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Рассмотрен клинический случай обеспечения искусственной однолегочной вентиляции для выполнения торакоскопической пластики 
правого купола диафрагмы у пациентки с посттрахеостомическим рубцовым стенозом 3-й степени� 
Представлена пациентка после перенесенной новой коронавирусной инфекции COVID-19 от 2020 г�, длительной искусственной вентиляции 
легких через трахеостомическую трубку (74 дня), с развитием среднегрудного рубцового стеноза трахеи 3-й степени (просвет наиболее 
узкой части трахеи – 4 мм) после деканюляции и развитием релаксации правого купола диафрагмы (по данным компьютерной томографии, 
купол расположен на уровне IV межреберья)� Первым этапом в условиях комбинированной общей анестезии и высокочастотной вентиля-
ции легких выполнено восстановление просвета трахеи путем бужирования области стеноза тубусами жесткого эндоскопа под контролем 
фибробронхоскопа с дальнейшей назотрахеальной интубацией термопластической однопросветной интубационной трубкой диаметром 
8,0 мм с манжетой� Вторым этапом во время торакоскопической пластики правого купола диафрагмы для обеспечения искусственной 
однолегочной вентиляции использовали бронхиальный блокатор, введенный через ту же интубационную трубку в правый главный бронх 
под контролем фибробронхоскопа� 
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The article is devoted to the consideration of a clinical case of providing artificial one-lung ventilation for performing thoracoscopic plastic
of the right dome of the diaphragm in a patient with grade 3 posttracheostomy cicatricial tracheal stenosis� The patient is presented after a new 
coronavirus infection COVID-19 from 2020, prolonged mechanical ventilation through a tracheostomy tube (74 days), the development of medium 
thoracic cicatricial tracheal stenosis of grade 3 (the lumen of the narrowest part of the trachea is 4 mm) after decannulation and the development 
of relaxation of the right dome of the diaphragm (according to CT data, the dome is located at the level of the IV intercostal space)� The first stage 
under conditions of combined general anesthesia and high-frequency ventilation of the lungs was performed to restore the lumen of the trachea by 
bougienage of the stenosis area with tubes of a rigid endoscope under the control of a fiberoptic bronchoscope with further nasotracheal intubation 
with a thermoplastic single-lumen endotracheal tube with a diameter of 8�0 with a cuff� At the second stage, during thoracoscopic plastic of the 
right dome of the diaphragm, to provide artificial one-lung ventilation, a bronchial blocker was used, introduced through the same endotracheal 
tube into the right main bronchus under the control of a fiberoptic bronchoscope�
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Цель клинического наблюдения ‒ демонстрация 
возможности поддержания газообмена искусствен-
ной однолегочной вентиляцией пациента с рубцо-
вым стенозом трахеи�

Постинтубационные/посттрахеостомические 
стенозы трахеи являются ятрогенными ослож-
нениями, составляющими около 90% среди всех 
стенозов трахеи, и в зависимости от степени тяже-
сти ‒ жизнеугрожающим состоянием, требующим 
первостепенного решения [4, 7, 12]� С целью вос-
становления просвета дыхательных путей приме-

няются как хирургические, так и эндоскопические 
методы, выбор которых зависит от вида, локали-
зации, протяженности стеноза, степени дыхатель-
ной недостаточности и наличия сопутствующих 
заболеваний пациента [13, 17]� Безусловно, цир-
кулярная резекция трахеи ‒ более радикальный 
метод лечения� Однако в некоторых клинических 
ситуациях возможно применение бужирования 
трахеи жестким эндоскопом, что позволяет быcтро 
восстановить просвет и ограничиться данной ма-
нипуляцией [3, 22]�

Клиническое наблюдение/ 
Clinacal case
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Пациенты с предполагаемым повреждением тра-
хеи должны быть обследованы более пристально, 
в частности необходима оценка состояния прохо-
димости дыхательных путей с помощью трахео- и 
бронхоскопии [8]� Любые патологические состоя-
ния трахеи являются абсолютным противопоказа-
нием к использованию золотого стандарта селек-
тивной интубации для обеспечения искусственной 
однолегочной вентиляции ‒ двухканальных тру-
бок [2]� Альтернативными вариантами могут быть: 
интубация главного бронха одноканальной труб-
кой под контролем фибробронхоскопии (ФБС), 
использование бронхиального обтуратора для вы-
ключения легкого на стороне оперативного вмеша-
тельства [11, 19, 21]�

Клинический случай. Пациентка Ш�, 64 года, 
рост 164 см, масса тела 75 кг, индекс массы тела 
27,89 кг/м2� 

Основной диагноз: посттрахеостомический рубцо-
вый стеноз трахеи 3-й степени� Состояние после тра-
хеостомии от декабря 2020 г� Стридор� Релаксация 
правого купола диафрагмы, осложненная компресси-
онным ателектазом нижней и средней доли правого 
легкого, дыхательная недостаточность 2-й степени�

Сопутствующий диагноз: состояние после пе-
ренесенной новой коронавирусной инфекции 

COVID-19+� Ишемическая болезнь сердца: постин-
фарктный кардиосклероз� Коронарное стентиро-
вание в 2012 г�, 2017 г� Гипертоническая болезнь 
II стадии, 3-й степени, риск ССО 4� ХСН 2А 3ФК�

Пациентка поступила с жалобами на затруд-
ненное дыхание при выполнении минимальной 
физической нагрузки� По данным бронхоскопии: 
в грудном отделе трахеи отмечается рубцовый сте-
ноз, просвет трахеи составляет 0,4 см, фиброброн-
хоскоп за стеноз провести невозможно� По данным 
компьютерной томографии: стеноз средней трети 
трахеи� Релаксация правого купола диафрагмы� 
Участки неравномерной консолидации правого 
легкого (рис� 1)�

Первый этап – бужирование трахеи в условиях то-
тальной внутривенной анестезии пропофолом в дозе 
5‒7 мг · кг-1 · ч-1 и однократным введением фентанила 
в дозе 100 мкг� На этапах нахождения бужа в трахее 
проводили высокочастотную вентиляцию легких че-
рез специальную иглу� После бужирования трахеи 
выполнена назотрахеальная интубация интубаци-
онной трубкой 8,0 с манжетой под контролем ФБС� 
Осложнений во время анестезиологического обеспе-
чения и хирургических манипуляций не выявлено�

Второй этап – торакоскопическая пластика пра-
вого купола диафрагмы� Анестезия севофлураном 

Рис. 1. Компьютерная томография органов средостения пациентки Ш. А – стеноз трахеи, фронтальная 
проекция, диаметр 4,75 мм; Б – стеноз трахеи, аксиальная проекция, 5 × 5,3 мм; В – стеноз трахеи, 
сагиттальная проекция, протяженность 21 мм; Г – релаксация правого купола диафрагмы, фронтальная 
проекция; Д – 3D-реконструкция трахеи
Fig. 1. Computed tomography of mediastinal organs of Patient Sh. A – tracheal stenosis, front view, 4.75 mm ib diameter;  
Б – tracheal stenosis, axial view, 5 × 5.3 mm; В – tracheal stenosis, sagittal view, 21 mm long; Г – right diaphragmatic dome relaxation, front view;  
Д – 3D reconstruction of trachea
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(минимальная альвеолярная концентрация 0,5‒1,0) 
с введением цисатракурия безилата и фентанила�

Для выполнения основного этапа оперативного 
вмешательства применен бронхиальный блокатор 
(ББ) ARNDT 9 fr под контролем ФБС через инту-
бационную трубку 8,0� ББ был установлен в пра-
вый главный бронх и обеспечил полное выключение 
из вентиляции легкого, а также его коллапс путем 
активной аспирации воздуха через санационный 
канал (рис� 2)� 

После поворота пациента на левый бок смеще-
ния ББ не наблюдали� Пластика правого купола 
диафрагмы выполнена с применением карбоксито-
ракса� Интраоперационных проблем с вентиляцией 
не отмечено� По завершении основного этапа про-
ведено опорожнение манжеты ББ с последующим 
его удалением�

Больная экстубирована под контролем ФБС, 
по данным которой на расстоянии около 4‒5 см 
от карины определяется нижний край изменений 

слизистой после проведенного бужирования, про-
тяженностью практически до шейного отдела тра-
хеи: слизистая гиперемирована, отечна, на всем 
протяжении с наложениями фибрина, просвет в 
этой области удовлетворительный ‒ около 10 мм × 
8‒10 мм, явных видимых дефектов стенок трахеи 
не отмечается�

При контрольной рентгенографии диафрагма рас-
положена на уровне передних отрезков 5‒6-го ребер 
с обеих сторон�

Обсуждение

Имеющаяся у пациентки конкурирующая пато-
логия – стеноз трахеи и релаксация правого купо-
ла диафрагмы ‒ составляла основную проблему в 
виде дыхательной недостаточности на момент по-
ступления� В данном наблюдении первоочередность 
выполнения реканализации просвета трахеи не 
оставляет сомнения, однако дальнейшая задержка 
в восстановлении объема вентиляционной поверх-
ности могла препятствовать объективной оценке 
эффекта от восстановления просвета дыхательных 
путей� Исходя из этих предположений, решено 
выполнить двухэтапное лечение с минимальным 
временным интервалом между этапами� Использо-
вание термопластических интубационных трубок 
после бужирования просвета трахеи и оставление 
их на непродолжительное время (в данном наблю-
дении – 24 ч) имеет под собой обоснованный факт – 
пролонгированная дилатация суженного участка 
трахеи каркасом трубки для снижения риска ре-
стеноза [5, 6]�

Следующий этап лечения предполагал отклю-
чение правого легкого на основном этапе торако-
скопической пластики купола диафрагмы [1]� Ос-
новными методами изоляции легких признаны: 
использование двухканальных трубок; примене-
ние одноканальной трубки для позиционирования 
в главном бронхе дышащего (зависимого) легкого; 
использование бронхиальных обтураторов [23]�

Обеспечение селективной вентиляции легких 
двухканальной трубкой является рутинной проце-
дурой в торакальной анестезиологии и позволяет 
быстро и надежно разделить легкие, обеспечить би-
латеральный контроль с помощью ФБС, а также 
интраоперационные дыхательные маневры [10]� Од-
нако риск повреждения дыхательных путей, трудно-
сти или полная невозможность интубации в связи с 
любыми отклонениями от нормы в строении трахеи 
и главных бронхах при установке двухканальных 
трубок существенно выше, чем при использовании 
одноканальных трубок и ББ, вдобавок двухканаль-
ную трубку рекомендуется заменить одноканаль-
ной для постоперационной вентиляции пациента 
[9, 14, 15]� 

Применение одноканальной трубки для обеспече-
ния искусственной однолегочной вентиляции менее 
травматично по сравнению с двухканальными, но 
требует определенного внимания, в частности ис-

Рис. 2. А – положение ББ в интубационной трубке; 
Б – эндоскопический снимок с установленым ББ 
(стрелка) в правый главный бронх 
Fig. 2. А – position of the BB in the intubation tube;  
Б – endoscopic image with the BB implanted (arrow)  
in the right main bronchus 
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пользование ФБС для позиционирования трубки 
в главном бронхе [18]� Данный метод вполне при-
меним в нашем наблюдении, однако имеет такие 
недостатки, как отсутствие контроля независимого 
легкого (на стороне операции) для его санации и 
респираторных маневров, возможность смещения 
трубки при повороте пациента и в положении на боку�

Применение ББ является достойной альтернати-
вой двухканальным трубкам и позволяет использо-
вать их при измененной анатомии трахеи и главных 
бронхов� У интубированных пациентов это позво-
ляет полностью ограничить повторное воздействие 
интубационной трубки на слизистую трахеи и ми-
нимизировать риск травмы даже при расположении 
обтуратора вне просвета трубки [16]� Методика по-
зволяет обеспечить эффективное разделение легких 
с билатеральным контролем и санацией с помощью 
фибробронхоскопа; респираторные маневры неза-
висимого легкого (коллапс путем аспирации воз-
духа), при необходимости возможна селективная 
долевая блокада, позволяющая увеличить газооб-
менную поверхность при развитии гипоксии [23]� 
Однако данный метод требует большего времени 
для правильного позиционирования, наблюдается 
более частая дислокация обтуратора и требуется 
больше времени для коллапса легкого по сравнению 

с двухканальной трубкой, а также не применима 
CPAP-терапия независимого легкого [20]�

Заключение

Применение внутрипросветных ББ может до-
статочно эффективно и безопасно применяться в 
торакальной анестезиологии, особенно у пациен-
тов с патологическими состояниями трахеи, когда 
традиционные методы селективной интубации ста-
новятся невыполнимыми и/или опасными� Исполь-
зование данного вида обеспечения искусственной 
однолегочной вентиляции сопровождается такими 
положительными моментами, как: 1) отсутствие ме-
ханического воздействия на стенку трахеи при ее 
нарушенном анатомическом строении (в отличие 
от двухканальных трубок); 2) обеспечение полной 
изоляции легкого с возможностью аспирации как 
воздуха, так и внутрибронхиального содержимого 
легкого на стороне оперативного вмешательства 
(в отличие от одноканальной трубки, заведенной 
в бронх зависимого легкого); 3) контроль положе-
ния с помощью ФБС, не прерывая искусственной 
вентиляции легких / искусственной однолегочной 
вентиляции; 4) обратимое управление вентиляции 
легкого путем опорожнения манжеты ББ�
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