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Percutaneous dilatational tracheostomy can be employed in 
any customary-equipped intensive care unit. A prior condition of 
successful procedure is strict adherence to percutaneous dilata-
tional tracheostomy protocol. Percutaneous dilatational trache-
ostomy can be performed in early terms in neurological patients 
with acute intracranial pathology when prolonged mechanical 
ventilation is required. Safety of percutaneous dilatational tra-
cheostomy is achieved by adequate preoperative assessment and 
preparation of the patient for the procedure, adherence to the 
protocol, post-operative period assessment, prevention and 
diagnostics of possible complications. This technique can be 
implemented in patients at risk for the severity of the condition 
as it allows to secure the tracheostomy tube quickly and without 
admission to the operating room.  
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Цель данной публикации — показать этапы 
внедрения методики пункционно-дилятационной 
трахеостомии (ПДТ) в отделении реанимации и 
интенсивной терапии ФГКУ «ГВКГ им. Н.Н. Бур-
денко» МО РФ. В статье отражены результаты 
первых одиннадцати операций. Особенность 
публикации состоит в том, что госпиталь им. Н.Н. 
Бурденко является клиникой со сложившимися 
традициями, отработанными схемами и алгорит-
мами оказания помощи, доказавшими свою 
надежность и эффективность. Устоявшаяся прак-
тика такова, что в госпитале операцию стандарт-
ной хирургической трахеостомии (СХТ), как пра-
вило, выполняют хирурги оториноларингологи. 
Однако тяжесть состояния больных с поражени-
ем нервной системы зачастую связана с ослож-
нениями в виде отека головного мозга, который 
может быть усугублен при классической укладке 
пациента при трахеостомии.  Обзор данных ли-
тературы показал, что наиболее оптимальным 
вариантом может быть пункционно-
дилятационная трахеостомия. После тщательно-
го изучения материала и установления контактов 

со специалистами НИИ нейрохирургии им. Н.Н. 
Бурденко нами был проведен анализ данной 
методики для целесообразности использования в 
практике госпиталя. Данные обсуждены специа-
листами госпиталя и было принято решение на 
внедрение методики, этим и завершился  первый 
этап. 

Второй этап освоения методики ПДТ начал-
ся, когда сотрудники отделения реанимации НИИ 
нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко выразили го-
товность провести обучение нашего сотрудника 
методике ПДТ на рабочем месте в условиях сво-
его отделения.  

Клиника НИИ нейрохирургии имеет опыт вы-
полнения более 1500 операций ПДТ, ряд публи-
каций [1, 2,  3] и опыт проведения мастер-классов 
по трахеостомии под эгидой и при поддержке 
РМАПО. Вначале обучаемый принимал участие в 
операциях в роли ассистента, а после прохожде-
ния обучения уверенно выполнил 5 самостоя-
тельных операций. При этом все этапы обучения 
контролировались врачом-экспертом с большим 
опытом ПДТ, который оценивал точность и пра-
вильность манипуляций.  

Третий этап состоял в выполнении ПДТ 
непосредственно на базе отделения реанимации 
и интенсивной терапии ФГКУ ГВКГ им. Н.Н. Бур-
денко. Для выполнения первой операции в каче-
стве ассистента был приглашен опытный врач, 
проводивший обучение нашего коллеги; взаим-
ное доверие и дружеская поддержка способство-
вали успеху. После успешно выполненной первой 
операции ПДТ было произведено ещё десять 
операций, и анализ результатов этой серии при-
водится в данной публикации.  

В связи с тем, что в настоящее время в мире 
широко используется около 10 модификаций 
ПДТ, целесообразно остановиться на том, как мы 
выбрали методику для внедрения в нашей кли-
нике. Мировая история попыток внедрения раз-
ных методик ПДТ насчитывает более 300 лет. На 
наш взгляд, целесообразно разделить историю 
ПДТ на период до 1985 года, когда все методики 
строились на том, что врач должен был вслепую 
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провести в трахею либо довольно толстый тро-
акар, либо специальные раскрывающиеся щипцы 
для формирования стомы. Все эти методики 
имели большое количество осложнений и поэто-
му не находили широкого применения.  

Современный этап развития и широкого рас-
пространения пункционно-дилятационной трахе-
остомии (ПДТ) в мире начинается с 1985 г., когда 
торакальный хирург Pasguale Ciaglia описал свою 
модификацию ПДТ с использованием модифици-
рованного набора для транскутанной нефросто-
мии  [4]. 

В основе метода лежит пункция трахеи и про-
ведение в трахею гибкого металлического про-
водника-струны. Методика использования про-
водника принципиально та же, что и при катете-
ризации сосудов и при эндовазальных вмеша-
тельствах. При трахеостомии проводник служит 
направляющим для бужей с внутренним кана-
лом. 7 цилиндрических бужей с концом кониче-
ской формы имеют внешний диаметр от 4 мм у 
первого бужа, до 13 мм у самого толстого, по-
следнего бужа. Последовательное расширение 
трахеостомы выполняется за счет увеличения 
диаметра бужей, продвигаемых в трахею по про-
воднику. После формирования стомы нужного 
диаметра трахеостомическая трубка надевается 
на буж подходящего диаметра и по тому же ме-
таллическому проводнику—струне устанавлива-
ется в трахею. Проводник—струна находится в 
трахее в течение всей операции от момента про-
ведения до установки трахеостомической трубки. 
Именно использование гибкого проводника и 
пластиковых бужей в отличии от предлагавшихся 
ранее металлических троакаров и разрывающих 
щипцов типа «Rapitraс», проводимых «вслепую», 
позволило радикально снизить количество 
осложнений по сравнению со всеми предше-
ствующими методиками чрескожной трахеосто-
мии. Данная методика быстро завоевала свои 
позиции, и за период с 1985 по 2001 год с ис-
пользованием методики транскутанной трахео-
стомии в мире было выполнено более 3000 опе-
раций. [5, 6, 7]. 

В 1990 г. Griggs описал способ транскутанной 
трахеостомии, где для формирования тpaхео-
стомического хода используется модифициро-
ванный зажим Ховарда-Келли. Это изогнутый 
зажим, имеющий в браншах желобок. При смы-
кании браншей формируется внутренний канал, 
который позволяет проводить зажим в трахею по 
проводнику—струне, точно так же как бужи, про-
водятся по методике Ciglia. При разведении 
браншей зажима в претрахеальных тканях и тра-
хее формируется трахеостома [8, 9]. Как и в ме-
тодике Ciаglia, ключом к успеху и малому количе-
ству осложнений было использование гибкого 

проводника. В 1999 г. методика Ciaglia была мо-
дифицирована. Для формирования трахеостоми-
ческого хода использовался только один пласти-
ковый, изогнутый, конический буж. Из-за внешне-
го сходства бужа с рогом носорога и голубого 
цвета пластика коммерческий набор для трахео-
стомии фирмы COOK называется «Blue Rhino» — 
голубой носорог. Предложенная модификация 
ПДТ позволяет выполнять операцию в один этап, 
что значительно сокращает время операции. 

С 1991 года идут исследования, сравниваю-
щие ПДТ со стандартной хирургической трахео-
стомией (СХТ) по количеству осложнений, дли-
тельности и стоимости самой операции [10]. Ме-
та-анализ сравнения ПДТ с СХТ 1999 года  [11] 
продемонстрировал преимущество ПДТ: меньше 
кровотечений, быстрее по времени, меньше ин-
фекционных осложнений, лучше закрывается 
стома после деканюляции и меньше рубцовых 
деформаций и стенозов трахеи. В 2006 году в 
авторитетнейшем журнале Critical Care Medicine 
опубликованы результаты рандомизированного 
контролируемого исследования, сделанного по 
всем правилам доказательной медицины [12]. 
Результат исследования гласит: «И чрескожная, и 
хирургическая трахеостомия могут быть безопас-
но выполнены квалифицированными и опытными 
врачами в условиях отделения интенсивной те-
рапии. Статистически значимых преимуществ по 
количеству осложнений не выявлено». 

Публикация 2007 года, объединяющая в себе 
подробный обзор литературы (70 источников) и 
рекомендации по трахеостомии [13], указывает 
на приведенные выше преимущества ПДТ по 
сравнению СХТ и рекомендует во всех сложных 
случаях выполнять ПДТ с фиброскопическим 
контролем.  

Отечественные публикации о ПДТ, суммиру-
ющие литературные данные и собственный опыт, 
согласуются с мировой точкой зрения. [1,  2, 3]. 

Таким образом, к основным преимуществам 
ПДТ, по сравнению со стандартной хирургиче-
ской трахеостомией, относят снижение травма-
тичности, простоту и скорость выполнения опе-
рации, уменьшение продолжительности опера-
ции, снижение частоты осложнений и стоимости 
операции, лучший косметический результат. Воз-
можность проведения операции непосредственно 
в отделении реанимации привело к снижению 
осложнений, связанных с транспортировкой 
больных в операционную. Все эти причины по-
служили дополнительным поводом к расширению 
показаний к трахеостомии, более раннему нало-
жению трахеостомы и привели к увеличению 
количества трахеостомии в отделении реанима-
ции. Для освоения мы выбрали  модификацию 
ПДТ, выполняемую в НИИ нейрохирургии с ис-
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пользованием расширителя «Ховарда-Келли» 
(методика Григза) и изогнутого конического бужа 
(модифицированная методика Сигли). Методика 
описана как комбинированная [14]. Второй осо-
бенностью используемой нами методики являет-
ся то, что инфильтрация тканей новокаином и 
разрез кожи выполняется только после того, как 
проводник-струна проведена в трахею, в соот-
ветствии с рекомендациями НИИ нейрохирургии. 

Материалы и методы. В 2012 г. чрескожным 
пункционно-дилятационным методом было вы-
полнено 11 трахеостомий у больных, имеющих 
различную тяжелую церебральную патологию: 
острый период закрытой черепно-мозговой трав-
мы, сосудистые поражения головного мозга раз-
личного генеза (массивный ишемический ин-
фаркт головного мозга, массивный геморрагиче-
ский инсульт).   

По шкале комы Глазго больные оценивались 
в интервале 6-8 баллов. Возраст пациентов от 30 
до 95 лет. Критериями отбора явились: показа-
ния для трахеостомии, острый период цере-
брального повреждения, тяжесть состояния по 
шкале Глазго от 8 баллов и ниже и высокий риск 
транспортировки в операционную. Всем больным 
выполнялась компьютерная томография (КТ) 
головного мозга, на которой выявлялись пораже-
ния головного мозга в виде участков инфаркта 
мозга до 2/3 полушария или кровоизлияний объ-
емом до 200 мл. Показаниями к трахеостомии 
служили необходимость длительной ИВЛ, стой-
кий бульбарный или псевдобульбарный синдром. 
Мониторинг осуществлялся прикроватными мо-
ниторами аппаратами Siemens: неинвазивное 
измерение АД, SpO2, EtCO2, ЧСС, температура 
тела. ИВЛ осуществлялась через эндотрахеаль-
ную трубку респиратором  Puritan-Bennett 740 в 
режимах с управляемой минутной вентиляцией 
— CMV либо SIMV. Длительность интубации к 
моменту проведения трахеостомии в среднем 
составила 7 суток (1-12 суток). Основные этапы 
производимого вмешательства контролирова-
лись с помощью фибробронхоскопии. Предопе-
рационное обследование включало стандартную 
оценку клинического состояния больного, рентге-
нологический контроль лёгких, лабораторный 
контроль, включая показатели свертывающей 
системы крови, определение Нb, Ht, числа эрит-
роцитов и тромбоцитов. 

Все этапы манипуляции выполняли в услови-
ях тотальной внутривенной анестезии. Для ввод-
ного наркоза использовали гипнотики (бензодиа-
зепины), миорелаксанты с целью выключения 
рефлексов с дыхательных путей (эсмерон, тра-
криум), наркотические анальгетики (фентанил, 
промедол) и холинолитические препараты. Для 
поддержания анестезии использовали наркоти-

ческие анальгетики (фентанил) и гипнотики (ми-
дозалам, пропофол). Дозировки и комбинации 
препаратов зависели от массы тела больного и 
клинической ситуации. Выполнение операции 
проводилось по комбинированной методике 
Ciaglia и Griggs. Были использованы наборы: 
«Portex «Ultraperc» Single dilator kit» с использо-
ванием одного дилятора по методке Ciaglia и 
набор «Portex® Griggs™ Percutaneous Dilation 
Tracheostomy Kit» с использованием зажима 
Ховарда-Келли по методике Griggs. Все вмеша-
тельства были выполнены прикроватно, непо-
средственно в отделении реанимации и интен-
сивной терапии. Время операции фиксировалось 
от момента первой пункции до начала ИВЛ через 
фиксированную трахеостомическую канюлю. Все 
проведённые вмешательства были выполнены с 
последовательным соблюдением всех этапов и 
завершились установкой трахеостомической 
трубки в просвет трахеи с продолжением адек-
ватной ИВЛ. По окончании вмешательства про-
водилась санационная бронхоскопия и повтор-
ный рентгенологический контроль органов груд-
ной клетки. Ни в одном случае не потребовалось 
перехода на открытый (классический) способ 
наложения трахеостомии. Средняя продолжи-
тельность операции с момента вводного наркоза 
до удаления интубационной трубки составила 
10,5±7,2 мин.  

Методика трахеостомии. На основе полу-
ченного опыта коллег в НИИ нейрохирургии Н.Н. 
Бурденко и совместно с ними был определён 
алгоритм вмешательства, который состоял из 4 
последовательно выполняемых этапов. 

Диагностический — включал проведение 
бронхоскопии без отсоединения от респиратора 
с использованием специального коннектора с 
эластичной мембраной, позволяющей выполнять 
бронхоскопию во время ИВЛ без разгерметиза-
ции дыхательного контура. На фоне продолжа-
ющейся ИВЛ с FiO2 —100% и тотальной внутри-
венной анестезией больному выполнялась сана-
ционная фибробронхоскопия (ФБС). После стан-
дартной укладки с валиком под лопатками осу-
ществлялось подтягивание интубационной труб-
ки под контролем фибробронхоскопа вверх из 
трахеи в положение «герметизирующая манжет-
ка над голосовыми складками», тем самым осу-
ществляя ларингеальную интубацию. Манжета 
интубационной трубки максимально раздувалась 
над голосовыми складками и производилась 
тампонада глотки для большей герметизации. 
Данный этап заканчивался надежной фиксацией 
интубационной трубки для предупреждения воз-
можного её смещения в ходе выполнения трахе-
остомии.  
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Пункционный — проводили после предвари-
тельной стандартной обработки операционного 
поля. Пункцию передней стенки трахеи произво-
дили под фиброскопическим контролем. Для 
врача, выполняющего пункцию дополнительным 
ориентиром, служит световое пятно на коже па-
циента, создаваемое бронхоскопом, располо-
женным в трахее (эффект трансиллюминации).  

Перед пункцией выполняется нажатие на тра-
хею в зоне светового пятна и, при необходимо-
сти, бронхоскопист помогает выбрать оптималь-
ное место вкола, поскольку ему видно промини-
рование передней стенки трахеи при нажатии. 
Затем выполняется пробная пункция тонкой иг-
лой в промежутке между 2-3 полукольцами тра-
хеи. После этого трахея пунктируется канюлей 
14G. При пункциях осуществляется двойная про-
верка попадания в просвет трахеи. Бронхоско-
пист видит иглу в просвете трахеи и сообщает об 
этом, а врач, выполняющий пункцию, получает 
поступление пузырьков воздуха в шприц, присо-
единенный к игле и наполовину заполненный 
жидкостью. Обычно снаружи точка вкола нахо-
дится на 1-1,5 см выше яремной вырезки, строго 
по центру.  

Следует помнить, что основными возможными 
осложнениями этого этапа являются: опасность 
ранения задней стенки трахеи и латеральное 
смещение места прокола относительно средин-
ной линии трахеи. Именно адекватно выполнен-
ный прокол определял последующее правильное 
положение трахеостомической трубки и опти-
мальное время выполнения процедуры. Для того 
чтобы избежать кровотечения при попадании 
иглы в просвет крупного сосуда передней по-
верхности шеи, важно выполнять пункцию тонкой 
иглой. Это позволяет своевременно поменять 
место основной пункции.  

Этап бужирования (дилятации) начинается 
с заведения специального (из используемого 
набора) J-образного металлического гибкого 
проводника в просвет трахеи. После того как 
проводник проведен в трахею, выполняется ин-
фильтрация претрахеальных тканей 0,5% рас-
твором новокаина 20 мл. Этот прием дополни-
тельно снижает риск интраоперационных крово-
течений. Затем выполняется горизонтальный 
разрез кожи длиной 2-2,5 см для облегчения по-
следующего проведения дилятатора. Первона-
чальную дилятацию трахеи проводили расшири-
телем 14 Fr с последующим расширением трахе-
остомической раны зажимом Ховарда-Келли в 
два этапа: а) введение браншей зажима и разве-
дение кожи и паратрахеальных тканей до трахеи, 
б) введение браншей зажима в трахею и ориен-
тация их по ходу трахеи каудально с последую-
щим разведением их до размера наружного диа-

метра трахеостомической трубки. Точное разве-
дение браншей под размер трахеостомической 
трубки не обязательно и может быть несколько 
меньшим, т.к. вторым этапом формирования 
стомы является бужирование коническим диля-
татором (Ultraperc). Расширение производится до 
метки, соответствующей расширению 38 Fr. А 
этот размер соответствует трахеостомической 
трубки с внутренним диаметром 8 мм.  

Этап канюляции — установка трахеостоми-
ческой трубки осуществляется по J-образному 
металлическому проводнику. Правильность 
установки контролируется бронхоскопически 
через интубационную трубку. После установки 
трахеостомической трубки через неё выполняет-
ся санационно-диагностическая фиброброн-
хоскопия (ФБС) и начинается ИВЛ. Трахеостоми-
ческую трубку надежно фиксируют. Серьёзных 
осложнений, сопутствующих трахеостомии, упо-
минаемых в литературе (смерть в периопераци-
онный период, остановка сердечной деятельно-
сти, паратрахеальная установка трахеостомиче-
ской трубки, пневмоторакс, пневмомедиастинум, 
медиастинит, разрыв трахеи, трахеопищеводный 
свищ, выраженное кровотечение), в наших 
наблюдениях отмечено не было.  

Количество бронхоскопий, потребовавшихся в 
ходе одной операции, составило от 3 до 6.  

 
Результаты исследования. В нашем иссле-

довании не было летальных исходов, непосред-
ственно связанных с интраоперационными и 
ранними осложнениями ПДТ. Не отмечено таких 
осложнений, как повреждение задней стенки 
трахеи, разрыв трахеи, деструкция манжеты ин-
тубационной трубки.. 

Таблица 1 
Осложнения в ходе операции 

Кровотечения (малые) 2 
Сложности пункции трахеи  1 
Сложности при формировании стомы  2 
Тахикардия 1 
Артериальная гипотензия  1 
Артериальная гипертензия  1 
Гиперкапния при бронхоскопии 1 
Всего 9 
 
Примечание: При оценке выраженности кровоте-

чения использована следующая классификация: ма-
лая кровопотеря 25-100 мл, средняя кровопотеря 
100-250 мл, большая кровопотеря более 250 мл или 
потребовавшая хирургической остановки [16]. 
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Таблица 2 
 Осложнения, зарегистрированные после  
первых суток до 7 суток после операции 
Кровотечение среднее  2 

Нарушение вентиляции*  1 

Всего  5 

 
Примечание*: Один эпизод нарушения вентиляции 

связан с развития реактивности бронхов в виде 
бронхоспазма. 

Во всех наблюдениях интраоперационная 
кровопотеря была менее 25 мл, соответственно 
не было кровотечений, потребовавших хирурги-
ческой остановки 

Преимуществом ПДТ перед СХТ является 
возможность выполнения операции без класси-
ческой укладки больного с валиком под плечами. 
[15], возможность выполнения процедуры с под-
нятым головным концом, что особенно важно для 
больных с церебральной  патологией, сопровож-
дающейся повышением внутричерепного давле-
ния. [1]. Бронхоскопический контроль значитель-
но облегчает выполнение операции ПДТ, повы-
шает безопасность и снижает количество ослож-
нений, и на сегодняшний момент является един-
ственным доказанным способом профилактики 
травмы задней стенки трахеи. Эффект трансил-
люминации при фиброскопии позволяет верифи-
цировать локализацию места пункции. 

Кровотечение. По данным литературы, кро-
вотечения занимают первое место среди ослож-
нений ПДТ. Однако частота и выраженность кро-
вотечений варьируют в разных исследованиях от 
2 до 30% [17,18,19]. По объему кровотечений 
единой классификации нет. Мы воспользовались 
классификацией, предложенной Dulguerov P в 
1999 году. В наших наблюдениях малая кровопо-
теря была в 2 случаях и связана с трудностями 
пункции трахеи и формированием трахеостоми-
ческого канала. Два кровотечения среднего объ-
ема, которые развились после окончания первых 
суток от операции, связаны с имеющимися 
нарушениями свертываемости крови у данных 
пациентов. После введения факторов свертыва-
ния и тампонады трахеостомической раны мар-
левой салфеткой, смоченной 3% раствором пе-
рекиси водорода, кровотечение было остановле-
но. 

Сложности пункции трахеи. Одним из 
наиболее распространенных осложнений явля-
ются сложности при первой пункции трахеи. 
Непопадание в просвет трахеи иглой осложнени-
ем не является. Однако при повторных пункциях 
значительно повышается риск кровотечений, 
происходит изменение анатомических ориенти-
ров за счет гематомы, удлиняется время опера-

ции. Мы столкнулись с этим, когда эффект тран-
силлюминации не визуализировался у тучного 
пациента с короткой шеей. Однако пробная пунк-
ция тонкой иглой 23G позволяет минимизировать 
риск развития гематомы, кровотечения и ранение 
задней стенки трахеи. 

Гиперкапния при бронхоскопии. Проведе-
ние бронхоскопии может приводить к нарушению 
показателей вентиляции и газового состава кро-
ви, что отмечено в ряде работ при выполнении 
ПДТ с бронхоскопическим контролем. В нашей 
работе нарушение вентиляции при бронхоскопии 
отмечено однократно. При этом отмечалось по-
вышение сопротивления дыхательных путей и 
снижение дыхательного объема. Значимых 
нарушений показателей газов крови выявлено не 
было. Зафиксировано умеренное повышение 
EtCO2 до 50 мм рт.ст. При анализе данного 
осложнения установлено, что выраженность ды-
хательных нарушений определяется соотноше-
нием диаметра бронхоскопа к диаметру интуба-
ционной трубки и длительностью бронхоскопии. 
Соответственно протокол бронхоскопии был из-
менён: использован бронхоскоп меньшего диа-
метра (5 мм), сокращена длительность брон-
хоскопии, насколько это возможно, выполнялась 
коррекция параметров вентиляции перед прове-
дением бронхоскопии (использование большей 
частоты дыхания и вентиляция чистым кислоро-
дом во время всей процедуры). Это позволило в 
дальнейшем выполнять процедуру без наруше-
ний параметров вентиляции и газового состава 
крови [1]. 

Нарушение вентиляции после ПДТ. В од-
ном наблюдении причиной нарушения вентиля-
ции был бронхоспазм при санационной брон-
хоскопии на 2-е сутки после ПДТ. Говоря о нару-
шениях вентиляции легких, прежде всего, необ-
ходимо отметить опасность гиповентиляции, 
приводящей к гипоксемии и, соответственно, 
гипоксии мозга. Также при гиповентиляции раз-
вивается гиперкарбия, усугубляющая внутриче-
репную гипертензию. Следует помнить, что и 
гипервентиляция, приводящая к снижению уров-
ня CO2 в крови, вызывает спазм мозговых сосу-
дов, и в ряде случаев, существенно влияет на 
кровоснабжение поврежденного мозга. 

Клиническое наблюдение. Больной К, 30 лет. В 
результате ДПТ получил открытую черепно-мозговую травму. 
Ушиб головного мозга тяжелой степени. Субдуральная гема-
тома. Тетрапарез. Псевдобульбарный синдром. В тот же день 
по экстренным показаниям больному выполнена декомпрес-
сионная трепанация черепа с удалением гематомы и нало-
жена пункционно-дилятационная трахеостома по методике 
Griggs с окончательным формированием канала конусооб-
разным интродьюсером «Ultraperc» Portex. Во время манипу-
ляции осложнений не выявлено. Установлена трахеостоми-
ческая трубка диаметром 8 мм с каналом для санации над-
манжеточного пространства и внутренней сменной канюлей. 
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Два раза в сутки проводилась смена повязок вокруг трахео-
стомической трубки и обработка раны мазью «Бетадин». 
Каждый день проводилась замена внутренней канюли трахе-
остомической трубки. На 3-е сутки после трахеостомии  

произведена санационная бронхоскопия и замена трахе-
остомической трубки по бронхоскопу, на 5-е сутки повторная 
бронхоскопия. При этом было отмечено, что канал трахео-
стомы сформирован удовлетворительно. При осмотре обла-
сти вмешательства особенностей не выявлено. Весь после-
операционный период протекал гладко. В течение 21-го дня 
больной находился на продленной ИВЛ через трахеостоми-
ческую трубку диаметром 8 мм с последующим переводом на 
самостоятельное дыхание. Учитывая сохраняющийся псев-
добульбарный синдром, деканюлировать больного удалось 
только на 39 сутки. Через 10 часов стома полностью закры-
лась и больной смог разговаривать. А через 14 дней после 
удаления трахеостомической трубки была выполнена диагно-
стическая видеобронхоскопия,  на которой выявлена дефор-
мация между 1 и 2 полукольцами трахеи. Стенозов и других 
патологических изменений не диагностировано. Спустя 55 
суток после деканюляции жалоб со стороны верхних дыха-
тельных путей нет. Перед выпиской больному выполнена КТ 
трахеи и мягких тканей, на которой визуализируется изме-
ненные паратрахеальные ткани и передней стенки трахеи в 
месте стояния трахеостомы. Данных за наличие стеноза не 
было. 

Выводы 
 

1. Пункционно-дилятационная трахеостомия 
— достаточно простая манипуляция и после тео-
ретической подготовки и освоения практических 
навыков может быть применена в любом стацио-
наре в отделении реанимации и интенсивной 
терапии оснащенном стандартным оборудовани-
ем. Обязательным условием успеха является 
четкое соблюдение протокола выполнения пунк-
ционно-дилятационной трахеостомии. 

2. Пункционно-дилятационная трахеотомия 
может быть выполнена в ранние сроки у больных 
неврологического профиля в остром периоде 
интракраниальной патологии при необходимости 
продленной ИВЛ. 

3. Безопасность выполнения пункционно-
дилятационной трахеотомии достигается выпол-
нением необходимого объема предоперационно-
го обследования и подготовки больного к опера-
ции, соблюдением алгоритма оперативного вме-
шательства, оценки послеоперационного перио-
да, диагностики и профилактики возможных 
осложнений. 

4. Данная методика может быть применена у 
больных группы риска по тяжести состояния, 
поскольку позволяет установить трахеостомиче-
скую трубку быстро и без транспортировки в опе-
рационную.  

5. В серии приводимых наблюдений ни у од-
ного из пациентов не отмечено нарастания тяже-
сти состояния во время  или после операции. 
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	Диагностический — включал проведение бронхоскопии без отсоединения от респиратора с использованием специального коннектора с эластичной мембраной, позволяющей выполнять бронхоскопию во время ИВЛ без разгерметизации дыхательного контура. На фоне продол...
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	Следует помнить, что основными возможными осложнениями этого этапа являются: опасность ранения задней стенки трахеи и латеральное смещение места прокола относительно срединной линии трахеи. Именно адекватно выполненный прокол определял последующее пра...
	Этап бужирования (дилятации) начинается с заведения специального (из используемого набора) J-образного металлического гибкого проводника в просвет трахеи. После того как проводник проведен в трахею, выполняется инфильтрация претрахеальных тканей 0,5% ...
	Этап канюляции — установка трахеостомической трубки осуществляется по J-образному металлическому проводнику. Правильность установки контролируется бронхоскопически через интубационную трубку. После установки трахеостомической трубки через неё выполняе...
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