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Среди причин астмоподобных заболеваний выделяют редкую врожденную сосудистую патологию – 
сосудистое кольцо трахеи, клинически проявляющуюся затруднением дыхания (иногда – в сочетании 
с дисфагией). Приведенное клиническое наблюдение заболевания 15'летнего пациента с сосудистым 
кольцом трахеи позволяет акцентировать внимание практических врачей, педиатров, пульмонологов на 
особенностях диагностики и оптимальном малоинвазивном хирургическом лечении таких больных. 
Ключевые слова. Дети, астмоподобные заболевания, сосудистое кольцо трахеи, торакоскопическое 
хирургическое лечение. 
 
Among the causes of asthma'like diseases there is a rare congenital vascular pathology – vascular tracheal ring 
clinically manifested by heavy breathing (sometimes – associated with dysphagia). The reported clinical 
observation of a fifteen'year'old patient with vascular tracheal ring permits to accentuate attention of physicians, 
pediatricians, pulmonologists on peculiarity of diagnosis and optimal low'invasive surgery of such patients. 
Key words. Children, asthma'like diseases, vascular tracheal ring, thoracoscopic surgery. 
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В детской пульмонологический клинике 
нередко встречаются пациенты с астмопо'
добными жалобами, длительно наблюдаю'
щиеся с такими диагнозами, как бронхиаль'
ная астма, рецидивирующий обструктивный 
бронхит и т. п. Отсутствие должного эффек'
та от противоастматической терапии рань'
ше или позже заставляет задуматься о других 
возможных причинах респираторных нару'
шений [2, 7–9]. Причинами дыхательного 
дискомфорта, сопровождающегося эпизода'
ми удушья и длительным кашлем, могут быть 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, 
post nasal drip syndrome (синдром назально'
го затека), гипервентиляционный синдром, 
синдром дисфункции голосовых связок, 
хронический бронхит и многое другое, в ча'
стности, редкая сосудистая патология. При'
водим собственное наблюдение. 

В нашу клинику для углубленного об'
следования, уточнения диагноза и коррек'
ции лечения поступил мальчик А., 14 лет,  
направленный с диагнозом «бронхиальная 
астма» в связи с недостаточной эффективно'
стью проводимой терапии. 

Семейный аллергоанамнез мальчика 
отягощен: у бабушки по линии матери – 
бронхиальная астма. Ребенок родился от мо'
лодых родителей, считающих себя здоровы'
ми, матери на момент наступления беремен'
ности было 18 лет. Родился от первой бере'
менности, протекавшей без особенностей, 
срочных физиологических родов. Масса при 
рождении 3380 г, длина 55 см. Находился на 
грудном вскармливании до 6 мес. Раннее 
психомоторное развитие без особенностей. 
Из детских инфекций перенес ветряную ос'
пу. Бытовой анамнез не отягощен. 

С рождения у ребенка отмечались явле'
ния дисфагии: при кормлении в большем 
объеме отмечались срыгивания и рвота не'
переваренной пищей; беспокоили низкие 
темпы набора массы тела; часто – боли  
в животе, неустойчивый стул, отсутствие ап'
петита. По мере взросления мальчик стал 

есть часто, малыми порциями, запивая 
большим количеством воды; сохранялось 
отставание в физическом развитии. 

С первого года жизни беспокоил частый 
сухой кашель, периодически – лающий;  
ребенок многократно госпитализировался  
с диагнозом стенозирующего ларинготра'
хеита, бронхита. С 11–12 лет кашель чаще 
стал отмечаться как влажный, с отхождением 
слизисто'гнойной мокроты, появился дли'
тельный субфебрилитет, периодически вы'
слушивались хрипы в легких; отмечалась 
плохая переносимость физических нагрузок. 
Неоднократно отмечались кожные аллерги'
ческие реакции на лекарственные средства  
в виде сиропов. Для купирования кашля ис'
пользовались различные фитопрепараты, 
кромоны, бронхолитики, кратковременно 
получал комбинированные ИГКС (симбикорт), 
однако эффект от приема этих средств был 
низким. 

При поступлении в клинику состояние 
ближе к удовлетворительному.  РРееббеенноокк  
ппррееддъъяяввлляяеетт  жалобы на одышку при физиче'
ской нагрузке (чувство «стеснения в груди»); 
эпизоды навязчивого сухого кашля, частые 
бронхиты. 

Мальчик астеничного телосложения, по'
ниженного питания за счет относительного 
дефицита массы тела: масса 44 кг (25%'й пер'
центиль), рост 166 см (75%'й перцентиль). 
Кожа и видимые слизистые оболочки обыч'
ной окраски, чистые; признаки перифериче'
ской остеоартропатии отсутствуют. Кашля, 
одышки в покое нет. Грудная клетка визуаль'
но не деформирована; перкуторный звук над 
легкими не изменен; аускультативно дыхание 
проводится равномерно, хрипы не выслуши'
ваются. Сердечные тоны звучные, ритмичные. 
АД=108/74 мм рт. ст., ЧСС=76 уд./мин, 
ЧД=15/мин. Живот мягкий, безболезненный, 
паренхиматозные органы не увеличены, фи'
зиологические отправления в норме. 

При обследовании в общем и биохими'
ческом анализе крови, показателях иммуно'
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граммы, включая субпопуляционный состав 
лейкоцитов, отклонений не выявлено; спе'
цифических IgE к бытовым и респиратор'
ным аллергенам методом ИФА не обнаруже'
но; общий анализ мочи – без отклонений; 
уровень хлоридов пота – в пределах долж'
ных величин. При оценке функции внешне'
го дыхания выявлены умеренные смешанные 
вентиляционные нарушения с преобладани'
ем обструкции на уровне проксимальных 
бронхов; проба с вентолином – сомнитель'
ная. Уровень оксида азота в выдыхаемом 
воздухе – в пределах нормы. При рентгено'
логическом обследовании органов грудной 
клетки имелись признаки обструктивного 
синдрома, интерстициального отека (канд. 
мед. наук М. В. Костюченко). Компьютерная 
томография (Н. А. Сыроежин) выявила пра'
востороннюю дугу аорты; компрессию про'
света пищевода нисходящим отделом дуги 
аорты с выраженным супрастенотическим 
расширением (до 21 мм); умеренную дефор'
мацию трахеи на уровне бифуркации 
(рис. 1). На ЭКГ: умеренная синусовая тахиа'
ритмия с ЧСС до 109 уд./мин, нормальное 
положение ЭОС, синдром ранней реполяри'
зации желудочков. При эхокардиографии 

(канд. мед. наук Е. Г. Верченко) выявлена 
праволежащая дуга аорты, при этом первая 
ее ветвь была представлена левым брахио'
цефальным стволом, вторая – правой общей 
сонной артерией, место отхождения правой 
подключичной артерии ввиду технических 
трудностей достоверно определить не уда'
лось; отмечалось незначительное ускорение 
кровотока в области перешейка аорты (без 
видимого сужения); полости сердца не были 
расширены, систолическая и диастолическая 
функции миокарда обоих желудочков не 
нарушены; имел место незначительный про'
лапс митрального клапана без нарушения 
функции; выявлена незначительная регурги'
тация на трикуспидальном клапане, расчет'
ное систолическое давление в правом желу'
дочке составило 31 мм рт. ст. Ультразвуковое 
обследование брюшной полости и почек 
значимых изменений не выявило. Диаскин'
тест был отрицательным. 

Таким образом, у ребенка в возрасте  
14 лет диагноз «бронхиальная астма» после 
проведенного обследования был снят. Выяв'
ленная аномально расположенная дуга аорты, 
сдавливающая трахею и пищевод, потребовала 
консультации торакального хирурга. Мальчик

  
   а                                                                                        б 

Рис. 1. Компьютерная томограмма больного А., 14 лет: стрелкой на поперечном срезе указано 
сдавление трахеи (а), на фронтальном срезе – правосторонняя дуга аорты (б) 
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Рис. 2. Сосудистый порок у обследованного больного А. на фронтальном (а) и сагиттальном (б) 
срезах при компьютерной рентгенотомографии с контрастированием и 3D?реконструкцией 

был направлен в хирургический стационар, 
где при компьютерной рентгенотомографии  
с контрастированием (рис. 2) был установлен 
диагноз сосудистого порока в виде двойной 
дуги аорты («сосудистое кольцо» – Q 25.4), 
обусловливающего компрессию трахеи и аст'
моподобные симптомы. Мальчик был успешно 
прооперирован в 4'м хирургическом отделе'
нии ДГКБ №13 г. Москвы профессорами 
А. Ю. Разумовским и М. Б. Алхасовым. В на'
стоящее время состояние пациента удовлетво'
рительное, жалоб на астмоподобные симпто'
мы мальчик больше не предъявляет. 

Сосудистые кольца трахеи – это анома'
лии аорты, ее ветвей и легочной артерии, 
часто вызывающие компрессионные стено'
зы трахеи и (или) пищевода [21]. В процессе 
эмбриогенеза у плода имеются две аорты – 
вентральная и дорсальная, соединенные ме'
жду собой 8 парами сосудистых дуг. При 
окончательном формировании сосудов часть 
дуг остается, образуя дугу аорты и легочные 
артерии, другие, напротив, регрессируют 
и исчезают. При любом нарушении этого 
процесса могут развиться аномалии дуги 
аорты и ее ветвей. Некоторые из них можно 
расценить как вариант нормы, так как не 

наблюдается нарушений нормального кро'
вообращения. Другие могут вызвать ком'
прессию трахеи и пищевода уже в первые 
месяцы и годы жизни ребенка с соответст'
вующими клиническими проявлениями, тре'
бующими хирургической коррекции. 

Аномалии развития дуги аорты и ее вет'
вей, по описанию ряда авторов, составляют 
1,0 3,8% от числа всех врожденных заболева'
ний сердечно'сосудистой системы [1, 5, 15]. 
Они могут встречаться в виде изолирован'
ных аномалий, но в 15–20% случаев сосуди'
стые кольца могут сочетаться с другими по'
роками сердечно'сосудистой системы (тетра'
да Фалло, атрезия легочной артерии, транс'
позиция магистральных сосудов) [5, 23]. 
Наиболее часто встречающиеся варианты 
сосудистых колец – двойная дуга аорты  
и правая дуга аорты с леворасположенной 
артериальной связкой. Клинически чаще 
выявляются симптомы компрессии трахеи, 
реже – симптомы сдавления пищевода, но 
диагностируется и бессимптомное течение 
порока. 

Больные с данной патологией редко 
попадают сразу в специализированные цен'
тры сердечно'сосудистой хирургии [17]. Как 
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и в случае с нашим пациентом, обычно они 
поступают в педиатрические отделения, по'
скольку основные жалобы сводятся к затруд'
нению дыхания и дисфагии. 

Для диагностики данной сосудистой ано'
малии используют обзорную рентгенографию, 
рентгеноскопию пищевода с контрастирова'
нием барием, трахеобронхоскопию, ангио'
графию, эхокардиографию [4, 12, 14, 16].  
Наиболее достоверным и информативным 
методом исследования является КТ с контра'
стированием и 3D'реконструкцией, МРТ. 

Лечение данной аномалии сводится  
к хирургическому устранению компрессии 
трахеи и пищевода с максимальным их осво'
бождением. Традиционную левостороннюю 
торакотомию сегодня вытесняют высокоэф'
фективные малоинвазивные технологии: то'
ракоскопическое разделение сосудистых ко'
лец трахеи и эндохирургическое лечение  
[3, 5, 6, 10–11, 13, 18–19]. 

В случае с нашим пациентом было ус'
пешно проведено торакоскопическое хирур'
гическое вмешательство. Следует отметить, 
что в 4'м хирургическом отделении ДГКБ 
№13 им. Н. Ф. Филатова, где он был проопе'
рирован, на сегодняшний день уже накоплен 
опыт подобных операций: с 2008 г. по на'
стоящее время успешно торакоскопически 
пролечено 12 пациентов в возрасте от 6 ме'
сяцев до 15 лет с сосудистыми кольцами 
трахеи [5, 6]. Считается, что хирургическое 
вмешательство абсолютно показано детям 
с симптомами компрессии трахеи и пище'
вода; отсрочка нежелательна, так как мо'
жет привести к необратимым дистрофиче'
ским изменениям в стенках сдавленных 
органов с развитием трахеомаляции и стрик'
тур пищевода. 

Данный сосудистый порок клинически 
ярко манифестирует уже в первые годы жиз'
ни и при своевременно проведенном опера'
тивном лечении ведет к быстрому и полному 
выздоровлению пациентов. Более того, име'
ются сведения о возможностях ультразвуко'

вой пренатальной диагностики этого порока 
развития [20, 22, 24]. 

В случае с нашим пациентом, несмотря 
на совокупность имеющихся с раннего воз'
раста жалоб (дисфагия, длительный кашель), 
правильный диагноз был установлен только 
к 15'летнему возрасту, что заставляет обра'
тить внимание коллег на такую редкую при'
чину астмоподобных жалоб, как сосудистый 
порок развития. 

Таким образом, залог успешного лече'
ния пациентов с астмоподобными симпто'
мами – это тщательно и своевременно про'
веденная комплексная диагностика с ис'
пользованием современных 
визуализирующих методов, кооперация спе'
циалистов разного профиля, педиатров, 
пульмонологов, торакальных хирургов. 
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