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Вопросы  общей  и  частной  хирургии
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Вв е д е н и е .  Стеноз трахеи опухолевой 
природы чаще всего проявляется дыхательной 
недостаточностью, при этом, по данным D.E.Wood, 
у более чем 65% подобных больных они обус-
ловлены опухолями смежных органов, среди 
которых наиболее частыми являются рак легкого, 
пищевода, щитовидной железы, реже опухоли 
средостения, новообразования головы и шеи [20]. 
Нередко именно нарушение проходимости дыха-
тельных путей является поводом для обращения 
к врачу [18] Несмотря на то, что подавляющее 
большинство исследователей признают опасность 
опухолевого стеноза трахеи для жизни больных, в 
медицинской литературе встречаются существен-
ные разногласия относительно лечебной тактики 
при декомпенсированной дыхательной недоста-
точности [20]. Одни исследователи считают, что 
такие состояния являются противопоказанием 
для эндобронхиальных вмешательств [1]. Дру-
гие авторы пишут о необходимости экстренного 
выполнения ригидной бронхоскопии и рекана-
лизации трахеи для спасения больного [10, 20]. 
Существует значительное количество способов 
удаления опухоли, однако до сих пор нет данных о 
преимуществах конкретного метода в различных 
клинических ситуациях, и факторов, которые 
должны определять этот выбор [13, 20]. Ряд авто-
ров рекомендуют дополнять удаление опухоли 
стентированием трахеи [7, 13]. В то же время, 
вопрос о показаниях к этому способу восстанов-

ления проходимости дыхательных путей изучен 
недостаточно.

Цель исследования — обоснование опти-
мальной тактики неотложного лечения больных 
с опухолевым поражением трахеи, сопровож-
дающимся декомпенсированной дыхательной 
недостаточностью.

Мат е ри а л  и  ме т о ды .  Из 80 пациентов с 
опу хо  ле   вым поражением трахеи, наблю давшихся в 
Цент ре интен сив ной пульмонологии и торакальной 
хирургии ГМПБ № 2 и НИИ пуль монологии СПбГМУ 
им. акад. И. П. Пав лова с 1990 по 2006 г., 49 больных посту-
пали в клиники по экстренным показаниям, с признаками 
декомпенсированной дыхательной недостаточности. Распре-
деление больных по полу и возрасту представлено в табл. 1.

Та б л и ц а  1

Характеристика больных по полу и возрасту

Возраст

Число больных (%)

Мужчины Женщины Итого

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Абс. 
число

%

До 60 лет 13 65 7 35 20 40,8

60 лет и старше 21 72,4 8 27,6 29 59,2

В с е г о 34 69,4 15 30,6 49 100

Как видно из таблицы, опухолевые поражения тра-
хеи чаще встречались у мужчин старшей возрастной 
группы. Средний возраст больных составил (62±11) лет. 
Выявлены две гистологические формы первичных опухолей 
трахеи: плоскоклеточный рак трахеи — у 13 пациентов и 
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аденокистозный рак — у 12 пациентов. Среди вторичных 
злокачественных опухолей трахеи значительно чаще встре-
чался плоско  клеточный рак легкого и пищевода. Определение 
стадии вторичных злокачественных опухолей проводилось 
по системе TNM, IX пересмотра [14]. Для стадирования 
первичных злокачественных опухолей трахеи использована 
классификация N.Bhattacharyya [6] (табл. 2).

Та б л и ц а  2

Классификация первичных злокачественных 

опухолей трахеи N.Bhattacharyya [6]

Дескриптор Признаки

T1 Первичная опухоль трахеи менее 2 см

T2 Первичная опухоль трахеи более 2 см

T3 Распространение опухоли за пределы тра-
хеи, но не на соседние органы и структуры

Т4 Распространение опухоли на соседние орга-
ны и структуры

N0 Нет признаков метастазов в лимфатические 
узлы

N1 Регионарные метастазы имеются

N2 Не предложено

M0 Не учитывается

M1

У большинства больных с декомпенсированным стенозом 
трахеи (53,1%) была выявлена IV стадия онкологического 
заболевания, однако у 23 (46,9%) из них процесс был не 
столь запущенным (I–III стадия).

Всем больным проводилось стандартное клиническое 
обследование, включающее изучение жалоб, анамнеза забо-
левания, результатов лабораторных и рентгенологических 
исследований. Выраженность одышки оценивалась по клас-
сификации MMRC [5]. Характеристика объективного статуса 
включала оценку физического статуса по шкале Карновско-
го, шкале ECOG–ВОЗ (Eastern Cooperative Oncology Group) 
и расчет индекса Charlson [8, 16]. Проводилась оценка 
степени хронической дыхательной недостаточности по клас-
сификации дыхательной недостаточности по Н.В.Путову 
[3]. 17 (35%) больным выполнено исследование показателей 
кислотно-основного состояния крови на анализаторе Syn-
thesis 45. Уровни отклонений определялись в соответствии 
с принятыми нормами [9]. Всем больным при поступлении 
выполнялась рентгенография грудной клетки в двух про-
екциях, проводилась фибробронхоскопия. Использовалась 
визуальная оценка диаметра трахеи в зоне сужения и опре-
деление степени стеноза в соответствии с классификацией 
Б.Б.Шафировского [4]. Распределение больных в зависимос-
ти от степени стеноза по классификации Б.Б.Шафировского 
[4] представлено в табл. 3.

Та б л и ц а  3

Распределение больных в зависимости от степе-

ни стеноза по классификации Б.Б.Шафировского

Степень стеноза Количество больных (%)

III 38 (77,6)

IV 11 (22,45)

В с е г о 49 (100)

В связи с признаками значимого нарушения дыхания 
и угрозы асфиксии у всех пациентов были выполнены 
экстренные операции, направленные на восстановление про-
ходимости дыхательных путей.

С целью восстановления проходимости дыхательных 
путей использовалась ригидная бронхоскопия, выполненная 
у 25 больных (51%) в условиях внутривенной анестезии 
с миорелаксацией и инжекционной вентиляцией легких. У 
ряда больных 24 (49%) первичную реканализацию просвета 
трахеи выполняли под местной анестезией 2% раствором 
лидокаина с помощью интубационной трубки, вводимой по 
бронхофиброскопу, предварительно проведенному в сужен-
ный просвет трахеи. Использовалась методика интубации, 
описанная в литературе [12, 19]. Восстановление проходи-
мости просвета трахеи с использованием интубационной 
трубки выполнялось по жизненным показаниям с целью 
восстановления адекватной вентиляции. У 2 (8%) из них 
эта манипуляция была окончательной. У 22 больных после 
стабилизации их состояния выполнялась ригидная брон-
хоскопия по описанной выше методике, во время которой 
производились механическое удаление экзофитной части 
опухоли тубусом бронхоскопа либо щипцами, электроэкс-
цизия опухоли, обтурирующей просвет трахеи, или лазерная 
фотодеструкция (табл. 4).

Та б л и ц а  4

Методы удаления экзофитной части опухоли 

из дыхательных путей

Методы эндоскопической хирургии Число больных

Механическое удаление 27

Электрическая деструкция 7

Лазерная деструкция 6

В с е г о 40

У 18 (45%) из них эндоскопическое удаление опухолевой 
массы дополнялось стентированием линейным самофиксиру-
ющимся стентом типа Дюмона. Распределение больных, 
которым установлены линейные стенты, в зависимости от 
типа опухолевого стеноза представлено в табл. 5.

Та б л и ц а  5

Стентирование пациентов в зависимости от типа 

опухолевого стеноза

Тип опухолевого стеноза Число больных

Экзофитный 6

Смешанный 10

Эндофитный 2

В с е г о 18

Ре з ультаты  и  об с уждение . После 
проведенного исследования оценки зависимости 
стадии опухолевого процесса от степени сте-
ноза оказалось, что практически в половине 
случаев (46,9%) пациенты имели операбельные 
случаи опухолевого поражения (I–III стадия). 
Восстановить адекватную вентиляцию у больных 
с декомпенсированным стенозом трахеи, вызван-

П.К.Яблонский и др.
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ным злокачественным новообразованием, удалось 
у 45 из 49 (92%) оперированных больных. В 4 
случаях попытка восстановления просвета дыха-
тельных путей закончилась летальным исходом. 
При проведении статистического исследования 
было выявлено, что у пациентов, у которых 
наступал летальный исход при операции по вос-
становлению просвета дыхательных путей, чаще 
наблюдался острый респираторный ацидоз 
(табл. 6).

Та б л и ц а  6

Зависимость летальности от уровня кислотно-

основного cостояния

Число леталь-
ных исходов

Острый респи-
раторный ацидоз 

(n=6)

Хронический 
респираторный 
ацидоз (n=11)

р

4 4 (67%) 0 <0,05

Для определения факторов, позволяющих 
прогнозировать летальный исход при восстанов-
лении проходимости дыхательных путей, было 
проведено регрессивное исследование, включа-
ющее в себя всех имеющихся пациентов. По 
его результатам получено, что факторами, ока-
зывающими значимое прогностическое значение 
на исход, являются протяженность опухолевого 
поражения и уровень физического статуса по 
шкале Карновского и EСOG–ВОЗ. Однако, 
исходя из определенной субъективности оценки 
физического статуса, было проведено повторное 
регрессионное исследование, включающее только 
пациентов с известным уровнем кислотно-основ-
ного состояния (у 17). По результатам последнего 
оказалось, что значимыми факторами являются: 
кислотно-щелочное равновесие на уровне острого 

респираторного ацидоза, значение физического 
статуса по шкале Карновского и EСOG–ВОЗ.

Для определения порогового значения дан-
ного показателя был проведен однофакторный 
ANOVA анализ. Результат исследований пред-
ставлен на рис. 1.

На рисунке показано, что при увеличении зна-
чения показателя физического статуса по шкале 
Карновского вероятность летального исхода в 
раннем послеоперационном периоде уменьшается. 
Пороговым значением является 50%.

По результатам исследования также оказа-
лось, что у всех умерших больных производилось 
восстановление проходимости дыхательных путей 
при помощи экстренной ригидной бронхоско-
пии, тогда как при использовании оротрахеальной 
интубации летальных исходов не было (табл. 7).

Та б л и ц а  7

Результат сравнения летальности в зависимости 

от способа восстановления просвета 

дыхательных путей

Число леталь-
ных исходов

Интубация трахеи 
под контролем 

фибробронхоско-
па (n=24)

Экстренная ригид-
ная бронхоскопия 

(n=25)
р

4 0 4 (16%) <0,05

Таким образом, у 92% больных неотлож-
ное восстановление просвета дыхательных путей 
позволило ликвидировать признаки декомпенси-
рованной дыхательной недостаточности.

У 40 (89%) больных, которым проводилось 
удаление экзофитной части опухоли, эндоско-
пическим путем получено значимое уменьшение 
одышки. Результат оценки представлен на рис. 2.

Рис. 1. Вероятность наступления летального исхода при неотложном восстановлении просвета дыхатель-
ных путей в зависимости от значения физического статуса по шкале Карновского.

По оси абсцисс — значение физического статуса по шкале Карновского (%); по оси ординат — вероятность наступле-
ния летального исхода в баллах.
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При этом функциональные результаты уда-
ления опухолевой массы из дыхательных путей 
не отличались при использовании механического 
удаления, электрической деструкции и лазерной 
деструкции. Результат исследования проиллюст-
рирован на рис. 3.

Одним из эффективных способов восстанов-
ления адекватной вентиляции при стенозе трахеи, 
вызванным опухолью трахеи, является сочетание 
различных способов удаления экзофитной части 
новообразования и стентирования ее просвета. 
Среди оперированных нами больных бронхоско-
пическое стентирование просвета трахеи было 
выполнено в 18 случаях. Во всех случаях приме-
няли силиконовые стенты типа Dumon. Стенты 
устанавливали как при экзофитной форме опухо-
ли, так и при перитрахеальном и смешанном росте. 
Установка стента предполагала более длительное 
сохранение просвета трахеи в состоянии, обес-
печивающем нормальную вентиляцию, а также 

более безопасное проведение лучевой и химиоте-
рапии. Анализ полученных результатов позволил 
сделать вывод, что у 2/3 пациентов введенный 
стент обеспечивал адекватную вентиляцию на 
протяжении всего наблюдения за больным. Одна-
ко у 6 больных с экзофитным ростом опухоли 
возникала миграция стента, потребовавшая его 
удаления (табл. 8).

По результатам проведенного исследования 
оказалось, что стадия онкологического про-
цесса не зависит от степени сужения просвета 
дыхательных путей, в связи с этим пациенты 
с декомпенсированными опухолевыми пораже-
ниями трахеи не должны рассматриваться как 
неоперабельные. Вопрос о тактике противо-
опухолевого лечения должен решаться только 
после проведения восстановления проходимости 
дыхательных путей. Накопленный мировой опыт 
позволяет предположить, что для решения вопро-
са о выборе пути восстановления проходимости 

Рис. 2. Изменение степени одышки до (1) и после (2) восстановления просвета дыхательных путей.
По оси абсцисс — время измерения; по оси ординат — степень одышки по MMRC (единица измерения — степень).

Рис. 3. Степень одышки в зависимости от способа удаления опухолевой массы.
По оси абсцисс — группы в зависимости от способа удаления опухолевой массы — 1-я группа — механическое удале-
ние; 2-я группа — электрическая деструкция; 3-я группа — лазерная деструкция; по оси ординат — степень одышки 

по MMRC (единица измерения — степень).

Та б л и ц а  8

Зависимость миграции стента от типа опухолевого стеноза

Наличие миграции Экзофитный Смешанный Эндофитный Всего

Миграция стента 6 (100%) (p<0,05) 0 (p<0,05) 0 (p>0,05) 6

Отсутствие миграции 0 (p<0,05) 10 (100%) (p<0,05) 2 (100%) (p>0,05) 12

П.К.Яблонский и др.
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дыхательных путей необходимо знать факторы, 
влияющие на результаты реканализации. В то 
же время, в имеющейся литературе отсутствуют 
данные о прогностическом значении признаков, 
которые необходимо учитывать при принятии 
решения о выборе метода восстановления про-
ходимости дыхательных путей [1, 10, 15, 17, 20]. 
Впервые в нашем исследовании удалось устано-
вить, что летальность зависит от протяженности, 
уровня кислотно-основного состояния при поступ-
лении, а также от значения физического статуса. 
При этом, значение общего физического статуса 
коррелирует и с протяженностью, и с уровнем 
кислотно-основного состояния. Шкала Карнов-
ского была предложена в 1948 г. для определения 
показаний к проведению парентерального пита-
ния у больных онкологического профиля [16]. 
С тех пор эта шкала применяется повсемест-
но для оценки физического статуса у больных, 
которым проводится противоопухолевое лече-
ние. Данная шкала является самой популярной в 
области онкологии за последние 10 лет. Так, при 
запросе в системе Medline она опередила шкалу 
ECOG на 1 тыс. ссылок и составила 3385 работ. 
Использовали оценку статуса по Карновскому и у 
больных с неоперабельными опухолевыми стено-
зами трахеи, однако авторы не касались вопросов 
прогнозирования [7]. Необходимо отметить, что о 
прогностическом значении физического статуса 
по шкале Карновского писали и другие авторы 
[11]. В то же время, несмотря на широкую рас-
пространенность, данная шкала обладает долей 
субъективизма. В связи с этим была исследована 
прогностическая значимость объективного крите-
рия — уровень кислотного состояния. При этом, 
несмотря на то, что исследование кислотно-основ-
ного состояния входит в стандарт обследования 
больных в реанимационном отделении, не у всех 
пациентов из нашей выборки мы имели такие 
данные, что объясняет сложности в построении 
регрессионной модели. В доступной литературе 
мы не смогли найти данных о прогностическом 
значении уровня кислотно-основного состояния 
при восстановлении проходимости дыхательных 
путей.

Несмотря на выявленные достоверные 
факторы прогноза исхода восстановления прохо-
димости дыхательных путей, мы также заметили, 
что летальные исходы были только у пациентов, 
которым проводилась экстренная ригидная брон-
хоскопия. В то же время, экстренная интубация 
трахеи с использованием фибробронхоскопа ни в 
одном из наших наблюдений не привела к леталь-
ному исходу. Для объяснения причин различий в 
летальности при ригидной бронхоскопии и инту-
бации трахеи под контролем бронхоскопа была 
исследована средняя продолжительность процеду-

ры восстановления просвета дыхательных путей 
при разных способах (табл. 9).

Та б л и ц а  9

Средняя продолжительность процедуры при 

разных способах восстановления проходимости 

дыхательных путей

Признак

Интубация трахеи 
под контролем 

фибробронхоскопа

(n=4)

Экстренная 
ригидная 

бронхоскопия

(n=3)

р

Средняя дли-
тельность, мин

18,25±2,37 66,67±15,28 <0,05

Как видно из таблицы, средняя продолжи-
тельность ригидной бронхоскопии была значимо 
дольше. С учетом этого обстоятельства можно 
предположить, что при интубации трахеи под 
контролем фибробронхоскопа у больных с по -
граничным значением шкалы физического статуса 
или с острым респираторным ацидозом, летальнос-
ти можно будет избежать. Можно предположить, 
что во избежании летального исхода у больных с 
низким уровнем физического статуса основную 
роль играет продолжительность восстановления 
проходимости трахеи.

Несмотря на то, что ригидная бронхоскопия 
в целом является безопасной методикой, одна-
ко во время проведения реканализации есть ряд 
объективных и субъективных сложностей, увели-
чивающих время ее выполнения, необходимое для 
ликвидации стеноза [2, 13, 21]. В то же время, воз-
можности организма для компенсации у больных 
с острым респираторным ацидозом уже предельно 
истощены. Введение в трахею интубационной 
трубки по фибробронхоскопу под местной анесте-
зией позволяет за короткий промежуток времени 
восстановить реканализацию трахеи и обеспечить 
адекватную вентиляцию, что значительно снижа-
ет риск вмешательства. В литературе подобные 
исследования отсутствуют.

Результаты проведенного исследования 
показали одинаковую функциональную эффек-
тивность механического удаления, электрической 
и лазерной деструкции опухолевой массы из дыха-
тельных путей, поэтому эти способы могут быть 
рекомендованы в равной степени, в зависимости 
от наличия технических возможностей в конкрет-
ной клинике.

По нашим данным, введение силиконовых стен-
тов типа Dumon при эндофитном или смешанном 
типах опухолевого стеноза является эффективным 
методом восстановления проходимости трахеи, 
однако при экзофитном росте опухолевой ткани 
стенты во всех случаях мигрировали. Механизм 
миграции стента при экзофитном росте опухоли 



«Вестник хирургии»•2008

16

может быть объяснен тем, что после ликвидации 
внутриорганной опухолевой массы стеноз был 
ликвидирован, а следовательно, возможностей для 
фиксации стента не было.

Выводы .  1. У больных с опухолевыми 
поражениями трахеи степень стеноза не является 
предиктором стадии онкологического заболева-
ния. Единственным способом спасения больных 
с опухолевыми поражениями трахеи, сопровож-
дающимися декомпенсированной дыхательной 
недостаточностью, является экстренное восста-
новление проходимости дыхательных путей.

2. Оценка физического статуса по шкалам 
Карновского, ECOG–ВОЗ и уровень кислот-
но-основного состояния являются надежными 
предикторами исхода неотложной реканализации 
просвета трахеи. Выполнение экстренного вос-
становления проходимости дыхательных путей 
у больных с декомпенсированным стенозом тра-
хеи при значении физического статуса по шкале 
Карновского менее 60% (ECOG≥3 балла) и при 
остром респираторном ацидозе является прогнос-
тически более опасным.

3. Предпочтительным способом восстанов-
ления проходимости дыхательных путей у таких 
больных является экстренная интубация трахеи 
под контролем фибробронхоскопа. Эндоскопиче-
ские способы удаления экзофитной части опухоли 
позволяют улучшить функциональное состояние 
больных и не зависят от используемого метода. У 
больных со смешанными и эндофитным типами 
опухолевого стеноза лечение необходимо допол-
нять стентированием трахеи.
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SPECIAL MEDICAL STRATEGY IN PATIENTS 

WITH DECOMPENSATED STENOSIS OF THE 

TRACHEA OF MALIGNANT GENESIS

The article presents a generalized experience with treatment 
of 49 patients with malignant stenosis of the trachea complicated 
by respiratory insufficiency. Different methods of endoscopic 
recanalization of the stenosed portion of the trachea are analyzed. 
Factors are shown influencing the outcome of urgent restora-
tion of patency of the respiratory pathways. Exact indications 
are proposed on carrying out self-locking stents in patients with 
malignant damage of the trachea, and the sequence of actions in 
patients with decompensated stenosis of the trachea of malignant 
nature.
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