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Резюме
У пациентов с опухолями основания черепа и верхних шейных позвонков для удаления новообразования в ряде слу-
чаев используется трансоральный или комбинированный трансназально-трансоральный доступ. В этой ситуации перед 
нейрохирургическим вмешательством является обоснованным выполнение пункционно-дилатационной трахеостомии 
(ПДТ). ПДТ облегчает нейрохирургический доступ, устраняет интраоперационный риск перегиба интубационной труб-
ки и обеспечивает протекцию дыхательных путей от аспирации в раннем послеоперационном периоде в случае разви-
тия бульбарных нарушений, отека гортаноглотки и языка. В настоящей статье представлено два клинических наблюде-
ния, в которых у пациентов отмечалось массивное разрастание патологической ткани в полости носо- и ротоглотки, 
исключавшее возможность интубации трахеи перед выполнением трахеостомии. Этим пациентам выполнена ПДТ в со-
знании на самостоятельном дыхании.
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Awake percutaneous tracheostomy in neurosurgical patients: clinical cases and literature review
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Abstract
Transoral or combined transnasal-transoral approach is sometimes used for tumor resection in patients with skull base and verte-
bral neoplasms. In such cases, percutaneous tracheostomy before surgical intervention is advisable. Tracheostomy facilitates sur-
gical access, eliminates intraoperative risk of endotracheal tube kinking and provides airway protection from aspiration in early 
postoperative period in case of bulbar disorders, hypopharynx and tongue edema. The authors present two patients with massive 
proliferation of pathological tissue in nasopharynx and oropharynx that excluded tracheal intubation before tracheostomy. These 
patients underwent awake percutaneous tracheostomy.
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Список сокращений
ВДП — верхние дыхательные пути

ИВЛ — искусственная вентиляция легких

ПДТ — пункционно-дилатационная трахеостомия

Введение

У пациентов с опухолями основания черепа 

и верхних шейных позвонков для удаления опухоли 

в ряде случаев используется трансоральный или ком-

бинированный трансназально-трансоральный до-

ступ. Интубационная трубка в ротовой полости яв-

ляется механическим препятствием, затрудняющим 

операцию, и повышает риск инфицирования опера-

ционной раны [1], поэтому при трансоральном до-

ступе на первом этапе принято выполнять пункци-

онно-дилатационную трахеостомию (ПДТ), которая 

позволяет освободить ротоглотку от интубационной 

трубки и обеспечивает свободную проходимость ды-

хательных путей, осуществляет защиту от аспирации 

при развитии бульбарных нарушений [2]. Как пра-

вило, ПДТ выполняют в условиях общей анестезии 

и искусственной вентиляции легких (ИВЛ) через 

оротрахеальную интубационную трубку. У пациен-

тов с обструкцией дыхательных путей описано вы-

полнение трахеостомии в сознании как один из воз-

можных методов протекции верхних дыхательных 

путей (ВДП) в ситуациях, при которой интубация 

или коникотомия невозможны. Показаниями к вы-

полнению трахеостомии в сознании являются зло-

качественные новообразования гортаноглотки, ком-

прессия ВДП глубокими абсцессами шеи или ее трав-

мой [3, 4].

В этой статье представлены два клинических на-

блюдения, в которых у пациентов отмечалось мас-

сивное разрастание опухолевой ткани в полости но-

со- и ротоглотки, исключавшее возможность интуба-

ции трахеи перед выполнением трахеостомии. Этим 

пациентам выполнена ПДТ в сознании на самосто-

ятельном дыхании.

Клиническое наблюдение 1

Пациент Д., мужчина, 57 лет, госпитализирован 

в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н.Н. Бурден-

ко» Минздрава России для удаления новообразова-

ния носо- и ротоглотки. На момент госпитализации 

пациент предъявлял жалобы на отсутствие носово-

го дыхания, затруднение дыхания через рот, частые 

обильные кровотечения из носа и полости рта, не-

возможность принимать полутвердую и твердую пи-

щу. При осмотре обращала на себя внимание кахек-

сия (масса тела 57 кг при росте 183 см). Определены 

выраженные изменения лабораторных данных: тя-

желая анемия (эритроциты 1,89·1012/л, Hb 42 г/л, ге-

матокрит 14,3%), изменение показателей свертыва-

ющей системы крови (протромбиновый индекс 78%, 

международное нормализованное отношение 1,28 Ед, 

фибриноген 6,0 г/л (референсные значения — 1,7—

4,4 г/л), снижение уровня сывороточного альбумина 

до 20 г/л (референсные значения — 35—50 г/л), повы-

шение уровня C-реактивного белка до 109 мг/л (ре-

ференсные значения менее 5 мг/л). При риноско-

пии определялась больших размеров опухоль, полно-

стью заполняющая носовые ходы. В ротовой полости 

новообразование заполняло всю полость ротоглот-

ки с формированием узкого просвета между кор-

нем языка и ее поверхностью. Поверхность опухо-

ли имела изъязвленный характер, с множественны-

ми налетами фибрина и следами кровоизлияний, 

кровоточащая при малейшем воздействии. При маг-

нитно-резонансной томографии определялось ново-

образование носоглотки и ротоглотки, полностью 

заполняющее их просвет, частично разрушающее 

прилежащие костные структуры (твердое небо, ме-

диальные стенки обеих гайморовых пазух, подви-

сочную ямку слева, скат основания черепа) (рис. 1). 
При обсуждении клинической ситуации и тактики 

оперативного вмешательства принято решение о вы-

полнении ПДТ в сознании на самостоятельном ды-

хании в условиях местной анестезии после компен-

сации анемии. Ввиду высокого риска кровотечения 

из стромы опухоли от интубации трахеи и последую-

щих манипуляций перед ПДТ решено воздержаться.

С пациентом проведена беседа, в которой 

ему объяснены этапы и задачи хирургического вме-

шательства в целом, подробно описан способ выпол-

нения трахеостомии. Получено согласие на опера-

тивное вмешательство. Для визуализации перешей-

ка щитовидной железы выполнено ультразвуковое 

исследование щитовидной железы и органов шеи.

Приготовлен набор для трудной интубации, 

включающий в себя видеоларингоскоп, фиброброн-
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хоскоп, набор интубационных трубок разного диаме-

тра, набор для коникотомии.

Трахеостомию выполняли в отделении реанима-

ции и интенсивной терапии. Стандартный монито-

ринг включал в себя трехканальную электрокардио-

графию, неинвазивное измерение уровня артериаль-

ного давления каждые 2 минуты, пульсоксиметрию 

(SpO
2
). Проводили инфузию сбалансированного кри-

сталлоидного раствора из расчета 10 мл на 1 кг массы 

тела в час, инфузию анестетика (фентанил 25 мкг/час, 

дополнительный болюс 25 мкг за 5 мин до начала 

вмешательства). Пациент позиционирован на крова-

ти с валиком под плечами и максимально разогнутой 

шеей для облегчения доступа к зоне манипуляции.

Операция трахеостомии проходила в несколь-

ко этапов. Сначала выполнена местная анестезия 

кожных покровов и подлежащих тканей (рис. 2), по-

сле чего проведена пункция щитовидно-перстневид-

ной связки иглой 22G. К игле присоединен шприц 

с раствором натрия хлорида 0,9% (рис. 3). После под-

тверждения расположения конца иглы в трахее (по-

лучение пузырьков воздуха при обратном ходе порш-

ня шприца) введен водный раствор лидокаина 2% 

10 мл эндотрахеально с целью анестезии слизистой 

оболочки трахеи. Подтверждением попадания рас-

твора лидокаина в трахею служил кашель в момент 

его введения. В условиях местной анестезии раство-

ром прокаина 0,5% 10,0 мл (рис. 4) на 1,5 см выше 

яремной вырезки между 3 и 4 хрящевыми полуколь-

цами пунктирована трахея, в нее заведена пласти-

ковая канюля 14G (рис. 5), через которую в просвет 

трахеи заведен металлический J-образный прово-

дник-струна (рис. 6). Следует отметить, что при заве-

дении проводника ввиду достаточной анестезии сли-

зистой оболочки трахеи лидокаином кашель не воз-

ник. После заведения проводника выполнена тугая 

инфильтрация мягких тканей передней поверхности 

шеи раствором прокаина 0,5% 20 мл со следами эпи-

Рис. 1. Магнитно-резонансные томограммы в режиме Т1 пациента Д. до операции.



69BURDENKO'S  JOURNAL OF  NEUROSURGERY 4, 2022

Из практики From the practice

нефрина (рис. 7), после чего выполнен линейный по-

перечный разрез кожи длиной 1 см.

По проводнику проведено бужирование трахео-

стомического хода (рис. 8) с последующим форми-

рованием стомы с помощью зажима Говарда Кел-

ли (рис. 9—11). В сформированную стому с исполь-

зованием интродьюсера по проводнику установлена 

трахеостомическая трубка №8.0 с каналом для сана-

ции надманжеточного пространства (рис. 12). Поло-

жение трубки в трахее подтверждено аускультацией 

легких. Трубка фиксирована, после чего выполнена 

санация трахеи и аспирировано небольшое количе-

ство мокроты с примесью крови.

Во время выполнения трахеостомии гемоди-

намические показатели колебались в физиологи-

ческих границах: уровень артериального давления 

110—130/60—70 мм рт. ст., частота сердечных сокра-

щений от 75 до 87 в мин. Эпизодов снижения сату-

рации ниже 94% по данным пульсоксиметрии не на-

блюдалось. По окончании процедуры пациент оце-

нил свои ощущения по визуальной аналоговой шкале 

боли на 4 балла (0 баллов — нет боли, 10 баллов — не-

стерпимая боль).

После выполнения трахеостомии пациент с со-

храненным самостоятельным дыханием через трахе-

остомическую трубку в сопровождении врача-ане-

стезиолога-реаниматолога транспортирован в опе-

рационную для выполнения нейрохирургического 

Рис. 2. Пункция щитовидно-перстневидной связки в условиях 
местной анестезии.

Рис. 3. Схематическое изображение пункции щитовидно-пер-
стневидной связки.

Рис. 4. Локальная анестезия в проекции 3—4-го хряща трахеи.

Рис. 5. Пункция трахеи и установка пластиковой канюли 14G.



70 ВОПРОСЫ НЕЙРОХИРУРГИИ 4, 2022

Из практики From the practice

вмешательства — удаления гигантской опухоли но-

со- и ротоглотки с пластикой структур основания че-

репа аутотрансплантатом.

В раннем послеоперационном периоде нарас-

тания явлений дисфагии или отека структур рото-

глотки не было, заживление послеоперационного 

рубца на задней стенке глотки происходило первич-

ным натяжением. Пероральное кормление возоб-

новлено на 5-е сутки, деканюляция трахеи выполне-

на на 7-е сутки после оперативного вмешательства. 

Заживление трахеостомической раны происходило 

вторичным натяжением. На 9-е сутки после опера-

ции пациент выписан под наблюдение специалистов 

по месту жительства.

Клиническое наблюдение 2

Пациентка Д., 64 года, госпитализирована 

в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н.Н. Бур-

денко» Минздрава России для планового удаления 

Рис. 6. Заведение J-образного проводника в просвет трахеи.

Рис. 7. Тугая инфильтрация мягких тканей шеи раствором про-
каина 0,5%.

Рис. 8. Бужирование трахеостомического хода по проводнику.

Рис. 9. Разведение мягких тканей зажимом Говарда Келли.
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образования ротоглотки и носоглотки. На момент 

поступления предъявляла жалобы на отсутствие но-

сового дыхания, затруднение дыхания через рот, по-

перхивание при глотании твердой и жидкой пищи. 

При осмотре определялось больших размеров ново-

образование задней стенки глотки, смещающее мяг-

кое небо, выстоящее вперед, достающее до корня 

языка и нависающее над входом в гортань. При раз-

говоре с пациенткой выяснено, что данное новообра-

зование существенно затрудняет дыхание, пациент-

ка вследствие апноэ во время сна может спать только 

в вынужденной позе на боку с вытянутой вперед шеей 

и максимально разогнутой назад головой. При дру-

гих положениях шеи и головы дыхание значительно 

затруднено. По данным лабораторных методов об-

следования, существенных отклонений от физиоло-

гической нормы не выявлено.

Принято решение выполнить ПДТ в сознании 

на самостоятельном дыхании ввиду прогнозируемой 

трудной или невозможной интубации.

Трахеостомия выполнена в отделении реанима-

ции и интенсивной терапии под мониторингом жиз-

ненно важных функций. Проводили инфузию сба-

лансированного кристаллоидного раствора из расчета 

5 мл на 1 кг массы тела в час, инфузию анестети-

ка (фентанил 25 мкг/час, дополнительный болюс 

25 мкг за 5 мин до начала вмешательства), а также ин-

суфляцию кислорода через лицевую маску со скоро-

стью потока 3 л/мин.

Пациентка позиционирована на кровати с вали-

ком под плечами и максимально разогнутой шеей 

для облегчения доступа к передней поверхности шеи.

В условиях местной анестезии кожных покро-

вов и подлежащих тканей пунктирована трахея 

на 1,5 см выше яремной вырезки между третьим и чет-

вертым полукольцом иглой 22G. После подтвержде-

ния расположения конца иглы в трахее (получение 

пузырьков воздуха при обратном ходе поршня шпри-

ца) введен водный раствор лидокаина 2% 10 мл эн-

дотрахеально с целью анестезии слизистой оболочки 

трахеи, игла удалена. Дождавшись эффекта от прове-

дения местной анестезии, в этой же точке выполни-

ли повторную пункцию трахеи канюлей на игле 14G, 

по которой в просвет трахеи завели металлический 

J-образный проводник-струна. Кашлевой рефлекс 

при заведении проводника не получен. Это подтвер-

дило хорошую анестезию слизистой оболочки трахеи 

после местного применения лидокаина. Последую-

щие манипуляции по формированию стомы и заведе-

нию трахеостомической трубки были аналогичны дей-

ствиям, описанным в первом клиническом примере.

Рис. 10. Формирование трахеостомического хода зажимом Го-
варда Келли.

Рис. 11. Схематичное изображение положения зажима Говарда 
Келли при формировании трахеостомического хода.

Рис. 12. Установка трахеостомической трубки.
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По завершении процедуры пациентка оцени-

ла свои ощущения по визуальной аналоговой шкале 

в 4 и 5 баллов, 5 баллов соответствовали этапу бужи-

рования трахеостомического хода. После выполне-

ния трахеостомии пациентка в сознании на самосто-

ятельном дыхании через трахеостомическую трубку 

транспортирована в операционную для выполнения 

хирургического вмешательства.

В первые 5 суток у пациентки отмечались явления 

дисфагии, проявлявшиеся попаданием содержимо-

го ротоглотки в надманжеточное пространство, ко-

торые регрессировали на 6-е сутки, на 8-е сутки вы-

полнена деканюляция трахеи. На 9-е сутки пациент-

ка выписана под наблюдение специалистов по месту 

жительства.

Обсуждение

Проведение ИВЛ у пациентов при выполнении 

нейрохирургического вмешательства на структурах 

основания черепа является неотъемлемой частью 

анестезиологического пособия [1]. В раннем после-

операционном периоде данной категории пациен-

тов необходимо обеспечить свободную проходимость 

дыхательных путей, а также защиту от аспирации 

при развитии дисфагии. Трахеостомия в данной си-

туации имеет ряд преимуществ перед продленной ин-

тубацией трахеи [5, 6].

В послеоперационном периоде наличие трахе-

остомической трубки с каналом для санации над-

манжеточного пространства позволяет качественно 

обрабатывать зону операционного вмешательства 

(орошение и ополаскивание задней стенки глотки). 

Обеспечена возможность работы логопедов-реабили-

тологов (нет механических препятствий, ограничива-

ющих движения языка, возможно глотание и поло-

скание рта), что благотворно сказывается на скоро-

сти регресса вероятной дисфагии. Канал для санации 

надманжеточного пространства позволяет проводить 

качественную санацию, что снижает риск развития 

инфекционных осложнений в раннем послеопера-

ционном периоде.

В описанных нами клинических примерах инту-

бация трахеи была крайне сложной технически и со-

пряжена с высоким риском кровотечения из опухо-

ли в первом случае и нарушением свободной прохо-

димости дыхательных путей во втором.

В соответствии с клиническими рекомендациями 

об обеспечении проходимости ВДП при невозмож-

ности дыхания через интубационную трубку или над-

гортанное устройство показано выполнение кри-

котиреотомии [3, 7, 8]. Крикотиреотомия является 

экстренной мерой восстановления проходимости ды-

хательных путей и не подходит для длительной про-

текции от аспирации у пациентов с дисфагией. Кро-

ме того, следует отметить, что при крикотиреотомии 

могут происходить достаточно грубые повреждения 

хрящей и связок гортани, что существенно усложня-

ет и удлиняет реабилитацию.

В литературе найдено ограниченное количество 

работ, посвященных выполнению трахеостомии у па-

циентов в сознании на самостоятельном дыхании. 

Самыми частыми показаниями к данному методу 

трахеостомии являются обструкция ВДП, новооб-

разования гортани, надгортанные абсцессы, ново-

образования корня языка, кровотечения из корня 

языка. В соответствии с рекомендациями Американ-

ского общества анестезиологов трахеостомия в со-

знании может быть одним из методов ведения паци-

ентов с трудными дыхательными путями в ситуации 

«не могу интубировать, не могу вентилировать» [8, 9]. 

Ни в одной из работ не описан протокол манипуля-

ции, которым пользовались авторы [10―14].

В приведенных клинических наблюдениях 

оба пациента госпитализированы для планового ней-

рохирургического вмешательства. После анализа кли-

нических ситуаций в обоих случаях принято решение 

о выполнении трахеостомии в сознании на самостоя-

тельном дыхании, так как у первого пациента, поми-

мо механических помех при ларингоскопии, имелся 

риск развития профузного кровотечения с последую-

щей аспирацией, а у пациентки разрастание патоло-

гической ткани в гортаноглотке исключало возмож-

ность проведения ларингоскопии. В обоих случаях 

отмечались явления дисфагии до момента поступле-

ния в стационар, что повышало вероятность необхо-

димости длительной протекции дыхательных путей 

в послеоперационном периоде.

Нами найдены немногочисленные публикации, 

показывающие возможность выполнения ПДТ в со-

знании на самостоятельном дыхании, как по мето-

дике Григза (W. Griggs), так и по методике Сиглиа 

(P. Ciglia), без конкретного описания самого процес-

са [11, 15―21]. Мы придерживались методики Григ-

за (W. Griggs) при выполнении ПДТ.

Поскольку подробное описание методологии вы-

полнения пункционной трахеостомии у пациентов 

на самостоятельном дыхании в литературе и реко-

мендациях не найдено, нами разработан собствен-

ный алгоритм, который подробно описан в клини-

ческих примерах.

Стандарта анестезии при проведении трахеосто-

мии у пациентов в сознании на данный момент не су-

ществует. В публикациях удалось найти следующие 

методики:

— местная анестезия;

— местная анестезия в сочетании с кетамином 

и бензодиазепинами;

— местная анестезия в сочетании с фентанилом 

или суфентанилом;

— ингаляционная анестезия;

— седация дексмедетомидином [13―16].

В приведенных наблюдениях нами принято ре-

шение придерживаться тактики местной анесте-
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зии в сочетании с системным введением фентанила, 

так как данный метод анестезии позволял сохранить 

возможность контакта с пациентами, спонтанное 

дыхание и глотание. Нерешенной осталась пробле-

ма возникновения кашля при манипуляциях на тра-

хее. Опыт выполнения эндоскопии подтверждает, 

что местная анестезия слизистой оболочки трахеи 

является достаточной для угнетения кашлевого реф-

лекса при выполнении фибробронхоскопии. Поэтому 

решено перед пункцией толстой иглой и заведением 

J-образного проводника провести анестезию слизи-

стой оболочки трахеи водным раствором лидокаина 

с целью подавления кашлевого рефлекса [17―19]. 

В обоих наблюдениях данная методика анестезии 

слизистой оболочки трахеи себя оправдала, и кашель 

не мешал проведению манипуляции.

В течение последних 10 лет в нашем отделе-

нии интенсивной терапии ежегодно выполняет-

ся 120—140 ПДТ по классической методике (ИВЛ 

в сочетании с тотальной внутривенной анестезией 

и миорелаксацией). Выполнение же ПДТ пациен-

там на самостоятельном дыхании имеет свои техни-

ческие особенности, и для ее проведения требуется 

два опытных реаниматолога, так как важную роль 

в успешном и безопасном выполнении данной ма-

нипуляции играют навыки не только самого опера-

тора, но и ассистента.

Заключение

Пункционно-дилатационная трахеостомия, вы-

полняемая пациенту в сознании на самостоятельном 

дыхании, может являться методом выбора протек-

ции дыхательных путей в ситуациях, когда интуба-

ция трахеи сопряжена с выраженными технически-

ми сложностями, а риск развития возможных ослож-

нений манипуляции крайне высок.

Необходимо помнить, что пункционно-дилата-

ционную трахеостомию должна осуществлять ко-

манда опытных специалистов в условиях тщатель-

ной местной анестезии кожных покровов, мягких 

тканей шеи и анестезии слизистой оболочки тра-

хеи, так как появление кашля при пункции и по-

следующих манипуляциях на трахее может приве-

сти к развитию осложнений. Сохранение сознания 

и возможности общения с пациентом в процессе 

трахеостомии позволяет оценивать болевой син-

дром и координировать действия операторов и па-

циента. Важным моментом является опыт операто-

ров и слаженность всей команды, задействованной 

в данной манипуляции.
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Комментарий
Актуальность представленной работы не вызывает со-

мнений, поскольку предлагает пути решения сложной кли-

нической задачи обеспечения проходимости дыхательных 

путей у пациентов с объемными образованиями ротоглот-

ки. В статье приведены два клинических наблюдения, в ко-

торых стандартный протокол интубации невыполним 

из-за особенностей патологического процесса. Проблема 

трудных дыхательных путей встречается не только в ней-

рохирургической практике, но гораздо чаще в торакальной 

хирургии и хирургии органов шеи. Это могут быть новооб-

разования гортаноглотки, парафарингеальные абсцессы, 

отек голосовой щели и гортани различного генеза и про-

чее. В настоящее время ведение таких пациентов в Клини-

ческих рекомендациях «Обеспечение проходимости верх-

них дыхательных путей в стационаре» в схематичном виде 

представлено в виде алгоритма действий при прогнозиру-

емых «трудных дыхательных путях». В рамках указанного 

алгоритма важно определить риск неудачной оксигенации 

и выбрать инвазивный (крикотиреотомия, трахеостомия) 

или неинвазивный подход (интубация, надгортанные 

устройства) к обеспечению проходимости дыхательных пу-

тей. Очевидно, что применение неинвазивных способов 

у представленных пациентов сопряжено с крайне высоким 

риском развития осложнений, а с учетом анатомических 

и клинических особенностей использование эндоскопи-

ческой техники у этих больных крайне затруднено. Выпол-

нение традиционной трахеостомии у пациентов с сохра-

ненным сознанием является широко используемой техно-

логией, однако этот метод имеет очевидные риски и недо-

статки. В работе представлено два клинических наблюде-

ния, в которых у пациентов с трудными дыхательными пу-

тями выполнена пункционно-дилатационная трахеосто-

мия в сознании. Немаловажно, что авторы предложили 

и подробно описали протокол выполнения данной мани-

пуляции, предусмотрели альтернативные варианты дей-

ствий (экстренная крикотиреотомия, экстренная трахео-

стомия). Продуман и обоснован подход к аналгезии паци-

ентов во время данной процедуры. Трахеостомия, выпол-

няемая в плановом порядке, является более предпочти-

тельным методом протезирования верхних дыхательных 

путей по сравнению с крикотиреотомией ввиду меньшей 

травматизации структур гортани и возможности проведе-

ния длительной протекции дыхательных путей с последу-

ющей реабилитацией. Коме того, выполнение трахеосто-

мии как первого этапа нейрохирургического вмешатель-

ства оправдано, поскольку у обсуждаемых пациентов в по-

слеоперационном периоде сохранялись выраженные на-

рушения глотания и требовалась защита от аспирации в ви-

де использования трахеостомической трубки с герметизи-

рующей манжеткой в течение 7 и 8 суток. Представленная 

коллективом авторов работа имеет практическую ценность 

для всех врачей и медсестер, участвующих в лечении паци-

ентов с трудными дыхательными путями.

К.Н.  Храпов (Санкт-Петербург)




