лимфангиоме микрососудис-

того компонента она склонна к инфильтративному 

Рис. 3.1

Рис. 3.2

росту, кровоточивости и высокому риску рецидива. 

Крупнокистозные лимфангиомы имеют тенденцию 

распространяться вдоль фасций и вокруг нейрососу-

дистых структур. Если во время операции лимфан-

гиома вскрылась, это уменьшает шансы на полное 

ее удаление, которое удается произвести примерно 

в 50% случаев. Любая остаточная кистозная ткань 

увеличивает риск рецидива. Поскольку лимфан-

гиома является абсолютно доброкачественным об-

разованием, при ее удалении не следует «жертво-

вать» анатомически неизмененными структурами. 

Обычно операцию заканчивают постановкой дре-

нажа, особенно если лимфангиома была иссечена 

не полностью. При наиболее часто встречающихся 

шейных лимфангиомах производят поперечный 

разрез по линиям Лангера, длина которого должна 

соответствовать размеру опухоли. Периоперационно 

используют цефалоспорины первого поколения.

Если лимфангиома инфильтрирует дерму, то ин-

фильтрированный лоскут кожи иссекают окаймля-

ющим разрезом. В других случаях кожу отслаивают, 

приподнимая кожные лоскуты. Наружная яремная 

вена и петля шейного сплетения могут быть рассе-

чены после перевязки, если они затрудняют выде-

ление лимфангиомы.
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Рис. 3.1

Рис. 3.2
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Выделение шейной лимфангиомы начинают с верх-

него полюса, ближе к дуге челюсти. Очень важно 

найти идущие вверх лицевые артерию и вену, что 

позволяет обнаружить идущие рядом с ними во-

локна краевой ветви лицевого нерва. При этом 

могут быть использованы биполярная коагуляция 

и лупа.

Рис. 3.3

Рис. 3.5

Рис. 3.4

Рис. 3.6

Выделение продолжают медиально, приподнимая 

кисту над окружающими тканями.

Иногда, при подходе к сонной артерии, может 

понадобиться пересечение средних щитовидных 

вены и артерии. При выделении в глубине нередко 

приходится входить в контакт с сонной артерией и 

следующими нервами: блуждающий, добавочный 

спинномозговой, подъязычный, симпатический 

ствол, диафрагмальное и плечевое сплетения.

Следует соблюдать осторожность, чтобы не по-

вредить подъязычный нерв, проходящий через 

бифуркацию сонной артерии. Затем необходимо 

освободить лимфангиому от подъязычной кости и 

подчелюстной железы. В редких случаях возникает 

необходимость в удалении подчелюстной железы en 

bloc с лимфангиомой, «жертвуя» при этом лицевой 

артерией. Опухоль может быть спаяна с плечевым 

сплетением на дне переднего треугольника шеи или 

с добавочным спинномозговым нервом, так как он 

идет через задний треугольник. Распространяясь 

в некоторых случаях под ключицу, лимфангиома 

может проникать в подмышечную область или в 

средостение. Если при этом опухоль расположе-

на глубоко, иногда требуется стернотомия. Такие 

лимфангиомы после выделения выводят в рану над 

ключицей или под ней.

Подкожную мышцу шеи (platysma) ушивают расса-

сывающимися швами, кожу – субэпидермальными. 

В большинстве случаев в ране оставляют дренаж.
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Нижнечелюстная ветвь
лицевого нерва

Лицевая 
артерия

Лицевая 
вена

Блуждающий нерв

Рис. 3.3

Рис. 3.5

Рис. 3.4

Рис. 3.6
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Кормить ребенка начинают, как только он проснется 

после наркоза. Если лимфангиома располагалась во 

рту и, соответственно, выделение ее производилось 

со стороны полости рта, то после операции может 

быть затруднено глотание, поэтому с началом корм-

ления в таких случаях следует повременить. Дренаж 

оставляют на несколько дней и даже недель. Сроки 

его удаления определяются объемом отделяемого. Ан-

тибиотикотерапия проводится в течение 1–3 дней.

Если в случаях частичного удаления лимфанги-

омы возникает рецидив, то происходит это обычно 

в течение первого года после операции. Лимфорея 

и повреждение нервов сводятся к минимуму при 

использовании биполярной коагуляции. В редких 

случаях при длительной лимфорее, когда дрени-

рование было неэффективным (неадекватным) 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

или дренаж был удален рано, может потребоваться 

повторная операция.

Полное удаление лимфангиомы является на 

современном этапе «золотым стандартом» хирур-

гического лечения. Есть несколько сообщений об 

успешном использовании в лечении лимфангиом 

склеротерапии (ОК-
432  

или блеомицин). Однако 

если этот метод и эффективен, то только при круп-

нокистозных лимфангиомах.

Значительным достижением в лечении плодов с 

гигантскими лимфангиомами и высокой прогности-

ческой вероятностью сдавления верхних дыхатель-

ных путей при рождении являются производимые в 

последнее время EXIT-операции (непосредственно 

во время родов) – ex utero intrapartum treatment (до-

словно – внематочные внутриродовые).
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ВВЕДЕНИЕ

Показания к трахеостомии у детей возникают в сле-

дующих ситуациях: незрелость дыхательных путей, 

обструктивные врожденные аномалии, приобретен-

ная обструкция, опухоли, травма.

Незрелость дыхательных путей проявляется в 

виде ларинго- и трахеомаляции, а также их сочета-

ния. Клинически отмечаются инспираторный стри-

дор, раздувание крыльев носа, втяжение межребер-

ных мышц. К другим причинам подобного состояния 

относятся врожденный паралич голосовых связок, 

связанный обычно с поражением нервной системы, 

повреждение диафрагмального нерва в результате 

родовой травмы и рецидивирующее повреждение 

гортанного нерва, которое может возникать после 

лигирования открытого артериального протока.

Иногда трахеостомия бывает показана у пациен-

тов с атрезией хоан и синдромом Пьера Робена.

Особую группу представляют пациенты с врож-

денным стенозом дыхательных путей или агенезией 

трахеи. При агенезии трахеи может понадобиться 

срочная трахеостомия, если дистальные отделы 

трахеи не поражены.

ГЛАВА 4 Трахеостомия

Thom E. Lobe

Есть несколько приобретенных видов патологии, 

при которых требуется трахеостомия. Это инфек-

ции, нейромышечная недостаточность, хроническая 

аспирация и подсвязочный стеноз. Хроническая 

дыхательная недостаточность, апноэ во время сна 

или нейромышечные проблемы, проявляющиеся 

дыхательными расстройствами, также требуют тра-

хеостомии. Показанной бывает трахеостомия и при 

длительной искусственной вентиляции легких пос-

ле больших операций, а также после вмешательств 

по поводу ларинготрахеоэзофагеальной расщелины 

или тяжелой травмы.

Иногда лечение опухолей, таких как тератома 

или саркома шеи, может потребовать трахеосто-

мии. Однако и гемангиома или лимфангиома может 

сдавливать дыхательные пути на протяжении, что 

требует трахеостомии.

Трахеостомию у детей проводят под общим обез-

боливанием с интубацией в тех случаях, когда из-за 

тяжести состояния больной не реагирует на внутри-

венное введение наркотических препаратов.



34
Thom E. Lobe

4

Ребенка укладывают на операционном столе таким 

образом, чтобы и хирургу было удобно, и анес-

тезиолог в любое время мог осуществлять любые 

манипуляции с интубационной трубкой, если это 

понадобится. Анестезиолог или анестезист должен 

иметь возможность контролировать состояние ды-

хательных путей в то время, когда хирург манипули-

рует на трахее. Шея должна быть обнажена настоль-

ко, чтобы доступ к ней был абсолютно свободен. 

Для облегчения доступа к шее необходимо под-

Рис. 4.1

Рис. 4.2

ложить под плечи валик. Эндотрахеальную трубку 

укрепляют таким образом, чтобы анестезиолог мог 

ее легко удалить, когда понадобится. Если в желудке 

стоит зонд, он должен быть удален, чтобы не мешал 

манипуляциям с эндотрахеальной трубкой. Когда 

ребенок уложен и подключен к мониторам, обра-

батывают всю шею и отграничивают операционное 

поле (от нижней губы до сосков) таким образом, 

чтобы анестезиолог в любое время мог произвести 

необходимые манипуляции.

Разрез (лучше поперечный) производят по нижней 

складке шеи, на ширину одного пальца выше ярем-

ной вырезки. Если разрез сделан низко, то можно 

«войти» в средостение, и тогда канюля трахеостоми-

ческой трубки будет располагаться слишком низко 

в трахее. Мы сначала делаем разрез скальпелем, а 

затем используем для разделения тканей игольча-

тый коагулятор, стараясь не прикасаться им к коже, 

чтобы не вызвать ожог.
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Рис. 4.1

Рис. 4.2
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Разрез продолжают через подкожную фасцию и 

подкожную мышцу шеи (platysma), очень тон-

кую у маленьких детей. Два ретрактора ставят в 

углы раны, что позволяет хорошо открыть опера-

ционное поле.

Затем, захватив двумя зажимами шейную фас-

цию с обеих сторон от средней линии, вскрывают 

ее вертикально. Разрез продолжают вниз к яремной 

вырезке и вверх к щитовидной железе.

Мышечные волокна сразу под передней шейной 

фасцией таким же путем разделяют по средней ли-

нии. Обычно вмешательство протекает практически 

бескровно или с очень небольшим «подсачивани-

ем» крови. Иногда можно натолкнуться на мелкие 

сосуды, пересекающие среднюю линию, – их коа-

гулируют.

После разделения мышц их разводят и припод-

нимают ретракторами, чтобы лучше открыть ниж-

ние отделы трахеи. Иногда необходимо освободить 

края мышц, чтобы поместить лопасть ретрактора 

и, соответственно, обеспечить наиболее удобное 

его положение.

Трахея должна быть хорошо видна. Если ее не 

видно, то следует пропальпировать трахею, чему 

помогает анестезиолог, двигая интубационную 

трубку.

Рис. 4.3

Рис. 4.4

До операции следует подобрать трахеостомическую 

канюлю. Ее наружный диаметр должен соответство-

вать диаметру трахеи. Если подготовленная трубка 

не подходит (меньшего диаметра), надо ее поменять 

на другую, с бо�льшим диаметром.

Претрахеальную фасцию рассекают каутером, 

коагулируя мельчайшие сосуды на поверхности 

трахеи по средней линии. После этого еще глубже 

вводят ретракторы с каждой стороны, чтобы хорошо 

обнажить трахею.

С обеих сторон от средней линии на трахею 

накладывают по шву нерассасывающейся моно-

нитью 4/0. Каждым швом захватывают один или 

два кольца трахеи. Швы завязывают не у стенки 

трахеи, а у концов нити, длина которой должна 

быть 6–8 см. В конце операции эти швы фиксируют 

пластырем к передней грудной стенке и используют, 

чтобы можно было легко подойти к трахее в случае 

необходимости, например, при смещении трахео-

стомической канюли. Эти швы могут быть также 

использованы во время операции для раскрытия 

просвета трахеи и облегчения введения трахеосто-

мической канюли.
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Рис. 4.3

Рис. 4.4




