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ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

Основной целью настоящего исследования послужи­
ло улучшение качества лечения больных, находящих­
ся на длительной искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) при различной патологии в условиях много­
профильного стационара. В исследовании проведено 
сравнение непосредственных и отдаленных результа­
тов выполнения эндоскопически ассистированной ди­
лятационной трахеостомии (ЭАДТС) с традиционной 
трахеостомией и обосновано применение данной ме­
тодики в условиях многопрофильного стационара.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С 2008 по 2013 год сотрудниками эндоскопических и 
хирургических отделений Краевой клинической боль­
ницы №1 им. С.В. Очаповского выполнено более 4200 
ЭАДТС. Нами были проанализированы результаты 
3345 вмешательств за 2010-2013 годы у больных, на­
ходящихся на длительной искусственной вентиляции 
легких вследствие различной патологии, в том числе 
на фоне тяжелой черепно-мозговой травмы, политрав­
мы, острых нарушений мозгового кровообращения, 
опухолей головного мозга, массивных пневмоний, а 
также различных заболеваний органов брюшной по­
лости, сосудов, органов дыхания при осложненном 
течении послеоперационного периода. Во всех слу­
чаях применялась современная модифицированная 
методика дилятационной трахеостомии Сигли при 
помощи одноразовых трахеостомических наборов 
фирм TracheoFix и Portex (рис. 1). Все манипуляции 

проводились в условиях операционной или реанима­
ционных отделений под эндотрахеальным наркозом 
с применением миорелаксантов с целью подавления 
кашлевого рефлекса при пункции трахеи с риском по­
вреждения ее задней стенки.

Во время всего вмешательства специальный коннек­
тор позволяет проводить адекватную искусственную 
вентиляцию легких в различных режимах и применять 
видеоэндоскопическую ассистенцию посредством 
стандартного бронхоскопа. С целью обеспечения мак­
симального разгибания шеи использовали шейные ва­
лики различных конфигураций. На начальном этапе 
выполняем стандартную диагностическую бронхоско­
пию через интубационную трубку, затем интубаци­
онную трубку подтягиваем по бронхоскопу вверх до 
положения, при котором герметизирующая манжета 
находится над голосовыми складками. Путём визуа­
лизации светового пятна бронхоскопа на передней 
поверхности шеи пациента (примерный уровень выше 
ярёмной вырезки на 1-1 ,5  см, что соответствует 2 -3  
трахеальному кольцу) проводится пункция трахеи. 
Видеоэндоскопический контроль позволяет практи­
чески полностью исключить травмирование задней 
стенки трахеи. Надёжным подтверждением нахож­
дения иглы в просвете трахеи является поступление 
воздуха через иглу в шприц с физиологическим рас­
твором (рис. 2). Именно на этом этапе хода операции 
может происходить повреждение эндоскопической 
аппаратуры, однако при соблюдении основных пра­
вил методологии вмешательства и синхронизации

Рис. 1. Набор для эндоскопически ассистированной дилятационной трахеостомии
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Рис. 2. Пункция иглой трахеи Рис. 3. Проведение проводника через
иглу

Рис. 4. Проводник в просвете трахеи

действий хирурга и эндоскописта риск повреждения 
бронхоскопа минимален. Далее через канюлю, уста­
новленную в просвет трахеи, проводится металличе­
ский гибкий проводник по методу Сельдингера (рис. 
3), после чего канюля удаляется (рис. 4.)

Кожный разрез в месте предполагаемой трахеостомы 
должен соответствовать диаметру устанавливаемой 

трубки. Для одноэтапного формирования канала тра­
хеостомической трубки мы применяем буж-дилятатор 
соответствующего диаметра, так как отверстие в 
трахее должно соответствовать внешнему диаметру 
трахеостомической трубки (рис. 5). После формиро­
вания канала по этому же проводнику устанавлива­
ется трахеостомическая трубка соответствующего 
размера, после чего удаляется проводник (рис. 6). В

Рис. 5. Проведение бужа по проводнику Рис. 6. Проведение трахеостомической 
трубки

Рис. 7. Эндоскопический контроль
после трахеостомии
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обязательном порядке выполняем эндоскопический 
контроль нахождения трахеостомической трубки в 
трахее (рис. 7), выполняем санационную бронхоско­
пию, после чего вентиляция осуществляется через 
трахеостому, которая надежно фиксируется, а инту­
бационная трубка извлекается.

Полученные результаты сравнили с анализом литера­
турных данных выполнения традиционных трахеосто­
мий.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средняя продолжительность операции при выпол­
нении ЭАДТС составила 8,7 минуты (рис. 9 и 10), в 
группе сравнения вмешательство в среднем занимало 
5-47 минут [2,6].

Осложнения в исследуемой группе, развившиеся в 
результате проведении операции, были следующими: 
в 51 наблюдении (1,5 %) при выполнении пункци­
онной трахеостомии возникали кровотечения малой 
интенсивности, источники которых располагались в 
подкожной клетчатке шеи. Кровотечения были оста­
новлены путем прошивания подкожной клетчатки 
или методом электрокоагуляции. У одной больной на 
фоне выраженной коагулопатии проведение ЭАДТС 
осложнилось гематомой области шеи. По литератур­
ным данным при традиционной трахеостомии крово­
течения возникают в среднем в 9-24  % наблюдений 
[1,2, 5]. Нагноение трахеостомической раны в после­
операционном периоде мы наблюдали в 12 случаях 
(0,3 %). Инфекционные осложнения в области по­
слеоперационного вмешательства традиционной тра­
хеостомии встречаются в среднем в 2-11 % [2, 3, 5]. У 
6 больных мы сталкивались с образованием ложного 
хода в паратрахеальной клетчатке с возникновением 

эмфиземы средостения без признаков напряжения, а 
в двух случаях -  с перфорацией задней стенки тра­
хеи и пищевода с формированием трахеопищеводного 
свища. Данные осложнения возникли на этапе вне­
дрения методики и не потребовали дополнительных 
хирургических манипуляций и не усугубили течение 
основного заболевания. Таким образом, осложнения, 
развившиеся в результате проведения ЭАДТС, отме­
чены у 71 больного, что составило 2,1 % наблюдений. 
Общий процент ранних осложнений в группе срав­
нения составляет 16-38 % [2, 4, 5, 6, 7]. Летальных 
исходов при проведении пункционной трахеостомии 
или непосредственно ставших ее причиной не отме­
чено. Отдаленных осложнений в виде посттрахеосто­
мических стенозов трахеи в исследуемой группе не 
наблюдалось. Нам известен один случай обращения 
пациента в клинику с посттрахеостомическим стено­
зом трахеи, который был успешно излечен эндоскопи­
чески.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ЭАДТС на сегодняшний день является операцией 
выбора у больных с длительной ИВЛ. Относитель­
ная простота и скорость выполнения операции дают 
возможность рекомендовать проводить ее в услови­
ях реанимационного отделения у различных групп 
больных многопрофильного стационара. По нашим 
данным, внедренная в клинике с 2008 года методика 
ЭАДТС у больных с дыхательной недостаточностью 
различного генеза позволила значительно снизить 
риск развития осложнений как в раннем, так и в от­
даленном послеоперационном периоде, в сравнении с 
применяемой ранее методикой традиционной трахео­
стомии. Комплексный анализ экономических аспек­
тов предлагаемой методики, основанный на количе-

Рис. 9. Осмотр через интубационную трубку 
перед наложением трахеостомы

Рис. 10. Осмотр через трахеостомическую трубку 
с целью эндоскопического контроля
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стве вмешательств, затратах на расходный материал, 
низком проценте осложнений также свидетельствует 
в пользу применения ЭАДТС в могопрофильном ста­
ционаре.
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