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Аннотация 
Введение. Трахеостомия – одна из самых часто проводимых хирургических манипуляций у тяжелобольных 

пациентов, находящихся в условиях реанимационного отделения, которым требуется длительная искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ). Защита гортани и верхних дыхательных путей от осложнений длительной интуба-
ции – важная причина наложения трахеостомы и обеспечения проходимости дыхательных путей. Выполнение 
трахеостомии в первые 10 дней нахождения пациента на ИВЛ позволяет снизить дозы применяемых седативных 
препаратов, способствует постепенному уменьшению искусственной вентиляционной поддержки. Однако 
с развитием малоинвазивных методик выполнения трахеостомии, у медицинского сообщества возникает 
вопрос о необходимости выбора оптимального оперативного способа. Это, прежде всего, зависит от сроков 
ее наложения, осложнений трахеостомии, длительности перехода на самостоятельное дыхание, ведения паци-
ентов после вмешательства. Применение дилатационной трахеостомии позволяет улучшить эстетический 
результат у пациентов. 

Цель исследования: провести сравнительную оценку эффективности выполнения трахеостомии традици-
онной и по модифицированной технологии в разные сроки ИВЛ у тяжелобольных пациентов хирургического 
и терапевтического профиля в условиях реанимационного отделения. 

Материал и методы. Исследование было построено на анализе результатов лечения 331 пациента (212 
мужчин (64%) и 119 женщин (36%)) в возрасте от 18 до 92 лет (средний возраст (55,7 ± 5,2) года), находив-
шихся в условиях реанимационного отделения ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского» 
(г. Краснодар) в 2020–2022 гг., которым было выполнено наложение трахеостомии с целью профилактики 
рубцовых осложнений. Пациенты были разделены на две группы. В первую группу вошли 219 пациентов реа-
нимационного отделения, которым выполнялась трахеостомия по традиционной технологии; вторая группа 
(112 человек) была сформирована из пациентов с выполненной трахеостомией по модифицированной техно-
логии. 

Результаты. Была разработана новая модифицированная технология выполнения трахеостомии у тяже-
лобольных пациентов хирургического и терапевтического профилей в условиях реанимационного отделения. 
Объективно обоснованы преимущества и недостатки модифицированной технологии трахеостомии с гемо-
динамических и газотранспортных позиций. 

Заключение. Применение новой модифицированной технологии наложения трахеостомии позволяет пре-
вентивно защитить пациентов от развития осложнения в виде профузного кровотечения при коморбидных 
коагулопатиях и на фоне применения лечебных доз антикоагуляционной терапии, уменьшить риск декануляции, 
улучшить функциональные и косметические результаты лечения вследствие меньшей травматизации кожи. 
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Abstract 
Objective. Tracheostomy is one of the most frequently performed surgical procedures in seriously ill patients 

in the intensive care unit and in intensive care units who require long-term mechanical ventilation. Protecting the 
larynx and upper airway from the complications of prolonged intubation is an important reason for tracheostomy 
and airway management. Early tracheostomy can reduce the dosage of sedatives used, contributes to a gradual 
decrease in artificial ventilation support. However, with the development of minimally invasive techniques for 
performing tracheostomy, the medical community raises the question of the need to choose the optimal surgical 
method. First, it depends on the timing of its application, the tracheostomy, the duration of the transition to inde-
pendent breathing, and the behavior of patients after the procedure. The use of dilation tracheostomy can improve 
the aesthetic outcome of patients. 

Purpose of a study: Comparative evaluation of the effectiveness of performing tracheostomy using traditional 
and modified technology at different times of mechanical ventilation in seriously ill surgical and therapeutic patients 
in the intensive care unit. 

Material and methods. The study was based on an analysis of the results of treatment of 331 patients (212 men 
(64%) and 119 women (36%)) aged from 18 to 92 years old (average age (55,7 ± 5,2) years), who were in  
the intensive care unit of the Regional Clinical Hospital No. 1 named after Professor S.V. Ochapovsky (Krasnodar) 
for 2020–2022, in which a tracheostomy was performed to prevent cicatricial complications. The patients were  
divided into 2 groups. The first group included 219 patients from the intensive care unit who underwent tracheo-
stomy using traditional technology, and the second group (112 patients) included patients who underwent tracheo-
stomy using a modified technology. 

Results. A new modified technology for performing tracheostomy in seriously ill surgical and therapeutic  
patients in the intensive care unit has been improved and developed. Objectively substantiated and noted the  
advantages and disadvantages of the modified tracheostomy technology from the hemodynamic, gas transport posi-
tions, possible complications and long-term results 

Conclusion. The use of a new modified technology of tracheostomy imposition allows preventively protecting 
patients from the development of complications in the form of profuse bleeding in comorbid coagulopathy and 
against the background of the use of therapeutic dosages of anticoagulation therapy, reducing the risk of decanulation, 
improving functional and cosmetic results of treatment due to less skin trauma. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Трахеостомия – одна из самых часто выпол-
няемых хирургических манипуляций у тяжело-
больных пациентов, находящихся в условиях 
реанимационного отделения, которым требуется 
длительная искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ) [1–5]. Поддержание и восстановление 

проходимости дыхательных путей у таких боль-
ных считаются одними из приоритетных задач 
интенсивной терапии. Защита гортани и верхних 
дыхательных путей от осложнений длительной 
интубации является основанием для наложения 
трахеостомы. Кроме того, раннее выполнение 
трахеостомии позволяет уменьшить дозы при-
меняемых седативных препаратов, способствует 
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постепенному уменьшению искусственной вен-
тиляционной поддержки [6–10]. 

Возникает вопрос о необходимости выбора 
оптимального оперативного способа трахеосто-
мии [11–14]. Однако с развитием малоинвазив-
ных методик выполнения трахеостомии, в по-
следние десятилетия в медицинскую практику 
были внедрены различные усовершенствования 
методик чрескожной дилатационной трахеосто-
мии [15–18]. 

Дискуссии о преимуществах и недостатках 
различных методик трахеостомии продолжаются 
по сей день. Предпочтительным методом трахео-
стомии должен быть сбалансированный, прини-
мающий во внимание преимущества сроков вы-
полнения, длительность перехода на самостоя-
тельное дыхание, состояние трахеобронхиального 
дерева. Немаловажным также является улучшение 
функциональных результатов лечения [19, 20], что 
позволяет улучшить эстетический результат у па-
циентов. 

Цель исследования: провести сравнительную 
оценку эффективности выполнения традицион-
ной трахеостомии и по модифицированной тех-
нологии в разные сроки ИВЛ у тяжелобольных 
пациентов хирургического и терапевтического 
профилей в условиях реанимационного отделе-
ния. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование было построено на анализе 
результатов лечения 331 пациента (212 мужчин 
(64%) и 119 женщин (36%)) в возрасте от 18 до 
92 лет (средний возраст (55,7 ± 5,2) года), нахо-
дившихся в условиях реанимационного отделе-
ния ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. С.В. Оча- 
повского» (г. Краснодар) в 2020–2022 гг., кото-
рым было выполнено наложение трахеостомии 
с целью профилактики рубцовых осложнений. 

Критериями включения в исследование были: 
– хирургический и терапевтический профиль 

тяжелобольных пациентов; 
– продолжительность ИВЛ до установки 

трахеостомы – от 2 до 4 сут; 
– возраст от 18 до 92 лет. 
Пациенты в количестве 331 человек, в зави-

симости от технологии выполнения трахеосто-
мии, соответствующие критериям включения в 
проводимое исследование, были разделены на 
две группы. Основная группа состояла из 112 
пациентов (33,8%), у которых трахеостомию 
выполняли по модифицированной технологии. 
Группа сравнения была сформирована из 219 
пациентов (66,2%), у которых трахеостомия вы-
полнялась по традиционной технологии. 

Исследуемые группы статистически значимо 
не различались по возрасту (р = 0,246) и полу 
(р = 0,656) пациентов. 

В районных лечебных учреждениях Красно-
дарского края все пациенты хирургического и 
терапевтического профилей, которым была необ-
ходима специализированная неотложная меди-
цинская помощь, были переведены в реанима-
ционное отделение ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 
им. проф. С.В. Очаповского». В наших наблю-
дениях по направлению госпитализации преоб-
ладало сельское население – 174 человека 
(52,6%), доля городских жителей составила 
47,4% (157 человек). 

Из 331 пациента 43 человека (13,0%) нахо-
дились в возрасте от 18 до 44 лет, 132 пациента 
(39,9%) имели возраст от 45 до 59 лет, 104 
(31,4%) – от 60 до 74 лет, 50 человек (15,1%) – 
от 75 до 89 лет, старше 90 лет были 2 человека 
(0,6%). 

Следует отметить, что среди участников ис-
следования преобладали лица мужского пола 
трудоспособного возраста (210 человек (63,7%)), 
составляющие категорию экономически актив-
ной части населения. 

При оценке результатов лечения использо-
вали методы непараметрической статистики – 
произвольные таблицы сопряженности с ис-
пользованием критерия χ2, а также U-критерий 
Манна-Уитни. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Нами было установлено, что летальность в 
исследуемых группах зависела не от сроков на-
ложения пациентам трахеостомы, а непосред-
ственно от осложнений основного заболевания, 
с которым пациент поступил в реанимационное 
отделение. В основной группе пациентов, кото-
рым трахеостомию выполняли по модифициро-
ванной технологии, летальность составила 11,6%, 
а в группе сравнения, где трахеостомию выпол-
няли по традиционной технологии, значение 
этого показателя составило 53,9%. 

Был выполнен анализ продолжительности 
дилатационной трахеостомии (ДТС) (оценива-
лась среди пациентов с благоприятными резуль-
татами лечения). Несмотря на то, что продол-
жительность ДТС составила от 8 до 16 сут (в 
среднем (12 ± 4) сут), у пациентов группы срав-
нения было выполнено вдвое больше перевязок  
в области ДТС по причине большей кровоточи-
вости раны; по данному показателю получены 
статистически значимые различия (U = 407, 
р < 0,0001) (табл. 1). По разработанному нами 
способу травматизация и кровоточивость мягких 
тканей минимальна, что требует меньшее коли-
чество перевязок. 

При разделении пациентов на группы в зави-
симости от метода установки ДТС были обна-
ружены статистически значимые различия: у па-
циентов основной группы с модифицированной 
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методикой ДТС деканюляция была выполнена 
позже на 3–4 сут (U = 517,5, р = 0,003) (табл. 2). 

Таблица 1. Распределение доли пациентов  
по группам в зависимости от частоты перевязок  

в области дилатационной трахеостомии 
Table 1. Distribution of the proportion of patients by 
groups depending on the frequency of dressings in the 

area of the dilation tracheostomy 

Группа Количество  
перевязок 

U-критерий 
Манна–Уитни 

Основная  12 
Группа 
сравнения 

24 
U = 407,  

р <  0,0001 

 
Таблица 2. Распределение пациентов по группам  

в зависимости от процента деканюляции 
Table 2. Distribution of patients by group depending 

on the percentage of decannulation 

Группа Количество перевязок, 
Ме (25%; 75%) 

U-критерий 
Манна–Уитни 

Основная 16 (12; 22) 
Группа 
сравнения 

12 (5; 17) 
U = 517,5,  
р = 0,003 

 
Время эпителизации раны после деканю- 

ляции составило от 6 до 15 сут, в среднем 
(8 ± 2) сут. В зависимости от метода установки 
ДТС были обнаружены статистически значимые 
различия (U = 1530; р < 0,0001) (табл. 3). При 
анализе уровня тромбоцитов у пациентов срав-
ниваемых групп статистически значимых разли-
чий не выявлено (U = 1530; р = 0,88). 

Таблица 3. Распределение пациентов по группам  
в зависимости от времени эпителизации раны после 

деканюляции. 
Table 3. Distribution of patients by groups depending 

on the time of wound epithelization after 
decannulation. 

Группа Время эпителизации,  
Ме (25%; 75%) 

U-критерий 
Манна–Уитни 

Основная  8 (7; 8) 
Группа 
сравнения 

12 (8; 14) 
U = 1530,  
р < 0,0001 

 
Нами также был выполнен анализ антикоагу-

ляционной терапии. Дозировка эноксипарина в 
группах составила 0,4 мл/сут, однако количество 
перевязок в основной группе пациентов, у кото-
рых применяли модифицированную технологию 
трахеостомии, было меньше. 

Клинический пример 
Пациентка К., 42 года, медицинская карта 

№ 59049, 16.07.2021 самостоятельно обратилась 
с дыхательной недостаточностью (ДН) в ГБУЗ 
НИИ – «Краевая клиническая больница № 1 
им. С.В. Очаповского». Госпитализирована в 

инфекционное отделение № 2 с диагнозом: вне-
больничная полисегментарная вирусная пнев-
мония, тяжелое течение. ДН II. После начала 
лечения, на фоне нарастающих явлений систем-
ного воспалительного ответа и цитокинового 
шторма пациентка переведена на ИВЛ через  
12 ч после поступления. Через 20 ч ИВЛ выпол-
нено наложение дилатационной трахеостомии 
(рис. 1–7). 

 
Рис. 1. Подтягивание интубационной трубки до уровня 
проведения трахеостомии 
Fig. 1. Pulling the endotracheal tube to the tracheostomy 
level 

 
Рис. 2. Пункция трахеи иглой с пластиковой канюлей 
14 G 
Fig. 2. Tracheal puncture with a 14 G plastic cannula 

 
Рис. 3 Выполнение насечки 2 мм на коже в горизон-
тальной плоскости 
Fig. 3. Performing a skin 2 mm incision in the horizontal 
plane 
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Рис. 4. Расширение мягких тканей преддилататором 
Fig. 4. Expansion of soft tissues with a predilator 

 
Рис. 5. Формирование стомы конусообразным дилата-
тором для одноэтапного формирования стомы (набор 
«Ультраперк», Portex, США) 
Fig. 5. Formation of a stoma with a cone-shaped dilator for 
one-stage formation of a stoma (Ultraperk set, Portex, 
USA) 

 
Рис. 6. Установление трахеостомической трубки 
Fig. 6. Tracheostomy tube placement 

 
Рис. 7 Накладывание непрерывного обвивного чрескож-
ного шва 
Fig. 7. Applying a continuous twisted percutaneous suture 

На рис. 8 представлен отдаленный (через 
4 мес) результат лечения пациентки. 

 
Рис. 8 Вид рубца после ДТС через 4 мес после деканю-
ляции 
Fig. 8. View of the scar after DTS 4 months after decannu-
lation 

 
В дальнейшем ИВЛ проводилась через уста-

новленную трахеостому. В течение 12 дней по-
сле операции наблюдался стойкий гемостаз на 
фоне продолженной процедуры ECMO и 100%-й 
гепаринизации пациентки. 

Деканюляция трахеи выполнена 30.07.2021, 
осложнений не наблюдалось. Дополнительных 
операций для гемостаза больной не потребова-
лось, локальные гнойные осложнения трахео-
стомии отсутствовали. 

04.08.2021 для дальнейшего лечения больная 
была переведена из реанимации в инфекционное 
отделение № 2 НИИ-ККБ № 1 на спонтанном 
дыхании через верхние дыхательные пути. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Итоги выполнения дилатационной трахео-
стомии по модифицированной технологии в 
ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. С.В. Очапов-
ского» Минздрава Краснодарского края указы-
вают на эффективность предложенной нами ме-
тодики. 

По нашему мнению, преимуществами нало-
жения трахеостомии по модифицированной 
технологии у пациентов различных коморбид-
ных групп являются: малая травматичность; бы-
строта проведения операции (5–10 мин); мини-
мальные риски кровотечения, как в процессе 
выполнения манипуляции, так и в дальнейших 
периодах; минимизация риска формирования 
пострахеостомического рубцового стеноза тра-
хеи в отдаленном периоде. 

Применение методики наложения трахео-
стомии по модифицированной технологии по-
зволило уменьшить количество осложнений в 
процессе выполнения манипуляции. У пациентов 
с тяжелой коморбидностью и при проведении 
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процедур, сопряженных с необходимостью пол-
ной гепаринизации (гемодиализ, экстракорпо-
ральная мембранная оксигенация, лечение ост-
рого инфаркта миокарда, троболизисной тера-
пии), позволяет достигнуть скорейшего зажи-
вления стомической раны, снизить риски развития 
поздних стенотических осложнений трахеи и 
ускорить выздоровление пациентов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Результаты проведенного нами исследования 
показывают, что применение новой модифициро-
ванной технологии наложения трахеостомии ха-
рактеризуется минимальным гипоксическим пе-

риодом при установке канюли, обеспечивает 
быстрое заживление раны при минимизации 
гнойных осложнений. Наложение трахеостомии 
дилатационным способом позволяет превентив-
но защитить пациентов от развития осложнения 
в виде профузного кровотечения при коморбид-
ных коагулопатиях и на фоне применения лечеб-
ных дозировок антикоагуляционной терапии, 
уменьшить риск декануляции, улучшить функцио-
нальные и эстетические результаты лечения 
вследствие меньшей травматизации кожи. Даль-
нейшее совершенствование способов модифи-
цированной технологии наложения трахеосто-
мии позволит существенно повысить качество 
оказания специализированной помощи. 
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