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Актуальной и сложной проблемой 
реаниматологии является интенсивная 
терапия синдрома острой дыхательной 
недостаточности (ОДН) различного 
генеза. По данным литературы, в последние 
годы в связи с внедрением в практику 
новых методов диагностики и лечения в 
высокоспециализированных клиничес
ких лечебных учреждениях, имеющих 
возможность применения дорогостоя
щей аппаратуры, достигнуты определен
ные успехи в решении данной пробле
мы. Однако в рядовых больницах до пол
ного решения проблемы интенсивной 
терапии синдрома ОДН еще далеко.

Альтернативой сложных методов ле
чения ОДН (высокочастотная вентиля
ция легких, бронхоскопия с лаважем 
трахеобронхиального дерева, эндотрахе
альное лазерное облучение), требующих 
наличия квалифицированного специа
листа с соответствующей аппаратурой, 
в условиях нашей клиники являются 
широко используемая постоянная мик
ротрахеостомия для интратрахеального 
введения лекарственных препаратов, а 
также оксигенотерапия.

С 1992 по 1997 г. в отделении реани
мации 7-й городской больницы 65 боль
ным с синдромом ОДН в комплекс ин
тенсивной терапии была включена мик
ротрахеальная респираторная поддержка. 
В контрольную группу вошли 32 чело
века, получавших общепринятый при 
такого рода патологии комплекс интен
сивной терапии.

По нозологическим формам больные 
распределились следующим образом 
(табл. 1).

Интратрахеальный катетер исполь
зовался в следующих случаях: при сти
муляции кашлевого рефлекса, проведе
нии муколитической терапии, интра

трахеальной антибиотикотерапии,  
инсуфляции кислорода, введении пенога
сителей и при выполнении ИВЛ в слу
чае ларингоспазма. Обычно он находил
ся в трахее от 3 до 7 суток, но у одного 
пациента с развитием в послеопераци
онном периоде абсцесса нижней доли 
правого легкого — более длительное 
время (12 суток).

Для использования данного метода 
не требуется каких-либо особых усло
вий, специального инструментария, 
много времени. Он может быть выпол
нен одним врачом, малотравматичен. 
Для его выполнения необязательна об
щая анестезия (у взрослых). В ряде слу
чаев он позволяет обойтись без приме
нения более сложных эндоскопических 
вмешательств — трахеоскопии, бронхос
копии, лаважа трахеобронхиального де
рева. Этот метод дает возможность иметь 
постоянный доступ к трахее, в большин-

Распределение больных по нозологическим 
формам

Таблица 1

Нозология
Основная 

группа
Контрольная 

группа
абс. 

% абс. %

Перитонит различного
генеза 18 29,2 9 28,1
Кишечная непрохо
димость 12 18,4 8 25,0
Оперативные вмеша
тельства на желчевы
водящих путях 10 15,4 6 18,7
Язвенная болезнь с
локализацией язвы в
желудке или двенадца
типерстной кишке 11 16,8 6 18,7
Абсцедирующая
пневмония 2 3,0
Астматический статус 6 9,2
Отек легких 5 7,7 3 9,3

Механическая асфиксия 1 1,5
Всего 65 100 32 100
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стве случаев позволяет отказаться от ин
тубации трахеи и трахеостомии, сохра
няет физиологические механизмы — 
речь, кашель, спонтанное дыхание, ув
лажнение, питание, питье и хорошо пе
реносится больными.

Для его использования необходимы 
70% этиловый спирт или 5% спиртовый 
раствор йода, 0,25% раствор новокаина 
или 1—2% раствор лидокаина, шприц 
с 5—10-миллилитровой иглой для инъ
екций, игла Дюфо или игла для катете
ризации подключичной вены, игла для 
подшивания, иглодержатель, шовный 
материал, ножницы, стерильные пер
чатки и салфетки, катетер для подклю
чичной вены с проводником.

При выполнении интратрахеальной 
респираторной поддержки положение 
больного должно быть горизонтальным 
с максимально запрокинутой головой. 
Исключение составляют больные с аст
матическим статусом или с отеком лег
ких — положение Фовлера. Место пунк
ции — перстне-щитовидная мембрана. 
Обычно она легко определяется  
пальпаторно под щитовидным хрящем даже 

 у тучных больных с короткой шеей. Руки 
оператора должны быть стерилизованы, 
а место пункции — обработано спир
том или йодом.

В области предполагаемого прокола 
проводится местная анестезия кожи и 
подкожной клетчатки 0,25% раствором 
новокаина или 1—2% раствором лидо
каина. Двумя пальцами левой руки опе
ратор фиксирует трахею, чтобы избежать 
ее смещения во время пункции и со
скальзывания иглы.

Правой рукой производится пункция 
трахеи через перстне-щитовидную мемб
рану. Для этого лучше использовать иглу 
Дюфо или укороченную наполовину 
иглу для КПВ с ограничителем. При по
падании иглы в трахею через нее начи
нает с характерным шумом поступать 
вдыхаемый или выдыхаемый воздух. Как 
правило, возникает выраженный каш
левой рефлекс. При использовании иглы 
со шприцем верифицирование попада
ния контролируется по появлению воз
духа в шприце при потягивании на себя 

поршня. Иглу следует направить строго 
в сагиттальной плоскости под углом 80° 
к поверхности щитовидного хряща, что
бы не повредить голосовые связки, а 
катетер — к бифуркации трахеи.

По методу Сальдингера в иглу вво
дят леску от катетера и затем ее извле
кают. По леске вводят стандартный под
ключичный катетер, предварительно 
срезанный на 1/2 или 1/3 длины под 
углом и желательно с боковым отвер
стием. При использовании рентгенокон
трастного катетера возможен рентгено
логический контроль места его распо
ложения. Катетер фиксируют к коже 
лигатурой, накладывают асептическую 
повязку.

При проведении интратрахеальной 
респираторной поддержки антибиотики 
и муколитики вводят на 5,0 мл физио
логического раствора через каждые 4— 
6 часов дробно или капельно постоян
но в зависимости от эффекта. Осуществ
ляют интратрахеальное одномоментное 
или капельное введение гепарина и глю
кокортикоидов при шоковом легком 
(РДСБ), а затем пеногасителей при ку
пировании отека легких.

При проведении обычной оксигено- 
терапии используют инсуфляцию увлаж
ненного кислорода. Более эффективно 
введение медикаментов при выполнении 
интратрахеальной терапии методом рас
пыления препаратов в постоянном по
токе увлажненного кислорода или воз
духа в виде аэрозоля.

При проведении реанимационных 
мероприятий, когда нет доступа к сосу
дистому руслу, возможно интратрахеаль
ное введение атропина, адреналина, 
преднизолона в стандартных дозах од
номоментно. Получаемый эффект не 
уступает внутривеннему способу введе
ния, а в большинстве случаев наступает 
даже быстрее. Интратрахеальное введе
ние хлористого кальция не рекоменду
ется из-за раздражающего действия на 
слизистую.

Как правило, сразу же после кате
теризации трахеи у больных появляется 
выраженный кашлевой рефлекс. При 
бронхообструкции активно выделяется 



большое количество мокроты. В случаях 
купирования отека легких введение в 
трахею 3—5 мл 33% раствора спирта 
оказывает выраженный пеногасящий 
эффект. При интратрахеальном введении 
антибиотиков в сочетании с муколити
ками существенно улучшается дренаж
ная функция легких по клиническим и 
рентгенологическим признакам. Во вре
мя реанимации, если нет возможности 
вводить внутривенно, высокоэффектив
но использование лекарственных препа
ратов интратрахеально.

У больных при поступлении опре
делялись выраженная тахикардия и шоковая

Таблица 2

Объективные критерии оценки эффективности 
микротрахеостомии в сравнении с общепринятым 
методом, использованным в контрольной группе

Параметры До микротрахео
стомии

Через 48 часов

Шоковый индекс Ал- 
говера, усл. ед.

1,37±0,6
1,21 ±0,4

0,97±0,4*
1,14±0,4

Частота сердечных 
сокращений, мин

135,0±4,6
130,0±5,7

94,0±3,5
118,0±6,8

Частота дыхания, мин 34,84±0,57
 32,78±0,9

21,4±0,6*
25,6±0,5

Число
лейкоцитов • 109/л 25,6±4,5

23,7±3,7
12,5±4,2
19,7±3,2

палочкоядерных 
нейтрофилов, %

19,7±4,3
21,1±3,8

7,6±2,4
17,7±4,7

Наличие токсичной 3+ —
зернистости 3+ 2+

Уровень уремии, 
ммоль/л

12,6±2,9
12,2±3,1

7,3±1,5*
13,3±3,2

Лейкоцитарный 
индекс

5,8±0,8
4,7±0,5

1,67±0,1*
3,48±0,1

Рентгенологические 
признаки

множественные 
тени, сливающи
еся в негомоген
ные средней ин
тенсивности за
тенения с нечет
кими контурами

быстрая 
динамика 
просветления

картина 
стойкая

Проводимая 
оксигенотерапия, %

80,0 —100
80,0 — 100

прекращение 
кислородотерапии 
продолжение 
кислородотерапии

рСО2, мм
67,7±4,7
62,4±3,2

53,3±4,3*
58,7±4,2

рО2, мм Hg
51,2±7,7
53,4±6,5

77,8±2,8*
64,5±4,1

pH крови
7,28±0,01
7,29±0,01

7,36±0,012
7,33±0,015

ВЕ, ммоль/л
—5,80±0,8
—4,92±0,7

—3,43±0,25
—3,86±0,47

Летальность, %
0,0
0,0

26,0 (17)*
68,7 (22)

Примечание. В числителе — показатели 1-й 
группы, в знаменателе — 2-й группы. * Р < 0,05.

 реакция. При сравнительной оцен
ке результатов лечения выявлялось дос
товерно более быстрое и качественное 
купирование проявлений шока у боль
ных основной группы (табл. 2). При по
ступлении у больных обеих групп обна
руживалось выраженное тахипноэ. В ходе 
лечения происходило снижение часто
ты дыхательных движений у больных 
обеих групп, более выраженное в основ
ной группе, где применялась комбини- 
рованная терапия ОДН. Снижение сте
пени одышки было более быстрым, чем 
в контроле (частота дыхания в основ
ной группе была достоверно ниже, чем 
в контроле).

При анализе напряжения кислоро
да в венозной крови обнаружено исход
ное снижение насыщения кислородом 
у больных обеих групп. В ходе лечения 
проявления гипоксии уменьшились, о 
чем свидетельствовало повышение уров
ня рО2 в обеих группах. В то же время в 
основной группе показатель рО2 повы
сился более значительно, чем в конт
рольной.

В начале лечения у больных обеих 
групп имела место гиперкапния. При 
сравнении результатов лечения выявлено  
но снижение показателей с достоверной 
разницей в пользу основной группы. 
Исходно в обеих группах определялась 
значительная тканевая гипоксия со сме
щением КЩС в сторону ацидоза. На 
фоне лечения исследуемые параметры 
улучшались с достоверной разницей ре
зультатов в пользу основной группы.

Как видно из полученных данных, 
исходные величины ЛИИ в обеих груп
пах были повышены. В результате лече
ния они снизились в обеих группах, при
чем в основной группе через 48 часов 
достигли практически нормальных ве
личин, в то время как в контрольной $ 
группе их снижение шло достоверно 
медленнее. Уровень мочевины в крови 
изначально был высоким в обеих груп
пах с последующим понижением пре
имущественно в основной группе.

Таким образом, анализ полученных 
результатов показал достоверно более 
быструю и качественную оптимизацию 



параметров периферической гемодина
мики, внешнего дыхания, газообмена, 
показателей КЩС и снижение эндоток
сикоза, что в конечном итоге привело к 
достоверному снижению летальности. 
В основной группе она составляла 26,0% 
(17), в контрольной — 68,7% (22).

Операцию выполняют один врач и 
медсестра; продолжительность на этапе 
усвоения составляет 10—15 минут, в 
последующем — 3—5 минут. В одном слу
чае развилось осложнение при форси
рованной инсуфляции О2 в виде под
кожной эмфиземы шеи и верхней по
ловины грудной клетки. Снижение 
потока до 2 л/мин позволило продол
жить терапию и привело к полному рас
сасыванию эмфиземы. При возникнове
нии кровотечения в перитрахеальных 
тканях осуществлялось прошивание всех 
тканей, включая кожу, одной лигату
рой с затягиванием. В последующем был 
выполнен полный гемостаз. Микротра
хеостомия может быть проведена также 
в условиях ИВЛ. После удаления катете
ра отверстие стомы закрывается само
стоятельно.

Итак, у больных с синдромом ОДН 
дополнительная респираторная терапия 
через микротрахеостому создает более 
благоприятные условия для сердечно-со
судистой системы. В сравнении с тради
ционной терапией она более эффектив
но оптимизирует показатели гемодина
мики, газообмена, КЩС, степень 

эндотоксикоза. Применение данного ме
тода обеспечивает достоверное сниже
ние летальности. В условиях нехватки 
анестезиологов-реаниматологов,  
бронхоскопистов и острого дефицита обору
дования этот метод сочетает удобство 
выполнения, быстроту, экономичен и 
высокоэффективен. Выполнение опера
ции одним специалистом также имеет 
важное значение. Проведенное исследо
вание свидетельствует о целесообразно
сти широкого распространения описан
ного метода.
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Summary

The prolonged microtracheostomy method 
combines the case of performance, high efficiency 
and safety. The work is based on the results of the use 
of the given method for the treatment of acute 
respiratory insufficiency of grave degree in 65 patients 
in comparison with the control group of 32 persons. 
The studies of the indices of peripheric blood, gas 
exchange, acidic and alkaline state, the parameters 
of endotoxicosis and lethality revealed the advantage 
of the intensive therapy complex including the 
intratracheal respiratory support method.


