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Неоперабельные опухоли области трахеи и ее 
бифуркации, вы зы вая обтурацию дыхательных пу
тей, приводят к быстрой и мучительной смерти 
от асфиксии. Л а зе р н а я  фотодеструкция эндо- 
бронхиальной части новообразования позволяет 
реканализировать  просветы трахеи и бронхов, 
способствует нормализации вентиляции и продле
нию жизни больных [3, 5 ]. Однако периброн- 
хиальный или смешанный рост опухоли не 
позволяет ликвидировать нарушение проходимо
сти с помощью только лазерного  воздействия. 
Д л я  восстановления нормальной вентиляции в 
этих случаях, помимо лазерного  излучения, не
обходимо использовать дополнительные способы. 
Д л я  этой цели были предложены различные 
виды прямолинейных эндопротезов (стентов), 
вводимых через бронхоскоп [4]. П ораж ения  в 
области бифуркации трахеи требуют введения 
эндопротезов, повторяющих ее форму. Техника 
такого эндопротезирования слож на и связана  
с наложением трахеостомы [7], а в отдельных 
случаях — с экстракорпоральным кровообращ е
нием [6].

Нами р азработан а  оригинальная методика вве
дения в трахею бифуркационного стента под 
наркозом с высокочастотной искусственной вен
тиляцией через тонкий катетер, помещенный в 
один из главных бронхов.

Больная  П., 51 года, поступила в отделение реан им а
ции В Н И И  пульмонологии М 3 С С С Р  02.03.91 г. в крайне 
тяж елом  состоянии с явлениями выраженной дыхательной 
недостаточности. Д ы хание носило стридорозный характер, 
частота его составляла 26 дыханий в 1 мин., при измене
нии положения тела  резко усиливалась одышка, нарастал  
цианоз, пульс ритмичен, число сердечных сокращений 130 
в 1 мин., артериальное давление 200/100 мм рт. ст., при 
исследовании газового состава крови на фоне ингаляции 
кислорода pH  7,38, РСОг 51,4 мм рт. ст., Р02 84 мм рт. ст. 
На рентгенограммах органов грудной клетки определялись 
признаки ателектаза  левого легкого, органы средостения 
смещены влево.

При бронхофиброскопии было установлено, что просветы 
трахеи и правого главного бронха сужены на 3 /4 ,  а про
свет левого главного бронха полностью обтурирован р а з 
растаниями ткани красно-розового цвета с бугристой по
верхностью. Экзофитные р азрастан ия  сочетались с инф ильтра
цией слизистой оболочки и сдавлением дыхательных путей 
за  счет перибронхиальных изменений (рис. 1). Гистологи
ческое исследование установило, что причиной изменений я в 
ляется плоско клеточный рак. В связи с прогрессирующим 
ухудшением состояния, связанным с обтурацией опухолью

дыхательных путей, было решено интубировать больную 
с введением трубки через тубус жесткого бронхоскопа в 
правый главный бронх, минуя опухоль. После выполнения 
манипуляции было отмечено некоторое улучшение состояния 
больной, стабилизировался  газовый состав крови, одышка 
уменьшилась, частота сердечных сокращений норм ализова
лась. 04.03.91 ^ г. больная экстубирована и переведена в 
отделение хирургии легких. 07.03.91 г. во время бронхо
скопии под наркозом с инжекционной высокочастотной И В Л  
произведено удаление экзофитных разрастаний  с помощью 
высокоэнергетического ИАГ-неодимового л азера .  О днако в св я 
зи с тем, что основной причиной сужения являлись ин
ф ильтрация слизистой оболочки и перибронхиальные изме
нения, вызывающие стеноз, вентиляция оставалась  н еадекват
ной, было решено произвести эндопротезирование просветов 
трахеи и главных бронхов. Д л я  этой цели использовали 
бифуркационный протез типа Ы ЕШ П Х Е  из силиконовой ре
зины, изготовленный дл я  замещ ения части трахеи и гл а в 
ных бронхов путем реконструктивно пластических опера
ций [2]. Л авсановы е манжеты с протеза были удалены 
(рис. 2 ) .  Перед вмешательством 14.03.91 г. правую короткую 
ветвь эндопротеза ввернули в его просвет таким образом, 
что получилась изогнутая неразветвленная  трубка. После 
введения больной в наркоз через гортань и трахею в п р а
вый главный бронх поместили катетер с внутренним д и а 
метром 1,5 мм и через него' выполняли высокочастотную 
искусственную вентиляцию легкого аппаратом «Спирон-601» 
с частотой дыхательных движений 100 в 1 мин., соотноше
ние вдоха и выдоха 1:2, давление рабочего газа  1,8— 2,0 атм. 
Подготовленный эндопротез под контролем прямой л ар и н 
госкопии с помощью заж и м а  через голосовую щель прове
ли в трахею. Затем  с использованием бронхоскопического 
тубуса и оптического телескопа левую длинную ветвь, стента 
установили в левый главный бронх, а короткая ветвь бы 
л а  вывернута в просвет правого главного бронха. После 
установки стента катетер удалили. Инжекционную венти
ляцию  продолжали через тубус жесткого бронхоскопа.

После введения стента и некоторой стабилизации состоя
ния больной произведена попытка лазерной реканализации 
просвета левого главного бронха. Однако из-за значитель
ной протяженности патологического процесса она не имела 
успеха.

Через 10 дней после эндопротезирования состояние боль
ной расценивалось как удовлетворительное. Значительно 
улучшился психоэмоциональный статус, полностью обслуж ива
л а  себя, могла самостоятельно подняться на 1— 2 лестнич
ных пролета; частота сердечных сокращений 92 в 1 мин., 
число дыханий 22 в 1 мин. П оказатели  КЩ С при д ы 
хании комнатным воздухом были следующими: pH 7,46,
Р с о 2 79 мм Рт - ст-> Р о2 24>3 мм Рт - ст- На рентгенограм
мах грудной клетки определялась тень эндопротеза, левое 
легкое по-прежнему затенено, средостение подтянуто влево. 
Изменения в правом легком отсутствовали. При бронхоско
пии 26.03.91 г.— краниальный срез стента на уровне 
8 хрящевого полукольца трахеи (счет от гортани), левая  
его ветвь упирается в разрастание ткани, обтурирующее 
просвет главного бронха. В просветах трахеи и бронхов 
правого легкого вне протеза изменений слизистой оболоч
ки не определялось. П одобная  эндоскопическая картина 
сохранялась  и при последующих исследованиях.

01.04.91 г. больная переведена в Ц Н И Р Р И ,  где была



Рис. 1. Схема этапов вмешательства.
А — пер во начал ьны е изменен ия трахеи  и главных бронхов ; 5  — состояние 
после л азер ной  фотодеструкции экзофитной ча сти опухоли,  введение стента; 

В — стент установлен  в зоне биф уркации трахеи.

Рис. 2. Бифуркационный стент.
А — общий вид; Б — стент, подготовленный д л я  вве дения в трахею .

произведена попытка лучевой терапии. Однако из-за возник
новения пневмонии в правом легком лучевая терапия 
прекращена, и 16.04.91 г. больная вновь переведена во 
ВН И И  пульмонологии. 19.04.91 г. больная умерла при явле
ниях прогрессирующей раковой интоксикации и гипоксии, 
связанной с обширной правосторонней пневмонией.

Описанный способ восстановления проходимо
сти трахеи хотя и являлся паллиативным, 
позволил значительно облегчить состояние крайне 
тяж елой больной, погибавшей от асфиксии. 
Введение в трахею бифуркационного стента тре
бует сложных сопутствующих манипуляций. И с
пользованная нами методика не является простой, 
однако позволяет избеж ать наложения трахеосто- 
мы или выполнения экстракорпорального крово
обращения. Б лагодаря  высокочастотной искус
ственной вентиляции легких, проводимой с уров
ня главного бронха без перерыва на протяжении 
всей манипуляции, стало возможным выполнение 
различных приемов в гортани и трахее без вен
тиляционных нарушений.

Бифуркационный стент, находившийся в трахее 
более одного месяца, не вызывал раздраж ения 
слизистой оболочки или роста грануляций. П ро
свет его оставался свободным, и дополнитель
ных санаций бронхиального дерева не потребо
валось.

Подобная методика является достаточно эф ф ек
тивной и может быть использована в условиях 
отделений хирургии легких, оснащенных совре
менным бронхологическим оборудованием.
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R ESTO RA TIO N  O F TRACHEA AND MAIN STEM BRONCHI 
PERM EA B ILITY  WITH THE H EL P O F B IFU RCA TION  
STENT

В. B. S ha firovsky ,  A. V. Nefedov, K. A. Aliev, E. A. Kchrusta-  
leva, Yu. N. Levashev

S u m m a r y
We present the method bronchoscopic endoprosthetics 

of t rachea  and  main s tem bronchi with the help of in 
se r t ing  bifurcation sten t for liquidation of severe stenosis 
caused by endophitic  cancer. M anipula t ion  w as performed 
after laser photodestruction of tu m ou ra l  exophitic p a r t  under 
genera l  anaesthesia  with high frequent art ificial ventilation 
of lung  over thin catheter, in troduced into the main stem 
bronchus.


