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Резюме
Актуальность: Первичный рак трахеи является редкой и сложной формой онкологического заболевания. Особенно тяжело 
диагностировать и лечить случаи, когда опухоль развивается в области ранее проведенной реконструктивной операции, вы-
званной рубцовым стенозом трахеи. Подобное сочетание факторов усложняет клиническую картину, так как рубцовые изме-
нения и последствия хирургического вмешательства могут маскировать или затруднять выявление опухоли. Важность такого 
наблюдения заключается в необходимости повышенного внимания специалистов к подобным случаям, ведь своевременная 
диагностика и индивидуальный подход к лечению при малигнизации после тканевых замещений передней стенки трахеи 
могут оказаться решающими для исхода заболевания.
Материалы и методы: Объектом исследования стал пациент с первичным раком трахеи, который около 30 лет назад перенёс 
реконструктивно-пластические операции, включая использование шейного кожного лоскута для восстановления передней 
стенки трахеи при посттрахеостомическом рубцово-грануляционном стенозе. На момент выявления опухолевого рестеноза 
пациент проходил лечение по поводу инфильтративного туберкулёза верхней доли правого лёгкого. После курса противоту-
беркулезной медикаментозной подготовки была выполнена цервикостернотомия, циркулярная резекция трахеи с формирова-
нием анастомоза с кожной площадкой и шейно-медиастинальная лимфаденэктомия. Во время интраоперационной ревизии, 
выполненной после поперечного рассечения трахеи, была обнаружена опухолевидная структура, напоминающая по внешне-
му виду цветную капусту, с основанием, исходящим из дистального отдела кожно-трахеального трансплантата, сформиро-
ванного около 30 лет назад в процессе последнего этапа оперативного вмешательства по поводу рубцового стеноза трахеи. 
Гистологическое исследование участка ткани показало наличие ороговевающего плоскоклеточного рака слизистой оболоч-
ки кожи, используемого ранее для пластики трахеи. Признаков метастатического поражения регионарных лимфатических 
узлов выявлено не было. Послеоперационное течение заболевания характеризовалось отсутствием значимых осложнений, 
противотуберкулезное лечение продолжалось непрерывно.
Результаты: Представленное клиническое наблюдение демонстрирует возможность озлокачествления кожных тканей, при-
менённых ранее при реконструктивных хирургических процедурах для устранения рубцовых сужений трахеи, а также под-
тверждает осуществимость радикальных оперативных вмешательств с полным удалением опухоли (R0).
Заключение: Малигнизация кожного материала, внедрённого в структуру дыхательных путей во время реконструктивной 
хирургии, является возможным, хотя и чрезвычайно редким поздним осложнением многоэтапных восстановительных про-
цедур. Данный клинический случай представляет собой уникальное явление, подчеркивающее важность онкологического 
мониторинга и длительного динамического наблюдения пациентов, перенесших подобные реконструкции.
Ключевые слова: рак трахеи, хирургия рака трахеи, рубцовый стеноз трахеи, рецидив рубцового стеноза трахеи, трахеопла-
стика, резекция трахеи с анастомозом, рак трахеи и туберкулез
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Abstract
Background: Primary tracheal cancer is an extremely rare form of cancer. Of particular concern is the situation when such a primary 
tumor occurs at the site of a previously performed reconstructive surgery due to cicatricial stenosis of the trachea. This combination of 
factors significantly complicates the diagnosis and treatment of the disease, turning each such clinical case into a unique case of skin 
malignancy, previously used to replace a defect in the anterior wall of the trachea, requiring special attention from specialists.
Materials and Methods: The subject of the study was a patient with primary tracheal cancer who underwent reconstructive plastic 
surgery about 30 years ago, including the use of a cervical skin flap to repair the anterior wall of the trachea in post-tracheostomy 
cicatricial granulation stenosis. At the time of detection of tumor restenosis, the patient was undergoing treatment for infiltrative tu-
berculosis of the upper lobe of the right lung. After a course of anti-tuberculosis drug treatment, cervicosternotomy, circular tracheal 
resection with the formation of an anastomosis with a skin pad, and cervical-mediastinal lymphadenectomy were performed. During 
the intraoperative revision performed after a transverse tracheotomy, a cauliflower-like tumor was identified, originating from the dis-
tal part of the cutaneous tracheal graft, which was formed approximately 30 years ago during the final stage of surgery for cicatricial 
tracheal stenosis. Morphological examination of the tissue sample revealed keratinizing squamous cell carcinoma of mucosa from 
the skin previously used for tracheal reconstruction. No metastases were found in the lymph nodes. The postoperative period was 
uneventful, with uninterrupted continuation of anti-tuberculosis therapy.
Results: The clinical case demonstrates the potential for malignant transformation of skin tissue previously used in reconstructive sur-
gery for cicatricial stenosis of the trachea, as well as confirming the possibility of radical surgery with complete tumor removal (R0).
Conclusions: Malignant transformation of cutaneous tissue incorporated into the respiratory tract during reconstructive surgery 
is a possible but extremely rare complication of staged reconstructive surgery. This clinical case represents a unique phenomenon, 
highlighting the importance of oncological monitoring and long-term follow-up of patients who have undergone such reconstructions.
Keywords: tracheal cancer, tracheal cancer surgery, cicatricial tracheal stenosis, recurrence of cicatricial tracheal stenosis, tracheo-
plasty, tracheal resection with anastomosis, tracheal cancer and tuberculosis
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Введение
Первичный рак трахеи (ПРТ) относится к  числу 

редких форм онкологических заболеваний, занимая не-
значительную долю среди всех видов злокачественных 
новообразований органов дыхания и  общего спект
ра злокачественных патологий различной локализа-
ции [1–6]. Следует отметить, что статистика регистра-
ции случаев ПРТ традиционно учитывается вместе 
с  показателями распространённости злокачественной 
патологии лёгких, что существенно усложняет выяв-
ление специфических особенностей течения болезни 
и оценку эффективности лечебных мероприятий [1].

Клиническая картина первичных опухолей трахеи 
характеризуется отсутствием типичной, характерной 
исключительно для этого заболевания симптоматики, 
что становится существенным препятствием для сво-
евременной диагностики и начала специализирован-
ного лечения [2].

Низкий уровень накопленного опыта в диагности-
ке и терапии больных с первичной опухолью трахеи 

обусловливает недостаточную изученность прогно-
стических факторов и  ограниченные возможности 
разработки универсальной доказательной лечебной 
стратегии, особенно в условиях небольшого числа на-
блюдений и фрагментарности публикаций специалис
тов различных профилей [2, 4].

Анализ крупнейших российских и  зарубежных 
реферативных научных баз данных показывает от-
сутствие опубликованных материалов, посвященных 
особенностям ведения пациентов с  раком трахеи, 
страдающих тяжелыми сопутствующими заболева-
ниями. Не выявлены также случаи документально 
зафиксированных фактов развития злокачественных 
новообразований трахеи у лиц, перенесших длитель-
ные реконструктивные операции по поводу рубцово-
грануляционных стенозов трахеи.

Подобного рода единичные клинические наблю-
дения являются значимыми, поскольку позволяют 
поставить вопрос о возможном влиянии хроническо-
го воспалительного процесса, вызванного стенозом, 
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и последствий проведенного реконструктивного лече-
ния на риск последующего формирования первично-
го злокачественного образования трахеи. Публикация 
подобных клинических примеров представляется ак-
туальной и заслуживает внимания профессионально-
го медицинского сообщества.

Цель
Описание хирургического лечения пациента с пер-

вичным раком трахеи, возникшим в  области ранее 
проведенных реконструктивных операций на трахее, 
включая трахеопластику с установкой Т-трубки, вы-
полненных по поводу рубцового стеноза с  хорошим 
результатом. У  пациента также был диагностирован 
внутрилегочный туберкулёз.

Материалы и методы
Проведен анализ лечения пациента с ПРТ, который 

ранее перенес этапные реконструктивно-пластические 
операции (ЭРПО) по поводу посттрахеостомического 
рубцово-грануляционного стеноза трахеи. Рак трахеи 
возник непосредственно в  области предшествующих 
операций, в том числе с использованием кожных лоску-
тов с передней поверхности шеи, которые были ротиро-
ваны своим эпидермисом в просвет дыхательного пути. 
Кроме этого, спустя несколько лет после создания ново-
го просвета дыхательного пути больной инфицировался 
туберкулезом и к моменту диагностики ПРТ проходил 
по этому поводу лечение. Инфильтративный туберкулёз 
локализовался в верхней доле правого лёгкого. 

Данное исследование является обсервационным 
и  относится к  исследованиям типа «случай  – кон-
троль». Дополнительная статистическая обработка 
данных не проводилась, поскольку объём выборки 
незначителен.

Пациент М., 65  лет, поступил в  ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр фти-
зиопульмонологии и  инфекционных заболеваний» 
(НМИЦ ФПИ) Минздрава России с клиникой стридо-
ра. Со слов больного, в 1993 г. результате автомобиль-
ной аварии получил черепно-мозговую травму, после 
которой в  течении 2-х недель находился на искус-
ственной вентиляции легких через интубационную 
трубку. Состояние пациента стабилизировали и  его 
экстубировали. Через 2 недели после выписки паци-
ент отметил прогрессирующее ухудшение дыхания 
и обратился за медицинской помощью к участковому 
врачу-терапевту. В  результате обследования он был 
направлен на консультацию к  оториноларингологу, 
где диагностирован постинтубационный рубцово-
грануляционный стеноз трахеи. В областной больни-
це по месту жительства была проведена трахеостомия 
с установкой трахеостомической трубки.

Спустя 1,5 мес. в том же стационаре пациенту была 
выполнена трахеопластика с  установкой Т-образной 

трубки. После достижения удовлетворительного про-
света трахеи трубка была удалена, а наружный дефект 
трахеи закрыт с использованием кожного шейного ло-
скута, который был ротирован эпидермисом в просвет 
трахеи.

С 1999  и  вплоть до 2018  г. состояние пациента 
оставалось стабильным, и он не обращался за меди-
цинской помощью.

В мае 2018 г. отметил прогрессирующее ухудшение 
дыхания, проводилась гормональная терапия с времен-
ным положительным эффектом. Пациента госпитали-
зировали в областную больницу по месту жительства, 
где диагностировали рецидив стеноза и вновь выпол-
нили ретрахеопластику с  Т-трубкой. Для восстанов-
ления боковых стенок трахеи на уровне операции по-
требовалась имплантация в них фрагментов реберного 
аутохряща. В  результате повторных эндоскопических 
реконструктивных операций удалось создать удовлет-
ворительный просвет для дыхания, и  дефект трахеи 
вновь был устранен с использованием местных тканей. 
В  2021  г. пациент перенес COVID-ассоциированную 
пневмонию в тяжелой форме, после чего его состояние 
начало ухудшаться. В 2023  г. после плановой фибро-
бронхоскопии был выявлен посттрахеостомический 
рубцово-грануляционный рестеноз трахеи.

Пациент готовился к  плановой госпитализации 
в  областную больницу по месту жительства, однако 
в ходе дообследования у него был диагностирован ин-
фильтративный туберкулез верхней доли правого лег-
кого. Последующее лечение он проходил в противо-
туберкулезном диспансере по месту жительства. Тем 
не менее, стридор сохранялся с  тенденцией к  про-
грессированию.

Была проведена телемедицинская консультация со 
специалистами НМИЦ ФПИ, которые рекомендовали 
госпитализацию для продолжения лечения симуль-
танных заболеваний (туберкулеза и  стеноза трахеи) 
в условиях профильного стационара.

Из вредных привычек обращает на себя внимание 
длительный стаж курения – почти 40 лет. В послед-
ний год пациент уменьшил количество выкуриваемых 
сигарет в день.

При поступлении больной жаловался на затруд-
ненное дыхание, которое ухудшалось в  последние 
1–2  мес., на кашель с  незначительным количеством 
мокроты слизистого характера. У  пациента диагно-
стировано состояние средней степени тяжести вслед-
ствие обструкции трахеи и  развития дыхательной 
недостаточности. Наблюдается характерное шумное 
дыхание с  затруднённым вдохом (стридор), типич-
ное для такого состояния. Физикальный осмотр вы-
явил наличие многочисленных шрамов на шее, не-
которые из которых характеризовались признаками 
гипертрофии тканей  – наличием келоидных измене-
ний. Грудная клетка была нормостенического типа, 
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обе половины симметрично участвовали в  дыхании. 
Отмечено незначительное притупление перкуторно-
го звука медиально в  подключичной области и  па-
равертебрально на уровне лопаточной ости справа. 
Аускультативно над всей поверхностью лёгких дыха-
ние жёсткое, хрипов нет. Частота пульса составляла 
87 уд. в мин. Артериальное давление 110/75 мм рт. ст. 
При мультиспиральной компьютерной томографии 
органов грудной клетки выявили, что в S1, S2 правого 
легкого определялась зона консолидации и заполнен-
ные бронхоцеле, солидные узелки (рис. 2  а, б). Су-
жение просвета трахеи на уровне С7-Th1 составляло 
13 мм, с протяженностью стеноза – 33 мм.

Учитывая наличие стридора, в день госпитализа-
ции больному выполнили фибротрахеобронхоско-
пию, при которой выявили, что на расстоянии 2,5–
3 см от складок просвет трахеи на протяжении 3–4 см 
имел форму неправильной щели, расположенной в са-
гиттальной плоскости (рис. 1 а, б). Просвет был сужен 
ориентировочно до 20×2 мм за счет деформации сте-
нок и  массивного разрастания тканей с  формирова-
нием инфильтрата, напоминающего воспалительный, 
преимущественно по боковым стенкам. На этом уров-
не слизистая оболочка была покрыта гнойным нале-
том, из-под которого просматривались серо-черные 
пятна. Эта патологически изменённая ткань суще-
ственно ограничивала диаметр дыхательных путей, 
что потребовало оперативного вмешательства посред-
ством удаления указанных участков путём иссечения 
их тубусом бронхоскопа №  8,5. После проведённой 
манипуляции размер просвета увеличился примерно 
до 12×20  мм. Исследование биоптата, полученно-
го во время фибробронхоскопии, подтвердило диаг
ноз плоскоклеточного ороговевающего рака трахеи. 
Лабораторные исследования подтвердили присут-
ствие ДНК возбудителя туберкулёза Mycobacterium 
tuberculosis в  образцах мокроты и  бронхоальвеоляр-
ного смыва, а  также специфическая аллергопроба 
(Диаскинтест) дала позитивный результат.

Таким образом, имели место три заболевания и был 
выставлен следующий клинический диагноз: пер-
вичный плоскоклеточный рак трахеи с  локализацией 
в шейно-верхнегрудном отделе трахеи. Рубцовый сте-
ноз трахеи 1–2 ст. Инфильтративный туберкулёз верх-
ней доли правого лёгкого МБТ (-) ДНК МБТ (+) 1 груп-
па диспансерного учёта. Состояние после ЭРПО по по-
воду рубцового стеноза трахеи и его рецидива.

Исходя из полученных результатов обследования, 
пациенту назначена терапия противотуберкулёзными 
препаратами согласно стандартному протоколу лечения 
чувствительной формы заболевания, включающая сле-
дующие препараты: рифампицин (0,6 г/сут.), изониазид 
(0,6 г/сут), пиридоксин (витамин B6, 30 мг/сут.), пира-
зинамид (2,0 г/сут.), этамбутол (1,6 г/сут.). Позже пре-
парат этамбутол был заменён на антибиотик широкого 

Рисунок 1. Эндофото больного М., 65 лет. Фибротрахе-
оскопия от 25.04.2024 г. до (а) и после (б) реканализации 
трахеи
Figure 1. Endoscopic images of patient M., 65 years old. Fi-
brotracheoscopy dated April 25, 2024, before (a) and after (b) 
tracheal recanalization

Рисунок 2а. Компьютерная томография органов грудной 
клетки больного М., 65 лет: определяется щелевидное су-
жение просвета трахеи. Левая стенка трахеи утолщена
Figure 2a. Computed tomography of the chest of patient 
M., 65  years old: slit-like narrowing of the tracheal lumen 
is observed. The left tracheal wall is thickened

Рисунок 2б. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки больного М., 65  лет: определяется рубцово-ин-
фильтративный туберкулёзный процесс в  верхней доле 
правого лёгкого
Figure 2b. Computed tomography of the chest of patient M., 
65  years old: cicatricial-infiltrative tuberculous process is 
observed in the right upper lobe

спектра действия – левофлоксацин (1,0 г/сут.), основы-
ваясь на рекомендации врача-офтальмолога ввиду воз-
можных побочных эффектов этамбутола.
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Учитывая данные гистологического исследования, 
распространённость опухолевого процесса, установ-
ленную по результатам бронхоскопии и  компьютер-
ной томографии грудной полости, несмотря на вы-
раженность сопутствующего инфекционного пора-
жения, было принято решение о про-
ведении хирургического вмешатель-
ства, направленного на радикальное 
лечение ракового новообразования 
трахеи. Выполнена цервикостерно-
томия (шейно-грудное рассечение) 
с  циркулярной резекцией сегмента 
трахеи и  последующим восстанов-
лением её непрерывности методом 
формирования кожного транспланта-
та. Дополнительно проведена медиа-
стинальная лимфаденэктомия с  уда-
лением увеличенных лимфатических 
узлов средостения.

После предоперационной подго-
товки пациент был прооперирован. 
Выполнена неполная продольно-по-
перечная стернотомия до уровня 
третьего межреберья. При ревизии 
паратрахеального пространства вы-
явлены увеличенные лимфатические 
узлы, которые удалены «en bloc». 
Выделены брахиоцефальная арте-
рия и левая плечеголовная вена, взя-
тые на держалки. Проведена мобилизация передней 
стенки трахеи, представлявшей собой кожный лоскут 
с  фрагментом ранее имплантированного хряща ка-
менистой плотности (рис. 3). Трахея дополнительно 
мобилизована до уровня главных бронхов острым 

и преимущественно тупым путём. С помощью транс-
иллюминации через фибробронхоскоп уточнена зона 
опухолевого поражения, которая составила около 4 см 
с локализацией на передней стенке трахеи.

Проведена процедура трахеотомии, в ходе которой 
в зоне предыдущих операций ЭРПО 
была визуально определена область 
расположения опухоли (рис. 4). Вы-
полнена циркулярная резекция по-
ражённого отдела трахеи вместе 
с опухолью. Общий отрезок удалён-
ной трахеи составил 6 см. 

Основной этап хирургического 
вмешательства проходил следующим 
образом: после предварительной тра-
хеотомии и  устранения непроходи-
мости воздушного потока («разрегу-
лирование») аппарат искусственной 
вентиляции лёгких был соединён 
с  пациентом особым способом. Из-
начально больному предоставлялся 
период покоя дыхания (апноэ), за-
тем применялся специальный метод 
вспомогательной вентиляции, назы-
ваемый «шунтовым дыханием», на-
правленный на восстановление нор-
мального уровня газообмена в орга-
низме.

Формирование трахео-трахеаль-
ного анастомоза имело ряд особенностей, отлича-
ющих данный этап от стандартных методик трахе-
альной хирургии. Межтрахеальные швы в переднем 
отделе анастомоза накладывались с  участием кож-
ной площадки, ранее ротированной из области шеи 

Рисунок 3. Фото этапа опера-
ции. Частичная продольно-попе-
речная стернотомия. Передняя 
стенка трахеи представлена 
кожным лоскутом с  фрагмен-
том хряща каменистой плот-
ности
Figure 3. Intraoperative photo. 
Partial longitudinal-transverse 
sternotomy. The anterior tra-
cheal wall represented by a skin 
flap with a fragment of cartilage 
of stone-like density

Рисунок 4. Фото этапа опера-
ции. Продольная трахеотомия 
на уровне расположения опухо-
ли. Определяется опухоль в про-
свете трахеи
Figure 4. Intraoperative photo. 
Longitudinal tracheotomy at the 
tumor site. A  tumor is visible in 
the tracheal lumen

Рисунок 5. Фото этапов операции. Выполнение межтрахеального анастомоза. 
Формирование канала для атравматичной иглы в плотных стенках трахеи при по-
мощи грубой иглы (а), проведение через сформированный канал атравматичной 
иглы с нитью (б)
Figure 5. Intraoperative photos. Formation of an intertracheal anastomosis: creation 
of a channel through the dense tracheal walls using a coarse needle (a), passage of an 
atraumatic needle with suture material through the prepared channel (b)
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в  просвет трахеи при эн-
допротезировании. Верх-
ний отдел трахеи харак-
теризовался повышенной 
плотностью, сопостави-
мой с каменистой, что об-
условлено кальцификаци-
ей (оссификацией) кост-
ных фрагментов рёберных 
хрящей, использованных 
ранее в  качестве ауто-
трансплантатов. Для пре-
одоления данного барьера 
в стенке трахеи формиро-
вали специальные каналы 
с  использованием грубой 
режущей иглы. Через эти 
каналы впоследствии про-
водили тонкую иглу с ни-
тями для ушивания. Це-
лостность и  герметич-
ность наложенного ана-
стомоза проверяли путем 
введения жидкости и  создания избыточного давле-
ния в трахее и бронхах, что позволяло исключить на-
личие воздушных утечек.

На следующем этапе операции произведена мо-
билизация мышечного лоскута на питающей ножке 
из медиальной порции m. sternocleidomastoideus слева. 
Лоскут ротировали в средостение и фиксировали меж-
ду зоной сформированного трахеального анастомоза 
и  брахиоцефальным артериальным стволом с  целью 
профилактики аррозионного кровотечения (рис. 6). 
После санации средостения антисептическим раство-
ром произведено ушивание операционной раны с уста-
новкой силиконовых дренажей за грудиной. Для про-
филактики механического разрыва анастомоза голову 
пациента фиксировали отдельными кожными швами 
в положении приведённого подбородка к передней по-
верхности грудной стенки.

Макропрепарат резецированного участка трахеи 
представлял собой циркулярно расположенную опу-
холь трахеи с переходом на фрагмент кожной площад-
ки (рис. 7). 

В послеоперационном периоде проводили про-
тивовоспалительную, анальгетическую и  антибак-
териальную терапию. На 6-е сут. выявили серому 
в  области цервикотомной раны. Выполнили зонди-
рование и дренирование раны с эвакуацией содержи-
мого. Антибактериальную терапию скорректировали 
в зависимости от результатов микробиологического 
исследования посевов, взятых из раны и  просвета 
трахеи в конце операции. Противотуберкулёзная те-
рапия в  этот момент была приостановлена в  связи 
с переходом на антибактериальные препараты резер-

ва, обладающие повышенной токсичностью. 
На 27-е  сут. после операции выполнили фи-
бротрахеобронхоскопию, при которой обнару-
жили язвенный анастомозит (язвы диаметром 
от 1  до  2  мм, покрытые фибрином) (рис.  8). 
К этому периоду, как правило, происходит ча-
стичная эпителизации внутренней выстилки 

трахеи в  области швов. В  данном случае мы этого 
не наблюдали, что объяснили сочетанной патологи-
ей. К  базовой терапии дополнили специфическую 
противовоспалительную терапию. Таким образом, 
заживление трахеального анастомоза происходило 
в  поздние сроки. Это можно объяснить сопутству-
ющим туберкулезным процессом, возможным им-
мунодефицитом, ранее перенесенными операциями 
на трахее и протяженностью ее резекции.

По результатам стандартного микроскопического 
анализа тканевого образца установлено наличие очага 
плоскоклеточного ороговевающего рака трахеи, харак-
теризующегося проникновением злокачественных кле-
ток в подслизистую основу стенок органа (рис. 9). Так-
же отмечено развитие значительного количества руб-
цов и явления трансформации клеток покровного слоя 
слизистой оболочки трахеи (метаплазия эпителия). 
Было обнаружено скопление зон плоскоклеточного 
рака поблизости нижней границы той части фрагмента 

Рисунок 6. Этап операции: мо-
билизован и фиксирован лоскут 
m. sternocleidomastoideus меж-
ду трахеальным анастомозом 
и брахиоцефальным артериаль-
ным стволом
Figure 6. Intraoperative photo. 
Mobilization and fixation of the 
sternocleidomastoid muscle flap 
between the tracheal anastomosis 
and the brachiocephalic artery

Рисунок 7. Фото макропрепарата резецированного 
участка трахеи с опухолью и кожной площадкой
Figure 7. Macroscopic specimen of the resected 
tracheal segment with tumor and skin flap

Tumor Кожная площадка

Рисунок 8. Эндофо-
то. Эндоскопическая 
картина анастомо-
зита на 27-е сут. по-
сле операции
Figure 8. Endoscopic 
image. Endoscopic 
view of anastomotic 
inflammation on post-
operative day 27
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Фрагмент кожной площадки Плоскоклеточный 
ороговевающий рак

кожной ткани, внедрённой в просвет трахеи в рамках 
предыдущего вмешательства (эндопротезирование 
реконструированной трахеи, ЭРПО) (рис. 10). Однако 
в пределах границ удалённых частей трахеи признаков 
распространения онкологической патологии не зафик-
сировано. Также отсутствуют признаки метастазирова-
ния в лимфатические узлы средостения.

Обнаруженная разница между результатами интра-
операционных наблюдений (визуализация роста опу-
холи именно из кожи, введённой в  трахею) и итого-
выми выводами морфологов объясняется спецификой 
препарирования и отбора образцов для дальнейшего 
изучения под микроскопом, а также необычными ха-
рактеристиками самой злокачественной опухоли.

После полной стабилизации и наметившейся тен-
денции к эпителизации анастомоза на 33-е сут. после 
операции больной был выписан под амбулаторное 
наблюдение и для лечения в противотуберкулёзном 
диспансере по месту жительства. Через 1,5 мес. па-
циенту произвели контрольную фибротрахеоброн-
хоскопию, при которой выявили полную эпителиза-
цию анастомоза. В  этой области была деформация 
стенок трахеи, незначительно суживающая просвет 
дыхательного пути. При МСКТ органов грудной по-
лости сохранялись фиброзные изменения верхней 
доли правого легкого. Пациент продолжал получать 
специфическую противотуберкулезную терапию. 
Повторно проведенный онкоконсилиум принял ре-
шение назначить пациенту лучевую терапию обла-
сти шеи и средостения после стабилизации туберку-
лезного процесса.

Обсуждение
Первичный рак трахеи – крайне редкое злокаче-

ственное заболевание. В соответствии с Российски-
ми национальными клиническими рекомендациями 
«Рак трахеи» (2023) частота рака трахеи составляет 

менее 1% среди пациентов со злокачественными 
опухолями дыхательных путей  [1]. P.Y. Yang и  со-
авт. (2005), а также J. Honings и соавт. (2009) сооб-
щили, что ПРТ встречается до 2,6  случая на 1 млн 
человек в  год  [7, 8]. В  свою очередь национальная 
программа эпиднадзора, эпидемиологии и конечных 
результатов (SEER) США опубликовала сведения 
о том, что в период с 1974 по 2023 г. частота встре-
чаемости ПРТ составляла 0,1  на 100  тыс. человек 
в  год, при этом основным гистологическим типом 
был плоскоклеточный рак, на долю которого при-
ходится 45% случаев [4]. По данным национального 
онкологического центра Китайской академии ме-
дицинских наук (CHCAMS), наиболее распростра-
ненными морфологическими типами ПРТ в период 
с  2000  по 2020  г. были: аденоидно-кистозный рак 
(60,9%), плоскоклеточный рак (18,8%)  [5]. Анало-
гичное распределение гистологических типов ПРТ 
приводится и в других крупных исследованиях: пло-
скоклеточный рак – до 50% случаев, аденоидно-ки-
стозный – 20% [10, 11]. Это не соответствует  нашим 
хирургическим данным: аденоидно-кистозный рак 
трахеи – 97 (49,7%) случаев, реже плоскоклеточный 
рак – 37 (19,0%) и карциноид – 36 (18,6%) [2].

В доступных источниках литературы нами не было 
обнаружено публикаций, описывающих опыт лечения 
пациентов с  ПРТ, прошедших через ЭРПО по пово-
ду рубцово-грануляционного стеноза трахеи. Однако 
D. Theegartena и L. Freitagb (1993) в своём исследова-
нии сообщают о 6  зафиксированных случаях малиг-
низации рубца после трахеотомии или трахеостомии. 
При этом в каждом случае выявили плоскоклеточный 
рак трахеи с локализацией в месте рубца от трахео-
томии или в  области трахеостомы при длительном 
конюленосительтве [11, 12]. Все пациенты из данной 
группы имели длительный стаж курения в анамнезе, 
что заставляет обратить внимание на определённое 

Рисунок 9. Микрофото удаленного участка 
трахеи. Массив плоскоклеточного орогове-
вающего рака. Увеличение 10×20
Figure 9. Microphotograph of the resected 
tracheal segment. Dense keratinizing squamous 
cell carcinoma. Magnification ×200

Рисунок 10. Микрофото. Массивы ороговевающего плоскоклеточного 
рака вблизи фрагмента кожной площадки. Увеличение 10×20
Figure 10. Microphotograph. Clusters of keratinizing squamous cell 
carcinoma adjacent to the skin flap fragment. Magnification ×200
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сходство в данном аспекте с нашим пациентом, опи-
санным в данном исследовании. 

На сегодняшний день наш клинический опыт 
включает выполнение различных видов оперативных 
вмешательств на трахее у более чем 1 500 пациентов, 
половина из которых подверглись ЭРПО. Настоящий 
случай является первым зарегистрированным при-
мером озлокачествления тканей трахеи после ранее 
выполненных пластических операций по устранению 
рубцовых стриктур трахеи.

Завершающим этапом реконструктивно-пластиче-
ских операций является устранение дефекта перед-
ней стенки трахеи и прилежащих мягких тканей шеи. 
Как правило, при этом для восстановления внутрен-
него покрова трахеи применяют кожный лоскут с его 
ротацией эпидермисом в просвет дыхательного пути. 
По понятным причинам, кожа, обращенная в просвет 
трахеи, не приспособлена к новым условиям. Проис-
ходит десквамация эпителия, его перестройка. Нельзя 
исключить, что кожа может поддерживать хрониче-
ский воспалительный процесс. Об этом свидетель-
ствуют и  эпизоды рестеноза трахеи у  нашего боль-
ного в отдаленные сроки лечения, причиной которых 
как раз и  является вяло протекающий воспалитель-
ный процесс, приводящий к  развитию новой рубцо-
вой ткани. Общеизвестен и тот факт, что предраспола-
гающим фактором в онкогенезе является хроническое 
воспаление разнообразных тканей во всевозможных 
органах.

Наличие у  нашего пациента кожного лоскута 
в области передней стенки трахеи, вследствие ЭРПО 
по поводу рубцово-грануляционного стеноза трахеи, 
плоскоклеточный вариант опухоли, а  также непо-
средственная близость и  возможный переход опу-
холи на кожную площадку при изучении макропре-
парата резецированного участка трахеи, позволили 
предположить малигнизацию кожи. В  литературе 
описаны случаи развития злокачественных новооб-
разований искусственной пищеводной трубки, сфор-
мированной из кожно-мышечного лоскута  [12, 14]. 
Однако у нашего больного при гистологическом ис-
следовании операционного материала убедительных 
данных, что опухоль исходит из кожного лоскута 
не было, края инвазии раком стенки трахеи диагно-
стировали в  непосредственной близости от кожной 
площадки.

В ходе определения тактики лечения данного па-
циента мы столкнулись с рядом проблем, поскольку, 
кроме сложной основной патологии трахеи, у  паци-
ента диагностировали инфильтративный туберкулёз 
верхней доли правого лёгкого. Это тоже требовало 
специфического лечения, а также могло отрицательно 
повлиять на результаты операции. В доступной науч-
ной литературе нами не было найдено ни одного упо-
минания о  подобной ситуации, что в  совокупности 

с вышеизложенными фактами делает наш опыт уни-
кальным. По решению консилиума с  привлечением 
высококвалифицированных фтизиатров, клиническо-
го фармаколога, врача-терапевта была выбрана стра-
тегия усиления предоперационного лечения туберку-
лёза по схеме лекарственно-чувствительной формы, 
с  целью снижения вероятности прогрессирования 
туберкулеза, контаминации анастомоза и  предотвра-
щения формирования несостоятельности анастомо-
за. Общеизвестно, что при туберкулезе бронха выше 
риск развития несостоятельности его культи, бронхи-
альных анастомозов.

После предоперационной подготовки выполнена 
циркулярная резекция трахеи с трахеальным анасто-
мозом с кожной площадкой и медиастинальной лим-
фаденэктомией. Краниальный конец трахеи состоял 
из кожного лоскута и  плотных хрящей вследствие 
предыдущих ЭРПО, что усложнило резекцию. От-
ступ от опухоли составил по 3 хрящевых полукольца 
с каждой стороны, контролировался эндоскопически 
и  трансиллюминацией. После операции возобновле-
на противотуберкулёзная терапия. На 6-е сут. выяв-
лена серома в области раны, проведено зондирование 
и  дренирование, антибактериальная терапия скор-
ректирована по результатам посевов. Специфическая 
терапия туберкулёза была временно приостановлена 
ввиду риска интоксикации, затем возобновлена после 
улучшения состояния. Благодаря слаженной работе 
специалистов и  грамотному лечению осложнений 
удалось избежать серьёзных последствий. Пациента 
выписали для дальнейшего прохождения курса тера-
пии в  условиях противотуберкулёзного диспансера. 
При выявлении плоскоклеточного ороговевающего 
рака в краниальном отделе трахеи рекомендована лу-
чевая терапия после заживления анастомоза и завер-
шения этапа противотуберкулёзного лечения.

Заключение
Представлен опыт лечения пациента с ПРТ, раз-

вившимся после эндопротезирования при рубцово-
грануляционном стенозе трахеи и  сопутствующем 
инфильтративном туберкулёзе верхней доли право-
го лёгкого. Первичный рак трахеи – редкое заболе-
вание, а его возникновение в зоне предшествующих 
операций по поводу рубцового стеноза  – уникаль-
ный случай. Вялотекущий воспалительный процесс 
в  стенке трахеи после эндопротезирования способ-
ствует рецидивам стеноза и, вероятно, влияет на ма-
лигнизацию, особенно в области ранее использован-
ного кожного лоскута для реконструкции передней 
стенки трахеи. Наличие туберкулёза осложняло 
диагностику и  лечение, ограничивая применение 
химиолучевой терапии. Описание такого клиниче-
ского случая важно для накопления мирового опыта 
и разработки комбинированных подходов к терапии 
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данной патологии. Успех лечения зависит от ком-
плексного междисциплинарного подхода с участием 
высококвалифицированных специалистов различ-
ных профилей.
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