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Клиническое наблюдение. Больной Ч.,  47 лет 

поступил в ОКР Городскую клиническую больницу №67 
12.10.07 с жалобами на одышку при незначительной фи-
зической нагрузке, отеки ног.  

Из анамнеза: в течение длительного времени упо-
требляет алкоголь, 10 лет курит. В течение года отмеча-
ет неритмичное сердцебиение. В течение последних 6 
месяцев беспокоят отеки нижних конечностей, одышка. 
За медицинской помощью не обращался. Настоящее 
ухудшение в течение последних 2 недель, когда сердце-
биения участились, наросла слабость. За два дня до гос-
питализации появилась одышка в покое, усиливающаяся 
в положении лежа. В связи с прогрессивным ухудшением 
самочувствия 12.10.07 вызвал скорую медицинскую по-
мощь, был госпитализирован в отделение кардиореани-
мации ГКБ № 67.  

Данные осмотра: Состояние тяжелое. Кожные покро-
вы обычной окраски, акроцианоз, ЧД – 22/мин, Т – 36,7°С. 
Выраженные отеки голеней и стоп. Грудная клетка эмфи-
зематозная. Аускультативно дыхание жесткое, проводит-
ся во все отделы легких, ослаблено в базальных отде-
лах. Перкуторно–коробочный звук, притупления перку-
торного звука нет.  Тоны сердца приглушены, ритм не-
правильный. Шумов нет. ЧСС – 128/мин, ЧСС – 104/мин. 
АД –100/70 мм рт.ст. Живот не вздут, мягкий, безболез-
ненный во всех отделах. Перистальтика выслушивается.  

Данные инструментальных исследований: 
ЭКГ: фибрилляция предсердий, неполная блокада 

ПНПГ. ЧСС –128/мин.  ЭХО-КГ: выраженная дилятация 
всех камер сердца, диффузное снижение сократимости 
миокарда, относительная недостаточность митрального и 
трикуспидального клапанов.  ПП – 42 мм, ЛП – 49 мм, 
КДО ЛЖ – 270 мл, КСО ЛЖ –180 мл, УО ЛЖ – 70 мл, ФВ 
ЛЖ – 32%, КДО ПЖ – 220 мл, КСО ПЖ – 150 мл, регурги-
тация 3 степени на митральном клапане, регургитация 3 
степени на трикуспидальном клапане. Легочная гипер-
тензия – около 50 мм рт ст. НПВ на вдохе не коллабиру-
ет.  РГ ОГК: застойные явления в малом круге кровооб-
ращения. Двусторонний малый гидроторакс. 

Установлен клинический диагноз: Дилятационная 
кардиомиопатия токсического генеза, непрерывно реци-
дивирующая форма фибрилляции предсердий. НК IIб. 
NYHA IV. Назначены следующие препараты – карведи-
лол 6,25 мг 2 р/сут, дигоксин 0,25мг 1 р/сут, верошпирон 
100 мг 2р/сут, фуросемид 60 мг в/в однократно при по-
ступлении, гепарин 5000 ЕД п/к 4 р/сут, варфарин 2,5 мг 1 
р/сут под контролем МНО, омез. 

Через 2 часа после поступления у пациента спонтан-
но восстановился синусовый ритм, после чего произошла 
внезапная остановка дыхания и кровообращения. Прово-
дилась сердечно-легочная реанимация, включающая в 
себя непрямой массаж сердца, оротрахеальную интуба-
цию с переводом пациента на ИВЛ аппаратом Drager 
Savina, в/в введением адреналина, атропина. При инту-
бации была использована трубка с внутренним диамет-
ром 8,5 мм. Через 8 мин реанимационных мероприятий 
была восстановлена сердечная деятельность (синусовый 

ритм). Гемодинамика оставалась нестабильной с тен-
денцией к гипотензии, в связи с чем проводилась ино-
тропная поддержка допамином 8 мкг/кг/мин.  

ЭХО-КГ: ЭХО-признаки выраженной легочной гипер-
тензии. Давление в легочной артерии 60 мм рт.ст.  

ЭКГ: синусовый ритм, p-pulmonale, полная блокада 
правой ножки пучка Гиса. 

Перфузионная сцинтиграфия легких: признаки тром-
боэмболии мелких ветвей легочной артерии. 

Таким образом, тяжесть состояния пациента была 
расценена как острая правожелудочковая и дыхательная 
недостаточностью на фоне тромбоэмболии легочной 
артерии. Проводилась гепаринотерапия (гепарин в/в со 
скоростью 1200 ЕД/ч). АЧТВ на этом фоне составляло 45 
–58 сек. Системный тромболизис не проводился, так как 
при сцинтиграфии легких не было выявлено массивной 
ТЭЛА.  

В дальнейшем отмечалась положительная динамика: 
15.10.07 гемодинамика стабилизировалась, прекращена 
инфузия допамина. 16.10.07 пациент активен, бодрству-
ет, живо реагирует на осмотр, выполняет инструкции. 
Гемодинамика стабильная, ИВЛ в режиме ASB с под-
держкой давлением (PS) 12 см вод.ст. Фракция кислоро-
да в дыхательной смеси 30%. Частота дыханий – 18/мин, 
показатели газового состава крови в пределах нормы. 
Пациент успешно прошел тест готовности к переводу на 
самостоятельное дыхание (30 минут спонтанного дыха-
ния в режиме CPAP 5 см вод. ст. увлажненным атмо-
сферным воздухом без признаков утомления или деком-
пенсации) [7]. Было принято решение об экстубации. 
Сразу после экстубации отмечалась осиплость голоса и 
шумное дыхание на вдохе. Через 20 мин после эксту-
бации отмечено включение дополнительной мускулатуры 
и втяжение надключичных областей на вдохе. На фоне 
снижения сатурации артериальной крови кислородом по 
данным пульсоксиметрии (Sa – 66%) возникло психомо-
тороное возбуждение и нарастание дыхательной недо-
статочности.  Была выполнена повторная интубация тра-
хеи. Во время интубации при прямой ларингоскопии 
определялась выраженная отечность голосовых складок 
и надскладочных структур гортани со стенозом гортани III 
степени. Был поставлен диагноз «Острый постинтубаци-
онный ларингит». В связи с выраженным сужением входа 
в гортань интубация была выполнена трубкой с внутрен-
ним диаметром 6,5 мм. После возобновления ИВЛ в ре-
жиме SIMV через 30 мин удалось нормализовать показа-
тели газового состава крови, через 40 мин удалось пе-
рейти на ИВЛ в режиме ASB с поддержкой давлением 
(PS) 18 см вод.ст.  

Принято решение о трахеостомии, поскольку един-
ственным препятствием к прекращению ИВЛ и переводу 
на самостоятельное дыхание было нарушение проходи-
мости верхних дыхательных путей, а пролонгирование 
интубации повышало риск формирования постинтубаци-
онного стеноза гортани [3].  

Под внутривенной анестезией пропофолом и фента-
нилом была выполнена нижняя хирургическая трахео-
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стомия с канюляцией трахеи трахеостомической трубкой 
фирмы «Portex» с внутренним диаметром 8,5 мм серии 
«Blue line Ultra Soft Seal» со специальным каналом для 
санации надманжеточного пространства. Данный канал 
открывается в трахею выше герметизирующей манжетки 
и позволяет эвакуировать секрет из верхних отделов 
трахеи, безопасно промывать это пространство и, при 
необходимости, вводить лекарства для местного воздей-
ствия на слизистую гортани и трахеи. После операции 
через 2 часа пациент был переведен в режим ИВЛ CPAP 
5 см вод. ст. На следующий день (17.10.07) пациент был 
переведён на самостоятельное дыхание через трахео-
стому с использованием тепловлагосберегающего филь-
тра («искусственный нос»). 

Удаление интубационной трубки и прекращение ИВЛ 
позволило начать активизацию пациента: стоять возле 
постели, сидеть на стуле, самостоятельно принимать 
пищу. Через канал для санации надманжеточного про-
странства пациенту после промывания стерильным фи-
зиологическим раствором 6 раз в сутки вводили приго-
тавляемую ex tempora смесь, содержащую 2 мг димедро-
ла, 4 мг дексаметазона и 30 мг диоксидина на 10 мл фи-
зиологического раствора. На фоне проводимой терапии 
трижды выполнялась контрольная фиброларинготрахео-
скопия (18.10.07, 22.10.07 и 24.10.07) отмечался посте-
пенный регресс отека гортани. 24.10.07 в ходе контроль-
ной фиброларинготрахеоскопии констатирован практиче-
ски полный регресс воспалительных изменений и отека 
гортани, хорошая подвижность голосовых складок. Была 
выполнена деканюляция трахеи. Трахеостомическая ра-
на зажила вторичным натяжением. Перевязки выполня-
лись с использованием мази «Бетадин». 26.10.07 паци-
ент был переведен в ЛОР-отделение и через 5 дней вы-
писан домой.  

Через год (09.11.08) пациенту была выполнена фиб-
роларинготрахеоскопия, не выявившая признаков стено-
зирования гортани. 

Обсуждение 
Постинтубационный ларингит и отек гортани яв-

ляются одними из наиболее частых осложнений 
интубации трахеи, несмотря на рутинное использо-
вание интубационных трубок с манжетами низкого 
давления [6]. Частота развития отека гортани после 
плановой экстубации может достигать 22% и воз-
растает при длительности интубации свыше 36 ча-
сов [4]. Вероятность развития ларингита увеличи-
вается в тех случаях, когда интубация трахеи вы-
полнялась по экстренным показаниям без предва-
рительной подготовки пациента, при длительности 
ИВЛ более 7 дней, а также у пациентов младшей 
возрастной категории [5,9]. 

Развитие постинтубационного ларингита может 
служить причиной неудачи экстубации и перевода 
пациента на самостоятельное дыхание, увеличи-
вая, таким образом, длительность искусственной 
вентиляции легких и пребывания в отделении ре-
анимации [10]. В нескольких крупных рандомизиро-
ванных плацебо-контролируемых исследованиях 
было продемонстрировано снижение частоты раз-
вития постинтубационного ларингита при профи-
лактическом системном применении глюкокортико-
идов перед экстубацией [1,2,8]. В приведенных ра-
ботах использовались глюкокортикоидные препа-
раты в больших дозах в течение 12 часов до эксту-

бации трахеи. Системное применение больших доз 
глюкокортикоидных гормонов сопряжено с высоким 
риском развития  различных осложнений, в первую 
очередь желудочно-кишечных кровотечений. В свя-
зи с этим, целесообразным представляется мест-
ное приме-нение глюкокортикоидных препаратов, 
что позволит с одной стороны снизить частоту раз-
вития неблагоприятных реакций, а с другой сторо-
ны – увеличить эффективность профилактики и 
лечения постинтубационного ларингита, создавая 
более высокую концентрацию препарата в слизи-
стой трахеи, чем при системном применении. В 
настоящее время доступны интубационные и тра-
хеостомические трубки с портом для надманжеточ-
ной аспирации, который также может быть исполь-
зован для интратрахеального введения лекар-
ственных препаратов. 

В приведенном клиническом случае продемон-
стрирована эффективность местного применения 
глюкокортикоидных гормонов, вводимых через порт 
трахеостомической трубки, при лечении постинту-
бационного ларингита. В литературе мы не нашли 
работ, в которых бы говорилось о возможности 
местного применения глюкокортикоидов в профи-
лактике и лечение постинтубационного ларингита. 
Нам представляется перспективным исследование 
эффективности и безопасности интратрахеального 
введения глюкокортикоидных гормонов для профи-
лактики и лечения постинтубационного ларингита. 
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