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Нарастающий опухолевый стеноз трахеи часто явля­
ется причиной возникновения жизнеугрожающих со­
стояний и смертности пациентов с онкологическими 
заболеваниями. К примеру, около 20% больных раком 
легкого умирают от удушья, связанного с опухолевой 
обтурацией или сдавлением трахеи [32,33].

Диаметр трахеи в норме у женщин составляет 
15,2± 1,4 мм, у мужчин -  18,2± 1,2 мм [26]. Клиниче­
ские проявления стеноза в виде затруднения дыхания 
и хрипов обычно развиваются при диаметре трахеи в 
зоне стеноза менее 8 мм. Сужение трахеи до 5 мм в 
диаметре приводит к одышке в покое и к стридорозно­
му дыханию [29, 37].

Стенозы трахеи развиваются при различных злока­
чественных новообразованиях (табл. 1). Наиболее 
частая причина опухолевого стеноза трахеи -  пер­
вичный рак легкого, при котором опухоль может 
распространяться из долевых и главных бронхов в 
просвет трахеи, а может сдавливать ее извне (компрес­
сионный стеноз), в том числе и за счет пораженных 
метастазами лимфатических узлов. Злокачественные 
опухоли средостения, пищевода, щитовидной железы 
чаще осложняются компрессионным стенозом тра­
хеи или имеют смешанный тип роста [24]. Первичные 
злокачественные опухоли трахеи (плоскоклеточный, 
аденокистозный рак и др.) встречаются сравнительно 
редко и составляют менее 0,1% всех злокачествен­
ных опухолей [4]. Описаны единичные наблюдения 
метастазов в стенку трахеи при раке молочной желе­
зы, почки и меланоме кожи.

Дистанционная лучевая терапия и системная химио­
терапия при стенозирующих злокачественных опухо­
лях трахеи являются эффективными не более чем у 
25% больных. Радикальному хирургическому лече­
нию (резекция трахеи вместе с опухолью) могут быть 
подвергнуты не более 10% пациентов [4, 33]. Поэто­
му в последние годы все шире используются различ­
ные варианты внутрипросветной эндоскопической 
хирургии и терапии, направленные на восстановле­
ние и сохранение просвета трахеи и крупных брон­

хов, включая эндопротезирование [2]. Такое лечение 
способствует не только купированию тягостных сим­
птомов дыхательной недостаточности, повышению 
качества и продления жизни, но в ряде наблюдений 
позволяет в последующем провести химиолучевую 
терапию или радикальную операцию.
Т аб л и ц а  1. Злокачественные новообразования, 
при которых может быть показано 
эндопротезирование трахеи
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Приблизительно 100 лет назад британский дантист 
Charles Stent (1845-1901) предложил химический 
состав для изготовления зубных протезов. В после­
дующие годы его фамилия стала использоваться для 
обозначения средств поддержания просвета полого 
органа. Попытки применения трубчатых стентов вды­
хательных путях были предприняты F.Trendelenburg 
[67] и C.J. Bond [11] в конце XIX века. В последую­
щие десятилетия для создания эндопротезов исполь-



ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ТРАХЕИ ПРИ НОВООБРАЗОВАНИЯХ
■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■ КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2013 3(41)

зовались различные полимерные материалы и спла­
вы металлов 110, 35, 43, 44, 51]. Наиболее удобными 
оказались стенты из силикона (кремнийорганическая 
резина, обладающая высокой гибкостью, эластично­
стью и долговечностью, высокой химической и био­
логической инертностью, устойчивостью к окисле­
нию). В 1965 году W.W.Montgomery разработал из 
него Т-образную трубку и использовал ее для лечения 
стенозов гортани и трахеи различного происхожде­
ния [23, 34, 45, 62]. S.Westaby et al. предложили 
Y-образный стент для установки в зоне бифуркации 
трахеи [70]. Началом современного этапа применения 
эндопротезов трахеи при злокачественных опухолях 
можно считать разработку в 90-х годах прошлого века 
французским исследователем J.F. Dumon силиконо­
вого стента оригинальной конструкции со специаль­
ными «выступами» на наружной поверхности, служа­
щими для лучшей фиксации стента [20, 21]. В одной 
из первых публикаций им представлены результаты 
установки 118 таких эндопротезов 66 больным злока­
чественными и доброкачественными стенозами тра­
хеи с хорошим непосредственным результатом [20].

В последующем были предложены различные типы 
силиконовых стентов, такие как гладкостенный 
Hood стент (Hood Laboratories) [17]; спиралевидный 
Reynders-Noppen стент (Reynder Medical Supply) [54, 
55]; силиконовый co стальными полукольцами, имити­
рующий строение трахеи, Riisch Y-стент (Rusch, Boston 
Scientific) [25]; силиконовый стент с нитиноловыми 
зубчиками по краям для лучшей фиксации Novostent 
(Novostent Corp.) [9]; Polyflex стент (Boston Scientific), 
состоящий из полиэстеровой сетки, покрытой сили­
коном [10]. Наиболее используемым до настоящего 
времени остается стент типа Dumon. Такие эндопроте­
зы, производимые во Франции и США (Novatech SA; 
Bryan Corp.), могут иметь разную длину (от 30 до 60 
мм), диаметр (от 10 до 16 мм) и различную форму (ли­
нейную, L-образную и Y-образную для протезирования 
бифуркации трахеи) [28]. Протезы из силикона отно­
сительно дешевые, простые, не ломаются, устойчивы 
к компрессии извне, легко извлекаются. Основные 
недостатки силиконовых стентов -  они могут само­
произвольно смещаться, для их установки необходима 
ригидная бронхоскопия и общий наркоз. Недостатки 
силиконовых стентов могут быть компенсированы 
при условии, что их установка выполняется опытным 
врачом-эндоскопистом [13, 14, 20, 21,26]. В последние 
годы в клиническую практику внедрены методики им­
плантации саморасправляющихся силиконовых стен­
тов при использовании гибкой фибро- или видеоэндо- 
скопической техники [9, 53, 65].

В конце 90-х годов XX века были предложены метал­
лические трахеальные стенты, которые, по мнению 

разработчиков, были лишены недостатков силиконо­
вых стентов. Наибольшее распространение получили 
стенты Gianturco (Wilson Cook Inc.) из нити нержа­
веющей стали (первоначально разработанные для 
эндопротезирования верхней полой вены) [64, 68]; 
жесткие стальные эндопротезы Palmaz (Johnson & 
Johnson Interventional Systems) [43]; мягкие стенты 
Wallstent из стали в форме трубчатой сетки (Boston 
Scientific) [58]; нитиноловый стент Ultraflex (Boston 
Scientific) [44,50]. Особо следует отметить уникаль­
ные свойства нитинола (сплав титана с никелем) -  
суперэластичного материала, который можно сильно 
сгибать и деформировать при низких температурах, 
но при температуре тела его форма возвращается к 
исходной (эффект «памяти»). Первые металлические 
эндопротезы нуждались в расправлении баллоном 
[66], современные же являются саморасправляющи- 
мися. Основные преимущества саморасправляющих­
ся стентов по сравнению с силиконовыми -  их можно 
имплантировать при бронхофиброскопии под местной 
анестезией [16], и они гораздо реже мигрируют. Если 
просвет трахеи не может быть расширен перед введе­
нием стента, саморасправляющиеся протезы удобны, 
так как успешно могут быть введены в зону стеноза 
и сами расширить суженный участок даже при его 
ригидности. Металлический стент можно устанавли­
вать амбулаторно, а также больным, находящимся на 
ИВЛ. Однако и такие эндопротезы не лишены недо­
статков, в первую очередь связанных с трудностями 
коррекции их положения в просвете трахеи и извле­
чения. Опухолевая ткань в процессе роста нередко 
проникает через сетчатую стенку протеза, что при­
водит к рецидиву стеноза [19, 43, 57]. Для успешно­
го стентирования трахеи необходим точный подбор 
стента нужного диаметра. В противном случае име­
ется риск миграции стента или повреждения стенки 
трахеи при его расправлении. В таблице 2 представ­
лена сравнительная характеристика металлических и 
силиконовых стентов трахеи.

С целью сочетания преимуществ силиконовых и метал­
лических стентов были разработаны так называемые 
гибридные эндопротезы, состоящие из расправляю­
щегося плетеного металлического каркаса, покрытого 
силиконовой или полиуретановой мембраной [8, 10, 
25, 52]. Эти устройства дороже силиконовых и не­
покрытых металлических стентов. Все современные 
«гибридные» стенты имплантируются при помощи 
специальных направителей [18], вводятся в сжатом со­
стоянии и расправляются уже в зоне стеноза. Наибо­
лее популярными являются стенты Ultraflex. Все чаще 
используются Hanarostent (M.I. Tech, Южная Корея) и 
стенты MTN-Q (Micro-Tech, Китай). В последние годы 
в России все более востребованы эндопротезы произ­
водства компании Endoflex (Германия).
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Таблица 2. Сравнительная характеристика силиконовых и металлических эндопротезов трахеи

Характеристика Силиконовые эндопротезы Металлические эндопротезы

Имплантация
Сложнее, необходима ригидная 
бронхоскопия, общий наркоз

Проще, возможна при фибробронхо- 
скопии под местной анестозией

Форма Линейная, Т-образная, Y-образная Только линейная

Извлечение, коррекция 
положения протеза Возможно, просто Сложно или невозможно

Стаз мокроты Часто Часто

Миграция Чаще Реже

Образование грануляций Реже Чаще

Внутренний диаметр Меньше Больше

Стоимость Ниже Выше

Предварительная дилятация 
зоны стеноза Обязательна Необязательна

Считается, что эндопротез должен быть немигриру­
ющим, но при этом легко вводимым и извлекаемым, 
биологически инертным для минимизации образо­
вания грануляционной ткани, гибким и упругим для 
поддержания просвета трахеи, не препятствующим 
эвакуации бронхиального секрета. В последние годы 
исследуется эффективность биологических расса­
сывающихся стентов, сделанных из нитей викрила 
или поли-Ь-молочной кислоты [39,41,60,61], однако 
целесообразность их использования при опухолевых 
стенозах трахеи неясна. Выбор того или иного вида 
эндопротеза зависит от характера сужения трахеи и 
особенностей роста опухоли, а также от предпочтений 
эндоскописта и стоимости стента. Линейные протезы 
используются для устранения трахеального стеноза, 
Y-образные -  при распространении новообразования 
на бифуркацию трахеи и главные бронхи. У больных с 
опухолью верхнего отдела трахеи и наличием трахео­
стомы может быть применен Т-образный стент.

В отечественной и зарубежной научной литературе 
немного работ, представляющих большой клиниче­
ский материал с анализом показаний к эндопротези­
рованию, техники стентирования, непосредственных 
и отдаленных результатов реканализации и стентиро­
вания трахеи при доброкачественных и злокачествен­
ных новообразованиях. Чаще встречаются описания 
отдельных клинических наблюдений. Практически 
нет многоцентровых исследований и нет ни одного 
рандомизированного исследования, сравнивающего 
разные типы стентов и оценивающего эффективность 
эндопротезирования трахеи по сравнению с тради­
ционным лечением. В литературе уделяется мало 
внимания вопросу целесообразности эндопротезиро­
вания трахеи при стенозирующих новообразованиях 

у неоперабильных больных. Актуальной, по мнению 
авторов, является проблема сочетания различных ле­
чебных методик при разных видах стенозов трахеи, 
выбор оптимального эндопротеза.

Современные принципы эндоскопического паллиа­
тивного лечения злокачественных стенозов предло­
жены D.J. Mathisen и Н.С.Grillo и включают в себя 
абляцию (удаление) эндофитной части опухоли, 
брахитерапию и эндопротезирование [46]. Абляция 
показана, если стеноз обусловлен преимущественно 
эндотрахеальным компонентом опухоли. Она может 
осуществляться механическим удалением опухоли с 
помощью специальных щипцов или дистального кон­
ца жесткого бронхоскопа, лазерной фотодеструкцией, 
крио- или электродеструкцией [1, 13, 31]. Еще одним 
способом реканализации трахеи является метод фото­
динамической терапии [5]. Успешная абляция позво­
ляет расширить или даже полностью восстановить 
просвет трахеи, но такое улучшение носит временный 
характер и поэтому в идеале должно сопровождаться 
эндопротезированием [211. Следует иметь в виду, что 
любая абляция стимулирует развитие вторичного 
воспаления и может приводить к рестенозу. Поэто­
му некоторые авторы рекомендуют стентировать 
трахею, не проводя предварительного удаления эн- 
дотрахеальной части опухоли в полном объеме. При 
экстренном эндопротезировании у больных с угрозой 
развития асфиксии введение стента осуществляется 
после предварительного расширения просвета трахеи 
путем бужирования или баллонной катетеризации. 
Стентирование без предварительной дилятации воз­
можно при компрессионном стенозе трахеи [24, 42].

Принципиальное значение для успешного восстанов­
ления просвета при опухолевом стенозе трахеи яв-
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ляется наличие опытных хирургов-эндоскопистов и 
современного технического обеспечения. Нередко по­
мимо стеноза трахеи у больных имеют место воспали­
тельные изменения в легких, обструкция верхней по­
лой вены и другие осложнения опухолевого процесса, 
отягощающие их общее состояние. В этих условиях 
чрезвычайно важна согласованность работы эндоско­
писта и анестезиолога [23, 34]. Даже при стентирова­
нии трахеи и крупных бронхов под местной анестези­
ей с помощью бронхофиброскопа необходимо быть 
готовым в любой момент применить общий наркоз и 
ригидную бронхоскопию [12].

Успех эндопротезирования трахеи зависит от причи­
ны обструкции, установления точной локализации, 
протяженности, степени стеноза, а также от состоя­
ния трахеи дистальнее стенозированного участка. От­
ветить на эти вопросы при использовании стандартной 
бронхоскопии не всегда удается. Наиболее информа­
тивным методом определения причины, характера и 
степени стеноза трахеи является мультиспиральная 
компьютерная томография. Полезную информацию 
можно получить, применив ультратонкую бронхофи- 
броскопию, а также эндотрахеальное ультразвуковое 
исследование [36, 49].

В большинстве случаев эндотрахеальное стентирова­
ние удовлетворительно переносится больными. Од­
нако у 10-40% пациентов развиваются те или иные 
осложнения разной степени тяжести [15]. Наиболее 
частые осложнения -  миграция стента, сужение про­
света за счет налипания бронхиального секрета, раз­
растания опухолевой или, редко, грануляционной 
ткани [2, 40].

Причиной миграции может быть интенсивный кашель, 
продолжающийся рост опухоли, а также уменьшение 
объема опухоли вследствие специального лечения. Ряд 
авторов предлагает различные пути профилактики ми­
грации стентов [48]. Иногда возникает необходимость 
в коррекции положения протеза (у 5-10%  больных) 
или в замене стента. Большую проблему может пред­
ставлять удаление металлического стента в случае 
прорастания его опухолью [43, 64]. Предложен способ 
эндоскопического удаления фрагментов плетеного 
стента последовательно, петли за петлей. Иногда не­
обходимо проведение линейной трахеотомии для уда­
ления металлического стента, при этом заднюю стенку 
протеза, вросшую в мембранозную часть трахеи, не 
следует извлекать для предупреждения развития тра­
хеопищеводной фистулы. Попытка удаления стента 
может вызвать осложнения, такие как кровотечение, 
перфорация трахеи, пневмоторакс, отек слизистой тра­
хеи с усугублением степени стеноза и др. [6].

Рост грануляционной ткани (в 15-30%  наблюдений), 
особенно по краям протеза, провоцируется местной 

воспалительной реакцией [56]. Некоторые авторы 
предостерегают от эндопротезирования трахеи перед 
ее хирургической резекцией, так как, по их мнению, 
стентирование может увеличить протяженность сте­
ноза за счет роста грануляционной ткани и сделать 
процесс нерезектабельным [28, 32]. Для замедления 
роста грануляций предложено использование корти­
костероидов и митомицина С, однако убедительного 
подтверждения эффективности такого подхода в на­
стоящее время нет [15].

В редких наблюдениях динамический контакт любо­
го стента со стенкой трахеи во время кашля, резких 
движений и др. может вызвать повреждение или даже 
перфорацию ее стенки [28]. Особо опасно развитие 
профузного кровотечения при эрозии крупных сосу­
дов, расположенных в зоне пролежня у края стента 
[3, 63]. При длительном нахождении силиконового 
или гибридного эндопротеза может иметь место коло­
низация бактерий на поверхности силикона, что так­
же способствует изъязвлению и перфорации трахеи и 
требует назначения антибактериальной терапии (си­
стемной или аэрозольной) и замены стента [7].

Особым показанием к эндопротезированию трахеи 
являются злокачественные трахеопищеводные сви­
щи [22, 27]. В таких наблюдениях чаще речь идет о 
стентировании пищевода или пищевода и трахеи. По 
мнению авторов, располагающих клиническим опы­
том лечения подобных состояний, постановка наряду 
с пищеводным и эндотрахеального протеза позволяет 
улучшить результаты лечения. Некоторые специали­
сты по особым показаниям предпочитают устанавли­
вать только эндотрахеальные стенты с хорошим кли­
ническим эффектом [22]. Следует помнить о том, что 
установка двух эндопротезов, вероятнее всего, приве­
дет к увеличению размеров соустья в связи с дополни­
тельной ишемией и некрозом.

В таблице 3 представлены результаты некоторых кли­
нических исследований, обобщающих опыт эндопро­
тезирования трахеи при новообразованиях. В сред­
нем, примерно у 80-90%  больных удается достичь 
хорошего клинического результата, добиться умень­
шения одышки и улучшения качества жизни. Такой 
эффект носит временный характер, длительность его 
зависит от течения основного заболевания.

Опыт кафедры госпитальной хирургии №1 и НИИ 
пульмонологии ПСПбГМУ включает применение эн­
допротезирования трахеи силиконовыми линейны­
ми, Т-образными и Y-образными, а также гибридны­
ми стентами у 56 больных с опухолевыми стенозами 
трахеи. Причинами опухолевых стенозов были пло­
скоклеточный и железистый рак легкого, аденоки­
стозный рак трахеи и главных бронхов, новообразо­
вания смежных органов: рак пищевода, щитовидной
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железы, мезенхимальные опухоли и лимфомы сре­
достения, прорастающие или резко сдавливающие 
трахею. Стентирование, как правило, производилось 
при неоперабельных опухолях, а у отдельных боль­
ных использовалось для лечения рецидивного роста 
новообразований после реконструктивных хирурги­
ческих вмешательств. Эндопротезы применялись как 
в плановом, так и в экстренном порядке, в том числе 
у больных, находящихся на искусственной вентиля­
ции легких. Полученные результаты подтверждают 
данные других авторов, приведенные в таблице 3, и 
свидетельствуют о высокой эффективности эндопро­
тезирования трахеи при опухолевых стенозах, ослож­
ненных тяжелой дыхательной недостаточностью. Все 
больные, за исключением одного, были выписаны из 
стационара с существенным клиническим улучшени­
ем. Представляется важным, что продолжительность 
жизни пациентов с новообразованиями низкой сте­
пени злокачественности (аденокистозный рак) после 
эндопротезирования достигала нескольких лет. Улуч­
шению результатов лечения способствовало приме­

нение после эндопротезирования фотодинамической 
терапии, химиотерапии, лучевой терапии.

Таким образом, потенциальный позитивный резуль­
тат эндоскопического лечения больных опухолевыми 
стенозами трахеи в каждом клиническом наблюдении 
следует сопоставлять с риском развития осложнений. 
Решение об эндопротезировании должно принимать­
ся индивидуально, в зависимости от причины, лока­
лизации и характера стеноза, анатомических особен­
ностей трахеи, течения заболевания, прогнозируемой 
продолжительности жизни, общего состояния боль­
ного. В настоящее время не существует «идеального» 
эндопротеза трахеи. Дальнейшее развитие этого на­
правления эндобронхиальной хирургии предусматри­
вает проведение крупных исследований, направлен­
ных на уточнение показаний к эндопротезированию 
трахеи и сравнение разных методов лечения, совер­
шенствование технического обеспечения, а также 
подготовку соответствующих квалифицированных 
специалистов.

Таблица 3. Результаты эндопротезирования трахеи при опухолевых стенозах

Автор, год Число 
больных Стенты Показания Результаты

J.F. Dumon 
et al., 1996 [21] 1058 Силиконовые

Опухолевые 
и неопухолевые 
стенозы

Многоцентровое исследование, 
установлено 1574 стента, средняя 
продолжительность стентирования при 
злокачественных новообразованиях -  
4 месяца, наиболее частое осложнение 
-  миграция стента

L. Freitag 
etal., 1996 [27] 30 Силиконовые 

и гибридные
Злокачественные 
трахеопищеводные 
фистулы

Хороший результат у 88% больных, 
медиана выживаемости -  110 суток

A. Dasgupta 
etal., 1998 [18] 37 Металлические 

и гибридные
Опухолевые 
и неопухолевые 
стенозы

Ни одного осложнения при 52 постав­
ленных стентах, средний период на­
блюдения -  21 неделя

C.P. Saad 
etal., 2003 [59] 82 Металлические 

и гибридные
Опухолевые 
и неопухолевые 
стенозы

Осложнения: воспаление (16%), гра­
нуляции (15%), миграция (5%). 14 из 16 
больных, находящихся перед стентиро­
ванием на ИВЛ, были экстубированы

D.E. Wood 
etal., 2003 [71] 143 Силиконовые 

и металлические
Опухолевые 
и неопухолевые 
стенозы

Улучшение у 95% больных. Осложнения 
у 42% больных: застой секрета (27%), 
миграция (5%), грануляции (9%), 
перфорация трахеи (1%)

H. Dutau 
etal., 2004 [22] 86 Силиконовые Опухолевые 

стенозы
Осложнения у 2 больных. 72% больных 
умерли в течение 6 месяцев

A. Lemaire et 
al., 2005 [40] 172 Силиконовые 

и гибридные
Опухолевые 
и неопухолевые 
стенозы

Установлено 225 стентов, осложнения 
(10%) чаще развивались через 30 суток 
и более

S. Husain 
etal., 2007 [38] 66 Гибридные

Опухолевые 
и неопухолевые 
стенозы

Положительный эффект у 72% больных 
опухолевыми стенозами

12
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