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КАК ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ БРОНХОСКОПИЯ МОЖЕТ 
ПЕРЕЙТИ В ЭКСТРЕННОЕ СТЕНТИРОВАНИЕ ТРАХЕИ

РЕЗЮМЕ
Цель: представить клинический случаи и литературный обзор редкой патологии- 
хондросаркомы трахеи 
Материалы и методы. Приведены данные эндоскопических исследований, прове-
денных в плановом и экстренном порядке, данные морфологического исследования 
биопсийного материала, а таже данные лучевых методов исследования. 
 Результаты. Стентирование трахеи в экстренных условиях, повторная коррекция 
смещенного стента в условиях применения только гибкой эндоскопии позволили 
скорректировать критическое состояние пациента, провести 1-й этап стационарно-
го лечения, а также перевести на амбулаторное лечение для проведения химиоте-
рапии по месту жительства
Заключение. Мезенхимальные опухоли средостения по данным российских ученых 
составляют всего 5 % от общего числа. Хондросаркома трахеи – исключительно 
редкая, малоизученная неэпителиальная (мезенхимальная) опухоль средостения 
По данным зарубежной литературы с 1959 г. по 2021 г. описано всего 36 случаев 
хондросаркомы трахеи. Данный случай - 37-й. Диагностика хондросаркомы трахеи 
затруднительна, поскольку обычная рентгенография органов грудной клетки чаще 
всего не выявляет патологию. Пациентов много лет лечат от бронхиальной астмы 
или бронхита. Таким образом, представленный клинический случай демонстрирует 
роль эндоскопии в диагностике и лечении редкой мезенхимальной опухоли у паци-
ента с длительной пульмонологической симптоматикой, неподдающейся консерва-
тивному лечению с дальнейшим переходом на амбулаторное лечение, включающее 
химиотерапию. 
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ВВВЕДЕНИЕ
Дыхание — это жизнь. Справедливость это-

го утверждения вряд ли у кого‑нибудь вызо-
вет возражения. И это действительно так. Без 
пищи человеческий организм может обходится 
несколько недель, без воды — несколько дней, 
без воздуха — всего несколько минут.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациент К., 55  лет. Поступил в  клинику 

24.11.2022 года с жалобами на: одышку в по-
кое, усиливающуюся при движении и в поло-
жении лежа (спит, сидя в кровати или крес-
ле), периодически возникающий сухой кашель, 

постепенно учащающийся, иногда с  труд-
но отходимой мокротой с  прожилками кро-
ви, периодическое поперхивание при питье 
жидкости, дисфагию при попытках прие-
ма плотной пищи, нарастающую слабость. 
Из анамнеза известно, что первые симптомы 
(покашливание, одышка при нагрузке и в по-
ложении лежа) — появились около 3 месяцев 
назад, лечился самостоятельно, так как по-
дозревал простудное заболевание. Первич-
но был консультирован врачом — эндокри-
нологом по поводу увеличения щитовидной 
железы, выявленного при УЗИ. Пациенту была 
выполнена компьютерная томография орга-
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AND TREATMENT OF TRACHEAL CHONDROSARCOMA 
OR AS A DIAGNOSTIC BRONCHOSCOPY MAY TURN 
INTO EMERGENCY TRACHEAL STENTING

SUMMARY
Objective: to present clinical cases and a literature review of a rare pathology- tracheal 
chondrosarcoma.
Materials and methods. The data of endoscopic examinations conducted in a planned and 
emergency manner, data from morphological examination of biopsy material, as well as 
data from radiation research methods are presented.
 Results. Stenting of the trachea in emergency conditions, repeated correction of the dis-
placed stent in conditions of using only flexible endoscopy made it possible to correct the 
patient's critical condition, conduct the 1st stage of inpatient treatment, and transfer to 
outpatient treatment for chemotherapy at the place of residence. 
Conclusion. According to Russian scientists, mediastinal mesenchymal tumors account 
for only 5% of the total number. Tracheal chondrosarcoma is an exceptionally rare, poorly 
studied nonepithelial (mesenchymal) tumor of the mediastinum. According to foreign lit-
erature, from 1959 to 2021, only 36 cases of tracheal chondrosarcoma were described. 
This case is 37. Diagnosis of tracheal chondrosarcoma is difficult, since conventional chest 
X-rays often do not reveal pathology. Patients have been treated for bronchial asthma or
bronchitis for many years. Thus, the presented clinical case demonstrates the role of en-
doscopy in the diagnosis and treatment of a rare mesenchymal tumor in a patient with
long-term pulmonological symptoms that do not respond to conservative treatment with
further transition to outpatient treatment, including chemotherapy.
Key words: emergency endoscopy, tracheal chondrosarcoma.
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нов шеи и выявлено образование средосте-
ния с компрессией трахеи (сужение просвета 
до 6 мм), вовлечением левой брахеоцефаль-
ной вены, щитовидной железы, подъязычных 
мышц справа.

С диагнозом: новообразование средосте-
ния, компрессионный синдром пациент на-
правлен для обследования и лечения в ФМБЦ 
им. А. И. Бурназяна. При обследовании были 
выявлены сопуствующие заболевания: псори-
атический спондиллит, несимметричный поли-
артрит, левосторонний саркоилеит, энтезопа-
тиии. В анализах крови обращает внимание 
умеренное повышение СОЭ (17 мм/ч) и уров-
ня лейкоцитов (10,7 х10^9), тромбоцитоз (465 
х10^9). Уже в клинике на 5‑е сутки у пациен-
та во время еды возник эпизод нарастающей 
одышки со  стридорозным дыханием, паде-
нием сатурации до 77–78%. Экстренно были 
вызваны реаниматолог, оториноларнгиолог.  
При осмотре: пациент в  положении ортоп-
ноэ (с наклоном туловища вперед), кожа лица 
и шеи цианотичного оттенка, проведена по-
пытка освобожения дыхательных путей с при-
емом Геймлиха, после чего пациент почувство-
вал облегчение, сатурация на малопоточном 
кислороде 5 л/мин выросла до 98%. Пациент 
был переведен в отделение анестезиологии 
и реанимации. Было проведено лечение: вну-
тривенная инффузия преднизолона, хлорпи-
рамина, небулайзерная ингаляция беродуа-
лом и ипратропия бромида, подача кислорода 
в малопоточном режиме (5 л/мин) по лицевой 
маске со значимым улучшением состояния (са-
турация 98%). Выполнение в данной ситуации 
эндоскопического исследования могло приве-
сти к непредсказуемым последствиям, поэтому 
была рекомендована компьютерная томогра-
фия шеи и органов грудной клетки. По резуль-
татам КТ: «в передне — верхнем средостении 
определяется мягкотканое образование раз-
мером 50х40х43  мм, суживающее просвет 
трахеи до щелевидного на протяжении 33 мм, 
и вовлекающее перешеек и левую долю щито-
видной железы. Отмечается контакт с восхо-
дящим отделом аорты на протяжении 20 мм. 
Общая кранио — каудальная протяженность 
вовлечения трахеи составляет 70мм. Передняя 
стенка трахеи вдавлена дорсально, стенози-
руя просвет, в результате он приобретает ще-
левидную формы менее 1мм, боковой размер 
просвета — до 30мм. Верхняя граница дефор-
мации трахеи начинается на расстоянии 11 мм 
от перстневидного хряща, а ее максимальная 
выраженность — на расстоянии 38 мм. Рас-
стояние от нижней границы вовлечения тра-
хеи до карины — 34 мм. Структура образова-

ния неоднородная, плотность большей части 
около 42HU, по периферии — до 68HU. Очер-
тания неровные. В окружающей клетчатке — 
участки инфильтрации, единичные лимфатиче-
ские узлы коротким размером до 9мм. Интимно 
к патологическим массам прилежит брахио-
цефальный ствол, аорта на  границе восхо-
дящей части и дуги; левая брахиоцефальная 
вена окружена инфильтрированной клетчат-
кой. В патологический процесс вовлечены пе-
решеек и левая доля щитовидной железы. В об-
ласть исследования вошла верхняя половина 
грудной клетки — обращают на себя внимание 
полоски газа вокруг средней трети пищевода 
толщиной до 4мм. При продолжении обследо-
вания МС КТ — затека контрастного препарата 
за пределы пищевода нет. По всей видимости, 
пневмомедиастинум обусловлен локальным 
разрывом плевры.

Заключение: Опухолевый конгломерат 
в передне-верхнем средостении с вовлечени-
ем и стенозированием трахеи, магистральных 
сосудов.

Случай консультирован торакальным хирур-
гом и врачом — эндоскопистом. По результа-
там консультации было принято решение: 

1.	 в связи с выявленной картиной протяжен-
ного поражения трахеи опухолью сре-
достения с формированием зоны огра-
ниченного стеноза 3–4 степени, а также 
наличия ограниченного пневмомедиасти-
нума от выполнения плановых оператив-
ных эндоскопических методик временно 
отказаться; 

2.	для определения тактики лечения как 
можно быстрее получить материал для 
морфологического исследования обра-
зования средостения путем пункции под 
УЗИ-контролем;

3.	при возникновении асфиксии, нараста-
нии дыхательной недостаточности и от-
сутствии эффекта от консервативной те-
рапии необходима экстренная интубация 
по бронхоскопу эндотрахеальной труб-
кой 7–7,5 без последующего раздувания 
манжеты и ведение пациента на вспо-
могательной искусственной вентиля-
ции легких по эндотрахеальной трубке.  
Под контролем УЗИ выполнена пункция 
образования. Заключение цитологическо-
го исследования: картина злокачествен-
ной мезенхимальной опухоли — саркомы. 
В соответствии с существующим стандар-
том был проведен онкологический кон-
силиум, по результатам которого было 
определено, что: 1. лучевая терапия не по-
казана; 2. необходима диагностическая  
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бронхоскопия для определения границ 
образования и получения материала для 
морфологического и иммуногистохими-
ческого исследования, по результатам 
которой 3.повторная консультация тора-
кального онкохирурга для оценки воз-
можности проведения оперативного или 
паллиативного (эндоскопическое стен-
тирование) лечения 4. в случае неопера-
бельности — решение вопроса о возмож-
ности проведения химиотерапии.

С учетом сложности ситуации принято ре-
шение о проведении бронхоскопического ис-
следования в ОРИТ под внутривенной седа-
цией с готовностью к повторной интубации 
и, возможному стентированию стеноза трахеи. 
Исследование выполняли самым тонким фи-
бробронхоскопом Olympus BF P‑60 (внешний 
диаметр 4,9 мм).

Эндоскопическая картина: голосовые склад-
ки подвижные, чувствительные. 1‑е хрящевое 
полукольцо трахеи хорошо визуализируется. 
На расстоянии 2 см от складок, начиная от 2‑го 
хрящевого полукольца, просвет трахеи на про-
тяжении 7 см постепенно сужается до щеле-
видного размерами 0,5–1 мм х7–9 мм за счёт 
выбухания мембранозной части, обусловлен-
ного сдавлением извне. На уровне сужения 
слизистая оболочка отечна и резко гипере-
мирована, местами с мелкобугристыми раз-
растаниями диаметром 1–3 мм. Произведена 

биопсия наиболее крупного очага. Расстояние 
от нижней границы выбухания мембранозной 
части до карины 3 см. Заключение: компрес-
сионный (опухолевый) стеноз шейного и груд-
ного отделов трахеи 4 ст. с инфильтративным 
поражением слизистой.

После консультации с торакальным хирур-
гом (сразу после выполнения бронхоскопии) 
случай признан неоперабельным и был пред-
ложен вариант установки саморасправляюще-
гося металлического покрытого стента в зону 
стеноза для обеспечения пациенту самосто-
ятельного дыхания, которое было начато че-
рез 15 мин по окончании бронхоскопии, так 
как у пациента возникла выраженная одыш-
ка (сатурация 74%) и стридорозное дыхание 
(бронхоспазм?). Первичным этапом произве-
дена экстренная интубация трахеи эндотра-
хеальной трубкой № 7,0 через рот, коррек-
ция положения трубки под эндоскопическим 
контролем, эндоскопическая санация трахео-
бронхиального дерева — в 17.05. Принято ре-
шения о выполнении экстренного стентирова-
нии трахеи в условиях ОРИТ под в/в седацией. 
Осложняющий момент: операцию выполняем 
фибробронхоскопом и изменить это мы не мо-
жем (работаем на территории, где другого обо-
рудования нет), значит — визуальный контроль 
только у оператора. В 17.35 выполнено экс-
тренное стентирование трахеи саморасправ-
ляющимся покрытым, расширяющимся книзу 
стентом размером 18ммх80 мм.

Рис. 1. Компьютерная томография в боковой (а) и прямой (б) проекциях.

а б
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Этапы операции:
• дополнительная анестезия голосовых скла-

док и карины 2% р-ом лидокаина;
• переинтубация трахеи через правый носовой

ход и проведение бронхоскопа через левый
носовой ход, параллельно эндотрахеальной
трубке, в трахею ниже уровня стеноза

• заведение струны по каналу бронхоскопа
в нижнедолевой бронх справа;

• удаление ЭТТ и проведение бронхоскопа
через правый носовой ход;

• заведение под контролем бронхоскопа
в просвет трахеи доставочного устройства
и выдвижение стента с коррекцией его по-
ложения;

• контроль положения стента через 5 мин:
верхний край — на 15 мм ниже голосовых
складок, дистальный край на  10–12  мм
выше карины, в зоне наибольшего суже-
ния просвет размером около 8–10мм х 15–
16 мм, сатурация 92–94%.

Первые сутки пациент проводит под наблю-
дением реаниматологов, затем его переводят 
в отделение онкохирургии. Проводится вся не-
обходимая симптоматическая терапия: обе-
зболивание, коррекциия водно — электролит-
ных нарушений, профилактика тромбоэмболии, 
бронхолитическая терапия и т. д. Пациент ды-
шит самостоятельно, со вторых суток без кис-
лородной поддержки, спит в положении лежа 
на подушке с небольшим возвышением с 3‑х 
суток. Проводится динамический рентгенкон-
троль положения стента в 1, 3, 10 сутки.

Данные морфологического исследования 
биопсийного материала: рост опухоли в виде 
скоплений атипичных клеток с гиперхромными 
полиморфными ядрами, многочисленными ми-
тозами, светлой и эозинофильной цитоплазмой. 
Клетки образуют небольшие группы.

Строма гиалинизированная с  участками 
миксоидных изменений.

Заключение: злокачественная опухоль с по-
ражением трахеи. Для уточенения гистогенеза 
опухоли проводится ИГХ-исследование.

Иммуногистохимическое исследование: 
в клетках опухоли — диффузная экспрессия 
vimentin, очаговая экспрессия SOX‑9. В клетках 
опухоли отсутствует экспрессия CK pan, S100, 
melan coctail, CD45, CD30, SOX‑10.

Заключение: описанный иммунофенотип 
с учетом гистологической картины более со-
ответствует хондросаркоме. Исключены: кар-
цинома, лимфопролиферативные заболевания, 
метастаз меланомы.

На 14‑е сутки после установки стента вече-
ром у пациента на фоне подъема температуры 
появился кашель, после которого постепенно 
растет одышка и снижается сатурация до 86–
88%. На контрольной ренгенографии выявлено 
смещение стента вверх на 10–12 мм.

Под в/в седацией в условиях ОРИТ про-
ведена экстренная бронхоскопия: верхний 
край стента на 3–4 мм ниже голосовых скла-
док — смещение вверх на 12 мм от исходной 
позиции. Санация трахеобронхиального де-
рева. Затем видеогастроскопом (d = 8,8 мм) — 
произведено смещение стента вниз путем 

Рис. 2а. Гистограмма. Микроскопическое описание: окраска 
гематосилин — эозин х 200 рост опухоли в виде скоплений ати-
пичных клеток с гиперхромными полиморфными ядрами, много-
численными митозами, светлой и эозинофильной цитоплазмой. 
Клетки образуют небольшие группы. Строма гиалинизированная 
с участками миксоидных изменений.
Заключение: злокачественная опухоль с поражением трахеи. Для 
уточенения гистогенеза опухоли проводится ИГХ-исследование

Рис. 2б. Иммуногистохимическое исследование Микроскопическое 
описание: результат ИГХ-исследования: — в клетках опухоли — диф-
фузная экспрессия vimentin, очаговая экспрессия SOX‑9. В клетках 
опухоли отсутствует экспрессия CK pan, S100, melan coctail, CD45, 
CD30, SOX‑10.
Заключение: описанный иммунофенотип с учетом гистологической 
картины более соответствует хондросаркоме. Исключены: карци-
нома, лимфопролиферативные заболевания, метастаз меланомы
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захвата биопсийными щипцами с зубчика-
ми нижнего металлического ребра и низве-
дения вниз эндоскопа. После наблюдения 
в течение 20 мин — выполнена контрольная 
визуализация верхнего края стента — кото-
рый расположен на 13–14 мм ниже голосо-
вых складок.

При проведении КТ органов грудной клет-
ки: в S 4,5| и нижней доли правого легкого, 
а так же в S 3,9,10 левого легкого определя-
ются слабоинтенсивные перибронхиальные 
участки уплотнения легочной ткани по типу 
«матового стекла». В трахею установлен вну-
трипросветный стент — верхний конец стента 
расположен на уровне нижнего края перстне-
видного хряща гортани, нижний конец распо-
ложен на нижней границе мягкотканных масс. 
Просвет трахеи до 15мм. Мягкотканные мас-
сы в передне-верхнем средостении размером 
62х50х72мм.

Заключение: двусторонняя полисегментар-
ная пневмония. Стент трахеи (смещение вверх 
минимальное).

РЕЗУЛЬТАТЫ
После повторного онкоконсилиума и кон-

сервативной терапии выявленной пневмонии 
пациент выписан с рекомендациями проведе-
ния химиотерапии по месту жительства по схе-
ме: гемцитабин 900 мг/м² внутривенно капель-
но 1,8 дни + доцетаксел 100 мг/м² внутривенно 
капельно 8 день каждые 3 недели с поддерж-

кой КСФ (филграстим). Оценка эффекта через 
3 месяца.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мезенхимальные опухоли средостения 

по данным российских ученых составляют все-
го 5% от общего числа [1, 2, 5]. Хондросарко-
ма трахеи — исключительно редкая, малоиз-
ученная неэпителиальная (мезенхимальная) 
опухоль средостения. По данным зарубежной 
литературы с 1959 г. по 2021 г. описано всего 
36 случаев хондросаркомы трахеи [3, 4]. Дан-
ный случай — 37‑й.

Наиболее полно тема представлена в ли-
тературном обзоре (анализ 59 публикаций) 
статьи «Tracheal chondrosarcoma: A case report, 
systematic review, and pooled analysis» Mitchell 
Heuermann et al., 2022 [6]. Первичную хондро-
саркому трахеи диагностируют крайне редко. 
Опухоль развивается из хрящей, может расти 
как в просвет трахеи, так и экстратрахеаль-
но, вызывая компрессию окружающих органов 
и структур. Диагностика хондросаркомы тра-
хеи затруднительна, поскольку обычная рент-
генография органов грудной клетки чаще все-
го не выявляет патологию. При компьютерной 
томографии органов грудной клетки диагно-
стируют внутрипросветный и/или перитрахе-
альный компонент опухоли [7, 8].

Пациентов много лет лечат от бронхиаль-
ной астмы или бронхита. Морфологическая 
верификация затруднительна, так как при 

Рис. 3. Рентгенограмма. Смещение стента Рис. 4. Рентгенограмма. Репозиция стента
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 эндоскопическом исследовании у части боль-
ных слизистая оболочка не  изменена. Ос-
новным методом лечения является хирур-
гический — резекция трахеи с анастомозом 
(77% — 27 пациентов были операбельны, ме-
диана выживаемости составила 30 мес и 40 
дней, эндоскопическое лечение — 23% — 8 
пациентов). Прогноз при высокодифференци-
рованном варианте опухоли благоприятный. 
Рецидивы после радикальной операции ред-
ки. При стенозе трахеи II–III степени на первом 
этапе целесообразна эндоскопическая река-
нализация просвета трахеи или временное 
стентирование при сдавлении трахеи. Опи-

саны случаи проведения лучевой терапии — 
при рецидивах или как предоперационный 
вариант с целью циторедукции. Химиотерапия 
по данным литературы ни в одном из пред-
ставленных в литературе случаев не прово-
дилась [2, 5, 9].

Таким образом, представленный клиниче-
ский случай демонстрирует роль эндоскопии 
в диагностике и лечении редкой мезенхималь-
ной опухоли у пациента с длительной пульмо-
нологической симптоматикой, неподдающейся 
консервативному лечению с дальнейшим пере-
ходом на амбулаторное лечение, включающее 
химиотерапию.
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