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Резюме
Представлен опыт эндоскопических интервенционных вмешательств у 40 пациентов с опухолями трахеи (26 мужчин и 
14 женщин в возрасте от 16 до 78 лет). Первичная опухоль трахеи была у 14 пациентов. В 26 случаях у пациентов были 
вторичные опухоли трахеи на фоне рака пищевода, легкого, гортани, щитовидной железы, сдавление трахеи извне. Во 
всех случаях выполнены эндоскопические вмешательства для восстановления и поддержания проходимости трахеи. При 
первичных опухолях трахеи проводилась срезание опухоли тубусом бронхоскопа или ее эксцизия полипэктомической 
петлей. При вторичных опухолях трахеи во всех случаях выполнено стентирование трахеи металлическим саморасправ-
ляющимся или силиконовым стентом с предварительным бужированием трахеи или удалением опухоли. Осложнений 
при вмешательствах не отмечено. Проходимость трахеи восстановлена.  В послеоперационном периоде осложнения 
были у 5 пациентов: миграция стента (3 случая), разрушение покрытия стента и обрастание стента (1), обрастание стента 
опухолью (1). У всех пациентов проведено эндоскопическое лечение осложнений, в том числе со стентированием стент 
в стент (2 пациента). Проходимость трахеи была восстановлена. 
Ключевые слова: опухоли трахеи, эндоскопия, стеноз трахеи, удаление опухолей трахеи, стентирование трахеи, метал-
лический саморасправляющийся стент, силиконовый стент

Summary 
In 15 years period 40 patients (26 male and 14 female) with tracheal tumors were treated. The age was form 16 till 78 years.  The 
primary tracheal tumor was in 14 patients, secondary tracheal tumors was in 26 cases. The reasons of secondary tumors were: 
esophageal cancer, lung cancer, thyroidal cancer, larynx cancer and mediastinal lymphatic node metastasis and compression 
of the trachea from the outside.  Endoscopic interventions were performed in all cases.  The aim of interventions were restore 
and maintain of tracheal lumen. Cutting a tumor with a bronchoscope tube or its excision with a polypectomy loop were 
performed in all cases of primary tracheal tumor. Tracheal stenting performed in all cases of secondary tracheal tumors. Silicone 
and metal self-expanding used in that cases.  Trachea bougienage and excision of tracheal tumor did after stent placement 
in   five cases. There were not complications in operation period. The lumen trachea was restored. We had five cases of post 
operation complications: stent migration in 3 cases, destroy of stent cover and overgrowth of tumor (1),  tumor overgrowth  
(1). Endoscopic reintervention were performed in all patients, including stenting of a stent into a stent (2 patients).  Tracheal 
patency has been restored.
Keywords: tracheal tumors, endoscopy, tracheal stenosis, removal of tracheal tumors, tracheal stenting, self-expanding stent, 
silicone stent
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Введение
Частота встречаемости опухолей трахеи составляет 

1 случай на 100000 населения и 0,6% от опухолей брон-
холегочной системы [1-7]. 

Отличительными особенностями опухолей трахеи 
является отсутствие клинических симптомов заболева-
ния на ранних стадиях и их выраженность при увеличе-
нии опухоли в размерах, что часто требует экстренного 
восстановления проходимости трахеи [8-11]. Симптомы 

опухолей трахеи разнообразны и часто являются неспец-
ифическими, имитируя хроническую обструктивную бо-
лезнь легких, бронхиальную астму или бронхоспазм [12]. 

Основная масса опухолей трахеи является злокаче-
ственными, соотношение мужчин и женщин составляет 
3:1. Выделяют первичные и вторичные опухоли. Среди 
первичных опухолей трахеи более 75% приходится на 
плоскоклеточный и аденокистозный рак.  Вторичные 
опухоли трахеи встречаются чаще и связаны с прорас-
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танием, врастанием или сдавлением трахеи извне опу-
холями средостения, либо вследствие метастатического 
поражения  лимфатических узлов средостения, рака гор-
тани, пищевода, щитовидной железы, пищевода, легкого 
[13-16]. 

Основными методами диагностики при этих состоя-
ниях являются мультиспиральная рентгеновская компью-
терная томография и эндоскопические исследования (фи-
броларинготрахеобронхоскопия и фиброэзофагоскопия) 
[6, 8, 15, 16- 18]. 

Явления дыхательной недостаточности, возника-
ющие при опухолях трахеи, требуют восстановления 
проходимости с последующим ее поддержанием при на-
личии злокачественной опухоли и невозможности выпол-
нения радикального хирургического вмешательства. При 
этом чем раньше выявлена опухоль, тем лучше результа-
ты лечения [19-21].

Эндоскопические вмешательства для восстановле-
ния и поддержания проходимости трахеи используются 
уже длительное время и обладают хорошим эффектом, 
позволяя выполнить реканализацию просвета трахеи с 
восстановлением ее проходимости [3, 8, 9, 20-30].  

Особенностями интервенционных вмешательств в 
трахее являются:  небольшое пространство, сложность 
визуализации, высокие риски возникновения асфиксии, 

необходимость применения специальных навыков, обе-
спечение высокочастотной искусственной вентиляции 
легких при общей анестезии, слаженность работы специ-
алистов и т.д. [13, 20, 21, 24, 29]. 

Исходя из этого, интервенционные вмешательства 
на трахее и бронхах являются наиболее сложными и 
опасными. 

Цель исследования: оценка ближайших и отдален-
ных результатов диагностики и лечения пациентов с опу-
холями трахеи.

Материалы и методы
На базе клиники кафедры госпитальной и детской 

хирургии НГМУ в отделении торакальной хирургии 
ГБУЗ НСО «ГНОКБ» на протяжении 15 лет (с 2003 по 
2018 годы) на обследовании и лечении находилось 40 
пациентов с опухолями трахеи (26 мужчин и 14 женщин 
в возрасте от 16 до 78 лет). Из них первичная опухоль 
трахеи была у 14 пациентов (35%). Данные по этиологии 
показаны в таблице 1.  

У всех пациентов на момент обращения имелись 
различные жалобы. Распределение пациентов в зависи-
мости от жалоб представлены в таблице 2.

Для оценки протяженности и локализации опухо-
левого поражения, выраженности стеноза проводилась 

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от этиологии опухолевого поражения

*в 2 случаях после радикально выполненной операции

Таблица 2. Характеристика жалоб пациентов с опухолями трахеи*

*у части пациентов было несколько жалоб
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рентгеновская спиральная компьютерная томография 
органов грудной клетки, шеи, фиброларинготрахеоброн-
хоскопия. На основании полученных результатов опреде-
лялась тактика лечения пациентов. 

В большинстве случаев (31) у пациентов был стеноз 
II степени. Стеноз I степени диагностирован у 5. В 4 слу-
чаях диагностирован стеноз III  степени, что потребовало 
экстренного эндоскопического вмешательства, направ-
ленного на обеспечение проходимости трахеи. 

Данные по локализации опухолевого поражения 
представлены в таблице 3.

У 7 пациентов опухоль имела округлую форму, раз-
мером от 4 мм до 2 см с перекрытием просвет трахеи и 
явлениями дыхательной недостаточности в 4 наблюдени-
ях. В остальных случаях протяженность опухолевого по-
ражения от 1,5 до 2 см была у 2 пациентов (5%), от 2 до 3 
см у 5 (12,5%), 3 см у 8 (17,5%), 4 см у 10 (25%), 5 см у 6 
(15%), более 5 см у 2 (5 %). 

Результаты и обсуждение
Всем пациентам выполнены интервенционные 

вмешательства как с радикальной, так и с паллиатив-
ной целью. При выборе вида вмешательства и анестезии 
руководствовались следующими принципами: при воз-
можности радикального удаления (7 пациентов) опухоль 
удалялась в условиях общей анестезии при интубации 
трахеи тубусом ригидного бронхоскопа Friedel с приме-
нением высокочастотной ИВЛ; в случаях паллиативного 
варианта оказания помощи (33 пациента) выполнялись 
удаление опухоли, бужирование трахеи и установка си-
ликонового или нитинолового стента.  

Распределение пациентов по выполненному вмеша-
тельству представлено в таблице 4. 

Во всех случаях при радикальных вмешательствах 
предпочтение отдавалось тотальной внутривенной ане-
стезии с высокочастотной искусственной вентиляцией 

легких и интубацией трахеи тубусом ригидного брон-
хоскопа Fridel. При удалении опухоли с помощью диа-
термической петли, последняя заводилась через инстру-
ментальный канал фибробронхоскопа, который в свою 
очередь заводился через тубус ригидного бронхоскопа. 
Считаем этот способ оптимальным из-за его высокой без-
опасности и возможности адекватного обеспечения ИВЛ 
даже в условиях кровотечения при удалении опухоли. 

При установке стента типа Dumon, в том числе с 
предварительным бужированием трахеи или срезанием 
опухоли тубусом ригидного бронхоскопа всем вмеша-
тельства осуществлялись под общим обезболиванием 
с высокочастотной искусственной вентиляцией легких 
и интубацией трахеи тубусом ригидного бронхоскопа 
Fridel. Стент устанавливался в зону сужения через тубус 
ригидного бронхоскопа или одевался на тубус с предва-
рительной установкой на тубус трубки-толкателя. Про-
цесс расправления стента и коррекция его положения 
проводилась с использованием щипцов для ригидного 
бронхоскопа и фибробронхоскопа. Длина установленных 
стентов была  4 см (у 3 пациентов) и 6 см (у 4). У пяти па-
циентов размеры стента были 10х16 мм, у двух - 9х15 мм.  

При использовании металлического саморасправ-
ляющегося стента лишь в двух наблюдениях (на этапе 
освоения методики) его установка осуществлялась через 
тубус ригидного бронхоскопа под общей анестезией. В 
остальных случаях стенты были установлены в трахею 
под местной анестезией в сочетании с нейролептаналге-
зией. Через инструментальный канал фибробронхоско-
па на 3-4 см дистальнее зоны сужения устанавливалась 
жесткая струна-проводник. Далее, под контролем видео-
бронхоскопа,  стент в доставочном устройстве позицио-
нировался таким образом, что его проксимальный и дис-
тальный края должны быть не менее чем на 1 см выше 
(ниже) зоны опухолевого роста, после чего проводилось 
раскрытие стента. Во всех случаях использовались стен-

Таблица 3. Распределение пациентов в зависимости от локализации опухолевого поражения

Таблица 4. Распределение пациентов по объему эндоскопического вмешательства
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ты M.I. Tech (Ю. Корея). Семнадцати пациентам нами 
установлены  стенты длиной 6 см, шести - 8 см и трем  
длиной 4 см. В большинстве случаев (15) установлены 
стенты диаметром 22 мм. Пяти пациентам установлен 
стенты длиной 20 мм, четырем – 18 мм, двум – 14 мм. 
При локализации опухолевого процесса в трахее и брон-
хиальном дереве во всех случаях просвет бронхиального 
дерева на стороне поражения был резко деформирован 
за счет опухоли и имелись признаки ателектаза легкого. 
Поэтому, дистальный конец стента раскрывался в глав-
ном бронхе легкого, наименее пораженного опухолью. 
Данный метод считаем предпочтительным. Пациенты в 
течение вмешательства находятся в сознании, что осо-
бенно важно при проведении доставочного устройства и 
в процессе раскрытия стента. Полноценная визуализация 
позволяет добиться максимально точного позициониро-
вания стента. Особенно важным считаем применение его 
способа у пациентов со сдавлением трахеи извне. 

Интраоперационных осложнений не было. Во всех 
случаях стенты были установлены в адекватную пози-
цию с восстановлением проходимости трахеи. 

Все осложнения в послеоперационном периоде 
можно разделить на 2 группы: миграция стента и ослож-
нения (у 3 пациентов), связанные с прогрессированием 
основного заболевания (у 2 пациентов). Все миграции 
стентов произошли при использовании металлических 
саморасправляющихся стентов, что потребовало коррек-
ции их положения путем подтягивания за лассо. 

У двух пациентов из-за прогрессирования основно-
го заболевания (рак пищевода и рак щитовидной желе-
зы) произошли частичное разрушение покрытия стента 
и сдавление трахеи выше ранее установленного стента). 
Это потребовало проведение повторных вмешательств 
– стентирования «стент в стент» с использованием кон-
струкции большей длины, то такого же диаметра, как и 
установленная ранее. 

Выводы
1) интервенционные вмешательства при опухолях 

трахеи позволяют восстановить и поддерживать ее про-
ходимость;

2) выбор способа воздействия на опухоль играет ре-
шающую роль при лечении пациентов с опухолями трахеи;

3) при злокачественных новообразованиях трахеи 
первичного и вторичного генеза при стентировании це-
лесообразнее применение металлических саморасправ-
ляющихся стентов

4) оптимальной анестезией при установке метал-
лических саморасправляющихся стентов является соче-
тание местной анестезии и нейролептаналгезии, а само 
вмешательство выполняется под контролем видеоброн-
хоскопа. ■
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