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Введ ени е . Несмотря на то, что первичные
злокачественные опухоли трахеи составляют 0,1– 
0,2% от всех злокачественных новообразований, 
в абсолютных цифрах это довольно значительная
группа больных, которые не всегда могут полу­
чить квалифицированную медицинскую помощь. 
При анализе литературы создается впечат ­

ление, что в настоящее время в лечении этих
больных основной упор делается на оказание
паллиативной помощи в виде эндоскопической
реканализации просвета трахеи с последующим
проведением лучевой терапии или постановки
стента. 
По данным большинства авторов [2, 8, 9], 

наиболее частой гистологической формой, при
которой выполняется циркулярная резекция тра­
хеи  (ЦРТ), является аденокистозный рак, реже
карциноидные опухоли. Одномоментная цирку ­
лярная резекция путем наложения анастомоза по
типу «конец в конец» — наиболее эффективный и
радикальный метод хирургического лечения опу­
холевых заболеваний трахеи [1, 4, 6, 7]. Удаление
опухоли в пределах здоровых тканей обычно тре­
бует применения протяженной резекции с высоким
риском послеоперационных осложнений [7]. 
Частота послеоперационных осложнений

после радикальных резекций трахеи составляет
7%, а послеоперационная летальность, несмотря
на снижение ее в последние годы, все же остается
высокой — до 10% [5]. По сообщениям различных
авторов, пятилетняя выживаемость после резек­
ции трахеи достигает 65–80% [8]. 
Цель работы — показать возможность одно­

моментной ЦРТ при различной протяженности и
локализации опухолевого процесса, в том числе с
вовлечением дистального отдела гортани. 

Материал и методы . С 2003 по 2011 г. ЦРТ
по поводу высокодифференцированных форм рака трахеи
выполнена 18 больным. Аденокистозный рак трахеи диа­
гностирован у 13 пациентов, типичный карциноид — у 5, из
них у 10 больных удалено свыше 5 см трахеального сегмента. 
Возраст больных варьировал от 28 до 68 лет (10 мужчин и
8 женщин). 
Локализацию и протяженность опухоли определяли с

помощью фибробронхоскопии, мультиспиральных компью­
терных томограмм (рис. 1). 
У 9 пациентов опухоль локализовалась в верхней трети

трахеи, у 5 — в верхней и средней трети, у 3 — в средней
трети и у 1 — в нижней трети. У всех больных сужение
трахеи было III степени, диаметр ее просвета не превышал
5 мм (рис. 2). 
Протяженность опухоли от 1 до 3 см диагностирована у

8 больных и от 3 до 6 см — у 10. 
У 90% больных первоначальным диагнозом была брон­

хиальная астма, длительность лечения которой составляла
от 2 до 5 лет. 
Резекцию и реконструкцию трахеи осуществляют

шейным, шейно-стернотомическим и трансторакальным
(правосторонняя боковая или задняя торакотомии) досту­
пами. Иногда возникает необходимость в комбинации
нескольких доступов [3, 6, 10]. 
Локализация и протяженность опухоли трахеи опреде­

ляли операционный доступ. При локализации опухоли в
шейном или верхнем внутригрудном отделе трахеи применен
поперечный шейный доступ над яремной вырезкой, кото­
рый обеспечивал возможность мобилизовать трахею до ее
бифуркации. При локализации опухоли в верхней и средней
трети трахеи поперечный шейный доступ дополняли рассече­
нием рукоятки грудины. При локализации опухоли в средней
трети трахеи применяли полную продольную стернотомию, а
у одного больного при локализации опухоли в нижней трети
трахеи была выполнена заднебоковая торакотомия (таблица). 
Из 18 выполненных ЦРТ у 7 больных наложен тра­

хеотрахеальный анастомоз, у 6 — ларинготрахеальный и
у 5 — произведена ларинготрахеальная резекция. 
В комплексе анестезиологического обеспечения ЦРТ

на этапе ее пересечения и полной разгерметизации воздухо­
проводящих путей применяли инжекционную вентиляцию
лёгких. При ларинготрахеальных резекциях и вмешатель­
ствах на средней трети трахеи использовали нормочастотную
или высокочастотную струйную вентиляцию  (НЧ ИВЛ
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Том 171 • № 6 Хирургическое лечение опухолей

или ВЧ ИВЛ), при которой сохранен хороший визуальный
контроль над дыхательными экскурсиями грудной стенки. 
Трахеотрахеальный или ларинготрахеальный анастомозы
формировали, не извлекая катетер и не прерывая искусствен­
ную вентиляцию (рис. 3). 

Р е з у л ь т а ты и о б с ужд е ни е . Непо ­
средственные и отдаленные результаты лечения
оценены как хорошие у всех больных. Просвет
анастомоза практически соответствовал нормаль­
ному просвету трахеи, исчезли жалобы на одышку
и затрудненное дыхание, нормализовались показа­
тели функции внешнего дыхания, отсутствовали
признаки местного рецидива и отдаленных мета­
стазов. 
Успех лечения больных с опухолями тра ­

хеи во многом зависит от правильной лечебной
тактики. Если при карциноидных опухолях мы
отступали на 1 см от видимого края опухоли, 
то при аденокистозном раке — не менее 2 см. 
Если технически формирование межтрахеального
анастомоза не вызывало особенных трудностей, 
то выполнение трахеогортанного анастомоза или
трахеогортанной резекции вследствие анатоми­
ческого расположения гортани, ее иннервации, а
также особенностей мобилизации представляло
сложную проблему. 
При выполнении ларинготрахеальной резек­

ции особое внимание уделяли мобилизации трахеи
и дистального отдела гортани, сохранению задней
перстнечерпаловидной мышцы, которая является
единственной мышцей, расширяющей голосовую
щель, а также технике наложения анастомоза. 
При ларинготрахеальной резекции, выполняв­

шейся по способу Pearson—Grillo, расстояние от
анастомоза до голосовых складок в наших наблю­
дениях варьировало от 1 см до 3 мм (рис. 4). 
Правильность выполнения технических

приемов и соблюдение хирургической такти ­
ки позволило у всех оперированных больных
сохранить нормальную фонацию, избежать
несостоятельности анастомоза и рецидива забо­
левания. В дооперационном периоде больному
индивидуально моделировали гипсовую лонгету, 
удерживавшую голову в максимально приведен­
ном к груди положении. Это позволило, во-первых, 
увеличить протяженность ЦРТ и, во-вторых, 
уменьшить нагрузку на швы в зоне анастомоза. 
При протяженности ЦРТ до 2,5 см без вовлече­

ния в процесс дистального отдела гортани в конце
операции больного экстубировали. При большой
протяженности резекции или при вовлечении в
процесс дистального отдела гортани перед уши­
ванием передней стенки анастомоза производили
переинтубацию трахеи через нос, под контролем
зрения, до ушивания передней стенки анастомоза. 

Оперативные доступы при ЦРТ

Виды доступов Число операций

Поперечный шейный доступ 11 

Поперечный шейный доступ, дополненный 4 
рассечением рукоятки грудины

Стернотомия 2 

Заднебоковая торакотомия 1 

Рис. 1. Мультиспиральная КТ. На расстоянии 0,5 см
от перстневидного хряща определяется объемное
образование протяженностью 6 см, суживающее

просвет трахеи до 5 мм

Рис. 2. Эндоскопическая картина — обтурация
просвета трахеи опухолью

Дыхание через назотрахеальную интубационную
трубку продолжалось в течение 1 сут. Такая так­
тика предупреждала нарушения вентиляции при
развитии послеоперационного отека подскладоч­
ного пространства. 
Непосредственные результаты оценивали в

зависимости от жалоб больного, функции внешне­
го дыхания, томографической, эндоскопической
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Рис. 3. Формирование трахеотрахеального
анастомоза при продолжающейся НЧ ИВЛ

картины и фонетической функции голосовых
связок. 
При протяженности опухоли более 3 см после

ЦРТ по поводу аденокистозного рака в послеопе­
рационном периоде проводили 2 курса лучевой
терапии  (у 8 больных) в дозе 40–50 Гр, разовая
очаговая доза — 2 Гр (ежедневно). 
В отдаленные сроки 4 больных наблюдали от

1 до 3 лет, 6 — от 3 до 5 лет и 8 — от 5 до 8 лет. 
Всех больных обследовали по онкологическим
стандартам. 
Таким образом, операцией выбора при опухоли

трахеи является ЦРТ. Основные факторы, позво­
ляющие выполнить ЦРТ: адекватное обеспечение
вентиляции и создание совместных комфортных
условий хирургу и анестезиологу  (НЧ ИВЛ или
ВЧ ИВЛ), мобилизация трахеи с учетом ее иннер­
вации и кровоснабжения, методика формирования
анастомоза, позволяющая уменьшить натяжение в
его зоне. 

Выводы .  1. Одномоментная ЦРТ является
единственным радикальным методом лечения при
высокодифференцированных опухолях трахеи. 

2. Вовлечение в опухолевый процесс
подскладочного пространства не является про­
тивопоказанием к одномоментной циркулярной
резекции трахеи и дистального отдела гортани. 

3. После протяженной ЦРТ по поводу аде­
нокистозного рака необходимо проводить
послеоперационную лучевую терапию. 
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SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY 
MALIGNANT TUMORS OF THE TRACHEA 

The authors have performed 18 circular resections of the 
trachea (CRT) for adenocystic cancer and typical carcinoid. In 
10 of these patients more than 5 cm of the tracheal segment were 
ablated. Postoperative radiotherapy was made on 8 patients with 
adenocystic cancer with lengthy CRT. Immediate and long-term 
results were good that allowed the authors to recommend a 
single-stage circular resection of the trachea in treatment of high 
differentiated forms of cancer. 
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