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в случае возникновения сложностей во время выполнения 

процедуры, а также необходимости перехода к открытому 

доступу.

В качестве противопоказаний к выполнению ЧДТ ука-

зываются нестабильное повреждение шейного отдела по-

звоночника, заболевания системы крови с клиническими 

проявлениями коагулопатии, тромбоцитопении, а также эти 

состояния вторичного генеза, необходимость экстренного 

наложения трахеостомы, плохие анатомические ориентиры 

шеи, ожирение, трахеостомы в анамнезе, возраст моложе 15 

лет [7, 9]. Однако со временем в результате совершенство-

вания техники выполнения ЧДТ некоторые абсолютные 

противопоказания перешли в разряд относительных. В част-

ности, в отдельных работах отражен опыт выполнения ЧДТ 

у детей с использованием жесткого бронхоскопа, у боль-

ных с ожирением, при нейтропении и тромбоцитопении. 

Опубликовано исследование, в котором представлен опыт 

выполнения ЧДТ после перенесенной трахеотомии в анам-

незе [10–12].

Опыту проведения ЧТД в условиях тромбоцитопении 

и коагулопатии посвящено исследование российских авто-

ров [13], которые считают возможным осуществлять этот 

вид вмешательства при уровне тромбоцитов не ниже 40,0–

50,0•109/л.

Большинством авторов тромбоцитопения и коагулопатия 

по-прежнему расцениваются как абсолютные противопока-

зания к выполнению плановых оперативных вмешательств и 

дилатационных трахеотомий в частности.

Ежегодно в клинике Научно-исследовательского инсти-

тута детской онкологии, гематологии и трансплантологии 

им. Р.М. Горбачевой (НИИ ДОГиТ им. Р.М. Горбачевой) спе-

циализированную помощь получают более 2000 пациентов, 

страдающих онкологическими, гематологическими, наслед-

ственными заболеваниями, выполняется более 200 транс-

плантаций гемопоэтических стволовых клеток от аллогенного 

донора в год.

Иммуносупрессивная терапия, посттрансплантацион-

ная аплазия костного мозга, присоединение инфекционных 

осложнений обусловливают необходимость наблюдения око-

ло 10–15% пациентов в ОРИТ. У пациентов, нуждающихся в 

продленной ИВЛ, на 5–7-е сутки после интубации решается 

вопрос о возможности и целесообразности выполнения пла-

новой трахеотомии.

В первые годы после открытия в 2007 г., в НИИ ДОГиТ 

им. Р.М. Горбачевой к выполнению классических плановых 

трахеотомий на фоне цитопении и коагулопатии подходили 

с осторожностью. С 2011 г. по мере накопления опыта этот 

тип операций стал все чаще выполняться в рамках оказания 

реанимационного пособия. С 2016 г. нами активно стала при-

меняться техника ЧДТ по методике Григза. Мы посчитали 

целесообразным проанализировать безопасность ее при-

менения у больных с отклонениями со стороны сосудисто-

тромбоцитарного и коагуляционного механизмов гемостаза.

Целью данной работы было оценить безопасность вы-

полнения плановой ЧДТ у пациентов с тромбоцитопенией и 

коагулопатией.

С января по декабрь 2016 г. в клинике НИИ ДОГиТ 

ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова нами выполнено 11 пла-

новых ЧДТ у пациентов со злокачественными и незлокаче-

ственными заболеваниями системы крови, наследственными 

болезнями, нуждающихся в продленной ИВЛ.

Медиана возраста пациентов составила 37 лет (минималь-

ный – 13 лет; максимальный – 61 год). У 5 (45,6%) больных 

Необходимость в продленной искусственной вентиля-

ции легких (ИВЛ) у пациентов, находящихся на лече-

нии в отделениях реанимации и интенсивной терапии 

(ОРИТ), возникает сегодня в 5–30% случаев [1, 2]. Своев-

ременное выполнение плановой трахеотомии позволяет 

обеспечить адекватную респираторную поддержку, при 

этом снижается риск развития осложнений, связанных с 

длительным нахождением интубационной трубки в рото-

глотке и гортани [2–5]. Традиционно для выполнения этого 

хирургического вмешательства использовались открытые 

методики (трахеотомия, трахеостомия), однако за послед-

ние 2 десятилетия эти подходы встречаются все реже вслед-

ствие внедрения в практику чрескожной дилатационной 

трахеотомии (ЧДТ).

Подход, описанный Р. Ciaglia в 1985 г., основывался на 

установке трахеостомической канюли в канал, сформиро-

ванный путем серии последовательных чрескожных дилата-

ций тканей шеи и трахеи с помощью специальных бужей [6]. 

В 1990 г. W. Griggs предложил использовать специальный 

зажим (модифицированный зажим Ховарда–Келли), с по-

мощью которого на завершающих этапах производилось по-

перечное растяжение кольцевых связок трахеи, тем самым 

снижался риск перелома и вдавления ее полуколец бужами и 

трахеостомической трубкой [7].

Несмотря на то, что предложенные методики достаточно 

просты и активно используются врачами-реаниматологами 

у постели больного, многие хирурги по-прежнему предпочи-

тают открытые техники [8]. Тем не менее некоторые авторы 

призывают к более активному обучению ЛОР-врачей ме-

тодикам дилатационной трахеотомии. Это особенно важно 
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преобладал острый миелобластный лейкоз (ОМЛ), у 6 (44,4%) 

были острый лимфобластный лейкоз (ОЛЛ), хронический 

миелолейкоз (ХМЛ), лимфома Ходжкина (ЛХ), множествен-

ная миелома (ММ), анемия Фанкони (АФ) и апластическая 

анемия (АА). Средняя длительность пребывания на ИВЛ до 

операции составила 6,5 сут (±1,91).

Основными причинами нахождения пациентов в ОРИТ 

были инфекционные осложнения на фоне цитопении после 

аллогенной трансплантации гемопоэтических стволовых кле-

ток (алло-ТГК) и (или) вследствие прогрессирования основ-

ного заболевания.

Показатели крови, оцениваемые в день оперативного 

вмешательства, представлены в табл. 1.

В табл. 2 представлена более подробная характеристика 

пациентов, вошедших в исследование. Отметим, что у паци-

ента №6, страдающего АФ (13 лет), были короткая шея и на-

личие гематом в проекции операции, поэтому выполнение у 

него классической трахеотомии представляло бы определен-

ные трудности. ИМТ у пациентов №1 и №9 был избыточным 

(26,1 и 27,1 кг/м2), у пациента №11 наблюдалось ожирение 

II степени (ИМТ – 36,2 кг/м2). Все пациенты были с низким 

уровнем тромбоцитов, а также с отклонениями от референс-

ных значений показателей коагулограммы в сторону гипокоа-

гуляции (см. табл. 2). При этом 10 (90,9%) больных находи-

лись в состоянии, сопровождавшемся тромбоцитопенией IV 

степени (<25,0•109/л).

ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ДИЛАТАЦИОННОЙ ТРАХЕОТОМИИ
Дилатационную трахеотомию выполняли по ме-

тодике Григза. В условиях общей анестезии под кон-

тролем эндоскопа, введенного через интубационную 

трубку, визуализировали ее дистальный конец. Затем 

производили сдутие манжеты и подтягивание инту-

бационной трубки кверху в подскладковое простран-

ство. При этом на передней поверхности шеи визуали-

зировалось световое пятно красного цвета – уровень 

дистального конца эндоскопа, находящегося в трахее. 

Затем манжету вновь раздували. Производили надрез 

кожи длиной 0,3–0,5 см в 

проекции светового пятна 

для обеспечения более сво-

бодной дилатации тканей 

кожи (рис. 1, а). Через раз-

рез выполняли вкол иглы в 

просвет трахеи, потом че-

рез иглу вводили проводник 

(см. рис. 1, б), по которому 

затем осуществляли введе-

ние 1-го дилататора диа-

метром 4 мм (см. рис. 1, в). 

После его удаления, не из-

влекая проводник, в сфор-

мированный канал вводили 

модифицированный зажим, 

с помощью которого про-

изводили двухэтапное по-

перечное растяжение тка-

ней шеи, а затем кольцевых 

связок трахеи (см. рис. 1 г, 

Таблица 2
Характеристика пациентов, подвергшихся ЧДТ

Пациент, № Диагноз Возраст, годы Пол ИМТ, кг/м2 Дни на ИВЛ Tр., • 109/л ПТИ, % Фибриноген, г/л МНО, ед. АПТВ, с

1 ОЛЛ 38 Ж 26,1 10 11 64 0,87 1,52 48,1

2 ХМЛ 37 М 13,6 5 19 44 0,76 2,21 63,6

3 ОМЛ 20 М 17,5 7 16 73 0,98 1,36 92,2

4 АА 18 Ж 18,7 5 8 86 2,87 1,17 60,2

5 ОМЛ 49 Ж 21,4 8 10 62 2,98 1,6 64,9

6 АФ 13 М 16,8 5 10 64 3,3 1,53 114,8

7 ОМЛ 18 М 20,9 5 13 72 8,35 1,19 50,1

8 ЛХ 20 Ж 16,8 8 23 88 1,06 1,13 39,7

9 ОМЛ 56 М 27,1 5 6 66 3,18 1,55 72,4

10 ОМЛ 47 М 24,2 9 30 77 4,68 1,31 48,3

11 ММ 61 Ж 36,2 5 15 80 3,05 1,26 53,4

Примечание. Полужирным выделены показатели, свидетельствующие о наличии гипокоагуляции. ИМТ – индекс массы тела; Tр. – тромбоциты.

Таблица 1
Показатели крови на день операции (n=11)

Показатель Норма Среднее значение Пределы колебаний Стандартное отклонение

Эритроциты, •1012/л 3,0–5,0 2,6 2,1–3,5 ±0,43

Гемоглобин, г/л 120–160 79,1 65–99 ±11,20

Гематокрит, % 35–60 23,3 18,3–32,0 ±3,95

Лейкоциты, •109/л 4,0–9,0 5,8 0,5–14,9 ±4,78

Тромбоциты, •109/л 180–320 14,6 6–30 ±7,10

ПТИ, % 93–107 70,5 44–88 ±12,52

Фибриноген, г/л 1,8–3,5 2,9 0,76–8,40 ±2,21

МНО, ед. 0,8–1,2 1,4 1,1–2,2 ±0,31

АПТВ, с 27–37 64,3 39,7–114,8 ±22,04

Примечание. ПТИ – протромбиновый индекс; МНО – международное нормализованное отношение; АПТВ – активи-
рованное парциальное тромбопластиновое время.
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д). Дилатационный инструмент извлекали и по про-

воднику в сформированный трахеостомический канал 

устанавливали трахеостомическую трубку (см. рис. 

1, е). Гемостатическую губку не устанавливали. Би-

полярный коагулятор не использовали. Трубку фикси-

ровали лентой. Вокруг стомы накладывали асептиче-

скую повязку.

Динамика количества выполняемых с 2009 г. трахеотомий 

представлена на рис. 2. Видно, что до 2011 г. их число не пре-

вышало 10 операций в год, однако по мере отработки техни-

ки ежегодный показатель плановых трахеотомий достиг 20,2 

(±2,71) случая.

С 2016 г. нами активно стала применяться ЧДТ, при этом 

из 12 пациентов старше 13 лет у 11 (91,7%) операция была 

произведена дилатационным методом. У детей младше 13 лет 

(n=8) выполняли трахеотомию с использованием классиче-

ского подхода.

Операция прошла успеш-

но у всех 11 (100%) больных, у 

которых в последующем ИВЛ 

была продолжена через тра-

хеостому. Ни в одном случае не 

потребовался переход к откры-

тому доступу. Средняя продол-

жительность операции соста-

вила 2–3 мин.

Среди интраоперацион-

ных осложнений в 1 случае 

произошло прокалывание 

иглой манжеты интубационной 

трубки, что повлекло за собой 

разгерметизацию дыхательного 

контура, необходимость подтя-

гивания трубки кверху и более 

быстрого выполнения манипу-

ляции. Переинтубация не по-

требовалась. 

Умеренное кровотечение 

при разрезе кожи наблюдалось 

у 3 (27,3%) пациентов и было 

связано с пересечением мелких 

подкожных сосудов. Ни в одном 

случае не проводилась интрао-

перационная коагуляция в зоне 

разреза. После введения 1-го 

бужа происходило растяжение 

мягких тканей шеи, вследствие 

чего кровотечение переходило 

в разряд умеренного геморра-

гического пропитывания. 

В период проведения ис-

следования мы располагали 

наборами с трахеостомически-

ми трубками, имеющими вну-

тренний просвет 7,0–7,5 мм. 

При этом у 4 (36,4%) пациен-

тов потребовалась подготовка 

дополнительной канюли дру-

гого диаметра: у 3 – диаметром 

8,0 мм и у 1 – 6,5 мм. Случаев 

выпадения канюли в послеопе-

рационном периоде не наблю-

далось.

Как отмечалось, в день операции у всех пациентов выяв-

лялись тромбоцитопения и отклонения от референсных зна-

чений показателей коагулограммы в сторону гипокоагуляции. 

В клинической практике о тяжелой гипокоагуляции свиде-

тельствуют снижение ПТИ<70% и увеличение МНО>1,5 ед. 

[12, 14]. С учетом сказанного тяжелые отклонения в коа-

гуляционных механизмах гемостаза были зафиксированы 

у 5 (45,5%) пациентов (№1, 2, 5, 6, 9; см. табл. 2). Перелива-

ние взвеси тромбоцитов до выполнения ЧДТ проводилось 

9 (81,8%) пациентам с уровнем Тр.<20,0•109/л. Одному паци-

енту с показателем МНО 2,21 ед. перед операцией введено 3 ед. 

криопреципитата общим объемом 60 мл. В послеоперацион-

ном периоде у этого пациента наблюдалось кровотечение сред-

ней интенсивности из раневого канала трахеостомы. Взвесь 

эритроцитов приливали 1 пациенту с уровнем Hb 65 г/л.

Несмотря на тяжелую сопутствующую патологию, 1 па-

циентка была успешно деканюлирована и выписана на ам-

Рис. 1. Этапы (а–е) выполнения дилатационной трахеотомии. Пояснения в тексте

а б в

г д е

Рис. 2. Динамика выполнения плановых трахеотомий (n=134)
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булаторное лечение. В послеоперационном периоде (3 нед) 

в трахее не отмечалось рубцовых изменений и втяжений по-

луколец, а след от трахеотомии представлял собой точечный 

рубец диаметром 3 мм. Заметим, что в случае определенных 

особенностей (больной №6) выполнение классической тра-

хеотомии было затруднено (рис. 3, а, б).

ЧДТ за последние десятилетия получила широкое рас-

пространение. Удобство метода допускает его проведение 

врачом-реаниматологом у постели пациента. По мере на-

копления опыта ряд состояний, расцениваемых ранее как 

абсолютные для проведения процедуры противопоказания, 

перешли в разряд относительных. Сообщаемая в литературе 

частота осложнений после ЧДТ [9, 12] составляет 5,0–9,2% 

(кровотечение после операции, подкожная эмфизема, надрыв 

трахеи и перелом ее колец). Большинство авторов указывают, 

что в руках опытного хирурга процедура безопасна, но при от-

сутствии эндоскопического контроля достоверно увеличива-

ется частота осложнений [1].

Учитывая бесспорные преимущества продленной ИВЛ 

через трахеостому и удобство использования наборов для 

ЧДТ, вопрос о возможности выполнения плановой дилатаци-

онной трахеотомии у пациентов с отклонениями со стороны 

сосудисто-тромбоцитарного и коагуляционного механизмов 

гемостаза остается актуальным.

Несмотря на сдержанное отношение к возможности хи-

рургического вмешательства у пациентов, находящихся на ле-

чении в клинике НИИ ДОГиТ им. Р.М. Горбачевой, мы имеем 

большой опыт проведения плановых трахеотомий с использо-

ванием классического подхода (n=123). Проведенный нами в 

2013 г. анализ историй болезни 32 пациентов показал, что не-

смотря на использование коагулятора, частота кровотечений 

в послеоперационном периоде при классической трахеото-

мии составила 15,6% (n=5). Выпадение канюли наблюдалось 

в 1 случае, а значимые воспалительные изменения в области 

трахеостомического канала были зафиксированы у 2 (6,2%) 

пациентов [4]. 

Вкол иглы в просвет трахеи, введение бужей и 

инструмента-дилататора всегда выполняли под эндоскопи-

ческим контролем. Повреждений пищевода и средостения не 

было, однако при введении иглы и 1-го дилататора (диаметр 

4 мм) нередко наблюдалось сближение передней и задней сте-

нок трахеи (в зависимости от ее эластичности), что требовало 

для предупреждения повреждения пищеводной стенки на-

правлять дистальный конец инструмента книзу.

Наш первый обобщенный опыт использования ЧДТ по 

методике Григза показал ее состоятельность в условиях на-

рушения свертываемости крови. К основным преимуще-

ствам метода можно отнести: краткосрочность операции 

(в среднем 2–5 мин), возможность выполнения процедуры 

у постели больного и поддержания нормальной сатурации во 

время процедуры посредством максимально длительного со-

хранения герметичности дыхательных путей; объективный 

эндоскопический контроль корректности введения иглы, бу-

жей и трахеостомической канюли. Несмотря на то, что про-

цедура выполнялась без коагулятора, послеоперационное 

кровотечение возникло в 9,1% случаев, при этом выпадение 

канюль и значимое воспаление вокруг трахеотомы отсутство-

вало. Также ни в одном случае не был поврежден фиброскоп, 

что некоторые исследователи относят к интраоперационным 

осложнениям [8].

Следует отметить, что узкий трахеотомический канал, 

формируемый при ЧДТ, снижает риск выпадения трахеосто-

мической трубки.

К недостаткам метода можно отнести необходимость на-

личия эндоскопического оборудования и наборов для прове-

дения дилатации, риск повреждения крупного сосуда и сре-

достения при выполнении манипуляции, а также технические 

сложности ее осуществления у детей.

Наш опыт показывает, что у пациентов с тромбоцито-

пенией и коагулопатией возможно выполнение ЧДТ при 

тромбоцитопении IV степени и клинически значимой гипо-

коагуляции. Частота возникновения осложнений при этом 

сопоставима с приводимой в зарубежной литературе и не пре-

вышает 10%. Наличие опытной операционной бригады и осу-

ществление вмешательства под эндоскопическим контролем 

сводит риски операции к минимуму.

Дальнейшее накопление опыта позволит получить более 

полное представление о безопасности использования метода 

в условиях нарушения системы гемостаза.

* * *

Авторы выражают благодарность сотрудникам операцион-

ного блока и отделения реанимации НИИ ДОГиТ им. Р.М. Горба-
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The paper presents the experience with percutaneous dilational tracheotomy in 11 
patients who require prolonged mechanical ventilation with abnormalities of the 
vascular platelet and coagulation mechanisms of hemostasis.
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Обзор посвящен оценке безопасности применения ингаляционных глюко-

кортикостероидов и их сочетаний с β2-адреномиметиками длительного 

действия при хронической обструктивной болезни легких.

Ключевые слова: пульмонология, хроническая обструктивная болезнь 

легких, пневмония, ингаляционные глюкокортикостероиды.

Ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС) – про-

тивовоспалительные препараты, широко применяемые 

при воспалительных и обструктивных заболеваниях орга-

нов дыхания. ИГКС реализуют свое действие благодаря 

связыванию с ГКС-рецепторами, расположенными в цито-

плазме клеток. Активированный комплекс лекарство–

рецептор перемещается в ядро клетки, связывается с ДНК, 

где прямо и косвенно регулирует транскрипцию конкрет-

ных генов. Посредством этого механизма ГКС снижают 

уровень провоспалительных цитокинов и хемокинов и уси-

ливают продукцию противовоспалительных белков [1]. 

В настоящее время ИГКС представлены несколькими мо-

лекулами (беклометазон, будесонид, флунизолид, флутика-

зон, мометазон, циклесонид, триамсинолон), сила действия 

которых определяется аффинностью – способностью к свя-

зыванию с ГКС-рецепторами в сравнении с дексаметазо-

ном. Наибольшей относительной аффинностью обладает 

мометазон [2]. 

Основными показаниями к применению ИГКС являют-

ся бронхиальная астма (БА) и хроническая обструктивная 

болезнь легких (ХОБЛ) [3, 4]. При ХОБЛ их применение ре-

комендовано только в сочетании с длительно действующи-

ми β
2
-агонистами (ДДБА) [5]. Воспалительный процесс при 

ХОБЛ отличается от классического аллергического или ин-

фекционного воспаления, поскольку вызван воздействием 

раздражающих веществ, а не аллергенов или инфекции. Тем 

не менее метаанализ 18 клинических исследований 3 ком-

бинаций ИГКС/ДДБА – флутиказона/салметерола (ФС), 

будесонида/формотерола (БФ) и мометазона/формотеро-

ла – показал эффективность этой группы препаратов при 

ХОБЛ (снижалась частота обострений и улучшалось каче-

ство жизни). В том же метаанализе отмечен парадокс: риск 

пневмонии в случае применения ИГКС при ХОБЛ очеви-

ден (особенно у больных с крайне тяжелой ХОБЛ, которым 

ИГКС рекомендованы), но это не приводит к увеличению 

обострений, госпитализаций или смерти [6]. В последней 

редакции Глобальной инициативы по ХОБЛ (Global Initiative 

for Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD) определено 

место ИГКС в лечении ХОБЛ. ИГКС рекомендованы паци-

ентам с наличием клинически значимых симптомов (соглас-
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