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Вв е д е ни е. Сужение просвета дыхатель-
ных путей вследствие опухолевого поражения 
вызывает нарушение их проходимости вплоть до 
угрожающих жизни состояний. Причиной могут 
быть как первичные опухоли трахеи, которые 
встречаются в 0,2 % наблюдений всех опухолей 
респираторной системы [7, 12, 15], так и опухоли 
смежных органов (щитовидная железа, пищевод, 
лёгкие), а также метастатическое поражение сре-
достения [5, 11].

В настоящее время отмечается рост числа 
пациентов с нарушением проходимости трахеи 
опухолевой этиологии, которые обращаются 
в стационары для оказания медицинской помощи 
[3–5, 8, 10–12].

Важным в данной ситуации является вос-
становление и поддержание проходимости 
дыхательных путей. При этом большое значение 
придаётся эндоскопическим вмешательствам (уда-
ление опухоли, стентирование трахеи), которые 
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могут как применяться в качестве предоперацион-
ной подготовки, так и являться основным методом 
лечения, дополняемым химио-, лучевой, фотоди-
намической терапией [1, 2, 6, 9–11, 13–15].

Цель исследования: возможность примене-
ния эндоскопических методов для восстановления 
и поддержания проходимости трахеи.

Материал  и  методы. На базе клиники нашей 
кафедры в отделении торакальной хирургии ГБУЗ НСО 
«ГНОКБ» за период с 2006 по 2016 г. проходили лечение 
26 пациентов с обструкцией трахеи опухолевой этиологии. 
Среди пациентов были 17 мужчин и 9 женщин в возрасте 
от 16 до 79 лет. Показанием к обращению в стационар была 
одышка различной выраженности (у 6) или диагностирован-
ная на догоспитальном этапе опухоль трахеи (у 20).

При поступлении всем пациентам проводили общекли-
нические исследования с выполнением томографии трахеи 
и фиброларинготрахеобронхоскопии с обязательной биопси-
ей опухоли для уточнения её локализации, протяженности, 
степени стеноза и определения дальнейшей тактики лечения.

Данные об этиологии дыхательной недостаточно-
сти, локализации опухолевого поражения представлены 
в табл. 1–3.

Гистологическая верификация была произведена 
на догоспитальном этапе у 20 пациентов и у 6 — в ходе 
дообследования в стационаре. Доброкачественный характер 
поражения трахеи был диагностирован лишь у 23 % посту-
пивших в клинику пациентов, а первичное злокачественное 
заболевание трахеи подтверждено у 35 % при стенозе трахеи.

Данные о степени стеноза представлены в табл. 3.
Таким образом, у большинства обратившихся за 

ме дицинской помощью пациентов диагностирован стеноз 
II–III степени, и у 50 % он носил выраженный характер 
с высоким риском возникновения критической и острой 
дыхательной недостаточности.

Р е з у л ь т а ты. Основной целью вмеша-
тельств было восстановление проходимости 
дыхательных путей и последующее её поддер-
жание. У всех больных для восстановления 
проходимости трахеи использованы эндоскопи-
ческие методы. Выбор способа вмешательства 
зависел от размеров опухоли, её протяженности, 
характера поражения и степени стеноза. Характе-
ристика методик восстановления и поддержания 
проходимости дыхательных путей представлена 
в табл. 4.

Петлевое удаление опухоли производили при 
наличии у неё узкого основания (аденомы). После 
интубации трахеи тубусом ригидного бронхоско-
па через него проводили фибробронхоскоп. После 
захвата основания опухоли диатермической пет-
лей, установленной через инструментальный 
канал фибробронхоскопа, выполняли удаление 
опухоли в смешанном режиме с извлечением её.

При циркулярных сужениях или опухолях 
на широком основании перед установкой сили-
конового стента производили механическое 

расширение просвета трахеи или удаление опу-
холи (частичную резекцию при злокачественном 
поражении). Опухоль или её фрагменты извлека-
ли при помощи полипэктомической петли. В этих 
ситуациях пациентам выполнена имплантация 
силиконовых стентов типа Dumon длиной 4 и 6 см 
с наружным диаметром 17 мм (у 1 пациента), 

Таблица  1

Распределение пациентов по этиологии стеноза

Причина стеноза трахеи
Число 
больных

 %

Рак трахеи 9 34,6

Аденома трахеи 4 15,4

Рак пищевода, осложненный 
прорастанием и компрессией трахеи

5 19,2

Воспалительная псевдоопухоль трахеи 1 3,8

Рецидив рака гортани после её 
экстирпации

1 3,8

Рак лёгкого 3 1.5

Рак щитовидной железы 2 7,7

Рецидив аденокистозного рака трахеи 
после её циркулярной резекции

1 3,8

Таблица  2

Распределение пациентов по локализации 
опухолевого поражения

Локализация опухоли
Число 
больных

 %

Подскладочный отдел гортани 
и верхняя треть трахеи 

3 11,5

Верхняя треть трахеи 5 19,2

Средняя треть трахеи 6 23,1

Средняя и нижняя трети трахеи 2 7,7

Нижняя треть трахеи 6 23,1

Нижняя треть трахеи и карина 
бифуркации трахеи

2 7,7

Нижняя треть трахеи и оба главных 
бронха

1 3,8

Нижняя треть трахеи и правый главный 
бронх

1 3,8

Таблица  3

Распределение пациентов по степени сужения 
просвета трахеи

Степень сужения
Число 
больных

 %

I (менее чем на 1/2 нормального диаметра 
трахеи)

2 7,7

II (от 1/2 до 2/3 нормального диаметра 
трахеи)

11 42,3

III (более чем на 2/3 нормального 
диаметра трахеи)

13 50
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16 мм (у 3) и 15 мм (у 1). Эти вмешательства 
выполняли в основном до 2011 г.

Выбор метода анестезии зависел от характера 
опухолевого поражения, его локализации и плани-
руемого объёма вмешательства. Следует отметить, 
что лишь у 10 пациентов его производили в усло-
виях тотальной внутривенной анестезии на основе 
пропофола или тиопентала натрия и фентанила 
в стандартных дозах с использованием высоко-
частотной ИВЛ на фоне миоплегии дитилином 
или тракриумом. Этим пациентам выполняли 
срезание опухоли тубусом ригидного бронхоско-
па, бужирование трахеи и стентирование трахеи 
силиконовым стентом (при злокачественном пора-
жении трахеи).

При стентировании металлическими стентами 
(начиная с 2011 г.) дополнительного расширения 
просвета трахеи не требовалось. С учетом выра-
женности стеноза трахеи (стеноз III степени 
у 12 пациентов) вмешательства осуществляли 
под контролем фибробронхоскопии в условиях 
местной анестезии с внутривенной седатацией 
мидазоламом или сибазоном. На наш взгляд, пре-
имуществами подобного метода установки 
являются отличная визуализация зоны стеноза, 
непосредственный визуальный контроль высво-
бождения и расправления стента, возможность 
коррекции его положения при смещении в про-
цессе установки, а также хорошая переносимость 
процедуры за счёт седатации транквилизаторами.

Ниже участка сужения устанавливали струну-
проводник, по которой в зону сужения заводили 
стент в доставочном устройстве с последующим 
его раскрытием под эндоскопическим контро-
лем. У 11 пациентов стент проводили в трахею. 
У 3 больных при опухолевом поражении главных 
бронхов, карины бифуркации трахеи и нижней 

трети трахеи стент устанавливали в трахею и глав-
ный бронх, наименее поражённый опухолью. Эти 
вмешательства следует отнести к технически 
наиболее сложным вследствие высокого риска 
возникновения асфиксии при установке стента. 
«Выключение» из дыхания, наиболее поражённого 
опухолью лёгкого и восстановление проходимо-
сти трахеи позволило улучшить качество жизни 
у всех пациентов. Стентирование трахеи и левого 
главного бронха произведено 2 пациентам, трахеи 
и правого главного бронха — 1. У всех использо-
вали стенты M. I. Tech (Ю. Корея) длиной 4 (у 4 
пациентов), 6 (у 9) и 8 см (у 1), диаметром 16 (у 3), 
20 (у 5) и 22 мм (у 6).

Стентирование трахеи выполнено успешно 
у всех больных. Улучшение их состояния отме-
чено в течение первых суток после установки. 
Раскрытие стента с расширением зоны стеноза 
подтверждено томографией трахеи и бронхов.

Осложнений при эндоскопических вмешатель-
ствах отмечено не было. У 3 пациентов было 
умеренное кровотечение при удалении или частич-
ной резекции опухоли, бужировании трахеи, 
которое было купировано системным введением 
гемостатических препаратов.

У всех больных проходимость дыхательных 
путей в области вмешательства была восстанов-
лена. Все они выписаны для дальнейшего лечения 
у онколога. Повторное вмешательство потребо-
валось одному пациенту с аденокистозным раком 
щитовидной железы через 2 года после стентиро-
вания вследствие нарушения целости полимерного 
покрытия проксимальной части стента и ресте-
ноза. Ему произведено стентирование «стент 
в стент». У одной пациентки после лучевого 
лечения произошла полная резорбция опухоли 
с формированием рубца в области её локализа-
ции, что привело к дислокации стента. Стент был 
удален под местной анестезией. Нарушений дыха-
ния и рецидива опухоли нет (длительность этого 
наблюдения ― 3 года).

Обс ужд е ни е. Проблема оказания меди-
цинской помощи пациентам с опухолями трахеи 
не теряет актуальности. Важным моментом явля-
ется не только восстановление и дальнейшее 
поддержание проходимости дыхательных путей, 
но и анестезиологическое обеспечение этих вме-
шательств.

Тактические подходы зависели от локализа-
ции, формы, размеров опухоли, что позволяло 
подойти к лечению пациентов этой категории инди-
видуально, что отражено в ряде публикаций [5, 8, 
9, 13].

Таблица  4

Эндоскопические вмешательства 
при опухолях трахеи

Характер операции
Число 
больных

 %

Удаление опухоли тубусом 
ригидного бронхоскопа

6 23,1

Бужирование суженного участка трахеи 2 7,7

Удаление опухоли диатермической 
петлей

4 15,4

Стентирование:

металлический саморасправляющийся 
стент

14 53,8

силиконовый стент типа Dumon 5 19,2

Примечание .  Некоторым пациентам выполняли несколько видов 
вмешательств.
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На этапе освоения методик лечения пациентов 
этой категории предпочтение отдавали внутри-
венной анестезии и искусственной вентиляции 
лёгких. По мере накопления опыта интервенцию 
осуществляли под местной анестезией. В большин-
стве наблюдений вмешательства были выполнены 
в условиях внутривенной седатации, что совпада-
ет с мнением и результатами работы зарубежных 
коллег [1, 2, 13].

Стентирование трахеи является наиболее часто 
используемым и эффективным методом для под-
держания проходимости трахеи, и предпочтение 
отдаётся металлическим саморасправляющим-
ся стентам [5, 9]. Преимущества стентирования 
металлическими стентами очевидны: возмож-
ность выполнения вмешательства под местной 
анестезией, коррекции положения и стентирова-
ния по типу «стент в стент», улучшения качества 
жизни, продолжения дальнейшего лечения у онко-
лога [9, 14, 15].

Выводы. 1. Выбор способа удаления опухоли 
трахеи зависит от размеров, локализации, степени 
стеноза и решается индивидуально для каждого 
пациента: для опухолей на узком основании опти-
мально удаление при помощи диатермической 
петли, при преимущественном поражении трахеи 
по одной из стенок перед установкой стента пока-
зано частичное удаление опухоли.

2. Выбор методики стентирования и вид 
стен та индивидуальны и зависят от опыта специа-
листа и состояния пациента, но оптимальным для 
поддержания просвета трахеи является стентиро-
вание металлическими саморасправляющимися 
стентами, поскольку позволяет выполнить стен-
тирование по типу «стент в стент».

3. Большинству пациентов требуется 
анес тезиологическое обеспечение в виде тоталь-
ной внутривенной анестезии с миоплегией 
и высокочастотной ИВЛ или в виде внутривенной 
седа тации транквилизаторами на фоне местной 
анес тезии; при стенозе трахеи III степени участие 
анестезиолога-реаниматолога обязательно.

4. Обязательным является динамическое 
наблюдение за пациентами в течение всего пери-
ода жизни (лечения) после стентирования для 
своевременного выявления и лечения осложнений.
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