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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Трахеостомия является одной из наиболее часто выполняемых 

хирургических манипуляций в отделениях реанимации и интенсивной 

терапии (ОРИТ) у пациентов, требующих длительной искусственной вентиляции 

легких (ИВЛ) [1, 21]. Процедура обеспечивает проходимость дыхательных путей, 

облегчает санацию трахеобронхиального дерева, снижает потребность в глубокой 

седации и способствует более комфортному отлучению от респиратора, что в 

конечном итоге может сократить продолжительность пребывания в ОРИТ и 

снизить риск вентилятор-ассоциированной пневмонии [13, 15, 24, 25, 28, 45]. 

Возможности раннего наложения трахеостомии велики. Она способствует 

постепенному уменьшению искусственной вентиляционной поддержки общего 

времени пребывания в палате ОРИТ, создает возможность реабилитации функции 

глотания, понижает риск осложнений от реинтубации [9, 14, 30, 36, 45]. Однако не 

стоит забывать об особенностях течения основного заболевания у пациента, 

опыта клиники и конкретного врача, так что точные сроки и методы выполнения 

трахеостомии должны быть строго индивидуальными [13, 15, 24, 25, 28, 35]. 

Высокий риск развития жизнеугрожающих состояний, связанных с 

нарушением газообмена, диктует необходимость превентивной интубации трахеи 

и респираторной поддержки, в особенности это касается пациентов, получающих 

большие дозы антикоагулянтной терапии на фоне лечения вирусной пневмонии 

COVID-19 (COronaVIrus Disease 2019). Поддержание и восстановление 

проходимости дыхательных путей у таких больных считается одним из 

приоритетных задач современных алгоритмов интенсивной терапии. Защита 

гортани и верхних дыхательных путей от рубцового стеноза, в том числе 

ятрогенного характера – важная причина наложения трахеостомы и обеспечения 

проходимости дыхательных путей [25, 35]. 

Пандемия COVID-19, вызванная вирусом SARS-CoV-2 (Severe acute 

respiratory syndrome-related coronavirus 2), привела к беспрецедентному 



5 

 

увеличению числа пациентов с тяжелым острым респираторным дистресс-

синдромом (ОРДС), нуждающихся в пролонгированной респираторной 

поддержке [30, 45]. Особенностью течения критических форм COVID-19 стала 

высокая частота коагулопатий, что диктовало необходимость назначения 

лечебных доз антикоагулянтов. Это, в свою очередь, существенно повышало риск 

интра- и послеоперационных кровотечений при любых инвазивных 

вмешательствах, включая трахеостомию [2, 5, 7, 11]. Совокупность этих факторов 

потребовала серьезных организационных и технических изменений в алгоритмах 

оказания помощи в условиях быстро меняющейся эпидемиологической 

обстановки, став испытанием для систем здравоохранения по всему миру. 

Необходимость в пролонгированной искусственной вентиляции легких 

определяла потребность в трахеостомии для многих пациентов с целью 

улучшения респираторной поддержки и ведения [7, 11, 41]. 

Медицинское сообщество неоднократно обсуждало вопрос выбора 

оптимального оперативного способа трахеостомии [8, 10]. В современной 

клинической практике преимущественно применяются два принципиально 

различных метода трахеостомии: открытая хирургическая и чрескожная 

дилатационная (ЧДТ). Мета-анализы и клинические рекомендации последних лет 

свидетельствуют о сопоставимой эффективности этих методов, однако профили 

их безопасности различаются. Открытая трахеостомия сопряжена с риском 

интраоперационного кровотечения, повреждения окружающих структур и более 

выраженным косметическим дефектом. Классическая ЧДТ, будучи 

малоинвазивной, несет риски, связанные со «слепым» характером пункции и 

дилатации: ранение задней стенки трахеи и пищевода, повреждение крупных 

сосудов шеи, пневмоторакс, а также формирование поздних осложнений, таких 

как стенозы трахеи и трахеопищеводные свищи [11, 27]. 

Споры о преимуществах и недостатках различных методик трахеостомии 

продолжаются и по сей день. Кроме того, различные подгруппы больных могут 

выиграть от проведения трахеостомии в разные периоды в ходе лечения, ведь 

подходы к ведению пациентов с нарушением функции одного органа или системы 
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(например, черепно-мозговая травма или повреждения дыхательной системы) 

отличаются от тактики лечения больных с политравмой [8, 10]. 

Предпочитаемым методом трахеостомии должен быть сбалансированным, 

принимающим во внимание преимущества сроков выполнения, длительность 

перехода на самостоятельное дыхание, состояние трахеобронхиального дерева, 

также немаловажным является улучшению функциональных и косметических 

результатов лечения [8, 10], что позволяет улучшить эстетический результат, 

повысить качество жизни и социальную реабилитацию реанимационных 

пациентов. 

Таким образом, сохраняется острая потребность в совершенствовании 

техники трахеостомии, направленном на минимизацию как интраоперационных 

рисков (особенно у пациентов с коагулопатиями), так и отдаленных осложнений. 

Разработка и внедрение модифицированных, более безопасных методик ЧДТ, 

адаптированных к современным вызовам, в частности к ведению пациентов с 

COVID-19, является высокоактуальной задачей практической медицины. 

 

Степень разработанности темы 

Вопросы, связанные с выбором метода, оптимальными сроками выполнения 

и профилактикой осложнений трахеостомии, широко освещены в отечественной и 

зарубежной литературе. Проведены многочисленные рандомизированные 

контролируемые исследования и мета-анализы, сравнивающие открытую и 

чрескожную дилатационную трахеостомию. Доказаны преимущества ЧДТ в 

отношении скорости выполнения, косметического результата и частоты 

некоторых инфекционных осложнений. 

В период пандемии COVID-19 были опубликованы адаптированные 

клинические рекомендации, регламентирующие выполнение трахеостомии с 

максимальными мерами безопасности для медицинского персонала. Однако, 

несмотря на обширную доказательную базу, в научной литературе сохраняется 

дефицит исследований, посвященных целенаправленному усовершенствованию 

техники ЧДТ с целью комплексного устранения ее ключевых слабых мест. В 
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частности, недостаточно изучены способы профилактики интраоперационного 

повреждения задней стенки трахеи и пищевода, а также методы обеспечения 

надежного гемостаза у пациентов с выраженными нарушениями свертывания 

крови. Практически отсутствуют работы, предлагающие технические решения, 

сочетающие миниинвазивность с контролируемостью каждого этапа 

процедуры [24]. 

 

Цель исследования – повысить безопасность и эффективность 

дилатационной трахеостомии у критических больных, в том числе с COVID-19-

ассоциированной коагулопатией, путем разработки, внедрения и клинической 

оценки новой модифицированной методики ее выполнения. 

 

Задачи исследования: 

1. Разработать модифицированную методику дилатационной трахеостомии, 

направленную на снижение травматичности доступа, улучшение гемостаза и 

профилактику осложнений, и дать ее техническое и биомеханическое 

обоснование. 

2. Провести сравнительный анализ непосредственных результатов 

лечения (частота интра- и послеоперационных кровотечений, количество 

перевязок, сроки эпителизации) при использовании открытой, классической 

дилатационной и разработанной модифицированной методик трахеостомии. 

3. Оценить эффективность и безопасность разработанной методики в 

профилактике ранних негеморрагических (повреждение задней стенки трахеи, 

поломка оборудования) и поздних осложнений (стенозы, свищи, грануляции) по 

сравнению с традиционными способами. 

4. Изучить влияние модифицированной методики на результаты лечения у 

пациентов с высоким риском геморрагических осложнений, в частности, с 

COVID-19-ассоциированной коагулопатией на фоне антикоагулянтной терапии. 
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5. Разработать практические рекомендации по применению 

модифицированной методики дилатационной трахеостомии в отделениях 

реанимации и интенсивной терапии. 

 

Научная новизна: 

1. Впервые разработана и запатентована комплексная модификация техники 

чрескожной дилатационной трахеостомии (патент на изобретение № 2818748 

от 03.05.2024 г.) (приложение А), которая базируется на синергичном сочетании 

трех оригинальных элементов: интраоперационной навигации методом 

чрескожной транслюминации, минимального кожного доступа (насечка 2 мм) и 

наложения непрерывного обвивного чрескожного шва. Новизна подхода 

заключается в целенаправленном устранении «слепых зон» и потенциальных 

источников осложнений, присущих классической методике. 

2. Впервые на репрезентативном клиническом материале (n=941) доказано, 

что предложенная модификация обеспечивает не просто количественное 

снижение, а качественное изменение профиля безопасности вмешательства. 

Установлено, что использование разработанной методики позволяет существенно 

снизить вероятность возникновения таких грозных осложнений, как ранение 

пищевода, трахеопищеводные свищи, повреждение магистральных сосудов шеи и 

медиастинит. 

3. Впервые определена и экспериментально-теоретически обоснована 

многофункциональная роль непрерывного обвивного чрескожного шва. Доказано, 

что он выполняет две ключевые функции: гемостатическую (за счет циркулярной 

компрессии тканей) и фиксирующую (предотвращение ранней миграции и 

поздних вывихов трубки). 

4. Впервые доказана особая клиническая эффективность разработанной 

методики в группе пациентов с предельно высоким риском кровотечений – 

больных с COVID-19, получавших лечебные дозы антикоагулянтов. Показано, что 

локальный механический гемостаз, создаваемый предложенным способом, 
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позволяет достичь надежного контроля кровоточивости даже на фоне 

выраженной системной коагулопатии и массивной антикоагулянтной терапии. 

 

Теоретическая и практическая значимость результатов исследования 

Теоретическая значимость работы заключается в развитии научных 

представлений о биомеханике малоинвазивного хирургического доступа. 

Систематизированы патогенетические механизмы развития интра- и 

послеоперационных осложнений трахеостомии, а также впервые дано 

теоретическое обоснование роли сохранения коллагенового каркаса дермы и 

ликвидации «мертвого пространства» как ключевых факторов обеспечения 

надежного локального гемостаза и профилактики инфекции. Полученные данные 

вносят вклад в методологию безопасных хирургических вмешательств у 

критических больных. 

Практическая значимость исследования заключается в разработке и 

успешном внедрении в клиническую практику модифицированной методики 

дилатационной трахеостомии (патент на изобретение № 2818748 от 03.05.2024 г.). 

Использование разработанной методики позволяет: 

1. Расширить показания к выполнению малоинвазивной трахеостомии у 

пациентов высокого риска (с коагулопатиями, ожирением, анатомически сложной 

шеей), которые ранее считались «неудобными» для чрескожных методов. 

2. Существенно снизить частоту ранних (кровотечения, повреждения 

структур) и поздних (стенозы, свищи) осложнений, что ведет к уменьшению 

сроков ИВЛ и пребывания в ОРИТ. 

3. Улучшить качество жизни пациентов после деканюляции за счет 

ускорения эпителизации раны и достижения лучшего косметического результата. 

Сформулированы и предложены к внедрению практические рекомендации, 

включающие четкий алгоритм действий и критерии безопасности, что позволяет 

тиражировать методику в других лечебных учреждениях и использовать ее в 

системе непрерывного медицинского образования. 
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Методология и методы исследования 

Работа выполнена в дизайне проспективного сравнительного когортного 

исследования с ретроспективным контролем. Методологической основой 

послужили принципы доказательной медицины и современные подходы к оценке 

эффективности и безопасности хирургических вмешательств. 

Дизайн: В основную группу (проспективно) вошли пациенты, которым 

выполнялась авторская модификация дилатационной 

трахеостомии  (ДТС)  (n=197). Группу проспективного сравнения составили 

пациенты после классической ДТС (n=305). Группой ретроспективного 

контроля (историческая когорта) стали пациенты после открытой 

трахеостомии (n=439). 

Объект исследования: пациенты отделений реанимации и интенсивной 

терапии, нуждающиеся в пролонгированной ИВЛ. 

Для решения поставленных задач использован комплексный подход, 

включающий: клинические методы исследования (оценка демографических 

показателей, тяжести состояния, длительности ИВЛ, количества перевязок, 

сроков деканюляции и эпителизации); инструментальные 

методы (мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) для оценки 

легочной ткани и проходимости дыхательных путей до проведения инвазивной 

диагностики, фибробронхоскопия для контроля проведения операции и 

диагностики осложнений); лабораторные методы (развернутая 

коагулограмма (активированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), 

международное нормализованное отношение (МНО), фибриноген, D-димер, 

тромбоциты) для объективизации исходного фона и риска кровотечений, 

особенно в группах с COVID-19). 

Статистические методы: обработка данных проводилась с использованием 

пакетов прикладных программ (Microsoft Excel 2010, SPSS 26.0, MedCalc). 

Применялись методы непараметрической статистики (U-критерий Манна-Уитни, 

H-критерий Краскела-Уоллиса, χ² с поправкой Йетса, точный критерий Фишера). 

Различия считались значимыми при p<0,05. 
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Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Разработанная модифицированная методика дилатационной 

трахеостомии, включающая транслюминационную навигацию, минимальный 

разрез 2 мм и наложение непрерывного обвивного чрескожного шва, является 

клинически эффективным и безопасным хирургическим способом, 

обеспечивающим надежный локальный гемостаз и надежную фиксацию 

трахеостомической трубки. 

2. Применение модифицированной методики позволяет статистически 

значимо снизить общую частоту осложнений по сравнению с классической 

дилатационной и открытой трахеостомией, в том числе полностью исключить 

риск ранения пищевода и магистральных сосудов, а также в 10 раз уменьшить 

вероятность развития поздних стенозов трахеи и трахеопищеводных свищей. 

3. Предложенная методика демонстрирует особую эффективность у 

пациентов с высоким риском геморрагических осложнений (COVID-19-

ассоциированная коагулопатия на фоне лечебных доз антикоагулянтов), 

обеспечивая локальный механический гемостаз независимо от системных 

нарушений свертывающей системы крови. 

4. Техническая простота, воспроизводимость и доказанная безопасность 

разработанной методики позволяют рекомендовать ее к широкому клиническому 

применению в отделениях реанимации и интенсивной терапии в качестве 

предпочтительного способа формирования трахеостомы у пациентов, 

нуждающихся в продленной ИВЛ. 

 

Степень достоверности апробация результатов 

Достоверность результатов диссертационной работы подтверждаются 

достаточным количеством клинических наблюдений (всего n=941), а также на 

основании комплексного обследования пациентов с использованием современных 

лабораторных и инструментальных методов. Фактический материал достаточен, 

хорошо иллюстрирован графиками, таблицами и рисунками. Поставленные в 

диссертационном исследовании задачи соответствуют цели исследования. 
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Полученные выводы и практические рекомендации аргументированы 

результатами и логически из них вытекают. 

Основные результаты диссертации были представлены и обсуждены на ряде 

научных конференций, включая: VII-я всероссийская межведомственная научно-

практическая конференция «Торакальная хирургия в период СВО: старые 

проблемы и новые решения», заседание Московского общества торакальных 

хирургов (Москва, 2022); 12-й Международный конгресс «Актуальные 

направления современной кардио-торакальной хирургии» (Санкт-Петербург, 

2023); Евразийский конгресс торакальных хирургов (Уфа, 2023); 

IX Петербургский международный онкологический форум «Белые 

ночи 2023» (Санкт-Петербург, 2023). 

Диссертация была апробирована на объединенном заседании кафедр 

онкологии с курсом торакальной хирургии, кафедры хирургии № 1, кафедры 

ортопедии, травматологии и ВПХ, кафедры факультетской и госпитальной 

хирургии, кафедрой анестезиологии, реаниматологии и трансфузиологии 

федерального государственного бюджетного образовательного учреждения 

высшего образования «Кубанский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБОУ ВО КубГМУ 

Минздрава России). Работа также была апробирована среди работников 

государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Научно-

исследовательский институт – Краевая клиническая больница № 1 имени 

профессора С. В. Очаповского» министерства здравоохранения Краснодарского 

края (ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1»). 

 

Внедрение результатов исследования 

Результаты научных исследований, описанные в данной диссертационной 

работе, были внедрены в работу ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1», используются в 

обучении врачей на сертификационных циклах по гнойной хирургии, а также на 

практических занятиях и лекциях у клинических ординаторов различных 

хирургических специальностей и студентов (приложение Б). 
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Личный вклад автора 

Личный вклад автора заключался в постановке цели и формулировании 

научных задач, сборе и обработке литературных данных, а также участии в 

проведении клинических исследований. Автором выполнены обобщение и анализ 

полученных материалов, статистическая обработка результатов, подготовка 

текста диссертации и иллюстративного материала, сформулированы основные 

выводы и внедрены в практику результаты диссертационной работы. Автор 

осуществил основную роль в выборе алгоритма клинического исследования, 

анализе и обобщении полученных данных, выполнил анализ полученных 

результатов и их сравнение. Полученные результаты были внедрены в практику 

других лечебных учреждений, а также представлены в научных публикациях и на 

различных форумах и конференциях в виде многочисленных докладов. 

 

Публикация результатов исследования 

По результатам диссертационного исследования опубликовано 5 научных 

работ, из них 4 – в изданиях, включенных в перечень рецензируемых научных 

изданий или входящих в международные реферативные базы данных и системы 

цитирования, рекомендованных ВАК при Министерстве науки и высшего 

образования РФ для опубликованных основных научных результатов диссертаций 

на соискание ученой степени кандидата и ученой степени доктора наук, и 

издания, приравненные к ним, в том числе патент на изобретение (приложение В). 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертационная работа изложена на 149 страницах машинописного текста, 

состоит из введения, четырех глав, заключения, списка сокращений и условных 

обозначений, списка литературы, списка иллюстративного материала и 

приложений. Диссертация иллюстрирована 43 рисунками и 15 таблицами. Список 

литературы включает 311 источников, из которых 48 отечественных и 

26 зарубежных. 
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ГЛАВА 1 

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ТРАХЕОСТОМИИ И ОБЕСПЕЧЕНИЕ 

РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ В УСЛОВИЯХ COVID-19 

(обзор литературы) 

 

1.1 Общие понятия о трахеостомии и ее видах 

 

Трахеостомия – одна из древнейших операций, известных человечеству. 

Древние египтяне изображали трахеостому на своих картинах до 3500 г. до н.э., а 

Александр Македонский, как сообщалось, в 1000 г. до н.э. спас жизнь солдату, 

сделав надрез в его трахее кончиком своего меча [128]. В то время как один из 

первых задокументированных случаев успешной трахеостомии был выполнен 

в 1546 году итальянским хирургом Антонио Муса Брассавола, только в 1909 году 

появилось первое подробное описание хирургической трахеостомии [147], и 

трахеостомия стала четко определенной процедурой со своим набором техники, 

показаний и противопоказаний [229]. 

В настоящее время поддержка адекватного уровня оксигенации, 

возможности санации трахеобронхиального дерева и энтерального питания 

обеспечивается в основном такими способами, как длительная вентиляция через 

интубационную трубку, проведение трахеостомии классическим оперативным 

путем или через пункционно-дилатационную трахеостому [24, 67, 118, 221, 261]. 

При открытой хирургической технике делается разрез длиной 2-3 см в передней 

части шеи посередине между перстневидным хрящом и вырезкой грудины, 

рассекаются кожа и платизма [311]. Мышцы затем оттягиваются в сторону, чтобы 

обнажить перешеек щитовидной железы, который затем мобилизуют или 

разделяют. После достижения адекватного гемостаза перстневидный крючок или 

латеральные швы-держалки используются по мере необходимости для обнажения 

трахеи, а затем в трахее делается небольшое отверстие. Часто создается лоскут 

Бьорка, где часть хряща трахеи рассекается, складывается и сшивается для 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5696543/#r6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5696543/#r4
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сохранения проходимости стомы. Затем через эту стому вводят 

трахеостомическую трубку. По сравнению с хирургической техникой чрескожная 

дилатационная трахеостомия использует модифицированную технику 

Сельдингера [190], при котором доступ к трахее осуществляется с помощью иглы, 

а затем вводится проводник. Трахеостомическая трубка вводится по проводнику 

после дилатации. С момента введения перкутанной трахеостомии в 1985 г. [77] 

были введены различные модификации методов чрескожной дилатации, которые 

кратко обсуждаются. Первоначально была введена техника серийных 

расширителей, при которой последовательно использовались расширители 

большего размера для создания стомы. Позже, вместо серийных расширителей, 

был представлен одиночный изогнутый сужающийся расширитель для 

расширения стомы за один шаг, который в настоящее время используется чаще 

всего. В США есть два коммерчески доступных набора, в которых используется 

один сужающийся расширитель («Ciaglia Blue Rhino; Cook Medical Inc., 

Блумингтон», Индиана, и «Portex ULTRAperc Single Stage Dilator Technique Kit, 

Smiths Medical Dublin», Огайо). Использование одного расширителя свело к 

минимуму осложнения, связанные с серийной дилатацией, которые наблюдались 

в самом начале. В методике, представленной в 1997 г., используются специально 

разработанные щипцы Григгса для расширения стомы [53, 290], которые вводится 

по проводнику, а затем расширяется для расширения стомы. Другой метод был 

описан Фантони А. и Рипамонти Д., где после введения проводника в переднюю 

стенку трахеи расширитель и трахеостомическую трубку вытягивают через 

гортань ретроградно [122]. В технике percu-twist винтоподобный расширитель 

медленно вводят по проводнику, вращая его по часовой стрелке, чтобы расширить 

стому [129]. Техника баллонной дилатации была внедрена в США, где вместо 

сужающегося расширителя по проводнику вводился баллон для расширения 

стомы [309]. После расширения стомы по проводнику проводят 

трахеостомическую трубку, которая была нагружена проксимальнее баллона. 

Ежегодно около 800 000 жителей США проходят искусственную 

вентиляцию легких по поводу острой дыхательной недостаточности, часто в 
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течение нескольких дней или недель [262]. В некоторых исследованиях 

зафиксировано значительное увеличение числа пациентов, которым требуется 

искусственная вентиляция легких. В Северной Каролине задокументировано 11-

процентное увеличение случаев ИВЛ у взрослых по всему штату, с 284/100 000 в 

1996 г. до 314/100 000 в 2002 г. [261] с наибольшим увеличением в более молодых 

возрастных группах (19 % увеличение для 18-64-летних). До 34 % пациентов, 

нуждающихся в ИВЛ в течение >48 часов, получают трахеостомию для 

продления ИВЛ. В США в 1996 г. было установлено 64 000 трахеостомических 

трубок. Среднее количество трахеостомий, выполняемых ежегодно в 

Соединенных Штатах, в настоящее время превышает 100 000. В период с 1993 по 

2002 гг. частота трахеостомии для пролонгированной искусственной вентиляции 

легких увеличилась во всех возрастных группах с 8,3 до 24,2/100 000, наиболее 

значительно среди пациентов моложе 55 лет. Это было связано со значительным 

снижением смертности (39 % против 25 %), среднего числа дней ИВЛ (12 

против 10) и среднего пребывания в стационаре (47 против 33 дней). К 2002 г. 

пациенты почти в 3 раза реже выписывались домой самостоятельно и в два раза 

чаще направлялись в учреждение квалифицированного сестринского ухода [308]. 

Волоконно-оптический бронхоскоп является ценным дополнением для 

позиционирования ЧДТ и подтверждения точки входа иглы во время 

процедуры [197]. Однако в условиях ограниченных ресурсов бронхоскопия 

недоступна [219]. Таким образом, ЧДТ часто выполняется с помощью обычной 

ларингоскопии, так как во время процедуры ограничено пространство для 

ларингоскопических манипуляций с шеей в положении гиперэкстензии [58]. 

Теоретически, за исключением методик Григгса, Фантони и баллонной 

дилатации, все другие методы требуют давления на переднюю стенку во время 

дилатации, что может привести к возможному повреждению задней стенки 

трахеи. Однако опыт и осторожность при использовании техники с одним 

расширителем сделали ее наиболее популярной с минимальным риском 

осложнений [161, 163]. 
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Показания к ЧДТ аналогичны nрадиционной трахеостомии (ТTС) [84]. У 

пациентов в отделении интенсивной терапии общим показанием к трахеостомии 

является дыхательная недостаточность и необходимость продолжения 

искусственной вентиляции легких [230, 284]. Около 5-10 % пациентов отделения 

интенсивной терапии нуждаются в длительной искусственной вентиляции 

легких [96, 123, 164, 209, 277, 291]. 

Обструкция верхних дыхательных путей является еще одним показанием к 

трахеостомии, например, при травмах, ангионевротическом отеке, 

злокачественных новообразованиях и обструктивном апноэ во сне. Часто может 

потребоваться экстренная трахеостомия для обеспечения проходимости 

дыхательных путей. Трахеостомия часто проводится пациентам, нуждающимся в 

длительной ИВЛ с целью систематической и адекватной санации трахео-

бронхиального дерева, ТТС предпочтительнее, когда есть злокачественное 

новообразование, затрагивающее шею или верхние дыхательные пути [256, 266, 

295]. 

Инфекционное поражение кожи в зоне планируемой трахеостомии и 

нестабильность пациента являются противопоказаниями к трахеостомии. 

Исторически относительными противопоказаниями для процедуры были 

ожирение, геморрагический васкулит, ограниченная подвижность шеи (например, 

у пациентов с травмами или когда шея не может быть вытянута), искаженная 

анатомия или предшествующая операция на шее (включая предшествующую 

трахеостомию) и высокая поддержка ИВЛ. Тем не менее, с большим опытом 

новые данные свидетельствуют о том, что ЧДТ можно безопасно проводить у 

этих пациентов, которые ранее считались подверженными более высокому 

риску [109, 151, 211, 221, 250, 256, 265]. 

Предпочтительно количество тромбоцитов не менее 50 тыс. и МНО<1,8 

перед выполнением ЧДТ. Капельное введение гепарина следует проводить не 

менее чем за 4 часа до ЧДТ, и его можно возобновить через 3 часа после 

процедуры. Была продемонстрирована безопасность ЧДТ при 

антитромбоцитарной терапии [201]. У пациентов, у которых прием клопидогреля 
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невозможен в течение 3-5 дней (например, недавно установленный стент с 

лекарственным покрытием), мы проводим ПВ с соответствующего 

информированного согласия. 

Прикроватная ЧДТ может быть успешно выполнена у пациентов в 

критическом состоянии с предшествующей трахеостомией в анамнезе [73, 234]. 

Проспективное исследование 88 пациентов с высоким положительным 

давлением в конце выдоха (ПДКВ) (16,6±4,0 см. вод. ст.) по сравнению со 

115 пациентами с низким ПДКВ (7,6±2,2 см. вод. ст.) показало, что ЧДТ под 

бронхоскопическим контролем не приводит к значительному снижению 

оксигенации ни группа. У пациентов со средним значением PaO2/FiO2 

130 мм рт. ст. и средним ПДКВ 17 см H2O не наблюдалось ухудшения 

оксигенации [65]. 

 

1.2 Вопросы влияния временного фактора наложения трахеостом 

 

Нет единого мнения об оптимальном времени трахеостомии и различия 

между учреждениями могут быть значительными [12, 22, 59, 104, 170, 263, 294]. В 

международном многоцентровом исследовании с участием 412 медико-

хирургических пациентов отделения интенсивной терапии (ОИТ) трахеостомия 

была выполнена в среднем через 11 дней [141] после интубации. На решение в 

основном влияет общее клиническое состояние пациента, прогноз и 

толерантность к отлучению. Метаанализ девяти рандомизированных клинических 

исследований с участием 2 072 человек показал, что ранняя трахеостомия не 

оказала существенного влияния на клинические исходы (кратковременную 

смертность, долгосрочную смертность, продолжительность пребывания в 

отделении интенсивной терапии, вентилятор-ассоциированную пневмонию или 

продолжительность искусственной вентиляции легких) по сравнению с к поздней 

трахеостомии или длительной интубации [2, 29, 269]. Хотя два более поздних 

анализа предполагают преимущество ранней трахеостомии [103, 270], сроки 
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трахеостомии в основном зависят от индивидуальной и институциональной 

практики. 

Идеальные сроки (ранние или поздние) и методы (чрескожная дилатация, 

другие новые чрескожные методы, открытое хирургическое вмешательство) для 

трахеостомии были темами серьезных дискуссий [31, 75, 121, 183]. 

В то же время общая смертность в группедлительной ИВЛ и больных, 

нуждающихся в более короткой ИВЛ, достоверно не различается. 

Исследование участников проекта «TracMan» [294] представляло собой 

открытое многоцентровое рандомизированное контролируемое 

исследование  (РКИ), проводившееся с 2004 по 2011 гг. в 70 общих и 

2 кардиоторакальных отделениях интенсивной терапии для взрослых в 

13  университетских и 59 неуниверситетских больницах в Соединенном 

Королевстве. Из 1 032 подходящих пациентов было включено 909 человек. 

Критериями включения были субъекты с механической вентиляцией легких в 

отделениях интенсивной терапии для взрослых, которые были определены 

лечащим врачом в первые 4 дня после поступления как вероятные, что им может 

потребоваться, по крайней мере, дополнительные 7 дней поддержки ИВЛ. 

Критерии исключения включали пациентов, которым была необходима или была 

противопоказана немедленная трахеостомия по анатомическим или другим 

причинам, или пациенты с дыхательной недостаточностью, вызванной 

хроническими неврологическими заболеваниями, поскольку исследовательские 

центры указали, что эти пациенты получают раннюю трахеостомию. Субъекты 

были рандомизированы для ранней (в течение 4 дней после интубации, n=455) 

или поздней (после 10 дней, если все еще показаны, n=454) трахеостомии. 

Большинство испытуемых были медицинскими работниками (n=712, 

79,2 % исследуемой когорты) с дыхательной недостаточностью в качестве 

основного диагноза при поступлении (n=515, 59,5 %). 

Интересно, что в группе ранней трахеостомии 91,9 % пациентов получили 

трахеостомию в соответствии с планом; напротив, в группе с поздней 

трахеостомией только 45,5 % пациентов нуждались в трахеостомии. Многие 
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пациенты в группе поздней трахеостомии были освобождены от искусственной 

вентиляции легких без необходимости трахеостомии. Детали процедуры 

трахеостомии в этом исследовании показали, что 90 % трахеостомий были 

выполнены чрескожным методом, из них 88,7 % – в отделении интенсивной 

терапии у постели больного, а большинство (n=426, 77,3 %) – с помощью 

одинарного конического анастомоза. Осложнения, связанные с трахеостомией, 

возникли у 6,3 % пациентов, причем большинство (3,1 %) были связаны с 

кровотечением, и между ранней (5,5 %) и поздней (7,8 %) группами не было 

различий. 

Не было выявлено различий в 30-дневной смертности (30,8 % ранней и 

31,5 % поздней), 2-летней смертности (51,0 % ранней и 53,7 % поздней) или 

медиане пребывания в ОИТ у выживших (13,0 дня ранней и 13,1 дня поздней). 

Различий в продолжительности пребывания в стационаре или продолжительности 

искусственной вентиляции легких выявлено не было. Ранняя трахеостомия была 

связана со значительным снижением использования седативных средств. Авторы 

пришли к выводу, что «для пациентов, находящихся на ИВЛ в Соединенном 

Королевстве, трахеостомия в течение 4 дней после поступления в отделение 

интенсивной терапии не была связана с улучшением 30-дневной смертности или 

других важных вторичных результатов». Это исследование также показало, что 

способность клиницистов предсказать, какие пациенты нуждаются в расширенной 

поддержке ИВЛ, была ограниченной. Преимущества и сроки проведения 

чрескожной дилатационной трахеостомии у пациентов с COVID-19 в отделениях 

интенсивной терапии до сих пор остаются спорными [23, 185, 271, 274, 279, 293]. 

Баттаглини Д. с коллегами (2022) вообще утверждают, что у пациентов с COVID-

19, нуждающихся в трахеостомии, время и техника трахеостомии явно не влияют 

на результаты лечения, также считает и Ферро А. со своими 

коллегами (2021) [257, 283]. 

Два рандомизированных исследования (многоцентровое итальянское 

исследование [105] и многоцентровое исследование «TracMan» в 

Великобритании [294] показали последовательные результаты того, что более 
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ранняя трахеостомия не была связана с улучшением выживаемости, и что 

клиницисты не могут точно предсказать, каким пациентам потребуется 

длительная искусственная вентиляция легких. Основываясь на данных, 

имеющихся на сегодняшний день, разумно подождать не менее 10 дней, чтобы 

убедиться, что пациент имеет постоянную потребность в искусственной 

вентиляции легких или помощи в легочном туалете, прежде чем рассматривать 

возможность трахеостомии. 

 

1.3 Осложнения трахеостомии 

 

Как и во всех процедурах, существует кривая обучения для достижения 

компетентности в выполнении ЧДТ [2, 13, 15, 21, 25, 33, 35, 62, 227]. Мастерство 

напрямую связано с количеством выполненных процедур [49], а симуляционное 

обучение на животных или манекенах может улучшить процедурную 

компетентность и удержание [112]. Периоперационные осложнения, по-

видимому, уменьшаются после достижения порога примерно в 20 ЧДТ [32, 174, 

228], хотя число, необходимое для достижения компетентности, неизвестно и, 

вероятно, выше, особенно когда речь идет о сложных случаях. Американский 

колледж врачей грудной клетки рекомендует проводить не менее 20 ЧДТ под 

наблюдением врача для установления базовой компетентности и не менее десяти 

процедур в год для поддержания квалификации [116]. Следует поощрять 

междисциплинарный подход к началу ЧДТ, который, как было показано, 

улучшает результаты и снижает частоту осложнений [39, 45, 176]. Должен быть 

составлен четкий план, и клиницист должен запросить отзывы у членов бригады, 

включая медперсонал, респираторного терапевта, техников по уходу за 

пациентами/помощников по уходу, других врачей, учащихся и стажеров, 

участвующих в процедуре. 

Кровотечение является наиболее частым ранним осложнением 

трахеостомии и было основной причиной смерти в одном исследовании [3, 92, 
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125]. Незначительное просачивание во время установки можно устранить с 

помощью местного давления, легкой тампонады с адреналином или марлевых 

тампонов, пропитанных транексамовой кислотой. Сасане С. П. с коллегами (2020) 

выполнили 159 пациентам ЧДТ [208]. Возрастная группа больных колебалась от 

21 года до 104 лет, преобладали лица мужского пола (65,41 %). Из 

87 (54,71 %) пациентов с одним или несколькими факторами риска кровотечения 

53 (60,92 %) пациента имели хотя бы один фактор риска геморрагических 

осложнений, а 34 (39,08 %) имели более одного фактора риска. Кровотечение 

наблюдалось всего у двух пациентов, из которых один пациент находился в 

группе риска геморрагических осложнений [305]. 

Респираторные выделения и слизистые пробки часто закупоривают канюлю 

трахеостомической трубки [79] у 57 % пациентов. Возможна закупорка 

трахеальной канюли гематомой и отеком задней стенки трахеи. Подкожная 

эмфизема может возникнуть в 1,4 % случаев, а пневмоторакс – в 0,8 % случаев 

после трахеостомии [11, 98, 286]. Однако сообщается, что самый высокий уровень 

пневмоторакса составляет 17%. Сообщалось о четырех случаях смерти в 

результате пневмоторакса после ЧДТ, а хроническая обструктивная болезнь 

легких (ХОБЛ) была определена как фактор риска [87, 92]. Возможными 

механизмами подкожной эмфиземы являются неправильное положение 

трахеостомической трубки внутри стомы или утечка воздуха в подкожную 

клетчатку во время вентиляции во время сложной процедуры. Разрыв задней 

стенки трахеи является еще одним потенциальным фактором пневмоторакса. 

В ретроспективном исследовании 1 130 последовательных ТТС частота 

смещения трахеостомической трубки составила 1,5 % [228]. Смещение трубки 

может быть опасным для жизни сразу после процедуры трахеостомии до того, как 

дорожка созреет. И трубка может быть непреднамеренно повторно введена 

паратрахеально в ложный путь. Риск выше у пациентов с ожирением, у которых 

расстояние от кожи до трахеи может превышать 2-4 см, особенно в неопытных 

руках. Это можно свести к минимуму, если кожные лоскуты подшивают к трахее 

для формирования постоянной стомы или используют швы-держалки [27, 79]. 
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Ограничение первой смены трахеостомической трубки через 5-7 дней также 

может свести к минимуму паратрахеальное введение [8]. Использование 

проводникового катетера (набор для замены трахеостомии Weinmann, COOK 

Medical Inc., Блумингтон, Индиана, США) при замене трахеостомической трубки 

и бронхоскопического контроля может минимизировать риск паратрахеального 

введения. 

У пациентов с ожирением, когда расстояние между кожей и трахеей 

превышает 1 см или когда трахея находится глубоко, неправильное положение 

трахеостомической трубки может привести к негерметичности манжеты. Потеря 

проходимости дыхательных путей или негерметичность манжеты после ЧДТ 

бывают обычным явлением у пациентов с ожирением в течение первых 

50 случаев. Их количество значительно сокращается, когда устанавливают 

удлиненные трахеостомические трубки у пациентов с ожирением, короткой шеей 

и глубокой трахеей [210, 290]. 

Стеноз трахеи представляет собой сужение просвета трахеи из-за фиброза 

или образования грануляционной ткани после интубации или установки 

трахеостомической трубки с частотой до 85 % [5, 18, 40, 43, 44, 222, 273]. Только 

3-12 % являются клинически важными и требуют дальнейшего вмешательства. 

Как правило, симптомы развиваются, когда просвет составляет <50 % от нормы. 

Стеноз устья может начаться как бактериальная инфекция и хондрит, приводящий 

к образованию грануляционной ткани, в то время как стеноз на уровне манжеты 

возникает из-за некроза под давлением. Деформации А-формы могут развиться 

позднее при переломе хряща трахеи во время установки или при создании лоскута 

Бьорка во время ТТС. Ригидная или гибкая бронхоскопия с радиальной резекцией 

области стеноза ножом для прижигания, баллонная дилатация, криотерапия, 

применение митомицина являются возможными вариантами лечения до 

рассмотрения хирургической резекции [222]. 

Трахеопищеводный свищ (ТПС) встречается очень редко. В одном обзоре 

1 130 трахеостомий частота ТПС составила 0,08 % и во всех случаях была 

фатальной. Повреждение задней стенки трахеи во время создания стомы, во время 
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интубации или эрозии трахеостомической манжеты через заднюю стенку трахеи 

из-за чрезмерного давления в манжете [4, 78] являются потенциальными 

факторами риска ТПС. 

Инфицирование стомы может произойти в любое время после наложения 

трахеостомы, так как выделения из трахеи могут легко загрязнить рану. При 

хронической трахеостомии давление фланца трубки или края поворотного 

адаптера на грудину и плохой уход за трахеостомической трубкой могут 

усугубить ситуацию. В целом данные свидетельствуют о том, что у пациентов в 

критическом состоянии плановая трахеостомия может быть выполнена с 

приемлемым профилем периоперационного риска [101]. 

По результатам проведенного исследования Алдемиати Р. с 

коллегами, (2022) представили случаи, в которых требуется хирургическая 

коррекция чрескожной дилатационной трахеостомии через зоб щитовидной 

железы [253]. Дуанн К. В. с соавторами сообщили о случае пункции перешейка 

щитовидной железы во время ЧДТ без осложнений [252]. Однако хорошо 

известными тяжелыми осложнениями после трахеостомии являются 

деканюляция, обструкция и кровотечение, а менее тяжелыми, но частыми 

являются образование трахеопищеводных или кожно-трахеальных свищей, стеноз 

трахеи и инфекция [69]. В случае Алдемиати Р., риск дислокации при 

мобилизации был высок, а повторное введение интубационной трубки могло быть 

затруднено из-за прежнего кровоизлияния. По этой причине было принято 

решение о хирургической коррекции трахеостомии. После левосторонней 

гемитиреоидэктомии ушита чрескожная трахеостомия и выполнена ДТС в 

области 2-го хряща трахеи. Авторы решили провести левостороннюю 

гемитиреоидэктомию, предшествующую ST, чтобы обеспечить оптимальное 

размещение трахеостомы во 2-м хряще трахеи. 
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1.4 Особенности выполнения трахеостомии при COVID-19 

 

Острый респираторный дистресс-синдром является наиболее серьезным 

осложнением новой коронавирусной болезни 2019 года (COVID-19), которая 

привела к неожиданно большому количеству пациентов, госпитализированных в 

отделения интенсивной терапии, которым по всему миру потребовалась 

искусственная вентиляция легких [1, 306, 307]. Многим пациентам с COVID-19 

требуется трахеостомия из-за длительной искусственной вентиляции легких [44, 

180, 280, 301]. Преимуществом трахеостомии является снижение риска 

повреждения гортани и необходимости седации, что облегчает процесс отлучения 

от ИВЛ и выписки больного из ОРИТ [51, 285, 303]. Наиболее распространенные 

методики ЧДТ у пациентов в ОИТ выполняются с помощью одного 

расширителя (например, методики Ciaglia (Сигли) или PercuTwist) или 

специальных изогнутых щипцов (техника Griggs (Григгса)). Все техники ЧДТ в 

равной степени применимы у постели больного в отделении интенсивной 

терапии, хотя методика Григгса связана с более высокой частотой 

интрапроцедурных кровотечений и техническими трудностями для завершения 

процедуры [173]. Авторы описали модифицированный метод ЧДТ, который 

можно использовать у пациентов с Sars-Cov-2 или другими респираторными 

пандемиями в будущем. Техника была осуществима, проста в исполнении, и не 

наблюдалось случаев тяжелой гипоксии среди 22 пациентов. Через 3 минуты 

вентиляции чистым кислородом и с тем же положительным давлением в конце 

выдоха, которое уже использовалось, наложение стомы было выполнено во время 

апноэ, без отключения пациента от аппарата ИВЛ [16, 30, 41, 100, 203]. 

Недавние рекомендации по трахеотомии при пандемии COVID-19 

относятся в основном к хирургическим процедурам, а Канадское общество 

отоларингологии, хирургии головы и шеи даже рекомендовало избегать 

трахеостомии у пациентов с COVID-19 [53, 110, 232]. Хирургическая 

трахеостомия обычно выполняется с начальным продвижением эндотрахеальной 

трубки, гарантируя, что манжета находится дистальнее трахеотомического 
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разреза, чтобы предотвратить поток воздуха через стому. Выполняют разрез 

трахеи и прерывают вентиляцию только перед введением трахеотомической 

трубки. Рекомендуется раннее накачивание манжеты, чтобы обеспечить плотное 

прилегание к стенке трахеи, и после подтверждения положения оротрахеальная 

трубка удаляется. Согласно рекомендациям, этот метод имеет то преимущество, 

что сводит к минимуму возможность утечки воздуха и, следовательно, риск 

аэрозолизации. Однако у него есть и недостатки: во-первых, требуется 

транспортировка больного в операционную; иногда создают стому большего 

размера с риском утечки воздуха (если манжета трахеостомической трубки не 

герметична) также после трахеостомии; и у него более высокая частота 

кровотечений и инфекций стомы по сравнению с чрескожной техникой [7, 17, 38, 

42, 48, 146, 187, 203]. 

Хотя трахеостомия помогает при снятии с ИВЛ, она представляет собой 

процедуру, генерирующую аэрозоль, которая сопряжена с высоким риском 

передачи инфекции медицинским работникам. Недавно были опубликованы 

рекомендации, которые рекомендуют стандартную открытую хирургическую 

трахеостомию вместо ЧДТ, учитывая, что первая имеет меньший риск 

аэрозолизации, но они основаны на слабых доказательствах [5, 124, 220, 243]. Как 

открытые, так и чрескожные методы являются аэрозольпроизводящими и должны 

выполняться с осторожностью; тем не менее, ЧДТ имеет то преимущество, что 

она является процедурой у постели больного с минимальными осложнениями в 

опытных руках [47, 111, 192, 194, 216, 302]. 

В эти быстро меняющиеся времена «стандарты» медицинской помощи 

быстро развиваются, и врачи адаптируются к новым методам лечения пациентов. 

Поэтому Пол Г. и соавторами (2021) описывают опыт проведения ЧДТ у 

45 пациентов на ИВЛ во время апноэ. Это первый и самый крупный отчет из 

Индии о данных безопасности апноэ во время ЧДТ у пациентов в эпоху COVID. 

Включены как пациентов с COVID, так и пациентов без COVID в критерии 

включения для модифицированной ДТС, поскольку есть бессимптомные и 

носители вируса COVID-19, госпитализированные с другими заболеваниями, 
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поэтому меры предосторожности должны соблюдаться для всех пациентов. Более 

того, чувствительность тестов на антигены и полимеразная цепная реакция с 

обратной транскрипцией (ОТ-ПЦР) на вирусы также вызывает беспокойство. 

Кроме того, точно не известно ожидаемое время элиминации вируса, и у 

некоторых пациентов могут быть длительные периоды (до 4 недель) выделения 

вируса. Следовательно, в это время со всеми пациентами, госпитализированными 

в больницу, следует обращаться с мерами безопасности и инфекционного 

контроля, как и с потенциальными пациентами с положительным результатом на 

COVID-19. Недавно были описаны различные модификации ЧДТ для 

трахеостомии у пациентов с COVID, и техника апноэ считается безопасной в 

контролируемой среде в руках специалистов. Нирула А. с соавторами (2020) 

выполняли ЧДТ во время апноэ с использованием одноразового (одноразового) 

бронхоскопа, чтобы избежать необходимости в эндоскопическом персонале и 

свести к минимуму поверхности, требующие дезинфекции после 

процедуры [213]. Подобно их методике, Пол Г. с коллегами также удерживали 

вентиляцию на все время, когда просвет трахеи был открыт, от прокола трахеи 

иглой до надувания манжеты трахеостомической трубки, но использовали 

видеоларингоскопию, чтобы контролировать перемещение трубки до уровня 

шнуров после того, как аппарат ИВЛ находился в режиме ожидания [207]. Это 

необычно по сравнению с обычной процедурой, при которой интубационная 

трубка перемещается перед разрезом кожи и была модифицирована для 

минимизации распыления аэрозолей и времени апноэ. Кроме того, лицо пациента 

закрывали пластиковой пленкой под простынями, а место пункции трахеи между 

этапами закрывали куском марли. Во всех процедурах выполняли дилатацию 

трахеи с помощью щипцов Григгса. В данном исследовании эндотрахеальная 

трубка (ЭТТ) была смещена чуть ниже уровня голосовых связок, тогда как 

Ангел Л. и соавторы модифицировали методику, переместив ее в дистальный 

отдел трахеи, а бронхоскоп расположили рядом с ЭТТ на уровне голосовых 

связок [178]. Варгас М. совместно с коллегами опубликовали свой опыт 

проведения ЧДТ по аналогичной методике у трех пациентов, но заменили ЭТТ 
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небольшого размера с внутренним диаметром 6 мм [172]. По мнению Пола Г. и 

соавторов, выполнение пункции иглы и дилатации трахеи с ЭТТ (даже 

небольшого размера) в просвете трахеи может привести к повреждению ЭТТ и 

утечке, что увеличивает риск аэрозолизации [207]. 

Что касается безопасного времени апноэ, Бенумоф Дж. Л. с коллегами 

заявили, что после преоксигенации у здоровых взрослых безопасное время апноэ 

составляет до 8 минут для эндотрахеальной интубации. Они сообщили, что время 

до десатурации SpO2<90 % после введения сукцинилхолина составляло 8 минут у 

здоровых пациентов, 5 минут у взрослых с умеренным заболеванием и 2,7 минуты 

у взрослых с ожирением [66]. Таким образом, решили, что время апноэ для 

вмешательства составляет 5 минут, но опыт в обеспечении проходимости 

дыхательных путей и трахеостомии позволил выполнить ЧДТ со средним 

временем апноэ <3 минут. Некоторые практикующие врачи проводят 

идентификацию анатомических ориентиров с помощью ультразвукового 

исследования (УЗИ) во время ЧДТ [267]. Тем не менее, результаты предыдущего 

исследования, проведенного нашей группой по сравнению ЧДТ с ориентиром и 

УЗЧДТ (ЧДТ с ультразвуковым контролем), выполненных у 100 пациентов, 

показали, что в 94 % случаев место пункции находилось между Т2-3 или Т3-4 без 

отклонения от средней линии (неопубликованные данные). Опираясь на этот 

предыдущий опыт, мы проводили ЧДТ с УЗИ и бронхоскопией в режиме 

ожидания в случаях со сложной анатомией. Отказ от рутинного использования 

обоих этих устройств не только помог удобно завершить процедуру в течение 

времени апноэ, но также уменьшил количество подвергающихся воздействию 

персонала, время воздействия и количество оборудования, которое необходимо 

дезинфицировать после процедуры. Серьезных внутрипроцедурных осложнений 

не возникло ни у одного пациента. Все пациенты получали антикоагулянты для 

профилактики тромбоза или терапевтические дозы для лечения COVID. 

Небольшие кровотечения в течение 24 часов после ЧДТ наблюдались у трех 

пациентов (0,6 %). Двум пациентам было проведено лечение путем 
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тампонирования вокруг трахеостомических ран, а одному потребовалось 

наложение хирургического шва на место ЧДТ у постели больного. 

Среди всех наиболее частых трудностей, с которыми сталкивались 

операторы во время процедуры, были психологический стресс, запотевание очков 

и трудности в общении. ЧДТ выполнялась наиболее квалифицированным 

персоналом, поскольку крайне важно соблюдать все меры предосторожности во 

время аэрозолизации, а также минимизировать время апноэ [182, 260]. Авторы 

заключили, новый метод апноэ для ЧДТ у пациентов с новым коронавирусом 

безопасен и осуществим. 

Старков Ю. Г. с соавторами (2020) говорят о важности ранней трахеостомии 

у пациентов с COVID-19 [46, 52, 85, 196, 202, 231]. 

Ангел Л. Ф. с соавторами (2021) считают, что у пациентов с 

коронавирусной болезнью, находящихся на искусственной вентиляции легких, 

ранняя модифицированная ЧДТ была безопасна для пациентов и медицинских 

работников и ассоциировалась с улучшением клинических результатов [200]. В 

период с 11 марта по 29 апреля 2020 г. 541 пациент, инфицированный SARS-CoV-

2, нуждающийся в вентиляции, был госпитализирован в отделения интенсивной 

терапии двух больниц NYU Langone Health (NYULH) на 

Манхэттене (298 пациентов) и Лонг-Айленде (243 пациента). Из 394 пациентов на 

ИВЛ, которым была показана ЧДТ, 205 пациентов (52 %) прошли процедуру ЧДТ. 

Из 205 трахеостомий 116 (57 %) были ранними трахеостомиями со средним 

временем 9 дней, тогда как 89 (43 %) были поздними трахеостомиями со средним 

временем 19 дней. Решение о раннем проведении ЧДТ во время госпитализации 

было основано на данных систематических обзоров, показывающих 

преимущества у пациентов с ожидаемой длительной ИВЛ. Потенциал сокращения 

количества дней на ИВЛ был важным фактором при принятии этого решения, 

поскольку ожидалась очень высокая потребность в аппаратах ИВЛ и коек в 

отделениях интенсивной терапии. Тем не менее, были опасения по поводу 

выполнения ранней трахеостомии на основании рекомендаций нескольких 

медицинских организаций, предупреждающих о медицинской бесполезности и 
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высоком риске передачи SARS-CoV-2 для медицинских работников [57, 89, 276, 

279]. Использование модифицированной методики ЧДТ показало низкий риск 

аэрозолизации вдыхаемых частиц и инфицирования SARS-CoV-2 во время 

процедуры. Вполне вероятно, что из-за положительного теста на SARS-CoV-2 при 

поступлении на процедуру ЧДТ уже наблюдалась более низкая скорость активной 

репликации вируса, что снизило риск заражения медицинских работников 

больше, чем ожидалось [9, 223, 299]. 

Сравнение пациентов с ранней или поздней ЧДТ и пациентов без 

трахеостомии имеет серьезные ограничения, связанные с неизмеренными 

переменными в группе без трахеостомии; у некоторых пациентов наступило 

улучшение, и они рано прекратили ИВЛ, в то время как у других пациентов 

ожидалась высокая смертность, поэтому трахеостомия не рекомендовалась. В 

данном анализе сопоставления показателей предрасположенности раннее ЧДТ 

было связано с улучшением первичных исходов по сравнению с пациентами без 

трахеостомии с более высоким уровнем прекращения ИВЛ и общей 

выживаемостью. Продолжительность ИВЛ была короче у выживших и не 

выживших без трахеостомии, что свидетельствует о том, что критерии отбора для 

ранней ЧДТ исключали пациентов с высокой вероятностью смерти или 

прекращения ИВЛ в первые дни госпитализации. Точно также, по сравнению с 

поздней ЧДТ, ранняя ЧДТ была связана с более быстрым прекращением ИВЛ. 

Тем не менее, общая выживаемость и общая частота прекращения лечения были 

одинаковыми у пациентов с ранней ЧДТ и у пациентов с поздней ЧДТ. 

Клинически это было ожидаемо, поскольку поздняя ЧДТ обычно выполнялась у 

пациентов с ожидаемой высокой вероятностью выживания и длительным 

прекращением ИВЛ [99, 107, 239]. 

C другой стороны, Макграт Б. А. с соавторами предложили 

междисциплинарный подход к пациентам с положительным результатом на Sars-

Cov-2 и выполнение процедуры, когда у команды больше опыта и 

уверенности [175]. Кроме того, оптимальные сроки трахеостомии еще точно не 

определены [10, 19, 103, 238, 297]. У пациентов с положительным результатом на 
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Sars-Cov-2 существует такая же неопределенность, но ранняя трахеостомия может 

добавить еще более высокий инфекционный риск для медицинских работников. 

Учитывая вирусную нагрузку, кажется, что мазки изо рта и носа становятся 

отрицательными до того, как вирус исчезает в выделениях нижних дыхательных 

путей, что подвергает медицинских работников риску во время процедур 

трахеостомии, даже если мазок отрицательный [95]. Более того, выработка 

специфических антител обычно обнаруживается через 12 дней после появления 

симптомов. По этой причине трахеостомию следует выполнять через ≥ 14 дней 

после интубации в соответствии с данными исследования Тахара А. и соавторов, а 

также в данных литературы есть мнение – через 12 или ≥ 10 дней [231, 239]. 

Второй недостаток ранней трахеостомии – бесполезность. Среднее время до 

смерти у пациентов с COVID-19, находящихся на искусственной вентиляции 

легких в отделении интенсивной терапии, составляло около 5 дней в Ухане [156], 

7 дней в Ломбардии-Италия [104] и 6 дней в Великобритании [90]. Таким 

образом, выполнение трахеостомии слишком рано может быть бесполезным 

маневром. 

Мойзо Э. с коллегами (2022) оценили безопасность описанной 

последовательности только в отношении тяжелой десатурации, которая является 

наиболее ожидаемым событием, связанным с апноэ, в то время как мы не 

регистрировали среднюю артериальную сатурацию во время процедуры [173]. 

Они также не собирали частоту других осложнений (например, инфекций, 

кровотечений и гипотензии). Серологию медицинских работников оценена только 

после закрытия отделений интенсивной терапии. Тем не менее, положительные 

результаты мазка могут быть получены, несмотря на последующую 

отрицательную серологию, и поэтому авторы констатировали, что не могут 

исключить, что бессимптомные медицинские работники могли получить 

положительный мазок без выработки антител. В исследовании трахеостомию 

выполняли через 14 дней ИВЛ и не контролировали результаты мазков у 

пациентов во время трахеостомии, поэтому невозможно исключить, что на 

момент ЧДТ у пациента уже был отрицательный результат. Более того, операторы 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8313898/#bib0060


32 

 

ЧДТ приняли максимальные барьерные меры предосторожности, поэтому авторы 

не могли оценить, связано ли отсутствие передачи COVID-19 с барьерными 

мерами предосторожности или с описанной новой последовательностью. Также 

авторы не собирали частоту инфекций у операторов хирургической трахеостомии, 

поэтому сравнивать результат с чрескожной трахеостомией не представляется 

возможным. 

Ан Д. с коллегами (2021) провели ретроспективное многоцентровое 

когортное исследование, в которое вошли 27 пациентов с COVID-19, перенесших 

трахеостомию, среднее время между интубацией и трахеостомией составило 

15,8 дня, а время отрицательной конверсии COVID-19 – 43,1 дня [268]. 

Одиннадцать пациентов (40,7 %) умерли от COVID-19, а использование 

чрескожной дилатационной трахеостомии было в значительной степени связано с 

внутрибольничной летальностью. Своевременная трахеостомия может быть 

выполнена у пациентов с COVID-19, независимо от продолжительности 

интубации или положительного результата теста на COVID-19, при этом 

предпочтительна открытая хирургическая трахеостомия. 

В большинстве руководств по трахеостомии для пациентов с инфекцией 

COVID-19 рекомендуется выполнять трахеостомию через 21 день после 

интубации и при отрицательном результате теста, чтобы снизить риск передачи 

COVID-19, связанной с трахеостомией, медицинским работникам [14, 36, 137, 

159, 175, 206, 275]. Однако практическая осуществимость этой рекомендации в 

отношении сроков трахеостомии сомнительна, поскольку положительные 

результаты тестов могут сохраняться в течение нескольких недель. Также 

отсутствует всестороннее понимание клинического течения пациентов с COVID-

19, перенесших трахеостомию, на основе достаточного последующего 

наблюдения [237]. 

Южная Корея зарегистрировала свой первый случай COVID-19 

20 января 2020 года; первоначальная вспышка произошла в городе Тэгу. Общее 

количество подтвержденных случаев в Тэгу на 11 августа 2020 года составило 

6 945, что составляет 47,4 % от общего числа случаев. С 17 февраля по 
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2 июля 2020 года 501 пациент с инфекцией COVID-19 средней и тяжелой степени 

проходили лечение в четырех специализированных больницах третичного уровня 

в Тэгу. Среди них у 27 (5,4 %) была трахеостомия, у 19 мужчин и 8 женщин 

средний возраст 68,8 (диапазон 26-85) лет. Среднее время от появления признаков 

или симптомов до постановки диагноза COVID-19 составило 3 (диапазон 0-13) 

дней, а время от постановки диагноза до интубации – 6 (0-32) дней. Среднее 

время от интубации до трахеостомии составило 15,8 (от 6 до 42) дней, и только 

5 из 27 пациентов перенесли трахеостомию более чем через 21 день после 

интубации. Тесты на COVID-19 перед трахеостомией были положительными у 

26 пациентов. Открытая хирургическая трахеостомия и ЧДТ были выполнены у 

20 и 7 пациентов соответственно. Посттрахеостомическое кровотечение возникло 

у двух пациентов, перенесших ЧДТ, и потребовало открытого оперативного 

вмешательства. Других серьезных осложнений не было. Не было случаев 

передачи COVID-19, связанной с трахеостомией, медицинским работникам. 

В течение среднего периода наблюдения 105,9 (диапазон 25-166) дней 

отрицательная конверсия COVID-19 произошла у 19 пациентов. Среднее время до 

отрицательной конверсии составило 43,1 (18-82) дня. Одиннадцать пациентов 

умерли от инфекции COVID-19, а время до смерти от установления диагноза 

составило 51,5 (25-110) дней. Использование ИВЛ было прекращено у 11 

пациентов; деканюляция была возможна у семи из этих пациентов, а время до 

деканюляции составило 48,2 (20-92) дня. При анализе риска ЧДТ была связана 

только с повышенным риском внутрибольничной смерти (однофакторный анализ: 

отношение шансов (ОШ) 18,00, 95 % ДИ (доверительный интервал) от 1,72 до 

188,08, р=0,016; многофакторный анализ: ОШ 26,52, от 1,49 до 471,66, p=0,026). 

Результаты этого исследования показали, что практически невозможно ждать 

21 день после интубации. Более того, эта задержка не была полезна ни для 

надлежащего лечения острой дыхательной недостаточности, ни для 

предотвращения возможного стеноза трахеи в результате длительной интубации. 

Кроме того, поскольку для получения отрицательного результата теста на 

COVID-19 потребовалось более 6 недель (43,1 дня) и не было передачи COVID-
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19, связанной с трахеостомией, текущие рекомендации не принесли бы большой 

пользы в снижении риска связанных с трахеостомией осложнений. передача 

инфекции. Поэтому Ан Д. с коллегами считают, что трахеостомия может быть 

выполнена в любое время, независимо от времени, прошедшего с момента 

интубации, или результатов теста на COVID-19 [268]. 

В отличие от ТТС, ЧДТ не требует тщательного хирургического рассечения 

анатомических структур, расположенных между кожей и трахеей, а вместо этого 

проникает в эти структуры с помощью проводниковой иглы большого диаметра. 

Следовательно, эта процедура может повредить переднюю яремную вену, 

ременную мышцу и щитовидную железу. Поскольку тяжелобольным пациентам с 

COVID-19 обычно требуется антикоагулянтная терапия, риск сильного 

кровотечения после трахеостомии будет выше, чем в обычных случаях 

трахеостомии. Кроме того, анализ риска этого исследования показал, что 

использование ЧДТ было в значительной степени связано с внутрибольничной 

летальностью. Поэтому Ан Д. с коллегами [268] предлагают ТТС как 

предпочтительный метод трахеостомии у пациентов с инфекцией COVID-19. 

Наушад О. с соавторами выполнили техническую модификацию 

чрескожной трахеостомии Григгса с использованием двух расширителей 7G и 

12G после стерилизации этиленоксидом [177]. Операции подверглись двести 

пациентов. Серьезных осложнений, связанных с процедурой, не было. Было два 

небольших кровотечения, купированных консервативно. Техника – «после тайм-

аута» всем пациентам на ИВЛ вводили инъекционно мидазолам 1-2 мг и 

фентанил 50-100 мкг, а затем переводили на 100 % кислород, начиная с пяти 

минут до и до пяти минут после завершения процедуры. Глубокая мышечная 

релаксация не поощрялась, так как хотели сохранить дыхательные усилия и 

рефлексы пациентов во время техники. Операционное поле обрабатывают 

10 % раствором повидон-йода и инфильтрируют 2 % раствором 

лидокаина 10 мг/кг, максимальная доза инъекционного ксилокаина + 

2 % адреналин 3-4 мл. У уже интубированных пациентов ротовую ЭТТ осторожно 

извлекают до отметки 18 см, наблюдая за работой аппарата ИВЛ для надлежащей 
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вентиляции пациента. Интродьюсерную иглу необходимо ввести через переднюю 

стенку трахеи на уровне второго трахеального кольца, перпендикулярно трахее, 

скосом к стопе. Размещение скоса иглы в этом положении каудально поможет 

направить проводник в дистальный отдел трахеи. Крайне важно не повредить 

баллон на оральной ЭТТ. Если выполнение трахеостомии затруднено, пока 

баллон не поврежден, ротовую ЭТТ просто продвигают в исходное положение и 

возобновляют нормальную вентиляцию. Если баллон скомпрометирован, 

способность обеспечить вентиляцию с положительным давлением также 

снижается [77]. Новые дыхательные пути могут быть быстро установлены с 

помощью новой оральной эндотрахеальной интубации с неповрежденным 

баллоном в зависимости от стабильности пациента. Проводник следует ввести 

через иглу, продвигая ее дистально до отметки не менее 20 см. Затем иглу 

удаляют по проводу, постоянно удерживая провод внутри трахеи. 

Горизонтальный разрез длиной 7-8 мм длиной 4 мм делают с каждой стороны от 

проводника в области шеи, непосредственно покрывающей трахею. Подкожную 

фасцию, жировой слой, поверхностную и среднюю шейную фасцию рассекают 

двумя артериальными зажимами разного размера. Как только достигается 

предтрахеальная фасция, вводятся два разных расширителя 7G и 12G. Небольшой 

расширитель 7G продвигают по проводу для расширения тракта. Маленький 

расширитель 7G удаляется, а по проводнику продвигается расширитель 12G. 

Прогрессивный расширитель удаляют, сохраняя проволоку на месте, затем 

проволочный направитель удерживают между щипцами Григгса, которые вводят 

в трахею до тех пор, пока не будет слышен щелчок; щипцы Григгса открываются, 

когда они находятся в трахее, и выходят, оставляя щипцы открытыми. Далее 

проводник пропускается через специальное отверстие в трубке Ramsons PCT, что 

подтверждает правильность установки трубки. Трахеостомическую трубку 

соответствующего размера вводят непосредственно в трахею. После установки 

трубки проводник удаляют, трахеостомическую манжету надувают, контур 

подсоединяют к трахеостомической трубке и возобновляют вентиляцию легких. 
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Наличие углекислого газа в конце выдоха подтверждает попадание в 

дыхательные пути. Необходимо помнить, что проводник должен выходить легко, 

без натяжения или приложения силы. Если проводник не выходит плавно, следует 

исключить возможность попадания в ложный ход. Правильное расположение 

трахеостомической трубки подтверждается аускультацией грудной клетки на 

предмет поступления воздуха, капнографией и подъемом грудной стенки. После 

подтверждения удовлетворительного положения трахеостомическую трубку 

закрепляется. После того, как пациент надлежащим образом вентилируется через 

закрепленную трахеостомическую трубку, оральную эндотрахеальную трубку 

можно удалить, после чего следует надлежащая оральная и трахеальная 

аспирация. 

 

1.5 Преимущества и недостатки при сравнении чрескожной 

дилатационной трахеостомии и традиционной трахеостомии 

 

Метаанализ 21 исследования ТТС у 3 512 пациентов и 27 исследований ЧДT 

у 1 817 пациентов показал, что ЧДT ассоциируется с более высокими 

периоперационными осложнениями, а частота послеоперационных осложнений 

выше при TТС [6, 28, 60, 145, 193, 195, 202, 255, 310]. 

В целом, ЧДТ в хорошо обученных руках – это процедура с отличными 

показателями безопасности у различных пациентов со многими из 

вышеупомянутых противопоказаний [43, 55, 56, 91, 225]. ЧДТ под контролем 

бронхоскопии является безопасной процедурой, если ее выполняет команда 

опытных операторов в контролируемой среде с риском серьезных осложнений 

менее 3 %. В проспективном рандомизированном исследовании, сравнивавшем 

ЧДТ и ТТС у пациентов в критическом состоянии, стоимость ЧДТ оказалась 

значительно ниже (1 569±157 долларов США против 3 172±114 долларов 

США; p<0,0001), продолжительность ЧДТ была значительно короче (20 против 

42 минут; p<0,0001), и не было существенной разницы в количестве дней 
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интубации до трахеостомии или общей продолжительности пребывания в 

отделении интенсивной терапии по сравнению с ТТС [127, 148]. 

Роль ультразвука во время различных процедур на дыхательных путях в 

последние годы находится в центре внимания [169, 235, 258, 272]. Использование 

ультразвука при ЧДТ может быть полезным, особенно у отдельных групп 

пациентов, например, у пациентов с патологическим ожирением или сложной 

анатомией шеи. Ультразвуковой скрининг у постели больного позволяет легко 

идентифицировать претрахеальные сосудистые структуры, которые могут 

представлять риск кровотечения во время ЧДТ [50, 64, 167]. Кроме того, он также 

может обеспечить оценку расстояния от кожи до трахеи, особенно у людей с 

ожирением. Портативное ультразвуковое исследование перед ЧДТ для выявления 

колец трахеи, перешейка щитовидной железы, соседних кровеносных сосудов 

может помочь определить безопасное место для введения иглы. 

Продолжительность процедуры короче при использовании 

бронхоскопии [86, 125, 198, 304]. Тем не менее, безопасное размещение 

трахеостомической трубки было возможно без бронхоскопического контроля за 

счет обеспечения свободной подвижности проводника на каждом этапе ЧДТ с 

использованием расширяющих щипцов (Griggs) в ретроспективном исследовании 

98 пациентов [132, 205]. Среднее время операции составило 3,05 минуты, 

летальных исходов или опасных для жизни осложнений не было. 

В проспективном рандомизированном исследовании с участием 

118 пациентов не было выявлено существенной разницы в частоте осложнений 

или продолжительности процедуры при сравнении ЧДТ под контролем УЗИ с 

ЧДТ под контролем бронхоскопии [296]. 

Смещение трахеостомической трубки может привести к потенциально 

серьезным осложнениям и потере проходимости дыхательных путей. Фиксация 

трахеостомической трубки к коже швом потенциально может свести к минимуму 

случайную деканюляцию при ЧДТ [65]. Однако нужно помнить, что кожа очень 

подвижна, особенно у тучных больных. Дистальный конец обычной 

трахеостомической трубки может быть смещен внутри трахеостомической стомы, 
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что приведет к протечке манжеты или подкожной эмфиземе, в то время как 

фланец трахеостомии все еще может быть пришит к коже. В одной большой 

серии из 1 175 трахеотомий случайное удаление канюли не было связано с 

наложением швов. Более того, случайная деканюляция случалась у пациентов, 

когда шов был еще наложен [49]. Трахеостомическая стяжка является наиболее 

важным фактором, удерживающим трахеостомическую трубку на месте. В том же 

исследовании было обнаружено, что использование защитных швов с внешним 

фланцем для фиксации трахеостомической трубки было связано с меньшей 

частотой послеоперационных кровотечений. Наложение швов-держалок между 

передней стенкой трахеи и кожей для ускорения формирования зрелой стомы 

оценивали проспективно у 104 пациентов и сравнивали с 101 пациентом с 

традиционной трахеостомией. Наиболее частым осложнением в каждой группе 

была послеоперационная инфекция стомы. Неожиданная деканюляция произошла 

у трех пациентов в группе с традиционной трахеостомией, в то время как в группе 

с швами-держалками не было ни одного случая [155]. 

Акбари А. с коллегами (2022) считают, что чрескожная эндоскопическая 

трахеостомия кажется лучшим подходом по сравнению с открытой 

трахеостомией. Прогностические факторы, связанные с результатами лечения 

пациентов, включали уровни HCO3, FiO2, PaCO2 и соотношение PaO2/FiO2 [186]. 

Процесс деканюляции зависит от институционального протокола и 

практики, он сложен и зависит от координации фаринголарингеальной 

чувствительности, защиты дыхательных путей и силы среди других 

факторов [153, 179]. В качестве важных факторов неизменно выделяются 

клиническая стабильность, неврологические факторы, управление секрецией, 

эффективное глотание, сила кашля и проходимость дыхательных путей [264, 287]. 

Случайное частичное смещение или полная деканюляция трахеостомической 

трубки происходит у 1,5 % пациентов с трахеостомией и может привести к 

выраженной гипоксии и смерти [171]. После того, как больной снят с ИВЛ, у него 

сильный кашель и он способен откашливать; можно начать процесс деканюляции. 

Размер трахеостомической трубки уменьшается до размера трубки меньшего 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7395208/#CR22
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калибра, что позволяет увеличить трансларингеальный поток воздуха и, таким 

образом, улучшить речь. В этот момент пациенты могут говорить, блокируя 

отверстие трахеостомической трубки пальцем. Часто используют 

трахеостомическую трубку с отверстиями или без манжеты, чтобы обеспечить 

дополнительный поток воздуха. Как только пациент сможет переносить речевой 

клапан, следующим шагом будет закрытие трахеостомической трубки, которая 

заставляет вдыхать и выдыхать через верхние дыхательные пути вместо 

трахеостомической трубки, по существу, подготавливая пациента к деканюляции. 

Если пациент может переносить закрытие трахеостомической трубки более чем 

на 48-72 часа, трахеостомическую трубку можно удалить [140]. 

Бронхоскопическое исследование показано, если пациент не может переносить 

наложение колпачка, чтобы исключить какой-либо стеноз или образование 

грануляционной ткани. Несмотря на совершенствование современных методов 

интенсивной терапии, в проведении длительной ИВЛ нуждаются до 70% 

пациентов с синдромом полиорганной недостаточности, а при шоковых 

состояниях данный показатель увеличивается до 100 % [168, 235, 260, 261]. 

Капуто М. П. с коллегами (2021) считают, что морбидное ожирение (индекс 

массы тела (ИМТ)>34,9 + как минимум одно состояние здоровья, связанное с 

ожирением, или ИМТ>39,9) представляет собой уникальную клиническую 

проблему, при которой может быть оправдан более агрессивный подход к 

трахеостомии [72]. В ретроспективном исследовании 2013 года с использованием 

базы данных Nationwide Inpatient Sample госпитализированные пациенты с 

морбидным ожирением в 1,37 раза чаще получали инвазивную искусственную 

вентиляцию легких и, следовательно, с большей вероятностью нуждались в 

трахеостомии по сравнению с пациентами без ожирения. 

Фолькер М. Т. с коллегами (2017) провели двухлетнее наблюдение после 

ЧДТ [295]. В исследование был включен 71 пациент. Серьезных нежелательных 

явлений не зарегистрировано. Шестьдесят пять процентов всех испытуемых 

смогли деканюлировать. У двух пациентов осталась первоначальная 

трахеостомия, а у 5 пациентов (7 %) трахеостомия была изменена на 



40 

 

хирургическую трахеостомию. Жалобы в основном были связаны с глотанием и 

дыханием. Сделан вывод – деканюляции после ЧДТ выполняются легко, 

осложнения, требующие трансформации в хирургическую трахеостому, 

встречаются редко. 

Вылчанов К. с коллегами (2021) считают, что ЧДТ остается ценной 

процедурой для пациентов на ИВЛ [298]. Поддержка ЭКМО позволяет на 

короткое время прекратить искусственную вентиляцию легких без дальнейшего 

усугубления гипоксии и, следовательно, снизить риск аэрозолизации. Автор 

обнаружил, что продолжение антикоагулянтной терапии во время дилатационной 

чрескожной трахеостомии у пациентов с COVID-19, поддерживающих ЭКМО, не 

приводило к геморрагическим осложнениям. Элмеллити Х. с соавторами (2023) 

также в серии случаев ЧДТ во время ЭКМО у пациентов с COVID-19 доказали 

безопасность с отсутствием дополнительных рисков для пациентов или 

медицинских работников [68]. Напротив, Мацуёси Т. с коллегами (2021) считают, 

что пациенты, перенесшие трахеостомию во время ВВ-ЭКМО, имели тенденцию 

к большему количеству геморрагических осложнений [181]. Поскольку ранняя 

трахеостомия во время ЭКМО малоэффективна для пациентов с COVID-19, ее 

следует выполнять после прекращения ВВ-ЭКМО для обеспечения безопасности 

соответствующих медицинских работников [281, 282]. 

Хотя имеются четкие доказательства клинической эквивалентности 

открытой и чрескожной трахеостомии [74, 106, 127, 138, 195, 217, 240], 

недостаточно информации, чтобы сделать вывод о том, какая из методик 

чрескожной трахеостомии является наилучшей с точки зрения успеха введения и 

частоты осложнений. Санабрия А. (2014) нашла 14 РКИ, сравнивающих 

различные методы чрескожной трахеостомии [244]. Большинство исследований 

классифицируются как исследования с низким риском систематической ошибки в 

соответствии с критериями Cochrane Collaboration. Информации об общем 

количестве осложнений найти не удалось. Сравнение методов Blue Rhino и Griggs 

выявило статистически значимую разницу в субъективных показателях перелома 
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трахеального кольца, незначительного кровотечения, чрезмерной дилатации по 

методу Григгса, без различий в других результатах [218]. 

Как видно из вышеизложенного, сравнение отдельных методов не дало 

данных для определения того, какой метод лучше, из-за небольшого количества 

испытаний, неполного количества событий в некоторых сравнениях и небольшого 

размера выборки в других. Поэтому было проведено сравнение между методом 

Blue Rhino и другими методами, объединенными на основе доступности и 

широкого использования метода Blue Rhino [214]. Меньшие субъективные 

трудности и более незначительное кровотечение были обнаружены при 

использовании метода Blue Rhino, но с важной статистической неоднородностью. 

При использовании метода Blue Rhino больших кровотечений не было. Другие 

исходы не отличались, но имели те же проблемы, что и при индивидуальном 

анализе. Вывод, который был очевиден во всех исследованиях, заключается в 

более коротком времени при использовании простого метода расширения. Однако 

разница во времени в несколько минут, вероятно, не оказывает клинического 

влияния на пациентов. После разработки Ciaglia, основанной на принципе 

Сельдингера, в новые методы были внесены лишь небольшие изменения, 

призванные повысить простоту, скорость или безопасность предыдущих методов. 

Испытания эквивалентности очень требовательны из-за большого размера 

выборки, необходимой для проверки гипотезы [150]. В последние годы появление 

исследования не меньшей эффективности предложило новый метод, который 

частично решает проблему огромных размеров выборки. Методологическая 

оценка испытаний показала, что, хотя они соответствовали большинству 

Кокрэйновских критериев оценки систематической ошибки, дизайн и небольшой 

размер выборки не позволяют сделать клинически значимый вывод. В 2012 году 

Кабрини Л. с коллегами [215] попытались решить эту проблему с помощью 

метаанализа. Хотя авторами была выявлена высокая статистическая 

неоднородность, они приняли объединенный результат, что не рекомендуется 

экспертами по метаанализу. 
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Ягуби С. с авторами, (2014) утверждают, что техника ЧДТ без 

бронхоскопического проводника, наряду с некоторыми коррекциями, такими как 

оттягивание трахеальной трубки назад с достаточно надутой манжетой, 

мониторинг объема выдоха с помощью аппарата ИВЛ и обеспечение легкого 

перемещения проводника вперед и назад на каждом этапе, является надежной 

техникой [83]. В целом результаты исследования показали, что выполнение 

чрескожной дилатационной трахеостомии без фибробронхоскопии является 

безопасным и эффективным методом, позволяющим снизить расходы системы 

здравоохранения по сравнению с другими методами. 

Ким Дж. Э. с соавторами (2022) также оценили осуществимость и 

безопасность чрескожной дилатационной трахеостомии без эндотрахеального 

наведения в условиях отделения интенсивной терапии [149]. С 1 января по 

31 декабря 2018 г. 78 пациентам проведена ЧДТ без эндотрахеального наведения 

в условиях ОРИТ. Средний балл по оценке острой физиологии и хронического 

состояния здоровья (APACHE II) составил 25,9±5,8. На ИВЛ во время ЧДТ 

находились 50 пациентов (64,1 %). Неудачная попытка первоначальной ЧДТ 

произошла у четырех пациентов (5,1 %). У двух из них ЧДТ была прервана и 

заменена хирургической трахеостомией; у двух других пациентов была успешно 

предпринята повторная попытка ФДТ после реинтубации эндотрахеи. Небольшие 

кровотечения в месте трахеостомии, потребовавшие смены марли, наблюдались у 

5 больных (6,4 %). Не было проблем с дыхательными путями, требующих 

терапевтических вмешательств или последствий, связанных с процедурой. 

Авторы пришли к заключению, что ЧДТ без эндотрахеального контроля можно 

считать безопасной и выполнимой. 

Никбахш Н. с коллегами (2021) сравнили полухирургическую ЧДТ с 

традиционной ЧДТ [246]. В группе полухирургической ЧДТ был сделан 

поперечный разрез (2 см) на 1 см ниже перстневидного хряща, а затем полностью 

достигнуто кольцо трахеи путем высвобождения подкожных тканей с помощью 

индекса, после чего выполнена ЧДТ. Две группы сравнивали с точки зрения 

осложнений трахеостомии (включая кровотечение, пневмоторакс, инфекцию 
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стомы и случайную деканюляцию) и продолжительности процедуры. Авторы 

прищли к выводу, что полухирургическая ЧДТ безопаснее и имеет меньше 

осложнений, чем традиционая ЧДТ, 8,75 % против 20 %, соответственно. В 

клинической практике должны приниматься решения, которые будут наилучшим 

образом отвечать интересам и потребностям конкретного пациента, независимо от 

консенсуса. 

Проведенный анализ литературы свидетельствует о том, что единого 

мнения об оптимальных сроках выполнения трахеостомии у пациентов на 

продленной ИВЛ до настоящего времени не выработано, а дискуссии по данному 

вопросу сохраняют актуальность. Аргументы сторонников раннего и позднего 

вмешательства не всегда подкреплены убедительными данными в отношении 

показаний, структуры осложнений и риска инфекционных процессов в верхних 

дыхательных путях. Кроме того, требуют уточнения исходы лечения, зависящие 

от удобства санации трахеостомы, субъективного комфорта больного, 

возможности раннего энтерального кормления, темпов восстановления 

самостоятельного дыхания и качества последующей реабилитации. 

Таким образом, сохраняющиеся разногласия относительно показаний, 

сроков и техники трахеостомии при COVID-19, наряду с приоритетными 

задачами защиты персонала и профилактики осложнений, обусловливают 

необходимость продолжения исследований по оптимизации 

дифференцированного подхода и улучшению оперативных методик. 
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ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Общая характеристика исследуемого материала 

 

Исследование выполнено в государственном бюджетном учреждении 

здравоохранения «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая 

больница № 1 имени профессора С. В. Очаповского» министерства 

здравоохранения Краснодарского края. Больные госпитализировались в 

анестезиолого-реанимационные отделения (АРО): АРО 1 (торакальное), 

АРО 2 (кардиологическое), АРО 3 (нейротравма), АРО 6 (общая реанимция), 

АРО 10 и 11 (COVID-19). В базовый анализ включены 502 пострадавших за 

2 года (с 1 апреля 2020 г. по 27 июля 2022 г.), а с учетом ретроспективного 

анализа открытых трахеостомий, выполненных в районах Краснодарского края, 

общее количество пациентов в исследовании составило 941. В указанный период 

времени в больнице был развернут инфекционный госпиталь и было создано 

отделение для больных с COVID-19 и два реанимационных отделения. В 

исследование включены все больные, которым была выполнена дилатационная 

трахеостомия за данный период времени в реанимациях нашего медицинского 

учреждения. Классическая хирургическая трахеостомия в нашем учреждении не 

выполняется. За данный период времени через АРО 1, 2, 3, 6 прошло 

11 982 пациентов, через АРО 10 и 11 – 4 311. 

В зависимости от типа выполнения дилатационной трахеостомии 

пациенты (n=502) были разделены на две группы (модифицированная и 

классическая), в свою очередь внутри групп в зависимости от наличия или 

отсутствия COVID-19 пациенты были разделены на подгруппы. В третью группу 

включен ретроспективный анализ пациентов (n=439), которым была наложена 

открытая трахеостома в районах Краснодарского края в период с 2020 по 2022 гг. 
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Общее количество пациентов, включенных в сравнительный анализ, 

составило 941. 

Группа 1 (исследуемая) – 197 пациентов, у которых дилатационная 

трахеостомия выполнена по модифицированной технологии: 

– подгруппа 1.1 – 85 пациентов, проходивших лечение в 

специализированных реанимационных отделениях для пациентов с COVID-19. 

– подгруппа 1.2 – 112 пациентов, без COVID-19, проходивших лечение в 

реанимационных отделениях ГБУЗ «НИИ-ККБ №1». 

Группа 2 (сравнения) – 305 пациентов, у которых дилатационная 

трахеостомия выполнена по традиционной технологии дилатационной 

трахеостомии: 

– подгруппа 2.1 – 86 пациентов, проходивших лечение в 

специализированных реанимационных отделениях для пациентов с COVID-19. 

– подгруппа 2.2 – 219 пациентов, без COVID-19, проходивших лечение в 

реанимационных отделениях ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1». 

Группа 3 (ретроспективная, открытая трахеостомия, n=439) была включена 

в исследование в качестве исторического контроля с целью оценки абсолютного 

уровня геморрагических и поздних осложнений при открытой хирургической 

трахеостомии как методе, предшествующем внедрению дилатационных методик в 

краевой практике. Ввиду ретроспективного характера сбора данных и различия в 

условиях оказания помощи (районные стационары Краснодарского края) прямое 

сравнение с группами 1 и 2 по параметрам интенсивной терапии не проводилось. 

Все пациенты в основной и групп сравнения находились в АРО, степень 

тяжести по шкале комы Глазго от 3 до 15 баллов. 

Критерии включения: 

 пациенты с терапевтической и хирургической патологией, а также с 

COVID-19, которым выполнялась трахеостомия; обоего пола; 

 возраст от 18 лет; 

 наличие подписанного информированного добровольного согласия 

пациента или его представителя. 
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Критерии не включения: 

 пациенты без выполнения трахеостомий; 

 детский возраст от 0 до 17 лет, 

 пациенты, находящиеся в условиях, АРО без ИВЛ, 

 пациенты, находящиеся в условиях, АРО на ИВЛ без трахеостомии. 

При изучении гендерного распределения в сравниваемых группах было 

определено преобладание в сторону мужчин, но статистически значимых 

различий по данному критерию в группах не выявлено – сравниваемые группы 

были однородны по гендерному признаку (таблица 1). 

 

Таблица 1 – Распределение по гендерному признаку 

Группы, абс. 
Пол, % Критерий χ

2
 для 

четырехпольных таблиц Муж. Жен. 

Группа 1, n=197 66,5 33,5 
χ

2
=0,199, р=0,656 

Группа 2, n=305 64,3 35,7 

 

Пациенты сравниваемых групп были сопоставимы по возрасту и 

распределению по возрастным группам, статистически значимых различий по 

данному критерию в группах не выявлено (таблица 2). 

 

Таблица 2 – Распределение пострадавших по возрасту 

Возрастные категории по 

Всемирной организации 

здравоохранения 

Группа 1 (n=197), 

абс. / % 

Группа 2 (n=305), 

абс. / % 

Критерий χ
2
 для 

произвольных таблиц 

18-44 года (молодой 

возраст) 
16 (8,1%) 41 (13,4%) 

χ
2
=5,24; 

df 4; 

p=0,264 

45-59 лет (средний 

возраст) 
62 (31,5%) 122 (40,0%) 

60-74 года (пожилой 

возраст) 
67 (34,0%) 97 (31,8%) 

75-89 лет (старческий 

возраст) 
50 (25,4%) 43 (14,1%) 

>90 лет (долгожители) 2 (1,0%) 2 (0,7%) 
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При анализе распределения пациентов по месту первичной госпитализации 

установлено, что в обеих сравниваемых группах преобладали лица, переведенные 

в ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1» из районных и городских больниц, что отражает 

характер потока госпитализации в краевое медицинское учреждение, куда 

поступают как жители города, так и наиболее тяжелые пациенты из других 

стационаров региона (таблица 3). Статистически значимых различий между 

группами по данному признаку не выявлено, в сравниваемых группах пациенты 

были равномерно распределены по месту первичной госпитализации. 

 

Таблица 3 – Распределение по месту первичной госпитализации 

Группы, абс. 
Направление, % Критерий χ

2
 для 

четырехпольных таблиц город село 

Группа 1, n=197 42,1 57,9 
χ2=0,183, р=0,669 

Группа 2, n=305 44,6 55,4 

 

Таким образом, пациенты, привлеченные к настоящему исследованию, 

были сопоставимы по возрасту, полу и месту первичной госпитализации, что 

позволило исключить влияние данных факторов на результаты исследования и 

провести корректный статистический анализ. 

 

2.2 Общеклинические методы обследования и диагностики 

 

Всем пациентам, госпитализированным в ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1», было 

выполнено комплексное клинико-лабораторное и инструментальное 

обследование. При поступлении проводились сбор анамнеза, оценка характера 

травмы и давности заболевания, а также определение группы крови и резус-

фактора. Лабораторная диагностика включала общий и биохимический анализы 

крови, исследование электролитного состава, тестирование на антитела к ВИЧ и 

гепатитам B, C, а также ПЦР-диагностику (полимеразная цепная реакция) 
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COVID-19. Инструментальное обследование состояло из мультиспиральной 

компьютерной томографии (МСКТ) органов грудной клетки и 

фибробронхоскопии (с диагностической и санационной целью). МСКТ позволяла 

оценить степень, характер и объем поражения легочной ткани. 

 

2.3 Используемое оборудование 

 

– Наборы хирургического инструментария для проведения трахеостомии 

общехирургического профиля. 

– Наборы для трахеостомии: Portex ULTRAperc Single Stage Dilator 

Technique Kit, Smiths Medical Dublin №№ 8,0; 8,5; 9,0. 

– Ресурсы биохимических, бактериологических лабораторий 

многопрофильного стационара. 

– Многофункциональные мониторы: Nihon, Dash 3000. 

– Бронхоскопы: Olympus FВ 15 – J10-101; Olympus BF TE 2 – 930. 

– Аппараты искусственной вентиляции легких: Newport, Vela, Savina; 

наркозно-дыхательные аппараты: Ohmeda Aspire s/5, Saturn Evo, Artec; 

пульсоксиметры: ВР 40, Perfusor fm B.Braun; газоанализатор – Bayer 

RapidLab 348. 

– Компьютерне томографы: Siemens SOMATOM Definition Flash 256, GE 

Revolution EVO 64, Philips Ingenuity 64. 

– Аспираторы: Армед 7A-23B-1, Ферропласт ОХ-10-«Я-ФП»-04. 

 

2.4 Методы статистического анализа результатов исследования 

 

Статистическая обработка и анализ клинических результатов проводились с 

использованием методов описательной и аналитической статистики. 

Описательная статистика включала вычисление среднего арифметического, 
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медианы, стандартного отклонения и других параметров, предназначенных для 

обобщения данных. 

Объем выборки не рассчитывался проспективно, поскольку в исследование 

включались все последовательные пациенты, которым выполнялась 

дилатационная трахеостомия в указанный период. Достигнутый объем 

выборки (n=502 для основного проспективного анализа) обеспечил 

статистическую мощность не менее 80 % для выявления различий в частоте 

ранних кровотечений (0 % в группе 1 против 8,5 % в группе 2) при двустороннем 

критерии значимости α=0,05. 

Проверку распределений на нормальность осуществляли с помощью 

критерия Колмогорова-Смирнова (Z-критерий) и критерия Ливиня для оценки 

равенства дисперсий. В ходе исследования было установлено, что распределение 

большинства количественных признаков отличалось от нормального, поэтому для 

проверки статистических гипотез применялись методы непараметрической 

статистики. 

Для выявления различий между двумя независимыми группами 

использовали U-критерий Манна-Уитни. При сравнении нескольких независимых 

подгрупп (в частности, при анализе показателей коагулограммы у пациентов с 

COVID-19 и без него) на первом этапе применяли H-критерий Краскела–Уоллиса. 

В случае обнаружения значимых различий и необходимости попарных сравнений 

использовали поправку Бонферрони для коррекции уровня значимости. Для 

анализа качественных признаков применяли критерий χ² (хи-квадрат), в том числе 

с поправкой Йетса для четырехпольных таблиц и точный критерий Фишера при 

малых ожидаемых частотах. 

Статистически значимыми считали различия при уровне ошибки первого 

рода менее 5 % (p<0,05). 

Обработка данных выполнялась с использованием персонального 

компьютера и программного обеспечения Microsoft Excel 2010 и SPSS 26.0 для 

Windows. 
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ГЛАВА 3 

МЕТОДЫ ВЫПОЛНЕНИЯ ДИЛАТАЦИОННЫХ ТРАХЕОСТОМИЙ 

 

Оптимальным считается выполнение неоткрытых трахеостомий, а 

дилатационных, позволяющих уменьшить риск интраоперационной травмы и 

кровотечения, послеоперационного стеноза трахеи и улучшить косметические 

результаты. В ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1» в реанимационных отделениях всем 

пострадавшим выполняется дилатационная трахеостомия. 

 

3.1 Выполнение дилатационной трахеостомии классическим способом 

 

В группе 2, разделенной на подгруппы 2.1 (86 пациентов с COVID-19) и 

2.2 (219 пациентов без COVID-19), выполняли классическую трахеостомию. 

Операцию проводили по методу одноступенчатой дилатационной трахеостомии 

стандартным набором «ULTRAperc» [151] (рисунки 1, 2). 

 

  

Рисунок 1 – Внешний вид набора 

«ULTRAperc» 

Рисунок 2 – Схема операции 

одноступенчатой дилатационной 

трахеостомии 
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Весь ход операции контролировали визуально через интубационную трубку 

с помощью фибробронхоскопа. Под контролем фибробронхоскопа 

интубационную трубку подтягивали до предполагаемого уровня выполнения 

трахеостомии. Скальпелем выполняли кожный разрез в проекции будущей 

стомы (рисунок 3); величина разреза соответствовала диаметру устанавливаемой 

трахеостомической трубки. Мягкие ткани расширяли зажимом Бильрота до 

претрахеальной фасции, после чего пунктировали переднюю стенку трахеи иглой 

с пластиковой канюлей 14 G (рисунок 4). Канюлю устанавливали в просвет 

трахеи, иглу удаляли. Через канюлю по методу Сельдингера проводили 

металлический гибкий проводник, затем канюлю удаляли. 

 

  
Рисунок 3 – Выполнение поперечного 

разреза в проекции трахеостомии 

Рисунок 4 – Расширение мягких 

тканей и вид света бронхоскопа 

  

  
Рисунок 5 – Одевание на проводник 

расширителя 

Рисунок 6 – Этапное расширение 

раны для трахеостомии 
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Формирование стомы осуществляли по проводнику с помощью серии 

специальных расширителей увеличивающегося диаметра, которые вводили 

последовательно (рисунок 7). Современной модификацией данной методики 

явилось применение одного конусообразного дилататора для одноэтапного 

формирования стомы (набор «ULTRAperc», Portex). 

После формирования канала стомы (по методикам Сигли или Григза) по 

тому же проводнику устанавливали трахеостомическую трубку соответствующего 

размера. Отверстие в трахее соответствовало наружному диаметру трубки. 

 

  
Рисунок 7 – Введение 

трахеостомической трубки 

Рисунок 8 – Подшивание 

трахеостомы 

 

Трахеостомическую канюлю фиксировали коже двумя отдельными 

узловыми швами (рисунок 8). Место канюляции закрывали повязками с 

растворами Йодопирона (Бетадина). 

 

3.2 Новый метод выполнения дилатационной трахеостомии 

 

В настоящем исследовании трахеостомия по разработанной нами 

технологии (патент на изобретение № 2818748 от 03.05.2024 г.) была выполнена у 

пациентов группы 1, разделенной на подгруппу 1.1 (85 пациентов с COVID-19) и 

подгруппу 1.2 (112 пациентов без COVID-19). 
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Разработанный «Способ выполнения дилатационной трахеостомии» был 

направлен на решение следующих задач: снижение травматичности путем 

нанесения насечки кожи 2 мм; улучшение местного гемостаза у больных с 

коагулопатиями на фоне гепаринотерапии; снижение риска гнойных осложнений 

трахеостомии за счет выполнения через минимальный доступ; уменьшение риска 

спонтанной деканюляции; улучшение косметического результата лечения; 

сокращение сроков лечения. 

Сущность изобретения заключалась в том, что уровень дилатационной 

трахеостомии дополнительно определяли методом чрескожной транслюминации. 

После проведения в трахею проводника скальпелем выполняли насечку кожи 

длиной 2 мм в горизонтальной плоскости. После постановки трахеостомической 

трубки вокруг канюли накладывали непрерывный обвивной чрескожный шов. 

Технический результат предложенного способа состоял в возможности 

дополнительного уточнения уровня трахеостомии, превентивной защиты 

пациентов от развития профузного кровотечения при коморбидных 

коагулопатиях и на фоне применения лечебных доз антикоагулянтов, снижении 

риска деканюляции, улучшении функциональных и косметических результатов 

лечения вследствие меньшей травматизации кожи. 

Разработанный способ выполняли следующим образом (рисунки 9-16): под 

контролем фибробронхоскопа интубационную трубку подтягивали до уровня 

выполнения трахеостомии; уровень определяли как с помощью бронхоскопа, так 

и методом чрескожной транслюминации. Затем выполняли пункцию трахеи иглой 

с пластиковой канюлей 14 G. Канюлю устанавливали в просвет трахеи, иглу 

удаляли. Через канюлю по методу Сельдингера проводили металлический гибкий 

проводник, после чего канюлю удаляли. Скальпелем выполняли насечку кожи 

длиной 2 мм в горизонтальной плоскости, затем проводили расширение мягких 

тканей преддилататором. Формирование стомы осуществляли одним 

конусообразным дилататором для одноэтапного формирования стомы (набор 

«Ультраперк», Portex). 
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Рисунок 9 – Обработка и обкладывание 

операционным бельем операционного 

поля 

Рисунок 10 – Определение уровня 

трахеостомии с использованием 

чрескожной транслюминацией 

 

  

Рисунок 11 – Пункция трахеи иглой с 

пластиковой канюлей 14 G 

Рисунок 12 – Насечка кожи 2 мм в 

горизонтальной плоскости 

 

После формирования канала стомы (по методикам Сигли или Григза) по 

тому же проводнику устанавливали трахеостомическую трубку соответствующего 

размера. Вокруг трахеостомической канюли накладывали непрерывный обвивной 

чрескожный шов. 
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Рисунок 13 – Расширение мягких 

тканей преддилататором 

Рисунок 14 – Формирование стомы 

дилататором 

 

  

Рисунок 15 – Непрерывный обвивной 

чрескожный шов 

Рисунок 16 – Вид через 4 месяца после 

деканюляции 

 

3.3 Биомеханическое обоснование авторской методики дилатационной 

трахеостомии 

 

При разработке предложенного способа мы руководствовались тремя 

основными принципами, направленными на обеспечение герметичности и 

компрессии в зоне установки трахеостомической трубки: сохранение 
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коллагеновой решетки дермы, создающей компрессионное усилие на канюлю; 

ликвидация перистомального мертвого пространства, в котором обычно 

формируются гематомы; и обеспечение плотного контакта тканей с канюлей на 

всем протяжении, что создает условия для пассивной тампонады пересеченных 

претрахеальных сосудов. 

Минимальный кожный разрез 2 мм в сочетании с непрерывным 

циркулярным швом вокруг трахеостомической канюли формировал эффективную 

систему механического гемостаза, в том числе и у пациентов с коагулопатией. 

Это было особенно важно, так как у больных COVID-19, получавших 

антикоагулянтную терапию, фармакологический гемостаз был нарушен, а 

традиционная диссекция тканевых слоев закономерно повышала риск развития 

кровотечения. 

Стандартные протоколы пункционно-дилатационной трахеостомии (ПДТ) 

предполагают горизонтальный разрез кожи длиной 1,5-2,0 см с последующей 

тупой диссекцией зажимом через претрахеальные ткани. Разрез 2 мм полностью 

исключал этап диссекции, опираясь вместо этого на поэтапную дилатацию по 

проводнику через интактные тканевые слои. С точки зрения биомеханики это 

различие носило принципиальный характер. 

Кожа ведет себя как предварительно напряженная композитная мембрана. 

Коллагеновые волокна дермы формируют решетку типа «корзиночного 

плетения», находящуюся под постоянным статическим натяжением и 

ориентированную вдоль линий Лангера. В исследовании, посвященном 

пункционным биопсиям кожи, было показано, что раны, размер которых меньше 

«ромбовидной единицы» кожи, фактически сокращаются в площади: площадь 

раны оказалась меньше площади инструмента в 90,3 % случаев, а минимальный 

диаметр – меньше в 97,7 % случаев [233]. Механизм данного феномена прост: 

когда разрез достаточно мал, чтобы сохранить окружающую решетку структурно 

целой, натяжение отдельных дермальных коллагеновых пучков создает 

суммарную центростремительную компрессию. Более крупный разрез разрушает 

эту решетку за критическим порогом, и рана начинает зиять. Установлено, что 
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зияние 5 мм и более свидетельствует о значительной потере натяжения и является 

предиктором формирования широкого рубца [70, 94, 204]. 

Применительно к предложенной методике разрез 2 мм позволяет сохранить 

практически всю коллагеновую решетку. Когда дилататор, а затем 

канюля (наружный диаметр 10-12 мм) проходят через этот разрез, окружающая 

ткань растягивается, но не утрачивает структурной непрерывности. Интактные 

эластические волокна и коллагеновые пучки оказывают центростремительное 

возвратное усилие на канюлю – ту самую силу, которая вызывает контракцию ран 

после пункционной биопсии [233]. Напротив, разрез длиной 15-20 мм пересекает 

достаточное количество волокон решетки, в результате чего кожа утрачивает 

способность генерировать значимое компрессионное усилие, а края раны 

ретрагируются от канюли, создавая зазор, заполняющийся кровью. 

Вторым немоловажным моментом в реализации метода является не 

рассечение, а тупая дилатация, которая разделяет ткани по естественным 

плоскостям наименьшего сопротивления, раздвигая волокна, а не пересекая их. 

Волокна остаются непрерывными – растянутыми, но не разорванными – и 

оказывают эластическое возвратное усилие на дилатирующий объект [245]. 

Этот принцип хорошо изучен в методике Сельдингера для сосудистого 

доступа. Поэтапное расширение чрескожного тракта распределяет механическое 

напряжение по стенке сосуда и окружающим тканям, уменьшая травму. После 

удаления катетера дилатированный тракт спадается под действием тканевого 

рекойла и формирует естественный гемостатический замок – образование 

тромбоцитарной пробки и тромбоз тракта происходит в течение нескольких 

минут [249, 259]. Перекрывающиеся тканевые слои, лишь раздвинутые, а не 

пересеченные, сохраняют свою структурную целостность и обеспечивают 

компрессию места пункции. 

В контексте трахеостомии многочисленные обзоры подтверждают, что 

трахеостомическая трубка плотно прилегает к стоме, а меньшая диссекция и 

травматизация тканей «вероятно, ответственны за благоприятные исходы, 

описанные в краткосрочных и долгосрочных исследованиях» [204]. Интерфейс 
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«канюля–стома» функционирует как циркулярная тампонада: радиальная 

тканевая компрессия пассивно окклюзирует мелкие кровоточащие сосуды в 

перистомальных мягких тканях [130, 142]. 

Следует также учитывать, что передняя шейная область между 

перстневидным хрящом и грудиной содержит богатую, вариабельную и нередко 

не видимую невооруженным глазом сосудистую сеть. Понимание этой анатомии 

объясняет, почему минимальное нарушение тканей является не просто 

желательным, а протективным. Слои, через которые проходит инструмент при 

трахеостомии (кожа, подкожная жировая клетчатка, подкожная мышца шеи, 

глубокая фасция, инфрагиоидные мышцы (грудино-подъязычная и грудино-

щитовидная), претрахеальная фасция и перешеек щитовидной железы), являются 

потенциальными источниками кровотечения. Передние яремные вены 

располагаются приблизительно в 1 см латеральнее средней линии, 

визуализируются на КТ у 98,3 % пациентов и могут достигать калибра до 

1,62 см [290]. В классическом анатомическом исследовании Краузен А. С. (1976) 

каждый без исключения препарат имел от 1 до 5 вен, перекрывающих трахею 

непосредственно ниже перешейка щитовидной железы; в 7 из 10 случаев 

обнаруживалась крупная щитовидная непарная вена (vena thyroidea ima); а в 6 

из 10 – венозные притоки непосредственно над перстнещитовидной 

мембраной [152]. Эти сосуды, собирательно названные «главными стражами 

шейной трахеи», залегают в претрахеальной жировой клетчатке и неизменно 

встречаются при любой диссекции, распространяющейся ниже перешейка. 

В исследовании Флинта А. К. и соавт. (2018), включавшем 343 пациента, 

у 41 % был обнаружен сосуд, перекрывающий стандартное место введения при 

чрескожной трахеостомии [64]. Предпроцедурное ультразвуковое исследование 

изменяет запланированное место пункции в 24-32 % случаев [135]. Щитовидная 

непарная артерия (arteria thyroidea ima), присутствующая примерно у 

3,8 % взрослых, диаметром 3-5 мм и восходящая по передней поверхности трахеи, 

неоднократно являлась причиной фатальных кровотечений при 

трахеостомии [247]. Высокое расположение плечеголовного ствола, аберрантная 
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правая подключичная артерия и вариантные конфигурации передних яремных вен 

добавляют дополнительную непредсказуемость. 

Стандартный разрез 15-20 мм с последующей диссекцией зажимом 

пересекает все эти тканевые слои на значительной площади, создавая латеральное 

разведение тканей, способное повредить вены, проходящие в претрахеальной 

жировой клетчатке. В исследовании Мухаммада Дж. К. и соавт. (2000) из 

497 ПДТ нижняя щитовидная вена была идентифицирована как частый источник 

кровотечения. При сравнительном анализе минимально инвазивной и 

традиционной трахеостомиию было показано, что осложнения при обычной 

широкой диссекции (перистомальное кровотечение, подкожная эмфизема) были 

связаны именно с обширным повреждением тканей (18,87 % ранних осложнений 

против 8,82 % при минимальном доступе) [199, 216]. 

Таким образом, при разрезе 2 мм с последующей дилатацией по проводнику 

существенно ограничивается повреждение тканей. Передние яремные вены, 

претрахеальное венозное сплетение и щитовидные сосуды при этом остаются 

интактными в своих фасциальных футлярах. 

Другим важным элементом предлагаемой методики, с нашей точки зрения, 

явился циркулярный непрерывный шов, размещенный циркулярно вокруг 

трахеостомической канюли. При этом ткани прижимаются к наружной 

поверхности канюли, формируя мягкотканную герметизирующую манжету. 

Исследования различных швов при закрытии ран показывают, что кисетные швы 

уменьшают размер раневого дефекта в среднем до 79 % от исходного [191]. Зазор 

между наружной поверхностью канюли и стенками мягких тканей представляет 

собой мертвое пространство, которое является основным фактором формирования 

гематом. Исследование «случай–контроль» на 200 хирургических пациентах 

показало, что швы, ликвидирующие мертвое пространство, снижают частоту 

образования сером с 74 % до 26 % (p<0,001) [119]. Еще Halsted в 1890 году 

провозгласил ликвидацию мертвого пространства «почти универсально 

признанным принципом хирургии» [133]. 
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Еще одним немаловажным фактором, который следует учитывать при 

трахеостомии, является развитие подкожной эмфиземы, которая возникает 

вследствие поступления воздуха в фасциальные пространства при искусственной 

вентиляции легких с положительным давлением и возникшем на этом фоне 

пневмотораксе. Стандартная практика нередко предполагает оставление кожи 

незакрытой для выхода воздуха [114]. 

Случайная деканюляция встречается в 0,7-20 % трахеостомий и 

сопровождается летальностью до 8,6 % у педиатрических пациентов [93]. 

Стандартная фиксация шейными тесемками или швами к фланцу обеспечивает 

только 2-4 точки крепления. Предложенный циркулярный шов обеспечивает 

надежную фиксацию, так как ткани в зоне шва создают равномерное 

сопротивление при вытягивании во всех направлениях. Клинические 

исследования показали, что случайная деканюляция наблюдалась у 

31,8 % пациентов без фиксации швами по сравнению с 4,5 % при фиксации 

швами [80, 143]. 

Немаловажным фактором, с нашей точки зрения, является влияние 

минимального доступа на заживление раны и резистентность к инфекции. Как 

известно, скорость эпителизации обратно пропорциональна размеру раны. 

Хорошо адаптированные линейные раны реэпителизируются за 24-48 часов, 

поскольку дистанция миграции кератиноцитов составляет субмиллиметровые 

величины [248]. Измерения in vitro показывают, что реэпителизация протекает со 

скоростью 338 мкм/сутки; малые раны достигают 100 % закрытия к 4-

5 суткам [165]. Это и реализовано в предложенной методике. 

Резистентность к инфекции пропорциональна степени минимальности раны. 

Кокрейновский обзор показал, что чрескожная трахеостомия снижает частоту 

раневой инфекции/стомита на 76 % по сравнению с хирургической 

трахеостомией (ОР 0,24; p<0,00001) [203]. Это согласуется с данными из всех 

хирургических дисциплин: лапароскопические методики снижают частоту 

инфекций области хирургического вмешательства на 72 % (по данным базы 

National Surgical Quality Improvement Program (Национальная программа 
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улучшения качества хирургии, США), ОШ 0,28), а 84 % сравнительных 

исследований демонстрируют статистически значимое уменьшение 

инфекционных осложнений при минимально инвазивной хирургии [154]. 

Механизмы включают уменьшение площади поверхности бактериальной 

колонизации, лучшую адаптацию тканей (устранение богатого белком мертвого 

пространства, которое служит питательной средой для бактерий) и сохраненную 

локальную иммунную функцию в неповрежденной ткани. 

Чрезвычайно важной задачей при разработке авторской методики было 

сохранение целостности хрящевых колец трахеи как фактор профилактики 

стеноза. Стеноз трахеи после трахеостомии развивается в определенной 

патологической последовательности: повреждение хряща → хондрит → 

грануляционная ткань → фиброз → сужение просвета. В аутопсийном 

исследовании Ван Хёрна Л. В. Э. и соавт. перелом хрящевых колец трахеи был 

обнаружен у 11 из 12 пациентов после стандартной ПДТ, с деструкцией колец у 

всех 8 пациентов, находившихся на канюляции более 10 суток [189]. Однако 

клинико-патологическое исследование Вальца М. К. и Шмидта У. на 

42 трахеальных препаратах уточнило, что типичным повреждением трахеи при 

ПДТ является поперечный межхрящевой разрыв, тогда как протяженные 

хрящевые дефекты редки, «что может объяснять низкую частоту стеноза трахеи 

после ПДТ» [300]. 

Ключевой переменной является степень усилия, прилагаемого при 

дилатации. Разрез 2 мм сам по себе не влияет на целостность хрящевых колец, 

поскольку кольца располагаются глубже кожного разреза. Однако сам подход, 

реализованный в методике минимального разреза (минимальное усилие, 

минимальное нарушение), распространяется и на этап интратрахеальной 

дилатации. Кумар П. и соавт. продемонстрировали это в своей 

модифицированной методике для пациентов с коагулопатией: они останавливали 

дилатацию на отметке 38 Fr, а не на полной обозначенной отметке, предотвращая 

передилатацию. Данная ограниченная дилатация обеспечила частоту 
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минимальных кровотечений 3,2 % даже в когорте, где 53 % пациентов имели 

коагулопатию [212]. 

Формирование грануляционной ткани, которое описываемое в 4-

80 % трахеостомий в зависимости от популяции и длительности наблюдения, 

обусловлено персистирующим воспалением на границе «трубка-ткань». 

Молекулярные медиаторы включают трансформирующий ростовой фактор – 

TGF-β₁ (повышенная экспрессия в эпителиальных и подслизистых слоях) и 

фактор роста эндотелия сосудов – VEGF (максимальная экспрессия в 

подслизистых слоях), что сопровождается усиленным рекрутированием 

фибробластов и неоваскуляризацией [130]. Супрастомальная грануляция 

возникает, в частности, при повреждении задней стенки трахеи дилататором или 

проводником, а также при пролабировании фрагментов поврежденного хряща в 

просвет трахеи. Минимальная исходная травма тканей уменьшает 

воспалительную реакцию, которая запускает этот каскад, а плотное прилегание 

канюли к стоме снижает подвижность трубки, вызывающую хроническое 

раздражение слизистой оболочки. 

Исследование проводилось в период пандемии COVID-19, вызванной 

вирусом SARS-CoV-2. В этот период пришлось столкнуться с еще одной крайне 

важной проблемой – COVID-ассоциированной коагулопатией (CAC). Данное 

состояние представляет собой парадокс: заболевание носит преимущественно 

протромботический характер (повышение уровня фибриногена, увеличение D-

димера у >95 % пациентов в отделениях реанимации и интенсивной терапии, 

усиленная генерация тромбина), однако при выполнении трахеостомии у таких 

пациентов частота кровотечений возрастает. Разрешение этого парадокса кроется 

в ятрогенной антикоагуляции, которая необходима для коррекции 

протромботического статуса. Терапевтические дозы эноксапарина или 

нефракционированного гепарина, назначаемые для профилактики венозных 

тромбоэмболий (частота которых достигает 31-34 % даже на фоне 

профилактических доз антикоагулянтов), создают фармакологический риск 
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кровотечения. Этот риск наслаивается на эндотелиальную дисфункцию, 

обусловленную прямой SARS-CoV-2-индуцированной эндотелиопатией [226]. 

Описания частоты кровотечений в сериях трахеостомий при COVID-19 

варьируют от 2,6 % (испанская мультицентровая когорта из 1 890 пациентов) 

до 30 % (мадридский одноцентровый опыт, включая отсроченные кровотечения), 

причем кровотечения составляли 52 % всех осложнений в метаанализе, 

включившем 3 929 пациентов [184, 178]. Более высокая частота кровотечений 

коррелируют с более интенсивной антикоагулянтной терапией: в когорте 

81 % пациентов с кровотечением получали высокие дозы низкомолекулярных 

гепаринов [242]. Механический гемостаз позволяет нивелировать нарушения, 

связанные с системой гемостаза [61, 157]. Наиболее показательно исследование 

Praveen Kumar и соавт., выполнивших ПДТ у 652 пациентов (345 с коагулопатией: 

МНО≥1,5 или тромбоциты ≤50×10⁹/л) с использованием модифицированной 

методики минимального повреждения. Результат: лишь 3,2 % незначительных 

кровотечений, ни одного случая, потребовавшего трансфузии, и ни одного 

перехода на хирургическую трахеостомию [212]. 

Таким образом, в предложенной методике была впервые реализована 

конвергентная система пяти взаимоусиливающих эффектов: 

1. Минимальный разрез с сохранением коллагеновой решетки дермы, 

обеспечивает пассивную центростремительную компрессию тканей. 

2. Дилатация по проводнику через интактные тканевые слои сохраняет 

непрерывность эластических волокон и радиальное возвратное сопротивление. 

3. Циркулярный шов создает активную радиальную компрессию по 

принципу кисетного шва. 

4. Ликвидация мертвого пространства предотвращает формирование 

гематом – основного фактора отсроченного кровотечения и инфекции. 

5. Круговая фиксация предотвращает случайную деканюляцию в 

критические первые 7 суток. 
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Анализ доступной литературы показал, что публикаций, описывающих 

именно данную комбинацию двух модификаций, ранее не встречалось, что 

подтверждает новизну предложенного технического решения. 
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ГЛАВА 4 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 

ДИЛАТАЦИОННЫХ ТРАХЕОСТОМИЙ 

 

4.1 Основные результаты лечения реанимационных больных с 

делатационными трахеостомиями 

 

В зависимости от тяжести общего состояния пациентов выставлялись 

показания для перевода на искусственную вентиляцию легких. При длительной 

ИВЛ устанавливалась дилатационная трахеостомия. В таблице 4 представлены 

результаты продолжительности ИВЛ до установки трахеостомы. Время составило 

от 2 до 4 суток, статистически значимых различий по данному критерию в 

группах не выявлено. 

 

Таблица 4 – Продолжительность искусственной вентиляции легких до 

выполнения дилатационной трахеостомии 

Группы, абс. 
Время искусственной вентиляции легких до 

трахеостомии (сутки), Ме (25%; 75%) 

U-критерий Манна-

Уитни 

Группа 1, n=197 3 (2; 4) 
U=26732, р=0,296 

Группа 2, n=305 3 (2; 4) 

 

По результатам проведенного анализа также учитывалась третья группа 

пациентов (группа 3, n=439), которым была выполнена открытая (традиционная) 

хирургическая трахеостомия. Данные этой группы включены для сравнительной 

оценки частоты осложнений (особенно кровотечений) с дилатационными 

методиками. Ряд показателей в исследуемых группах мы определяли только у 

пациентов с благоприятными исходами. 

Группа 1 (исследуемая) – 197 пациент, трахеостомия выполнена по 

модифицированной технологии, летальность в группе составила 

43,1 % (умерло 85, выздоровело 112): 
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– подгруппа 1.1 – 85 пациентов, COVID-19, летальность в подгруппе – 

87,1% (умерло 74, выздоровело 11); 

– в подгруппе 1.2 – 112 пациентов, без COVID-19, летальность в группе – 

9,8 % (умерло 11, выздоровело 101); 

Группа 2 (сравнения) – 305 пациентов, трахеостомия выполнена по 

классической технологии, летальность – 64,6 % (умерло 197, выздоровело 108). 

– подгруппа 2.1 – 86 пациентов, COVID-19, летальность в группе – 

88,4 % (умерло 76, выздоровело 10). 

– подгруппа 2.2 – 219 пациентов, без COVID-19, летальность в группе – 

55,2 % (умерло 121, выздоровело 98). 

Продолжительность ДТС (была оценена среди пациентов с благоприятными 

результатами лечения) составила от 1 до 34 суток, статистически значимых 

различий по данному критерию в группах не выявлено. Результаты представлены 

в таблице 5. 

 

Таблица 5 – Продолжительность искусственной вентиляции легких через 

дилатационной трахеостомии 

Группы, абс. 
Продолжительность дилатационной 

трахеостомии (сутки), Ме (25%; 75%) 

U-критерий 

Манна-Уитни 

Исследуемая группа, n=112 11 (8; 15) 
U=4829, р=0,201 

Группа сравнения, n=108 12 (7; 16) 

 

Также у всех выживших мы проанализировали количество перевязок в 

области ДТС. Данная хирургическая манипуляция – перевязка говорит о степени 

кровоточивости раны. Несмотря на то, что продолжительность ДТС составила от 

1 до 34 суток, у пациентов в группе, где была применена модифицированная 

система ДТС, было выполнено меньшее количество перевязок (что отражает 

меньшую кровоточивость из раны) в области ДТС, результаты представлены в 

таблице 6. 
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Таблица 6 – Число смены повязок вокруг трахеостомы (сравнение в группах) 

Группы, абс. 
Количество перевязок (абс.), 

Ме (25%; 75%) 
U-критерий Манна-Уитни 

Исследуемая группа, n=112 12 (11; 14) 
U=281, р<0,0001 

Группа сравнения, n=108 24 (23; 24) 

 

В группе 1 количество перевязок было меньше в 2 раза в сравнении с 

группой 2, данные результаты статистически значимы, что говорит о 

преимуществе предложенной методики проведения ДТС (уменьшении 

кровоточивости из раны). 

Аналогичные результаты получены по данному параметру и при сравнении 

в подгруппах на рисунке 17 представлено общее количество перевязок в 

исследуемых подгруппах при проведении ИВЛ через ДТС. 

 

 

Рисунок 17 – Число смены повязок вокруг трахеостомы (сравнение в подгруппах) 

 

В подгруппах, где была применена модифицированная система ДТС, было 

выполнено меньшее количество перевязок в области ДТС в сравнении с 

классической технологией однако у пациентов подгруппы 1.1 (с COVID-19) было 
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выполнено в 1,25 раза больше перевязок в сравнении с пациентами 

подгруппы 1.2 (без COVID-19) (U=44, р<0,0001). В тоже время у пациентов 

подгруппы 1.1 было выполнено в 1,6 раза меньше перевязок в сравнении с 

пациентами подгруппы 2.1 (с COVID-19) (U=6,5, р=0,001). 

Таким образом, полученные данные показывают, что применение 

модифицированной технологии ДТС позволяет достоверно снизить 

кровоточивость в области трахеостомной раны. 

Так же мы оценивали сроки деканюляции среди выживших пациентов. 

Деканюляция была выполнена в период от 5 до 35 суток, по данному критерию 

были получены статистически значимые различия в группах (таблица 7). 

 

Таблица 7 – Время деканюляции в группах 

Группы, абс. 
Деканюляция (сутки), 

Ме (25%; 75%) 
U-критерий Манна-Уитни 

Исследуемая группа, n=112 16 (12; 19) 
U=3969 р<0,001 

Группа сравнения, n=108 12 (5; 17) 

 

Деканюляция (среди выживших) изучена в группах, было выявлено 

статистически значимое различие в зависимости от метода установки ДТС, у 

пациентов группы 1 с модифицированной методикой ДТС, деканюляция была 

выполнена позже на 4 суток. 

В подгруппах, где была применена модифицированная система ДТС, 

деканюляция была выполнена в более поздние сроки, в ряде случаев это было 

связано с тем, что классический метод, как правило, выполнялся у профильных 

больных с преобладанием кардиальной и торакальной патологией, а 

модифицированная методика у больных с нейротравмой и пациентов с COVID-19. 

Время эпителизации раны после деканюляции составило от 6 до 8 суток в 

группе 1 и от 11 до 14 суток в группе 2, различия по данному показателю 

статистически значимы, таблица 8. 
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Таблица 8 – Сутки эпителизации в группах 

Группы, абс. 
Эпителизация (сутки), 

Ме (25%; 75%) 
U-критерий Манна-Уитни 

Исследуемая группа, n=112 7,0 (6,0; 8,0) 
U=1019, р<0,0001 

Группа сравнения, n=108 12,0 (11,0; 14,0) 

 

Эпителизация раны в подгруппах продемонстрировала преимущества 

нашей методики. Время эпителизации раны после деканюляции составило от 6 до 

8 суток в подгруппах, где была применена модифицированная методика ДТС и от 

11 до 14 суток в подгруппах, где была применена традиционная методика ДТС, по 

данному показателю статистически значимы (рисунок 18). 

 

 

Рисунок 18 – Сроки эпителизации раны после проведения дилатационной 

трахеостомии в подгруппах 

 

Следует отметить, что при попарном сравнении подгрупп в зависимости от 

методики ДТС мы не получили статистически значимой разницы: 

– подгруппа 1.1 и подгруппа 1.2 U=459, р=0,326 разницы не выявлено; 

– подгруппа 2.1 и подгруппа 2.2 U=332, р=0,075 разницы не выявлено. 
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Определены статистически значимые отличия в сроках эпителизации в 

каждой группе в зависимости от методики ДТС и наличия или отсутствия 

COVID-19: 

– подгруппа 1.1 и 2.1 U=12,0, р=0,002 выявлены статистически значимые 

различия; 

– подгруппа 1.2. и 2.2 U=1530,0, р<0,001 выявлены статистически значимые 

различия. 

При анализе коагулограммы в исследуемых подгруппах в день выполнения 

ДТС были получены следующие результаты, следует отметить, что 

сравнительному анализу были подвергнуты подгруппы, разделенные по признаку 

наличия или отсутствия COVID-19, данные представленные в таблице 9. 

 

Таблица 9 – Анализ коагулограммы в исследуемых группах 

Показатели 

коагулограммы 

подгрупппы 

Тромбо- 

циты 

(тыс./мкл.) 

АЧТВ 

(сек.) 

МНО 

(отн. ед.) 

ПТВ 

(сек.) 

Фибрино-

ген (г/л) 

D-димер 

(нг/мл) 

Ме (25%; 75%) 

Подгруппа 1.1, 

n=85 

165 

(120; 210) 

34 

(31; 38) 

1,15 

(1,05; 1,25) 

13,2 

(12,4; 14,5) 

6,4 

(5,2; 7,0) 

1540 

(980; 2450) 

Подгруппа 1.2*, 

n=112 

160 

(120; 180) 

28 

(25; 37) 

1,04 

(0,9; 1,11) 

11,9 

(10,9; 12,4) 

2,9 

(2,6; 3,7) 

472 

(401; 473) 

Подгруппа 2.1, 

n=86 

160 

(115; 205) 

35 

(30; 39) 

1,18 

(1,02; 1,28) 

13,5 

(12,1; 14,8) 

6,0 

(4,9; 6,9) 

1580 

(960; 2600) 

Подгруппа 2.2*, 

n=219 

160 

(120; 180) 

30 

(25; 37) 

1,07 

(1,01; 1,11) 

11,1 

(9,9; 12,3) 

2,9 

(2,4; 3,7) 

467 

(371; 476) 

U-критерий 

Манна-Уитни 

U=3155,5 

р=0,114 

U=3368,5 

р=0,354 

U=3585,5 

р=0,818 

U=3455,5 

р=0,535 

U=3160,0 

р=0,124 

U=3408,5 

р=0,445 

U-критерий 

Манна-Уитни* 

U=12176,0 

р=0,914 

U=11816,0 

р=0,584 

U=10967,0 

р=0,113 

U=10954,0 

р=0,111 

U=12221,5 

р=0,959 

U=11738,5 

р=0,522 

Примечание – * – U-критерий Манна-Уитни рассчитан для сравнения подгрупп 1.2 и 2.2 без 

COVID-19, в то время как U-критерий Манна-Уитни без звездочки указан для подгрупп 1.1 и 

2.1 с COVID-19; АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время; МНО – 

международное нормализованное отношение; ПТВ – протромбиновое время. 

 

Анализ коагулограммы демонстрировал классическую картину COVID-

индуцированной коагулопатии (рисунок 19-22): выраженную 
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гиперфибриногенемию выраженную гиперфибриногенемию (медиана 6,0-6,4 г/л в 

COVID-подгруппах) и резкое повышение уровня D-димера (медиана 1540-

1580 нг/мл), отражающие массивное внутрисосудистое тромбообразование и 

эндотелиит. При этом плазменные факторы свертывания (АЧТВ, ПТВ) на фоне 

применения высоких терапевтических доз эноксапарина (1,6 мл/сут.) оставались в 

пределах референсных значений или были умеренно пролонгированы, что 

подтверждает адекватность проводимой антикоагулянтной терапии, которая, тем 

не менее, не приводила к увеличению частоты геморрагических осложнений при 

использовании модифицированной методики ДТС. Несмотря на наличие 

выраженной коагулопатии (медиана D-димера в COVID-подгруппах составила 

1540-1580 нг/мл, что более чем в 3 раза превышает значения у пациентов без 

COVID-19) и применение высоких доз антикоагулянтов, в исследуемой 

группе 1 (модифицированная ДТС) не было зафиксировано массивных 

кровотечений, в то время как при использовании классической ДТС (группа 2) 

частота геморрагических осложнений составила 8,5%, а при открытой 

хирургической методике (группа 3) – 18,0 %. 

 

 

Рисунок 19 – Зависимость тяжести кровотечений от уровня D-димера 
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Рисунок 20 – Частота возникновения кровотечений в зависимости от методики 

трахеостомии 

 

 

Рисунок 21 – Уровень фибриногена и тяжесть кровотечений 
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Рисунок 22 – Частота ранних осложнений (кровотечений) в зависимости от 

методики трахеостомии 

 

В то же время были выявлены существенные статистические различия в 

показателях коагулограммы между пациентами с COVID-19 и без 

него (критические значения критерия Краскела-Уоллиса составили от 320,6 до 

340,4, p<0,0001), выявленные статистические отличия во многом связаны с 

особенностями лечения пациентов с COVID-19, а именно с проводимой 

антикоагуляционной терапией. 

При этом уровень тромбоцитов был сопоставим во всех четырех 

подгруппах (медианы 160–165 тыс./мкл, рисунок 23), тогда как существенные 

статистические различия между пациентами с COVID-19 и без него определялись 

по показателям фибриногена и D-димера (критерий Краскела-Уоллиса H=320,6-

340,4, p<0,0001), внутри когорт с одинаковым инфекционным статусом базовые 

показатели гемостаза были сопоставимы. Однако важно отметить, что пациенты 

без COVID-19 также находились в критическом состоянии и могли иметь 

тромбоцитопению, обусловленную другими причинами: сепсис, полиорганная 

недостаточность, массивная кровопотеря, ДВС-синдром иной этиологии. 
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Рисунок 23 – Анализ уровня тромбоцитов в исследуемых группах 

 

Несмотря на системную коагулопатию на фоне инфекции, 

модифицированная методика ДТС обусловила меньшую кровоточивость из раны: 

она потребовала в 2 раза меньше перевязок при сравнении всей группы 1 с 

группой 2 (U=281, р<0,0001), и в 1,6 раза меньше перевязок при прицельном 

сравнении пациентов подгрупп 1.1 (с COVID-19) и 2.1 (с COVID-19) (U=6,5, 

р=0,001). 

В стандарты лечения больных входит антикоагуляционная терапия, которая 

при COVID-19 имеет большие дозировки. Больным в каждой группе применялся 

эноксапарин. Анализ антикоагуляционной терапии (эноксапарин / дозировка) 

представлена в таблице 10. 

 

Таблица 10 – Дозировка эноксопарина в исследуемых группах 

Группы, абс. Дозировка эноксопарина, мл./сут. 

Подгруппа 1.1, n=85 1,6 

Подгруппа 1.2, n=112 0,4 

Подгруппа 2.1, n=86 1,6 

Подгруппа 2.2, n=219 0,4 
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Дозировка эноксапарина в подгруппах 1.1 и 2.1 была в 4 раза выше, чем в 

подгруппах 1.2 и 2.2, тем не менее количество перевязок в подгруппах группы 1 

было меньше, чем в соответствующих подгруппах группы 2. 

 

4.2 Осложнения 

 

В своей работе осложнения мы разделили на ранние и поздние. К ранним 

отнесли кровотечения из крупных сосудов, перфорацию трахеи и пищевода, 

поломку оборудования (прокол бронхоскопа) (рисунок 24-25). 

Клинические примеры ранних осложнений: 

1. Разрыв трахеи: Пациент, 56 лет, экстренно поступивший на приемное 

отделение ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1» в тяжелом состоянии, 

ФБС (фибробронхоскопия) картина на 3-и сутки после итубации трахеи перед 

плановой трахеостомией (рисунок 24 А). 

2. Разрыв трахеи после попытки трахеостомии: Пациентка, 70 лет, с 

диагнозом «тяжелая сочетанная травма». ФБС картина после попытки 

дилятационной трахеостомии с ФБС контролем (рисунок 24 Б). 

 

    

А – разрыв трахеи; Б – разрыв трахеи после попытки трахеостомии 

Рисунок 24 – Ранние осложнения: клинические примеры разрывов трахеи 

А Б 
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К поздним – стенозы трахеи, свищи, грануляции в просвете 

трахеи (рисунок 25). Клинические примеры поздних осложнений: 

1. Пациент, 42 года, просле проведенного лечения в отделении 

нейрохирургии с диагнозом: Острый геморрагический инсульт. На фоне 

продленной ИВЛ через установленную страхеостому сформировался стеноз 

верхней трети трахеи. 

2. Пациентка 60 л. Находилась на лечении в инфекционном отделении в 

период пандемии Covid-19 с тяжелой двусторонней вирусной пневмонией. 

Проводилась длительная ИВЛ через трахеостому. ФБС картина на 14-е сутки 

после ДТС, диагносцирован трахеопищеводный свищ. 

3.  Пациентка 66 л. Экстренно госпитализирована в ГБУЗ «НИИ – ККБ № 

1» с декомпенсацией сахарного диабета в крайне тяжелом состоянии. 

Интубирована в реанимационном зале приемного отделения, на 2-е сутки, 

планово установлена трахеостома. ФБС картина на 6-е сутки после трахеостомии, 

выявлен трахеопищеводный свищ. 

 

   

А – пострахеостомический стеноз трахеи; Б, В – трахеопищеводные свищи 

Рисунок 25 – Поздние осложнения: клинические примеры пострахеостомического 

стеноза трахеи и трахеопищеводных свищей 

 

Частота ранних осложнений была прослежена среди всех пациентов 

сравниваемых групп. По геморрагическим осложнениям получены статистически 

А Б В 
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высоко значимые различия: в группе 1 кровотечений не зафиксировано (0 %); в 

группе 2 общая частота кровотечений составила 8,5 % (хирургические – 1,0 %, 

незначительные – 7,5 %); в группе 3 кровотечения наблюдались в 

18,0 % случаев (хирургические – 2,5 %, незначительные – 15,5 %). 

Статистически значимые различия по данному критерию в группах 

представлены в таблице 11. Среди ранних негеморрагических осложнений в 

группе 2 выявлены разрыв трахеи (4 случая) и поломка оборудования (2 случая); в 

группе 1 осложнений данного типа также не выявлено. Статистически значимых 

различий по негеморрагическим осложнениям между группами не получено 

ввиду малого абсолютного числа событий. 

 

Таблица 11 – Частота ранних осложнений (кровотечения) 

Группы 
Общая частота 

абс. (%) 

Хирургические 

абс. (%) 

Незначительные 

абс. (%) 

Исследуемая группа 

(модифицированная 

дилатационная 

трахеостомия), n=197 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Группа сравнения 

(классическая 

дилатационная 

трахеостомия), n=305 

26 (8,5%) 3 (1,0%) 23 (7,5%) 

Группа 3 (открытая 

трахеостомия), n=439 
79 (18,0%) 11 (2,5%) 68 (15,5%) 

Примечание – *группа 3 – ретроспективный исторический контроль (открытая 

трахеостомия, районные стационары Краснодарского края, 2020-2022). Сравнение носит 

ориентировочный характер ввиду различия условий оказания помощи. 

 

Помимо геморрагических, в группах были проанализированы ранние 

негеморрагические осложнения – разрыв трахеи и поломка оборудования. 

Результаты представлены в таблице 12. 

Ввиду малого абсолютного числа событий статистически значимых 

различий между группами не получено (критерий χ² с поправкой Йетса, p=0,057). 

Тем не менее, сам факт отсутствия данных осложнений в группе 1 представляет, с 

нашей точки зрения, клинический интерес. 



78 

 

Таблица 12 – Частота ранних негеморрагических осложнений 

Группы 
Разрыв трахеи 

абс. (%) 

Поломка оборудования абс. 

(%) 

Всего абс. 

(%) 

Группа 1 

(модифицированная 

дилатационная 

трахеостомия), n=197 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Группа 2 (классическая 

дилатационная 

трахеостомия), n=305 

4 (1,3%) 2 (0,7%) 6 (2,0%) 

 

Частота поздних осложнений была прослежена среди выживших пациентов 

сравниваемых групп, были выявлены следующие осложнения: в 1 группе из 

112 выживших только у 2-х пациентов были грануляции в просвете трахеи; во 

2 группе из 108 выживших наблюдалось 6 стенозов трахеи, 2 трахеопищеводных 

свища, 12 гипергрануляций в просвете трахеи. 

Пациенты с наличием поздних осложнений обращались в поликлинику 

нашего учреждения, в плановом порядке им проводили бужирование стеноза 

трахеи ригидной бронхоскопией с лазерной фотодеструкцией 

пострахеостомических гранулем трахеи. 

Поскольку поздние осложнения формируются в отсроченном периоде, 

анализ их частоты и расчет экстенсивных показателей проводились 

исключительно в когорте пациентов, которые были успешно деканюлированы и 

выжили. Результаты представлены в таблице 13. 

 

Таблица 13 – Сравнение частоты поздних осложнений в группах (среди 

выживших) 

Группы, абс. Частота поздних осложнений абс. (%) 

Группа 1 (модифицированная дилатационная 

трахеостомия), выжившие n=112 
2 (1,8%) 

Группа 2 (классическая дилатационная 

трахеостомия), выжившие n=108 
20 (18,5%) 

Группа 3 (открытая трахеостомия), выжившие n=195 36 (18,5%) 
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Частота поздних осложнений проанализирована среди выживших 

пациентов. Получены статистически значимые различия: применение 

модифицированной методики ДТС позволило снизить частоту поздних 

осложнений по сравнению с классической ДТС и открытой трахеостомией в 

10 раз (1,8 % против 18,5 % и 18,5 % соответственно). 

Осложнений трахеостомий в виде нагноения раны и кровотечения из 

крупных сосудов не отмечено. В таблице 14 представлено процентное отношение 

умерших больных в каждой группе. 

 

Таблица 14 – Уровень летальности после операции 

Группы, абс. 
Исход лечения, % 

Умер Выжил 

Группа 1, n=197 43,1 56,9 

Группа 2, n=305 64,6 35,4 

Группа 3, n=439 55,6 44,4 

 

Уровень общей летальности в исследовании не является прямым 

следствием выбранной хирургической методики трахеостомии, а детерминирован 

тяжестью основного заболевания и исходным коморбидным фоном. 

Статистически значимое преобладание летальности в группе 2 (64,6 % против 

43,1 % в группе 1, p<0,001) обусловлено гетерогенностью нозологического 

профиля пациентов в подгруппах без COVID-19. Классическая 

методика (подгруппа 2.2) рутинно применялась у профильных реанимационных 

больных с тяжелой кардиальной и торакальной патологией, сопровождающейся 

исходно высокой вероятностью летального исхода (летальность в подгруппе 

составила 55,2 %). В то же время модифицированная методика (подгруппа 1.2) 

чаще применялась у пациентов с изолированной нейротравмой, где уровень 

летальности объективно ниже (9,8 %). 

Эти результаты были подтверждены анализом подгрупп пациентов с 

COVID-19 (1.1 и 2.1). В этих когортах, где тяжесть состояния определялась 
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однородным фактором – критическим течением вирусной пневмонии и ОРДС, – 

показатели летальности были сопоставимы и составили 87,1 % при использовании 

модифицированной методики и 88,4 % при классической ДТС. 

 

4.3 Клинические наблюдения в группах исследования 

 

Клинический пример (подгруппа 1.1) 

Пациент К., 42 года (медицинская карта № 59049), поступил 16.07.2021 г. 

Самостоятельно выполнил КТ ОГК, выявившую вирусную пневмонию (КТ-4). 

Обратился в ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1», где был госпитализирован в инфекционное 

отделение № 2. В связи с тяжестью состояния переведен в реанимационное 

отделение № 10 с диагнозом: внебольничная полисегментарная вирусная 

пневмония тяжелого течения. Дыхательная недостаточность II стадии. 

После начала противовирусной терапии и этапной респираторной 

поддержки, на фоне нарастающих явлений системного воспалительного ответа и 

цитокинового шторма, пациент через 12 часов после поступления переведен на 

искусственную вентиляцию легких. Еще через 20 часов выполнена дилатационная 

трахеостомия. 

После стандартной обработки операционного поля (рисунок 26) под 

контролем фибробронхоскопа произведено подтягивание интубационной трубки 

до уровня предполагаемой трахеостомии. Уровень стомы верифицирован как с 

помощью бронхоскопа, так и методом чрескожной 

трансиллюминации (рисунок 27). Затем выполнена пункция трахеи иглой с 

пластиковой канюлей 14 G (рисунок 28). Канюля установлена в просвет трахеи, 

игла удалена. Через канюлю проведен металлический гибкий проводник по 

методике Сельдингера, после чего канюля удалена. Скальпелем выполнена 

насечка кожи длиной 2 мм в горизонтальной плоскости (рисунок 29), с 

последующим расширением мягких тканей предилататором. Формирование 

стомы осуществлено коническим дилататором для одноэтапного 
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расширения (набор «Ультраперк», Portex) (рисунок 30). После формирования 

канала стомы (по методике Сигли–Григза) по проводнику установлена 

трахеостомическая трубка соответствующего размера (рисунок 31). Вокруг 

канюли трахеостомы наложен непрерывный обвивной чрескожный 

шов (рисунок 32). 

 

  

Рисунок 26 – Вид операционного поля 

перед выполнением 

модифицированной методики 

(пациент К., 42 года) 

Рисунок 27 – Свет бронхоскопа с 

определением чрескожной 

транслюминации (пациент К., 42 года) 

 

  

Рисунок 28 – Пункция трахеи иглой с 

пластиковой канюлей 14 G 

(пациент К., 42 года) 

Рисунок 29 – Кожная насечка 2 мм в 

горизонтальной плоскости 

(пациент К., 42 года) 
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Рисунок 30 – Выполнение стомы дилататором (пациент К., 42 года) 

 

  

 

В послеоперационном периоде продолжена ИВЛ через 

трахеостому (рисунок 33). В течение 12 дней после операции наблюдался стойкий 

гемостаз на фоне проводимой процедуры экстракорпоральной мембранной 

оксигенации (ЭКМО) и 100 % гепаринизации пациентки. Деканюляция трахеи 

выполнена 30.07.2021 г. без осложнений. Дополнительных вмешательств для 

остановки кровотечения не потребовалось, локальных гнойных осложнений 

трахеостомии не отмечено. 04.08.2021 г. для дальнейшего лечения пациент 

переведен в инфекционное отделение № 2 ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1» на 

самостоятельном дыхании через верхние дыхательные пути. 

Рисунок 31 – Наложение обвивного 

чрескожного шва (пациент К., 42 года) 

Рисунок 32 – Результат в конце 

операции (пациент К., 42 года) 
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Клинический пример (подгруппа 2.2) 

Пациентка З., 27 лет, доставлена в ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1» в отделение 

нейротравмы через сутки после травмы санитарной авиацией из района. Диагноз 

при поступлении: закрытая черепно-мозговая травма. Состояние крайне тяжелое, 

пациентка находится на ИВЛ. 

На 5-е сутки после травмы, на фоне стабилизации общего состояния, 

учитывая предполагаемую длительную ИВЛ, выполнено наложение 

дилатационной трахеостомии по классической методике. Оперативное 

вмешательство проведено в условиях реанимационного отделения, на койке, в 

положении пациентки лежа на спине с валиком под плечами, перпендикулярно 

продольной оси тела. После обработки операционного поля и обкладывания 

стерильным бельем (рисунок 33) приступили к операции. 

Весь ход операции контролировался визуально с помощью 

видеофибробронхоскопа и эндоскопической стойки с монитором. Под 

визуальным контролем, после предварительного спускания манжеты, 

интубационная трубка подтянута до оптимального уровня для проведения 

трахеостомии (рисунок 34). 

 

  
Рисунок 33 – Обработка и 

обкладывание операционным бельем 

операционного поля 

(пациентка З., 27 лет) 

Рисунок 34 – Определение уровня 

трахеостомии под контролем 

фибробронхоскопа 

(пациентка З., 27 лет) 
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Рисунок 35 – Выполнение кожного 

разреза (пациентка З., 27 лет) 

Рисунок 36 – Диссекция мягких тканей до 

претрахеальной фасции 

(пациентка З., 27 лет) 

 

Скальпелем выполнен кожный разрез в проекции будущей стомы, величина 

разреза соответствовала диаметру планируемой к установке трубки (рисунок 35). 

До претрахеальной фасции выполнено разведение мягких тканей с 

использованием зажима Холстеда (рисунок 36). 

 

  
Рисунок 37 – Пункция трахеи 

(пациентка З., 27 лет) 

Рисунок 38 – Установка канюли в 

просвете (пациентка З., 27 лет) 

 

Затем произведена чрескожная пункция трахеи иглой с пластиковой 

канюлей 14 G (рисунок 37). Канюля установлена в просвет трахеи, игла 

удалена (рисунок 38). Через канюлю проведен гибкий проводник по методике 

Сельдингера (рисунок 39), после чего канюля удалена. Выполнено расширение 
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мягких тканей и передней стенки трахеи предилататором. Окончательное 

формирование канала стомы осуществлено по проводнику путем 

последовательного введения серии расширителей увеличивающегося 

диаметра (рисунок 40). (Современной модификацией данной методики является 

применение одного конусообразного дилататора для одноэтапного формирования 

стомы, например, набора «PercuTrach», Primed). 

 

  
Рисунок 39 – Установка гибкого 

проводника и предилатация 

(пациентка З., 27 лет) 

Рисунок 40 – Формирование стомы 

дилататором (пациентка З., 27 лет) 

 

  
Рисунок 41 – Установка 

трахеостомической канюли 

(пациентка З., 27 лет) 

Рисунок 42 – Окончательный вид 

(пациентка З., 27 лет) 
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После формирования канала стомы (по методике Сигли–Григза) по тому же 

проводнику установлена трахеостомическая трубка соответствующего 

размера (рисунок 41). Эндоскопически выполнена санация трахеобронхиального 

дерева и контроль положения трахеостомической канюли: отверстие в трахее 

соответствовало внешнему диаметру трубки (рисунок 42). 

 

Клинический пример (группа 3) 

Пациент М., 23 года. Диагноз при поступлении: Тяжелая сочетанная травма. 

Закрытая черепно-мозговая травма, ушиб головного мозга тяжелой степени. 

Анамнез: Пациент находился на искусственной вентиляции легких с 

момента поступления в районную больницу. Ввиду тяжести состояния и 

прогнозирования продленной ИВЛ на 3-и сутки от момента травмы, по срочным 

показаниям, была выполнена открытая верхняя трахеостомия с пересечением 1, 

2 и 3-го полуколец трахеи. 

На 8-е сутки после получения травмы, для проведения специализированного 

нейрохирургического лечения, пациент переведен в ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1». 

Status localis при поступлении (рисунок 43). 

 

  

Рисунок 43 – Клиническое наблюдение – осложнение открытой трахеостомии 
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При осмотре области шеи определяется трахеостома, установленная 

открытым способом. Отмечается выраженный дефект мягких тканей передней 

поверхности шеи размерами 4,0×1,5 см, глубиной до 2,0 см. Края раны отечные, 

гиперемированные. Дно раны выполнено гнойно-некротическими массами. При 

ревизии раны и фибробронхоскопии выявлено гнойное расплавление передней 

стенки трахеи с деструкцией 1, 2, 3 и 4-го хрящевых полуколец. Стома зияет, 

признаки трахеомаляции. 

Учитывая обширный гнойно-некротический процесс и деструкцию 

хрящевого каркаса трахеи, пациенту выполнена ревизия раны, некрэктомия. 

Трахеостомическая трубка заменена на армированную, с низким давлением 

манжеты. Назначена системная антибактериальная терапия с учетом данных 

микробиологического исследования раневого отделяемого (выделен 

Staphylococcus aureus, MRSA). Ежедневно проводились перевязки с 

антисептиками и мазями на гидрофильной основе. 

Исход: на фоне проводимого лечения явления стомита купированы, рана 

очистилась от некротических масс, появились грануляции. Однако в отдаленном 

периоде (через 3 месяца) у пациента сформировался протяженный 

грануляционный пострахеостомический стеноз трахеи на уровне 1-                             

6-го полуколец, потребовавший длительного многоэтапного лечения. 

Выполнялось многократное бужирование зоны стеноза с последующим 

стентированием саморасправляющимся стентом Дюмона. Запланирована 

пластика трахеи после компенсации пациента. 

Данное клиническое наблюдение демонстрирует типичные осложнения 

открытой хирургической трахеостомии, выполненной без должного соблюдения 

принципов минимальной травматичности: обширный дефект мягких тканей, 

гнойное расплавление хрящей и формирование стеноза трахеи в отдаленном 

периоде. 
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4.4 Обсуждение результатов 

 

Применение модифицированной системы ДТС позволяет уменьшить 

кровоточивость из раны, тем самым, сократить количество перевязок в 2 раза в 

сравнении с классической методикой ДТС, а применение ее на фоне 

антикоагуляционной терапии у пациентов с COVID-19 позволяет сократить 

количество перевязок в 1,6 раза в сравнении с классической методикой ДТС. 

Более поздние сроки деканюляции в группе 1 (медиана 16 vs 12 суток, 

p<0,001) не отражают снижения эффективности метода, а обусловлены различием 

нозологического профиля: модифицированная методика преимущественно 

применялась у пациентов с нейротравмой, для которых более длительная 

трахеостомическая поддержка является клинически обоснованной. Различие в 

сроках деканюляции свидетельствует о надежности фиксации канюли при 

длительном использовании, что само по себе является преимуществом метода. 

Применение модифицированной системы ДТС требует меньшей раны для 

проведения манипуляции, что положительно сказывается на сроках эпителизации 

после деканюляции, так эпителизация раны наступала в 1,7 раза быстрее в 

сравнении с классической методикой. 

Применение модифицированной системы ДТС позволило снизить 

количество ранних и поздних осложнений. В отношении ранних геморрагических 

осложнений достигнут абсолютный результат: частота кровотечений в группе 1 

составила 0 % (верхняя граница 95 % ДИ – 1,5%) против 8,5 % в группе 2 и 

18,0 % в группе 3. Среди ранних негеморрагических осложнений (разрыв трахеи, 

поломка оборудования) случаев в группе 1 также не зафиксировано. Частота 

поздних осложнений снижена в 10 раз. Таким образом, применение 

модифицированной системы ДТС показало статистически значимые 

преимущества в сравнении с классической методикой проведения ДТС. 

В сводной таблице 15 представлены основные характеристики и 

особенности выполнения открытой трахеостомии, классической дилатационной 

трахеостомии, а также предложенной нами модифицированной методики ДТС. 
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Таблица 15 – Отличия выполнения дилатационной трахеостомии различными 

способами 

Характеристики 

Дилатационная трахеостомия 
Открытая 

трахеостомия Классическая 

методика 

Предложенная 

нами 

Длина разреза 0,4-0,5 см 0,2 см 2 см 

Использование 

общехирургического 

инструментария 

нет нет да 

Использование коагулятора нет нет да 

Искусственная вентиляция 

легких до дилатационной 

трахеостомии 

да да да/нет 

Броскопия до дилатационной 

трахеостомии 
да да нет 

Вероятность перфорации 

задней стенки трахеи 
да нет да 

Бронхоскопия после 

дилатационной трахеостомии 
да да да/нет 

Пересечение колец трахеи нет нет да 

Уровень трахеостомии 2-3 полукольца 2-3 полукольца 
от перстневидного 

до 3 

Степень кровоточивости раны минимальная минимальная максимальная 

Наложение шва послен 

деканюляции 
нет нет да 

Косметический дефект после 

трахеостомии 
минимальный минимальный максимальный 

Угроза стеноза трахеи минимальная минимальная максимальная 

 

4.5 Ограничения исследования и перспективы дальнейших исследований 

 

Настоящее исследование имеет ряд ограничений, которые необходимо 

принимать во внимание при интерпретации результатов. Во-первых, анализ 

вторичных исходов (кровоточивость раны, сроки деканюляции и эпителизации) в 
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COVID-подгруппах выполнен на когортах выживших, насчитывающих 11 и 

10 пациентов соответственно, что обусловлено крайне высокой летальностью при 

критическом течении COVID-19 (87,1 % и 88,4 %). Это ограничивает 

статистическую мощность подгрупповых сравнений и не позволяет в полной мере 

экстраполировать данные результаты на всю популяцию COVID-пациентов, 

требующих трахеостомии. Во-вторых, ретроспективный характер данных группы 

3 (открытая трахеостомия) исключал возможность стандартизации ряда 

параметров ведения пациентов. Указанные ограничения определяют направления 

дальнейших проспективных исследований с достаточной статистической 

мощностью в однородных когортах. 

Ретроспективный характер данных группы 3 (открытая трахеостомия) не 

позволяет полностью исключить влияние различий в условиях и подходах к 

ведению пациентов в разных стационарах на частоту осложнений; данные этой 

группы следует интерпретировать как ориентировочный базовый уровень. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Трахеостомия является одной из наиболее часто выполняемых 

хирургических манипуляций в отделениях реанимации и интенсивной терапии у 

пациентов, требующих длительной искусственной вентиляции легких. Ранняя 

трахеостомия позволяет сократить сроки пребывания в реанимации, раньше 

начать реабилитацию глотания и снизить риски, связанные с длительной 

интубацией. Тем не менее, окончательное решение о сроках и методе 

вмешательства всегда следует принимать индивидуально, исходя из клинической 

картины и прогноза. 

Пандемия COVID-19, вызванная вирусом SARS-CoV-2, сопровождалась 

беспрецедентным ростом числа больных с тяжелым острым респираторным 

дистресс-синдромом, нуждающихся в пролонгированной респираторной 

поддержке, что закономерно привело к кратному увеличению частоты 

выполнения трахеостомий. 

Особенностью течения COVID-19 стала высокая частота коагулопатий, 

требовавшая назначения лечебных доз антикоагулянтов, что, в свою очередь, 

многократно повышало риск интра- и послеоперационных кровотечений при 

любых инвазивных вмешательствах, включая трахеостомию. Таким образом, 

сохраняется острая потребность в совершенствовании техники трахеостомии, 

направленном на минимизацию как интраоперационных рисков, особенно у 

пациентов с коагулопатиями на фоне антикоагулянтной терапии, так и 

отдаленных осложнений. Разработка и внедрение модифицированных, более 

безопасных методик чрескожной дилатационной трахеостомии, адаптированных к 

современным вызовам, в частности к ведению пациентов с COVID-19, является 

актуальной задачей практической медицины. 

Целью настоящего исследования явилось повышение безопасности и 

эффективности дилатационной трахеостомии у критических больных, в том числе 

с COVID-19-ассоциированной коагулопатией, путем разработки, внедрения и 

клинической оценки новой модифицированной методики ее выполнения. Для 
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достижения поставленной цели были сформулированы и последовательно 

решены следующие задачи: разработать модифицированную методику 

дилатационной трахеостомии, направленную на снижение травматичности 

доступа, улучшение гемостаза и профилактику осложнений, и дать ее техническое 

и биомеханическое обоснование; провести сравнительный анализ 

непосредственных результатов лечения (частота интра- и послеоперационных 

кровотечений, количество перевязок, сроки эпителизации) при использовании 

открытой, классической дилатационной и разработанной модифицированной 

методик; оценить эффективность и безопасность разработанной методики в 

профилактике ранних негеморрагических и поздних осложнений по сравнению с 

традиционными способами; изучить влияние модифицированной методики на 

результаты лечения у пациентов с высоким риском геморрагических осложнений, 

в частности с COVID-19-ассоциированной коагулопатией на фоне 

антикоагулянтной терапии; разработать практические рекомендации по 

применению модифицированной методики в отделениях реанимации и 

интенсивной терапии. 

Выполненное исследование основано на клиническом материале, 

включающем как проспективно сформированные группы, так и ретроспективный 

исторический контроль, что позволило обеспечить доказательность и 

достоверность полученных результатов. 

Исследование выполнено на базе государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения «Научно-исследовательский институт – Краевая 

клиническая больница № 1 имени профессора С. В. Очаповского» министерства 

здравоохранения Краснодарского края в период с 2020 по 2022 гг. В 

проспективную часть исследования включены 502 пациента отделений 

реанимации и интенсивной терапии, которым выполнялась дилатационная 

трахеостомия. В зависимости от примененной хирургической техники пациенты 

были разделены на две основные группы. Первую, исследуемую группу, 

составили 197 пациентов, у которых дилатационная трахеостомия выполнялась по 

разработанной модифицированной методике. Во вторую группу, группу 
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сравнения, вошли 305 пациентов, которым трахеостомия выполнялась по 

традиционной классической методике чрескожной дилатационной трахеостомии. 

Для оценки абсолютного уровня осложнений при альтернативном хирургическом 

подходе в исследование дополнительно включена третья группа – 

ретроспективный исторический контроль, состоящий из 439 пациентов, которым 

в районных стационарах Краснодарского края в тот же временной 

промежуток (2020–2022 годы) была выполнена открытая хирургическая 

трахеостомия. Таким образом, общий объем выборки, подвергнутой финальному 

анализу, составил 941 пациент. 

Пациенты проспективных групп были всесторонне сопоставимы по 

основным демографическим и клиническим характеристикам. Гендерное 

распределение характеризовалось преобладанием лиц мужского пола, как в 

группе с модифицированной дилатационной трахеостомии (66,5 %), так и в 

группе классической методики (64,3 %), при этом статистически значимых 

различий между группами по данному признаку не выявлено (p=0,656). 

Возрастной состав также был однороден: пациенты молодого, среднего, пожилого 

и старческого возраста распределялись в группах без значимых отличий 

(p=0,264). Продолжительность искусственной вентиляции легких до выполнения 

трахеостомии в обеих группах была идентичной и составила в среднем 3 суток с 

межквартильным интервалом от 2 до 4 суток (p=0,296). 

Отдельно выполнен анализ подгрупп пациентов с COVID-19, 

сформированных в рамках проспективного исследования. В 

подгруппу 1.1 (модифицированная дилатационная трахеостомия) включено 

85 пациентов, в подгруппу 2.1 (классическая дилатационная трахеостомия) – 

86 пациентов. Данные пациенты характеризовались тяжелым течением 

коронавирусной инфекции с развитием острого респираторного дистресс-

синдрома и выраженной COVID-ассоциированной коагулопатией. Уровень 

летальности в этих подгруппах был закономерно высоким и составил 87,1 % и 

88,4 % соответственно. Лабораторные показатели гемостаза демонстрировали 

типичную для критического течения COVID-19 картину: медиана D-димера 
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достигала 1540-1580 нг/мл, что более чем в три раза превышало значения в 

подгруппах пациентов без коронавирусной инфекции (467-472 нг/мл); уровень 

фибриногена был значительно повышен (медиана 6,0-6,4 г/л против 2,9 г/л в 

некоронавирусных подгруппах, p<0,0001). Принципиально важно, что по всем 

показателям коагулограммы, включая количество тромбоцитов, активированное 

частичное тромбопластиновое время, международное нормализованное 

отношение и протромбиновое время, подгруппы 1.1 и 2.1 были полностью 

сопоставимы между собой (p>0,05 для всех сравнений). Антикоагулянтная 

терапия эноксапарином проводилась в лечебных дозах (1,6 мл в сутки) всем 

пациентам с COVID-19 независимо от метода трахеостомии, что обеспечивало 

идентичный фармакологический фон и позволяло объективно оценить влияние 

исключительно хирургической техники на частоту геморрагических осложнений. 

Для устранения недостатков классической чрескожной техники (риск 

повреждения задней стенки трахеи, неконтролируемое кровотечение) был 

разработан и запатентован (патент на изобретение № 2818748 от 03.05.2024 г.) 

новый способ дилатационной трахеостомии. Методика включает три ключевых 

элемента: уточнение уровня пункции методом чрескожной транслюминации (в 

дополнение к бронхоскопии), выполнение минимальной насечки кожи 

длиной 2 мм (вместо разреза 15-20 мм) с последующей дилатацией по проводнику 

без диссекции тканей и наложение непрерывного обвивного чрескожного шва 

вокруг канюли. Минимальная травма сохраняет структурную целостность 

коллагенового каркаса дермы, что обеспечивает естественную циркулярную 

компрессию тканей и надежный локальный гемостаз, а шов дополнительно 

ликвидирует перистомальное «мертвое пространство» и предотвращает 

случайную деканюляцию. 

Второе направление исследования было посвящено сравнительной оценке 

непосредственных результатов лечения при использовании различных методов 

трахеостомии. Анализ выполнялся по таким ключевым параметрам, как частота 

интра- и послеоперационных кровотечений, количество перевязок, отражающее 
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интенсивность кровоточивости раны, а также сроки деканюляции и эпителизации 

раневого дефекта после удаления трахеостомической трубки. 

Частота ранних геморрагических осложнений была прослежена среди всех 

пациентов проспективных групп, а также в ретроспективной группе, открытой 

трахеостомии. В группе, модифицированной дилатационной трахеостомии не 

зафиксировано ни одного случая интра- или послеоперационного 

кровотечения (0 %, верхняя граница 95 % доверительного интервала 

составила 1,5 %). В группе классической дилатационной трахеостомии общая 

частота геморрагических осложнений составила 8,5 % (26 случаев из 305), из 

них 1,0 % (3 случая) потребовали хирургического гемостаза, а 7,5 % (23 случая) 

были расценены как незначительные и купированы консервативно. В группе, 

открытой хирургической трахеостомии кровотечения наблюдались в 

18,0 % случаев (79 из 439), причем хирургические кровотечения отмечены в 

2,5 % случаев (11 пациентов). Различия между группой модифицированной и 

группой классической дилатационной трахеостомии были статистически 

значимыми (p<0,001), что доказывает преимущество разработанной методики в 

отношении локального гемостаза. Среди ранних негеморрагических осложнений в 

группе классической методики зарегистрировано 6 случаев (4 разрыва задней 

стенки трахеи и 2 поломки эндоскопического оборудования), тогда как в группе 

модифицированной техники подобных осложнений не наблюдалось. 

Статистическая значимость различий по данному показателю не была достигнута 

ввиду малого абсолютного числа событий (p=0,057), однако сам факт отсутствия 

данных грозных осложнений в исследуемой группе представляет клинический 

интерес и свидетельствует о повышении безопасности вмешательства. 

Количество перевязок, выполненных в области трахеостомы, является 

интегральным показателем интенсивности кровоточивости раны и отражает 

качество локального гемостаза. Данный параметр оценивался исключительно 

среди пациентов с благоприятным исходом, которые были успешно 

деканюлированы. В группе с модифицированной дилатационной трахеостомии 

медиана количества перевязок составила 12 с межквартильным интервалом 
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от 11 до 14, тогда как в группе классической методики этот показатель был в два 

раза выше и составил 24 перевязки (межквартильный интервал 23-24). Различия 

оказались статистически значимыми (p<0,0001). При анализе подгрупп с COVID-

19 установлено, что у пациентов, которым трахеостомия выполнялась по 

модифицированной методике, потребовалось в 1,6 раза меньше перевязок по 

сравнению с классической техникой (p=0,001), несмотря на идентичную 

антикоагулянтную нагрузку и сопоставимые исходные показатели 

коагулограммы. Данный результат свидетельствует о том, что достигнутое 

улучшение локального гемостаза было обусловлено техническими особенностями 

разработанной методики, а не различиями в системном состоянии гемостаза. 

Сроки деканюляции среди выживших пациентов в группе 

модифицированной дилатационной трахеостомии оказались статистически 

значимо более длительными, чем в группе классической методики: медиана 

составила 16 суток (межквартильный интервал 12-19) против 

12 суток (межквартильный интервал 5-17), p<0,001. Данное различие не следует 

трактовать как недостаток метода, поскольку оно обусловлено различием 

нозологического профиля пациентов в подгруппах без COVID-19. 

Модифицированная методика преимущественно применялась у пациентов с 

тяжелой нейротравмой, для которых более длительная респираторная поддержка 

через трахеостому является клинически обоснованной и необходимой. В то же 

время классическая методика чаще использовалась у профильных больных с 

кардиальной и торакальной патологией, у которых восстановление 

самостоятельного дыхания происходило в более ранние сроки. Следует отметить, 

что на протяжении всего периода канюляции в группе модифицированной 

методики не зафиксировано ни одного случая случайной деканюляции, что 

подтверждает надежность фиксирующих свойств непрерывного обвивного шва. 

Для оценки репаративных процессов и косметического результата было 

проанализировано время эпителизации раны после деканюляции. В группе 

модифицированной дилатационной трахеостомии медиана сроков эпителизации 

составила 7 суток (межквартильный интервал 6-8), что в 1,7 раза быстрее, чем в 
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группе классической методики, где эпителизация наступала в среднем на 12-е 

сутки (межквартильный интервал 11-14), p<0,0001. Ускорение эпителизации при 

использовании модифицированной техники была обусловлена, с нашей точки 

зрения, минимальной травматизацией кожных покровов и подлежащих мягких 

тканей, сохранением микроциркуляторного русла и отсутствием формирования 

грубого рубца. Следует отметить, что при попарном сравнении подгрупп в 

зависимости от наличия или отсутствия COVID-19 внутри каждой методики 

статистически значимых различий в сроках эпителизации не выявлено (p=0,326 

для модифицированной и p=0,075 для классической методики), то есть основным 

фактором, определяющим скорость заживления, является именно хирургическая 

техника, а не фоновое инфекционное заболевание. 

Третье направление исследования включало оценку эффективности 

модифицированной методики в профилактике как ранних негеморрагических, так 

и поздних осложнений трахеостомии. В группе с модифицированной 

дилатационной трахеостомии не было ни одного случая повреждения задней 

стенки трахеи или поломки оборудования, в то время как в группе классической 

методики данные осложнения имели место у 2,0 % пациентов. Это связано, с 

нашей точки зрения, с более точной навигацией с применением транслюминации, 

а также меньшей травматичностью дилатации через минимальный кожный 

доступ, что снижает усилие, прикладываемое к стенке трахеи, и предотвращает ее 

чрезмерное растяжение. 

Анализ поздних осложнений проводился исключительно в группе 

пациентов, которые были успешно деканюлированы и выжили, поскольку 

формирование стенозов, свищей и грануляций происходит в отсроченном 

периоде. В группе с модифицированной дилатационной трахеостомии из 

112 выживших пациентов поздние осложнения выявлены лишь в двух 

случаях (1,8 %), причем оба случая представляли собой грануляции в просвете 

трахеи, не потребовавшие хирургического вмешательства. В группе классической 

дилатационной трахеостомии из 108 выживших пациентов поздние осложнения 

зафиксированы у 20 человек (18,5 %), включая 6 случаев клинически значимого 
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стеноза трахеи, 2 случая трахеопищеводного свища и 12 случаев 

гипергрануляций. В группе ретроспективного контроля (открытая трахеостомия) 

частота поздних осложнений среди 195 выживших также составила 

18,5 % (36 случаев). Таким образом, применение модифицированной методики 

позволило снизить частоту поздних осложнений в 10 раз по сравнению как с 

классической дилатационной, так и с открытой хирургической 

трахеостомией (p<0,001). Данный результат является принципиально важным, 

поскольку поздние осложнения, особенно рубцовый стеноз трахеи, представляют 

собой тяжелую патологию, требующую длительного многоэтапного лечения и 

значительно ухудшающую качество жизни пациентов. Снижение частоты 

стенозов и грануляций при использовании модифицированной методики 

обусловлено минимальной травматизацией хрящевого каркаса трахеи за счёт 

контролируемой дилатации, плотным прилеганием канюли, уменьшающим 

хроническое раздражение слизистой, и снижением риска инфицирования 

вследствие малого доступа. 

Четвертое направление исследования было посвящено оценке 

эффективности и безопасности разработанной методики в группе пациентов с 

критическим течением COVID-19 и предельно высоким риском геморрагических 

осложнений, получавших лечебные дозы антикоагулянтов, на фоне выраженной 

коагулопатии. Подгруппы 1.1 (модифицированная дилатационная трахеостомия) 

и 2.1 (классическая дилатационная трахеостомия) были полностью сопоставимы 

по исходным показателям коагулограммы и режиму антикоагулянтной терапии, 

что позволило оценить роль именно хирургической техники. 

В подгруппе модифицированной методики (n=85) не зафиксировано ни 

одного случая кровотечения, несмотря на то что все пациенты получали 

эноксапарин в лечебной дозе 1,6 мл в сутки и имели лабораторные признаки 

выраженной коагулопатии (медиана D-димера 1540 нг/мл, медиана 

фибриногена 6,4 г/л). В подгруппе классической методики (n=86) при идентичном 

фоне кровотечения возникли у 7 пациентов (8,1 %), причем в двух случаях 

потребовалось наложение хирургических швов для остановки кровотечения. 
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Количество перевязок было в 1,6 раза меньше при использовании 

модифицированной методики. Это подтверждало эффективность предложенного 

способа локального механического гемостаза в снижении рисков, связанных с 

системной коагулопатией и массивной антикоагулянтной терапией за счет 

сохранения компрессионных свойств тканей и ликвидации перистомального 

мертвого пространства. Таким образом, полученный результат позволяет 

расширить показания к выполнению малоинвазивной дилатационной 

трахеостомии у пациентов с нарушениями гемостаза, которые ранее 

рассматривались как кандидаты исключительно для открытой хирургической 

трахеостомии или для отсроченного вмешательства после коррекции 

коагулопатии. 

Полученные результаты согласуются с данными крупных систематических 

обзоров и метаанализов последних лет, посвященных проблеме трахеостомии у 

критических больных. В метаанализе Баттаглини Д. и соавт. (2022) показано, что 

кровотечение является одним из наиболее частых осложнений трахеостомии у 

таких пациентов, а частота геморрагических событий варьирует в широких 

пределах в зависимости от методики и опыта центра [283]. В нашем исследовании 

частота кровотечений при классической дилатационной трахеостомии 

составила 8,5 %, что соотносится с опубликованными данными, тогда как 

модифицированная методика позволила достичь нулевого уровня осложнений. 

В исследованиях Мэна X. и соавт. (2024) было установлено, что чрескожная 

дилатационная трахеостомия ассоциирована с меньшей частотой раневой 

инфекции и меньшей кровопотерей по сравнению с открытой хирургической 

трахеостомией [170]. Полученные нами результаты (18 % кровотечений при 

открытой трахеостомии, 8,5 % при классической дилатационной и 0 % при 

модифицированной дилатационной) соответствуют данной тенденции и 

демонстрируют возможности дальнейшего улучшения исходов за счет 

совершенствования техники. Исследования Делани А. и соавт. (2006) также 

продемонстрировали преимущества перкутанной дилатационной трахеостомии в 

отношении снижения частоты раневой инфекции и кровотечений при выполнении 
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вмешательства в условиях отделения интенсивной терапии [195]. Наши 

результаты не только подтвердили этот вывод, но и показали, что дальнейшая 

модификация техники в направлении минимизации тканевой травмы и создания 

локального механического гемостаза позволяет практически полностью 

исключить геморрагические осложнения даже на фоне лечебных доз 

антикоагулянтов. 

Таким образом, проведенное исследование показало, что разработанная, 

запатентованная и внедренная в клиническую практику модифицированная 

методика дилатационной трахеостомии обеспечивает отсутствие ранних 

геморрагических осложнений, двукратное снижение потребности в перевязках, 

ускорение эпителизации раны в 1,7 раза и десятикратное снижение частоты 

поздних осложнений по сравнению с традиционными хирургическими 

подходами. Техническая простота, воспроизводимость и доказанная безопасность 

предложенной методики позволяют рекомендовать ее к широкому клиническому 

применению в отделениях реанимации и интенсивной терапии в качестве 

предпочтительного способа формирования трахеостомы у пациентов, 

нуждающихся в продленной искусственной вентиляции легких. 
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Выводы 

 

1. Разработана и внедрена в клиническую практику модифицированная 

методика дилатационной трахеостомии (патент на изобретение № 2818748 

от 03.05.2024 г.), основанная на трех ключевых элементах: уточнении уровня 

пункции методом чрескожной транслюминации, выполнении минимального 

кожного разреза (2 мм) и наложении непрерывного обвивного чрескожного шва 

вокруг канюли. Биомеханически обосновано, что предложенный способ 

обеспечивает сохранение компрессионных свойств коллагеновой сети дермы, 

ликвидацию перистомального «мертвого пространства» и надежную фиксацию 

трахеостомической трубки. 

2. Применение модифицированной методики позволило статистически 

значимо улучшить непосредственные результаты по сравнению с классической 

ДТС: снизить количество перевязок (косвенный показатель кровоточивости) в 

2 раза (p<0,0001) и ускорить эпителизацию раны после деканюляции в 

1,7 раза (p<0,0001). В группе модифицированной ДТС (n=197) не зафиксировано 

ни одного случая интра- или послеоперационного кровотечения (0 %), тогда как в 

группе классической ДТС (n=305) их частота составила 8,5 %, а в группе 

открытой трахеостомии (n=439) – 18,0 % (p<0,001). 

3. Разработанная методика обеспечивает профилактику как ранних, так и 

поздних осложнений. В группе c модифицированной ДТС не наблюдалось 

повреждений задней стенки трахеи и поломок оборудования (0 % против 2,0 % в 

группе классической ДТС, p=0,057). Частота поздних осложнений (стенозы, 

свищи, грануляции) среди выживших пациентов снижена в 10 раз по сравнению с 

традиционными методами (1,8 % против 18,5 %, p<0,001). 

4. Эффективность методики подтверждена у пациентов с высоким риском 

кровотечений. В подгруппах с COVID-19 (n=85), получавших лечебные дозы 

антикоагулянтов и имевших выраженную коагулопатию (гиперфибриногенемия, 

повышение D-димера), применение модифицированной ДТС позволило в 1,6 раза 

снизить потребность в перевязках по сравнению с классической ДТС (U=6,5; 
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p=0,001) при полном отсутствии геморрагических осложнений. Это 

подтверждает, что локальный механический гемостаз является определяющим 

фактором даже на фоне системных нарушений свертывания. 

5. На основе полученных результатов разработаны и внедрены в 

клиническую практику практические рекомендации, регламентирующие 

показания, технику выполнения и послеоперационное ведение пациентов с 

дилатационной трахеостомией, что позволяет тиражировать предложенный метод 

в работе отделений реанимации. 
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Практические рекомендации 

 

1. Раннюю дилатационную трахеостомию при прогнозировании продленной 

искусственной вентиляции легких (более 5–10 суток) рекомендуется выполнять 

на 2-4-е сутки от начала респираторной поддержки. Более ранние сроки (1-2-е 

сутки) показаны при заведомо тяжелом состоянии пациента и высоком риске 

осложнений, связанных с длительной интубацией. 

2. Модифицированная методика дилатационной трахеостомии (патент на 

изобретение № 2818748 от 03.05.2024 г.) является методом выбора у пациентов с 

высоким риском геморрагических осложнений: коагулопатиями любой этиологии 

(включая COVID-19-ассоциированную), терапией лечебными дозами 

антикоагулянтов, тромбоцитопенией (менее 80×10⁹/л), а также при анатомических 

особенностях. 

3. Перед выполнением трахеостомии обязательна оценка 

коагулограммы (АЧТВ, МНО, фибриноген, D-димер) и уровня тромбоцитов. 

4. Рекомендуется выполнять предоперационное ультразвуковое 

сканирование шеи для идентификации сосудов (передние яремные вены, 

щитовидная непарная вена, атипично расположенные артериальные стволы) и 

выбора безопасного уровня пункции. 

5. Процедуру проводить под обязательным визуальным контролем 

фибробронхоскопа. 

6. Применять официнальные одноразовые наборы для чрескожной 

дилатационной трахеостомии (ULTRAperc, Portex или аналоги), обеспечивающие 

стандартизацию процедуры и снижение риска технических ошибок. 

7. Давление в манжете трахеостомической трубки поддерживать на уровне 

не более 30 мм вод.ст. (контроль не реже 2 раз в сутки манометром). 

8. Смену повязок вокруг стомы проводить каждые 12 часов с 

использованием раствора повидон-йода или другого антисептика. При 

промокании повязки кровью или отделяемым производить внеочередную смену с 

оценкой источника кровоточивости. 
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9. Первую плановую смену трахеостомической трубки выполнять не ранее 

5-7 суток после вмешательства (после формирования зрелого стомального 

канала). 

10. При появлении признаков стеноза трахеи (затруднение дыхания после 

деканюляции, стридор, нарастание одышки) показано проведение 

фибробронхоскопии для оценки состояния просвета трахеи и своевременного 

выявления посттрахеостомических грануляций или стеноза. 

11. В стационарах, где отсутствуют условия для выполнения дилатационной 

трахеостомии, при проведении открытой хирургической трахеостомии следует 

минимизировать диссекцию тканей; строго фиксировать канюлю к коже 

узловыми швами. 
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Перспективы дальнейшей разработки темы 

 

Перспективными направлениями для дальнейших исследований 

представляется уточнение полученных результатов на более представительной 

выборке пациентов в отношении изучения: 

1) сроков выполнения ДТС; 

2) эффективности предложенной усовершенствованной методики ДТС в 

отношении ранних осложнений; 

3) влияния коморбидности пациентов и показателей коагулограммы перед 

выполнением ДТС на ранние осложнения; 

4) течения раневого процесса после деканюляции пациентов с применённой 

модифицированной; 

5) функционального и косметического эффекта после применения ДТС по 

модифицированной методике. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АРО – анестезиолого-реанимационное отделение 

АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время 

ДИ – доверительный интервал 

ДТС – дилатационная трахеостомия 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИМТ – индекс массы тела 

МНО – международное нормализованное отношение 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

ОИТ – отделение интенсивной терапии 

ОР – отношение рисков 

ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 

ОТ-ПЦР – полимеразная цепная реакция с обратной транскрипцией 

ОШ – отношение шансов 

ПДКВ – положительное давление в конце выдоха 

ПДТ – пункционно-дилатационная трахеостомия 

ПТВ – протромбиновое время 

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

РКИ – рандомизированное контролируемое исследование 

ТПС – трахеопищеводный свищ 

ТТС – традиционная трахеостомия 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УЗЧДТ – чрескожная дилатационная трахеостомия с ультразвуковым контролем 

ФБС – фибробронхоскопия 

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких 

ЧДТ – чрескожная дилатационная трахеостомия 

ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксигенация 

ЭТТ – эндотрахеальная трубка 
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APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) – это система 

оценки тяжести состояния пациентов в отделениях реанимации и интенсивной 

терапии 

CAC – COVID-19-associated coagulopathy – COVID-ассоциированная 

коагулопатия 

COVID-19 – COronaVIrus Disease 2019 – новая коронавирусная болезнь 2019 года 

NYULH – NYU Langone Health – ведущая академическая медицинская система в 

Нью-Йорке и Флориде 

SARS-CoV-2 – Severe acute respiratory syndrome-related coronavirus 2) – 

оболочечный одноцепочный (+)РНК-вирус, относящийся к подроду Sarbecovirus 

рода Betacoronavirus 
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