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ВВЕДЕНИЕ 

По сравнению с новообразованиями других локализаций первич-
ные опухоли трахеи встречаются сравнительно редко. 

Ведущим методом радикального лечения больных с первичны-
ми опухолями трахеи остается хирургический или в комбинации с 
лучевой терапией. Основным радикальным объемом операции при 
злокачественных опухолях трахеи является ее циркулярная резек-
ция [1-8]. Объем резекции трахеи зависит от распространенности 
и локализации опухоли, вовлечения соседних органов и структур. 
При ограниченном опухолевом процессе для восстановления цело-
стности дыхательных путей на завершающем этапе операции фор­
мируют прямой анастомоз между резецированными участками тра-
хеи (трахеи и гортани). 

Основными методами диагностики опухолей трахеи являются 
фибробронхоскопия и компьютерная томография, позволяющие мор-
фологически верифицировать и уточнить локализацию новообразова-
ния, протяженность поражения, наличие перитрахеального компонен-
та и взаимосвязь с соседними структурами и органами. 
Клинико-анатомически выделяют несколько отделов трахеи (шейный, 
шейно-грудной, грудной), что позволяет выбрать адекватный доступ к 
соответствующему отделу [1,5,7]. 

При локализации опухоли в шейном отделе трахеи приемлем во-
ротниковый доступ, длина которого у каждого пациента индивидуаль-
на в зависимости от конституционных особенностей, но позволяет вы-
делить перстневидный хрящ и трахею в надстернальной (яремная 
вырезка) области. Подобный кожный разрез более выгоден с космети-
ческих позиций, нежели через нижнюю треть шеи [8]. 

При распространении опухоли ниже яремной вырезки, т.е. за гру-
дину, воротниковый доступ дополняют срединной стернотомией до 
уровня сочленения рукоятки и тела грудины. Подобный доступ также 
оправдан при локализации опухоли в шейном отделе у пациентов пик-
нического телосложения (короткая шея), при необходимости форми-
ровать анастомоз в надключичной области, а также с целью выполне-
ния медиастинальной лимфаденэктомии. Полная стернотомия при 
данной локализации опухоли трахеи не оправдана, поскольку лишь 
только повышает травматизм и риск послеоперационных осложнений. 
При необходимости манипуляции в средостении изначально сочетают 
верхнесрединную стернотомию с более глубоким («фартучный») раз-
резом в воротниковой зоне [8]. 
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В случае поражения грудного отдела трахеи операцию выполня-
ют из бокового трансторакального или комбинированного (Г-образная 
стернотомия и торакотомия в четвертом межреберье) доступа. 

Методом выбора восстановления проходимости дыхательных 
путей на сегодняшний день остается прямой анастомоз конец в конец. 
Выбор способа наложения и техники шва обусловлен степенью пато-
логических измененных тканей, уровнем резекции и размерами уда-
ленного сегмента трахеи. В зависимости от способа проведения нити в 
трахеобронхиальной хирургии выделяют, одиночные (узловой, П-об-
разный) и непрерывные (обвивной, матрацный, выворачивающий) швы 
[1]. Этапность формирования межтрахеального анастомоза в большей 
степени зависит от положения больного на столе, т.е. применяемого 
доступа к соответствующему отделу трахеи. 

В МНИОИ им. П.А. Герцена разработана технология формирова-
ния ларинготрахеального анастомоза у больных со злокачественными 
опухолями трахеогортанной зоны (патент РФ на изобретение «Способ 
лечения злокачественных опухолей трахеогортанной зоны» № 2170555 
от 20.07.01). 

Реконструктивно-пластические операции на трахее относятся к 
сложному разделу грудной хирургии ввиду анатомо-физиологических 
особенностей строения дыхательных путей, высокой степени операци-
онного риска, технической сложности вмешательства, трудностей ане-
стезиологического обеспечения. 

ПОКАЗАНИЯ 
К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

- первичные злокачественные и доброкачественные опухоли 
трахеи; 
- вторичные злокачественные опухоли трахеи (опухоли трахео-
гортанной зоны, распространяющиеся на трахею); 
- неопухолевые заболевания трахеи (рубцовые стенозы, травма-
тическое повреждение, аномалии развития и др.). 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

- распространение опухоли на гортань; 
- поражение опухолью бифуркации трахеи; 
- субтотальное и тотальное опухолевое поражение трахеи. 
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МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 

МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

1. Инструменты хирургические, например, «REDA Instrumente 
Gmblb (Германия, per. № 2003/320 14.03.2003-19.06.2011. 
2. Нити хирургические с иглами атравматическими, стерильные, 
например, ООО «Линтекс» (Россия), per. № ФС 01262006/5385-
06 от 29.12.06. 

ОПИСАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

Шейный отдел трахеи. Под эндотрахеальным наркозом произво-
дят кожный разрез, используя воротниковый доступ (рис. 1). Отсепаро-
вывают лоскуты, обнажают гортань и трахею, при этом нередко пересека-
ют щитовидную железу в зоне перешейка. Трахею отделяют от пищевода 
с сохранением возвратных нервов и прослеживают их до вхождения в 
щито-перстневидную мембрану. Затем пальпаторно определяют распро-
страненность новообразования по трахее, степень вовлечения соседних 
органов и структур, переход опухоли на гортань. Оценивают возможность 
резекции трахеи и формирования межтрахеального анастомоза. При не-
обходимости расширяют оперативный доступ. После циркулярного вы-
деления трахеи на необходимую длину под проксимальный и дисталь-
ный концы подводят резиновые держалки. Просвет трахеи вскрывают по 
межкольцевым промежуткам каудальиее и дистальнее границ опухоли 
отступя на 1 см (два полукольца), визуально оценивают эндотрахеаль-
ную распространеность новообразования и производят циркулярную 
резекцию шейного отдела пораженной трахеи. Необходимо осторожное 
выделение трахеи вне зоны резецированных фрагментов (краниально и 
каудально резекции), чтобы не повредить сосуды ее бокового кровоснаб-
жения. Для оценки радикальности резекции проводят срочное морфоло-
гическое исследование дистального и проксимального краев удаленного 
фрагмента трахеи. Анастомоз формируют монокриловой нитью на атрав-
матической игле. Накладывают провизорные нити на дистальный и про-
ксимальный отрезки трахеи в боковых отделах хрящевых колец. Прове-
ряют натяжение нитей при сопоставлении концов трахеи, одновременно 
сгибая голову пациента подбородком к грудине. В случае отсутствия вы-
раженного натяжения сопоставляемых отделов трахеи, разогнув голову, 
формируют межтрахсальный анастомоз. Сначапа отдельными узловыми 
швами на расстояние 3-4 мм друг от друга формируют заднюю (мембра-
нозную) стенку анастомоза. Нити проводят таким образом, чтобы завя-
зываемые узлы находились снаружи стенки трахеи. Аналогичным спосо-
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Рис. 1. Схема оперативного доступа к шейному отделу трахеи 

(воротниковый ) . 

бом накладывают швы на боковые и переднюю стенки резецированных 
фрагментов трахеи, следя, чтобы последующие нити не перехлестывались, 
не запутывались. Стягивая провизорные нити до сопоставления трахе-
альных колец, затягивают швы на задней стенке, а затем циркулярно. При 
этом сгибают голову приводя подбородок больного к грудине и подтяги-
вая интубационную трубку манжетой выше уровня анастомоза (если нар-
коз ведется не на инжекционной вентиляции). Под слоем жидкости про-
веряют первичную несостоятельность линии анастомоза, при 
необходимости накладывают дополнительные швы. 

В случае поражения опухолью первого кольца трахеи производят 
циркулярную резекцию перстневидного хряща в горизонтальной плос-
кости до черпало-перстневидных сочленений с сохранением возврат-
ных нервов. Циркулярно резецируют фрагмент трахеи и формируют 
ларинготрахеальный анастомоз с предварительным наложением про-
визорных лигатур на культи гортани и трахеи с последовательным за-
тягиванием их до полного соприкосновения краев органов на интуба-
ционной трубке. В случае большего распространения опухоли на 
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Рис. 2. Схема оперативного доступа к шейно-грудному отделу трахеи 

(воротниковый и частичный трансстерналышй). 



перстневидный хрящ возможна его резекция с оставлением лишь зад-
него участка (печатки). При этом анастомоз накладывают между тра-
хеей и щитовидным хрящом спереди и с боку, между трахеей и печат­
кой перстневидного хряща - сзади и с боков. Рану послойно ушивают 
наглухо. 

Шейно-грудной отдел трахеи. Под эндотрахеальным наркозом 
производят Т-образный кожный разрез, сочетающий элементы ворот-
никового или фартучного доступа и верхней срединной частичной стер-
нотомии (рис. 2, 3). Мобилизуют трахею, отводя в стороны и вверх 
плечеголовные вены, плечеголовной артериальный ствол и берут их на 
резиновые держалки, отсепаровывают боковые паратрахеальные тка­
ни с проходящими возвратными нервами (при необходимости резеци-
руют пораженный). Под трахею выше и ниже опухоли подводят рези-
новые держалки (рис. 4). От видимой границы опухоли отступают в 
проксимальном и дистальном направлении по одному хрящевому по-
лукольцу. Трахею пересекают по межхрящевому промежутку. На пере-
сеченные концы трахеи накладывают швы-держалки. Межтрахеальный 

Рис. 4. Этап операции. 

Выделение шейно-грудного отдела 

трахеи. 
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анастомоз начинают формировать с задней стенки. Для этой цели ис­
пользуют атравматический шовный материал. Вкол иглы осуществля­
ют за хрящевое полукольцо с минимальным захватом слизистой обо­
лочки таким образом, чтобы при завязывании нитей узлы располагались 
снаружи. Швы задней стенки анастомоза накладывают и сразу же за­
вязывают, располагая узлы вне просвета трахеи. Далее формируют пе­
реднюю стенку анастомоза (рис. 5). Накладывают все швы, нити берут 
на держалки и далее поочередно завязывают (рис. 6). Герметичность 
швов анастомоза проверяют под слоем жидкости. Переднее средосте­
ние дренируют одним-двумя дренажами. Рану послойно ушивают. 

Грудной отдел трахеи. Выполняют боковую торакотомию справа 
по четвертому межреберыо (рис. 7) или заднюю торакотомию с резек­
цией заднего отрезка V ребра. При необходимости легкое выделяют из 
сращений. Выполняют медиастинотомию выше дуги непарной вены до 
купола плевральной полости, при этом дугу непарной вены перевязы­
вают, прошивают и пересекают. Выделяют и берут на резиновые дер­
жалки грудной отдел трахеи (рис. 8), правый и левый главные бронхи. 
Блуждающий нерв отводят кзади. Техника резекции средне- и нижне-
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грудного отделов трахеи не отличается от описанной выше методике. 
Вентиляцию легких осуществляют с помощью инжекционного катете-
ра, проведенного в левый главный бронх, или используя систему шунт 
- дыхания. Формирование анастомоза начинают с создания левой (рис. 
9), затем мембранозной (задней), потом передней и правой стенок но 
аналогичной методике наложения швов для межтрахеального анасто-
моза шейного или шейно-грудного отдела трахеи. Проверяют герме-
тичность анастомоза под слоем жидкости. Линию швов дополнитель-
но циркулярно укрывают лоскутом париетальной плевры на питающей 
ножке или жировым подвеском перикарда с медиастинальной плеврой 
на питающих сосудах. Плевральную полость дренируют двумя дрена-
жами. Рану грудной клетки послойно ушивают. 

Независимо от уровня резекции трахеи, места и способа формиро-
вания межтрахеального анастомоза операцию заканчивают фиксирова-
нием мягких тканей подбородочной области узловым швом к мягким тка-
ням грудной клетки, т.е. придают голове положение сгибания (к грудине), 
тем самым ограничивают непроизвольное разгибание шеи и движение 
головы по вертикальной оси, снижая натяжение швов в зоне анастомоза. 

Рис. 9. Этап операции. Формирование павой стенки межтрахеального 

анастомоза из трансторакального правостороннего доступа. 
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ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 

ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

1. Гнойно-воспалительные осложнения в ране (зона анастомоза). 
2. Гнойно-воспалительные осложнения со стороны бронхолегоч-
ной системы. 
3. Парез гортани. 
4. Кровотечение. 
5. Травма соседних органов. 
Частота гнойно-воспалительных осложнений в ране обусловлена 

как состоянием асептики и антисептики, так и состоянием тканей (кро-
воснабжением) в зоне проксимального и дистального отделов резеци-
рованных участков трахеи. Основными мерами профилактики явля-
ются: осторожное выделение боковых стенок трахеи вне зоны резекции, 
мобилизация обоих бронхов и трахеи, резекция перикарда, придание 
вынужденного фиксированного положения шеи и головы в послеопе-
рационном периоде. 

Гнойно-воспалительные осложнения бронхолегочной системы 
чаще обусловлены нарушением дренажной функции трахеи и бронхов 
в раннем послеоперационном периоде, требующей проведения адекват-
ной антибактериальной терапии, своевременной санации трахеоброн-
хиального дерева с помощью гибкого бронхоскопа. 

Чрезмерные травматические манипуляции при выделении трахеи, 
необоснованное расширение границ лимфаденэктомии может привес-
ти к ранению и фиброзированию возвратных нервов и парезу гортани. 
Необходимо применять технику прецизионного выделения нервов во 
избежание их пересечения. В послеоперационном периоде проводят 
противоотечную медикаментозную терапию. 

Незнание топографоанатомических особенностей сосудов шеи и 
средостения, распространенный опухолевый процесс с выраженным 
перитрахеальным компонентом, требующий комбинированных резек-
ций, пренебрежение адекватностью хирургического гемостаза могут 
обусловливать интра- и послеоперационные кровотечения. При воз-
никшем интраоперационном кровотечении проводят хирургическую 
его остановку. С целью послеоперационного контроля за темпами и 
характером отделяемого из зоны операции производят (по показани-
ям) дренирование зоны операции и анастомоза. 

Наиболее серьезным пнтраоиерационным осложнением при ре-
зекции трахеи является повреждение мышечной стенки пищевода. Для 
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лучшей топографоанатомической ориентации необходимо зондировать 
пищевод. При повреждении его мышечной стенки ушивают дефект 
двухрядным швом и разделяют зону межтрахеального анастомоза и 
ушитой части пищевода лоскутом, выкроенным из окружающих тка-
ней. В послеоперационном периоде исключают самостоятельное пита­
ние на 5 - 7 дней. Энтеральное кормление осуществляют через назога-
стральный зонд. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

Отделение торакальной хирургии и отделение опухолей головы и 
шеи МНИОИ им. П.А. Герцена располагает опытом хирургического ле-
чения 36 пациентов с опухолью трахеи и трахеогортанной зоны, которым 
выполнена циркулярная ее резекция с формированием межтрахеального 
(29) и ларинготрахеального (7) анастомозов. У 19 пациентов диагности-
рована первичная опухоль трахеи (карциноид, плоскоклеточный, адено-
кистозный, мукоэпидермоидный рак и др.) У 17 больных выявлена опу-
холь трахеогортанной зоны (рак щитовидной железы, метастазы в 
лимфатических узлах шеи), которая вторично вовлекала в опухолевый 
процесс трахею. Первичная опухоль локализовалась у 24 пациентов в шей-
ном, у 8 - в шейно-грудном, у 4 - в грудном отделе трахеи. У 6 (16,7%) 
больных на 7-9-е сутки послеоперационного периода отмечено формиро-
вание локального микросвища на фоне циркулярного поверхностного 
некроза слизистой оболочки, что потребовало усиления антибактериаль-
ной терапии и проведения эндобронхиальной лазертерапии. У 9 (25%) 
пациентов в послеоперационном периоде на фоне нарушения дренажной 
функции бронхов развилась нижнедолевая односторонняя пневмония. 
Все больные получали симптоматическую и патогенетическую терапию 
с положительным эффектом. Послеоперационная летальность составила 
2,8%, смерть пациента наступила на фоне медиастинита и правосторон­
ней эмпиемы плевры после субтотального расхождения межтрахеально-
го анастомоза в грудном отделе трахеи. 

По показаниям проводили комбинированное лечение. Основны-
ми факторами прогноза являются радикальность операции и морфо-
логическая структура опухоли. Использование медицинской техноло-
гии в клинической практике позволяет восстановить проходимость 
дыхательных путей, обтурированных новообразованием, улучшает 
функциональные результаты операции и качество жизни больных с опу-
холями трахеи. 5 - летняя выживаемость составила 58,3%. 
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