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Эндоскопическое стентирование трахеи – актуальный вопрос современной эндоскопии. Этот метод применяется  
при различных заболеваниях, таких как доброкачественные стенозы, связанные с осложнениями после длительной 
искусственной вентиляции легких; злокачественные стенозы (онкологические заболевания самой трахеи, сдавления 
извне, вызванные опухолями пищевода или средостения); посттравматические стенозы и пороки развития.
В настоящее время для определенного контингента пациентов протезирование трахеи и ее бифуркации остается 
единственно возможным вариантом как этапного, так и окончательного вида лечения. При поражении нижней тре-
ти трахеи, зоны бифуркации или главных бронхов оптимальным является стентирование Y-образными стентами, 
которые обеспечивают максимальную проходимость воздухоносных путей.
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Endoscopic trachea stenting is a pressing issue in modern endoscopy. This method is applied in various diseases including benign steno
ses associated with complications after long-term mechanical ventilation, malignant stenoses (oncological diseases of the trachea itself, 
compression from outside by esophageal or mediastinal tumors), post-injury stenoses and developmental defects.
Currently, a certain contingent of patients exists for whom trachea prosthesis and its bifurcation remain the only possible option  
for stepwise or final treatment. If the lower third of the trachea, bifurcation zone or the main bronchi are affected, the optimal technique 
is stenting with Y-shaped stents which provide maximal patency of the airways.
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ВВЕДЕНИЕ
Обструкция трахеи, главных бронхов, а также тра-

хеоэзофагеальный или трахеомедиастинальный сви-
щи – потенциально опасные для жизни состояния, 
которые обычно требуют немедленного вмешатель-
ства для обеспечения проходимости дыхательных пу-
тей или предотвращения развития медиастинита.  
В основном причинами развития стеноза воздухонос-
ных путей становятся различные онкологические за-
болевания: первичное поражение трахеи и главных 
бронхов, рак пищевода с инвазией в трахею, метаста-
тическое поражение средостения с компрессией ды-

хательных путей, лимфопролиферативные заболева-
ния [1]. Установка респираторных стентов является 
как эффективным методом восстановления проходи-
мости просвета, так и способом поддержания целост-
ности стенки трахеи и главных бронхов у пациентов 
с наличием трахеомедиастинальных или трахеоэзо-
фагеальных свищей [2]. При локализации сужения  
в верхних и средних отделах трахеи возможно исполь-
зование традиционных трубчатых стентов, изготов-
ленных из силикона или нитинола. Когда же опухоле-
вый стеноз формируется на уровне нижней трети 
трахеи, бифуркации трахеи или проксимальных от-
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резков главных бронхов, возникает необходимость 
имплантировать более сложную конструкцию, такую 
как Y-образный стент. Распространенной является 
методика установки Y-образных силиконовых стентов 
(Orlowski, Hood, Harell, Dumon), наиболее часто ис-
пользуемые из них – стенты Dumon (рис. 1) [3].

Однако установка силиконовых Y-образных стен-
тов требует не только предварительного выполнения 
бронхоскопии с помощью жесткого бронхоскопа высо-
коквалифицированным врачом-эндоскопистом, обла-
дающим нужными навыками, но и проведения общей 
анестезии [4]. Более того, для успешной установки 
стента жесткий бронхоскоп необходимо разместить 
ниже предполагаемого уровня обструкции. Это не толь-
ко сложно в ряде клинических ситуаций, но и может 
увеличить риск осложнений, связанных с неадекватной 
вентиляцией легких во время стентирования. Чтобы 
обойти эти трудности, используют саморасширяющие
ся нитиноловые Y-образные стенты [5–8]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В Клинический госпиталь «Лапино» в феврале 2023 г. 

поступил пациент Р., 67 лет, с диагнозом: первично-
множественные злокачественные образования:

1) рак предстательной железы T3bN0M0, 7 баллов 
(4 + 3) по шкале Глисона. Состояние после двусто-
ронней орхэктомии в 2019 г. В процессе терапии 
бикалутамидом (перорально 50 мг/сут); 

2) рак хвоста поджелудочной железы pT3N0M0, IIA ста-
дия. Состояние после хирургического лечения  
в 2019 г. и 6 курсов полихимиотерапии по схеме 
mFOLFIRINOX (июль – октябрь 2019 г.). Прогрессиро-
вание в апреле 2021 г.: метастазы в лимфатические 

узлы средостения. Состояние после 12 курсов полихи-
миотерапии по схеме mFOLFIRINOX (май 2021 г. – 
февраль 2022 г.). Стабилизация процесса;

3) рак среднегрудного отдела пищевода TxNxM0 (вы-
явлен в ноябре 2022 г.). По результатам морфоло-
гического заключения – инвазивный плоскоклеточ-
ный неороговевающий рак G2. Результат имму- 
ногистохимического исследования: PD-L1 (SP22C3) – 
положительный статус; TPS (tumor proportion 
score) – 20 %; CPS (combined positive score) – 30.
При поступлении пациент предъявлял жалобы на 

затрудненное прохождение жидкости по пищеводу, 
затруднение дыхания.

Ранее пациенту выполнялась позитронно-эмис-
сионная томография, совмещенная с компьютерной 
томографией. Заключение по результатам исследо-
вания: метаболически активное поражение грудного 
отдела пищевода с циркулярным утолщением его 
стенки до уровня карины и сужением просвета на про-
тяжении около 69 мм (SUVmax 1,74) с инфильтрацией 
окружающей клетчатки (не исключается инфильтра-
ция задней стенки трахеи). Внутригрудные лимфати-
ческие узлы (паратрахеальные, бронхопульмональные) –  
с метаболической активностью, контрольный правый 
параэзофагеальный лимфатический узел на уровне верх-
ней трети пищевода – до 13 × 11 мм (SUVmax 4,55). 
Органы брюшной полости: перенесенная резекция хво-
ста поджелудочной железы. Желудок не наполнен. 
Печень не увеличена. В сегменте S8 печени очаг фик-
сации радиофармпрепарата размером около 10 мм 
(SUVmax 4) без достоверно выявляемого субстрата на 
компьютерной томографии.

В день поступления пациенту выполнены эзофа-
гогастродуоденоскопия и бронхоскопия. По данным 
эзофагогастродуоденоскопии на 26 см от уровня рез-
цов в пищеводе определяется циркулярный опухоле-
вый стеноз, непроходимый для эндоскопа диаметром 
8 мм (рис. 2).

По данным бронхоскопии определялась инвазия 
опухоли пищевода в стенку нижней трети трахеи  
с формированием сужения. Бронхоскоп диаметром 4 мм 
удавалось провести в нижележащие отделы бронхи-
ального дерева, что позволило оценить и дистальную 
границу опухолевой инфильтрации, которая распола-
галась сразу над бифуркацией трахеи (рис. 3).

На консилиуме рассматривалось несколько воз-
можных вариантов паллиативной помощи данному 
пациенту. Выполнение двойного стентирования пи-
щевода и трахеи, исходя из собственного опыта, мог-
ло сопровождаться возникновением свищевого хода, 
связанного с постоянным соприкосновением стентов 
между собой, ишемизацией и компрессией тканей. Раз-
личные способы реканализации просвета трахеи  
и пищевода физическими методами воздействия (ар-
гоноплазменная коагуляция, криодеструкция) могли 

Рис. 1. Силиконовый Y-образный стент Dumon
Fig. 1. Silicone Y-shaped Dumon stent
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оказаться неэффективными из-за большой протя-
женности опухолевого стеноза. Обезопасить пациен-
та от возможного развития медиастинита вследст-
вие нарушения целостности стенки полого органа мы 
сочли все же необходимым.

На 1-м этапе для восстановления энтерального 
питания было принято решение о формировании 

пункционной гастростомы под эндоскопическим 
контролем. С помощью педиатрического гастроскопа 
диаметром 4 мм по стандартной методике выполне-
ны навигация места чрескожной пункции и дальней-
шая установка гастростомы (рис. 4, 5).

Спустя 4 дня с целью устранения субкомпенсирован-
ного стеноза нижней трети трахеи выполнено стенти-

Рис. 2. Проксимальная граница опухоли пищевода с форми-
рованием стеноза. Здесь и на рис. 3–10 – эндоскопические 
изображения
Fig. 2. Proximal boundary of the esophagus with stenosis 
formation. Here and on figs. 3–10 – endoscopic images

Рис. 4. Этап установки пункционной гастростомы
Fig. 4. Step of puncture gastrostomy

Рис. 3. Признаки инвазии опухоли в трахею с формировани-
ем сужения
Fig. 3. Signs of tumor invasion into the trachea with formation  
of a narrowing

Рис. 5. Установленная гастростома
Fig. 5. Installed gastrostomy tube
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рование Y-образным стентом – установлен стент 
MICRO-TECH (компания Global Medicine) (рис. 6).

Эти стенты обладают высокой радиальной силой 
раскрытия, прочным эластическим покрытием и атрав- 
матичными концами. Выбраны следующие характе-
ристики стента: диаметр трахеального сегмента – 
20 мм, его длина – 50 мм, диаметр бронхиальных сег-
ментов – 14 мм. 

Стентирование выполнялось в условиях операци-
онной под двойным визуальным и рентгенологическим 
контролем. После выполнения санации бронхиального 
дерева на 1-м этапе поочередно в правый и левый глав-
ные бронхи заведены струны-проводники. Чтобы 
исключить случайные ошибки позиционирования 
стента, использовали струны разной цветовой гам-
мы (рис. 7).

Далее под контролем эндоскопа и рентгеновского 
аппарата параллельно эндоскопу позиционировано 
доставляющее устройство со стентом. На дисталь-
ных концах доставляющего устройства имеются оли-
вы того же цвета, что и на ручках раскрывающих 
механизмов. Это облегчает понимание того, каким 
образом происходит поэтапное раскрытие стента 
(рис. 8). 

После позиционирования доставляющего устрой-
ства на уровне бифуркации трахеи выполняется вы
свобождение стента. Раскрытие стента происходит 
в оральном направлении. Поочередно открываются 
правый и левый «колена», затем трахеальная часть 
стента (рис. 9, 10). 

Помимо эндоскопического контроля также выпол-
няется рентгенологический контроль установленно-
го стента для оценки его позиции, степени раскры-
тия и проходимости (рис. 11).

В данном клиническом случае основной задачей, 
стоящей перед анестезиологом, было обеспечение без-
опасного плана искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) во время процедуры с правильным выбором ме-
тодики обеспечения проходимости верхних дыхатель-
ных путей. После индукции анестезии под контролем 
зрения проведена видеоларингоскопическая интуба-
ция трахеи армированной интубационной трубкой 
диаметром 8 мм. Затем установлен опорный ларино-
госкоп типа Кляйнзассера (Kleinsasser), позволяющий 
безопасно и полноценно проводить струйную инжек-
ционную ИВЛ во время основного этапа процедуры 
установки трахеобронхиального стента. После полно-

Рис. 6. Нитиноловый саморасширяющийся Y-образный тра-
хеальный стент MICRO-TECH
Fig. 6. Nitinol self-expandable Y-shaped tracheal stent  
MICRO-TECH

Рис. 7. Позиционирование 2 струн-проводников в правый  
и левый главные бронхи
Fig. 7. Positioning of two core wires in the right and left main 
bronchi

Рис. 8. Проведение доставляющего устройства со стентом 
в просвет трахеи параллельно эндоскопу
Fig. 8. Passage of the delivery device with the stent into the tracheal 
lumen parallel to the endoscope
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ценной санации трахеи и главных бронхов через гибкий 
бронхоскоп, введенный в интубационную трубку на 
фоне «классической» ИВЛ в режиме “pressure control”, 
была проведена оценка анатомического состояния 
трахеи и возможности установки стента. Затем ин-
тубационная трубка была извлечена, начата инжек-
ционная струйная ИВЛ с применением адаптера типа 
Сандерса. Схема проведения ИВЛ взята из руководства 
по торакальной анестезиологии (рис. 12) [9].

Во время процедуры проводилась инжекционная 
ИВЛ с частотой 30–40 вдохов в минуту.  Основной 

принцип данной методики заключается в том, что 
струя чистого кислорода под давлением захватывает 
за собой воздух (эффект Вентури) и обеспечивает 
доставку необходимого объема дыхательной смеси  
в легкие, несмотря на негерметичность дыхательных 
путей [10, 11]. Основной опасностью данной методи-
ки является баротравма легких при блокировании 
выдоха, но опорный ларингоскоп успешно предотвра-
щает потенциальную возможность данного осложне-
ния. После установки стента и контроля его раскры-
тия проведена бронхоскопическая реинтубация 

Рис. 9. Правая и левая бронхиальные части стента
Fig. 9. Right and left bronchial parts of the stent

Рис. 11. Рентгенограмма. Установленный саморасширя
ющийся Y-образный трахеальный стент, полное раскрытие
Fig. 11. X-ray image. Installed self-expandable Y-shaped tracheal 
stent, full opening

Рис. 12. Схема выполнения искусственной вентиляции лег-
ких [9]
Fig. 12. Diagram of mechanical ventilation [9]

Рис. 10. Проксимальная трахеальная часть стента
Fig. 10. Proximal tracheal part of the stent

Регулирование  
давления /  

Pressure  
regulation 

Вспомогательный 
клапан / 

Adjustible valve 
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50 psi oxygen
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обычной интубационной трубкой, продолжена «клас-
сическая» ИВЛ и выполнена контрольная бронхоско-
пия. Пациент пробужден в операционной, безопасно 
экстубирован после восстановления сознания, дыха-
ния и мышечного тонуса и переведен в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии.

На фоне установленного стента, в связи с ослаб
ленным общим состоянием пациент самостоятельно 
не мог откашливать мокроту, кроме того, происхо-
дило регулярное затекание содержимого ротоглотки 
в трахеобронхиальное дерево. В связи с этим принято 
решение о формировании пункционно-дилатационной 
трахеостомы проксимальнее стента для обеспечения 
возможности санации трахеобронхиального дерева  
и профилактики аспирации содержимого ротоглотки. 
После проведения комплексного восстановительного 
лечения, разрешения пневмонии, нормализации лабо-
раторных показателей пациенту спустя 2 нед после 

стентирования начата противоопухолевая лекарст-
венная терапия в еженедельном режиме (паклитаксел 
100 мг) + иммунотерапия пембролизумабом (внутри-
венно капельно 1 раз в 3 нед по 2 мг/кг веса в 100 мл 
раствора 0,9 % хлорида натрия).

Заключение
В представленном клиническом наблюдении про-

демонстрирован вариант поэтапного лечения тяжелого 
онкологического пациента. С помощью малоинвазив-
ных технологий последовательно была восстановлена 
возможность энтерального питания и обеспечен адек-
ватный воздухообмен. В свою очередь, низкий риск 
осложнений при данных вмешательствах и малый 
период реабилитации позволили в максимально ко-
роткие сроки приступить к специфическому химио-
терапевтическому лечению основного онкологиче-
ского заболевания.  
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