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Abstract
Treatment of children with congenital tracheal 

stenosis is still a pressing issue both for surgeons 
and intensivists. Initially the interventions were per-
formed in the setting of one-lung ventilation (OVL) 
using artificial circulation and in some cases extra-
corporeal membrane oxygenation (ECMO) was 
applied. N. F. Filatov Children’s State Clinical Hos-
pital No. 13 was the first hospital in Russia where 
5 surgeries in children with developmental defects 
of trachea and bronchi who received ECMO intraop-
eratively were performed in 2013–2014. The intra-
operative use of ECMO was essential due to several 
reasons: first, patients with congenital tracheal ste-
nosis often suffer from inflammatory diseases of the 
lungs and upper respiratory tracts which in its turn 
leads to parenchymal insufficiency; second, tests 
with the usage of one-lung artificial ventilation show 
a considerable decrease in oxygenation and oxygen 
tension in the blood in this group of patients.

Key words: magnetic foreign body, gastroin-
testinal disorders, sepsis, multiple organ failure

Резюме
Лечение детей с  врожденными стенозами тра-

хеи по‑прежнему является огромной проблемой 
как для хирурга, так и для анестезиолога-реанимато-
лога. Изначально операции проводились на фоне од-
нолегочной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
с  использованием искусственного кровообращения, 
а в единичных случаях применяли экстракорпораль-
ную мембранную оксигенацию (ЭКМО). С  2013 
по 2014 г. в ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова впервые 
в Российской Федерации были проведены 5 операций 
у детей с пороком развития трахеи и бронхов с интра-
операционным применением ЭКМО. Необходимость 
интраоперационного применения ЭКМО обуслов-
лена несколькими причинами: во‑первых, пациенты 
с врожденными стенозами трахеи очень часто болеют 
воспалительными заболеваниями легких и  верхних 
дыхательных путей, что в  свою очередь отражается 
в виде паренхиматозной недостаточности, во‑вторых, 
при проведении у этих пациентов пробы с примене-
нием однолегочной ИВЛ получали заметное сниже-
ние оксигенации и напряжения кислорода в крови.

Ключевые слова: дети, врожденный стеноз 
трахеи, интраоперационное ЭКМО
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Введение
Лечение детей с врожденными стенозами тра-

хеи по‑прежнему является огромной проблемой 
как для хирурга, так и для анестезиолога-реанима-
толога. Совершенствование хирургической тактики, 

анестезиологического обеспечения и  послеопера-
ционного ведения привели к  успешным результа-
там лечения детей, еще недавно считавшихся неиз-
лечимыми. Однако вопрос о лучшей хирургической 
тактике и  периоперационном ведении остается 
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нерешенным. Изначально операции проводились 
на  фоне однолегочной искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) с  использованием искусственного 
кровообращения, в  единичных случаях применя-
ли экстракорпоральную мембранную оксигенацию 
(ЭКМО) [1, 2]. Основным показанием для  ЭКМО 
является острая тяжелая сердечная или  легочная 
недостаточность с  высоким риском смертности, 
несмотря на оптимальную обычную терапию. От-
дельно выделяют показания при сердечной патоло-
гии и дыхательной недостаточности. ЭКМО также 
применялась как мост до операции у новорожден-
ных с  полными кольцами трахеи и  продолжалась 
во  время операции и  в  течение короткого проме-
жутка времени после нее [3]. Нестандартное ин-
траоперационное применение ЭКМО в настоящее 
время приобретает очень важное значение. При-
менение ЭКМО во время пластики трахеи у детей 
обеспечивает оптимальные условия для работы хи-
рурга и анестезиолога [4–6]. Но в настоящее время 
отсутствуют четкие алгоритмы применения интра-
операционной ЭКМО, а также нет данных об изме-
нениях церебральной оксигенации при ее проведе-
нии во время операций у детей.

Материал и методы исследования
С 2013 по 2014 г. в ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Фила-

това впервые в  Российской Федерации были про-
ведены 5 операций у детей с пороком развития тра-
хеи и бронхов с интраоперационным применением 
ЭКМО: 2 детей в возрасте 1 года, 3 детей 2‑х лет 
и 1 ребенок 7 лет. У 4 детей были полные хрящевые 
кольца трахеи, у  ребенка 7  лет стеноз трахеи, по-
рок развития левого легкого, состояние после тора-
коскопической пульмонэктомии слева. Всем детям 
была проведена скользящая пластика трахеи.

Для  проведения ЭКМО использовали аппарат 
Deltastream (Medos Medizintechnik AG, Германия). 
Контур для ЭКМО имеет свои технические особен-
ности. Компоненты контура способны поддерживать 
нормотермию и функционировать длительное время. 
Магистрали контура для ЭКМО разработаны таким 
образом, что в них отсутствуют области застоя крови 
и они позволяют применять минимальный уровень 
гепаринизации. Наиболее важным компонентом экс-
тракорпорального контура для  ЭКМО является га-
зообменное устройство или оксигенатор, остальные 
составляющие контура служат для обеспечения его 
работы. При подборе оксигенатора необходимо учи-

тывать антропометрические данные больного и вид 
предполагаемой перфузии: вено-венозная или вено-
артериальная. Оксигенатор выбирают в зависимости 
от  необходимой объемной скорости потока (ОСП), 
которая обеспечивает потребности ребенка в кисло-
роде и  метаболизме. Если при  проведении ЭКМО 
у  пациентов с  сердечно-легочной недостаточно-
стью необходимо 100%-ное замещение насосной 
функции сердца и  ОСП рассчитывается как  180–
200 мл/кг/мин (150–180 по данным разных авторов), 
то  при  проведении интраоперационной ЭКМО ис-
пользовался расчет 120–150 мл/кг/мин. Это связано 
с тем, что у оперированных детей не было явлений 
сердечной недостаточности. Сосуды канюлировали 
непосредственно во время операции. Размер канюль 
подбирали соответственно массе тела и возрасту.

В  предоперационном периоде проводили 
ЭхоКГ исследование сердца и  УЗИ яремных вен, 
верхней полой вены и  общей сонной артерии 
для определения их диаметра и отсутствия или на-
личия признаков тромбоза. Помимо этого в  ком-
плекс обследования включали коагулограмму, 
биохимию крови, общий анализ крови и  маркеры 
воспаления, компьютерную томографию грудной 
клетки, трахеобронхоскопию, рутинное определе-
ние кислотно-основного состояния (КОС) и  газо-
вого состава крови, а  также группы крови. Всем 
детям перед основным этапом операции открытым 
способом были канюлированы общая сонная арте-
рия и внутренняя яремная вена (рис. 1).

Артериальную канюлю продвигали до уровня 
входа в  аорту, венозную канюлю устанавливали 
в правое предсердие. Положение канюль контроли-
ровалось визуально хирургами и  подтверждалось 
рентгенологически (рис. 2).

Перед операцией на  фоне ЭКМО подготавли-
вали эритроцитарную массу в объеме, необходимом 
для заполнения контура ЭКМО, и на случай развития 
кровотечения 2 единицы свежезамороженной плаз-
мы. Интраоперационный мониторинг включал не-
прерывный мониторинг жизненно важных функций 
организма (частоту сердечных сокращений (ЧСС), 
чрескожную сатурацию крови (SpO2), неинвазивное 
артериальное давление (нАД)), церебральную окси-
метрию (rSO2), КОС и газовый состав крови, веноз-
ную сатурацию (SvO2). Для мониторинга церебраль-
ной оксигенации использовали аппарат Somanetics 
(USA). Датчики располагали на  лобной области. 
Также проводился онлайн-мониторинг параметров 
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ЭКМО: ОСП, давления в контуре перед оксигенато-
ром, на оксигенаторе и сразу после него. Для предот-
вращения свертывания крови в экстракорпоральном 
контуре необходима инфузия гепарина, при  этом, 
проводя забор венозной крови, ориентируются 
на значения АСТ (Activated Clotting Time – активиро-
ванное время свертывания) для оценки противосвер-
тывающего эффекта гепарина. При  изолированном 
применении гепарина ACT адекватно отражает его 

эффект, однако при наличии разных факторов, вли-
яющих на свертывающую систему организма, ACT 
позволяет оценить их суммарный эффект. Использо-
вали портативный экспресс-анализатор свертываю-
щей системы крови с использованием микрокоагу-
ляционной технологии HEMOCHRON Jr. Signature.

Результаты исследования и их обсуждение
У  всех пациентов была проведена пластика 

трахеи на  фоне ЭКМО без  интраоперационных 
осложнений с  положительным эффектом. В  сред-
нем длительность ЭКМО составила 165 мин, дли-
тельность основного этапа операции  – 135  мин. 

Рис. 1.  Выделение сосудов для канюляции Рис. 3.  Контур ЭКМО заполнен эритроцитарной массой

Рис. 4.  Внешний вид пациента с установленными канюлями 
в общую сонную артерию и яремную вену

Рис. 2.  Рентгенологический контроль положения канюль
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Рекомендаций в  печатных работах, а  также руко-
водств по применению ЭКМО во время операций 
на  трахее и  бронхах у  детей нет. С  увеличением 
количества пациентов стала вырабатываться опре-
деленная тактика при проведении ЭКМО. При про-
ведении подобных операций работают две команды 
анестезиологов-реаниматологов: одна команда обе-
спечивает анестезиологическое пособие пациенту, 
вторая – непосредственно ЭКМО. Перед операци-
ей готовят аппарат ЭКМО: его контур изначально 
заполняют кристаллоидным препаратом, а  затем 
одногруппной эритроцитарной массой (рис. 3).

После этого в контур вводили гепарин из расчета 
50 ЕД/кг массы тела. В это время пациенту уже прово-
дилась эндотрахеальная сбалансированная анестезия 
с миорелаксантами. Одновременно бригада хирургов 
подготавливала сосудистый доступ и  проводила ка-
нюляцию сосудов. Непосредственно перед канюля-
цией в организм больного вводили гепарин из расчета 
100 ЕД/кг массы тела. У первых двух пациентов сразу 
после начала ЭКМО проводили инфузию гепарина 
из расчета 20 ЕД/кг/ч. Планировалось поддерживать 
АСТ в пределах 150–180 с. АСТ измеряли непосред-
ственно после канюляции и  начала ЭКМО, а  затем 
каждые 20–30  мин. В  связи с  высоким АСТ и  по-
вышенной кровоточивостью в  операционной ране, 
а  также достаточно коротким временем операции 
в последующем было решено отказаться от инфузии 
гепарина во  время операции. При  этом при  первом 
измерении АСТ во всех случаях сначала превышало 
300 с, а затем поддерживалось в допустимых преде-
лах. На  фоне измененной тактики гепаринизации 
хирурги отметили снижение кровоточивости тканей 
и более комфортные условия работы.

Практически у всех детей применялись венозные 
и  артериальные канюли соответствующих возрасту 
и массе тела размеров (рис. 4). В одном случае у ре-
бенка 2‑х лет (масса тела 13 кг), несмотря на данные 
предоперационного УЗИ, которые указывали, что раз-
мер сосудов оптимален для использования стандарт-
ных для этой массы тела канюль (артериальная 14 Fr 
и  венозная 16–18  Fr), возникли трудности во  время 
проведения венозной канюли. От  размера венозной 
канюли зависит забор крови в  контур ЭКМО. Если 
диаметра канюли не хватает для обеспечения должно-
го забора крови, начинает страдать весь процесс экс-
тракорпоральной оксигенации, автоматически увели-
чивается отрицательное давление, пытаясь увеличить 
забор венозной крови, а это в свою очередь приводит 

к гемолизу. Было принято решение использовать ве-
нозную канюлю размером 14 Fr.

Опасений за невозможность обеспечить должный 
забор крови, а значит, и необходимую ОСП не было, так 
как не планировалось 100%-ное замещение кровотока. 
После подключения аппарата ЭКМО расчетная ОСП 
составила 120 мл/кг/мин, что составило 70–80%‑ное 
замещение. При  этом все показатели гемодинамики 
и оксигенации были удовлетворительными.

Во всех случаях после начала ЭКМО параметры 
ИВЛ постепенно снижали, вплоть до полного отклю-
чения. Параметры ЭКМО после отключения ИВЛ 
были следующими: ОСП 70–80% замещения, FiO2 1,0, 
поток кислородно-воздушной смеси был равен ОСП 
(при ОСП 1,5 л поток тоже составлял 1,5 л) (рис. 5).

Операция начиналась после оценки всех показа-
телей жизнедеятельности во время ЭКМО без респи-
раторной поддержки. Во всех случаях применялась ве-
но-артериальная ЭКМО. В 4‑х случаях производилась 
стернотомия, в 1 случае была выполнена торакотомия, 
так как  у  ребенка уже была проведена стернотомия 
при  выполнении операции по  поводу врожденного 
порока сердца. Затем производились полное пересе-
чение трахеи и скользящая пластика (рис. 6).

В течение всей операции состояние детей оста-
валось стабильным. Показатели гемодинамики 
и оксигенации были удовлетворительными. Кардио
тонической и вазопрессорной терапии не потребо-
валось ни в одном случае.

Необходимо отметить, что  у  первых двух паци-
ентов в возрасте 1  года и 2‑х лет наблюдалась неко-
торая тенденция к гипотензии, которая купировалась 
увеличением скорости инфузионной терапии и допол-
нительным введением коллоидных препаратов в кон-
тур ЭКМО. Однако это приводило к развитию отеков 
в  раннем послеоперационном периоде. В  остальных 
ситуациях не  было необходимости дополнительного 
введения жидкости в контур ЭКМО, достаточно было 
увеличить на 1/3 от установленной скорость инфузион-
ной терапии. Дополнительная гемотрансфузия не про-
водилась интраоперационно ни одному пациенту.

Необходимость измерение церебральной окси-
метрии была обусловлена наличием катетера в сон-
ной артерии.

rSO2  измеряли перед канюляцией, а  затем в  те-
чение всего времени проведения ЭКМО и после де-
канюляции. В результате измерения были получены 
следующие данные: снижение rSO2  наблюдалось 
практически через 15 мин после начала ЭКМО с пра-
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метров гемодинамики и оксигенации на ИВЛ с мини-
мальным ОСП на ЭКМО аппарат ЭКМО выключали 
и проводили деканюляцию. Все пациенты были дека-
нюлированы без технических сложностей, восстанав-
ливалась целостность сосудов, и дети переводились 
в отделение реанимации на продленную ИВЛ.

Выводы
Необходимость интраоперационного примене-

ния ЭКМО была обусловлена несколькими причина-
ми: во‑первых, пациенты с врожденными стенозами 
трахеи очень часто болеют воспалительными забо-
леваниями легких и  верхних дыхательных путей, 
что  в  свою очередь отражается в  виде паренхима-
тозной недостаточности, во‑вторых, при проведении 
у этих пациентов пробы с применением однолегоч-
ной ИВЛ получали заметное снижение оксигенации 
и напряжения кислорода в крови. Интраоперацион-
ное применение ЭКМО создает оптимальные усло-
вия для работы хирургов и всей бригады анестезио
логов-реаниматологов. Однако в  настоящее время 
нет алгоритмов проведения ЭКМО во время опера-
ции, что требует проведения дальнейших исследова-
ний для  определения необходимой гепаринизации, 
процента замещения кровообращения при  сохран-
ной сердечной деятельности, объемов интраопера-
ционной инфузионной терапии.

вой стороны в  среднем на  13–15%, но  оставалось 
в пределах нормы в течение всей процедуры (рис. 7).

Практически сразу после деканюляции и вос-
становления целостности сонной артерии показате-
ли с обеих сторон выравнивались и были в норме.

По окончанию операции интубационную трубку 
устанавливали в  трахею, возобновляли ИВЛ, посте-
пенно снижая параметры ЭКМО. После оценки пара-

Рис. 6.  Этап операции с пересеченной трахеей

    
Рис. 7. Ц еребральная оксигенация до канюляции и через 60 мин 
ЭКМО

        
Рис. 5.  Параметры ЭКМО
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