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Пандемия COVID-19 привела к беспрецедентному увеличению числа пациентов, которые находятся 
в  критическом состоянии и нуждаются в искусственной вентиляции легких. Потребность в относи-
тельно длительных периодах вентиляции означает, что многие из пациентов, которым она проводится, 
рассматриваются в качестве претендентов на наложение трахеостомии в целях улучшения дыхатель-
ной поддержки. Трахеостомия – это стандартная манипуляция у тяжелобольных пациентов, которым 
требуется длительная ИВЛ. Однако, трахеостомия у больных COVID-19 имеет целый ряд особенностей. 
Несмотря на растущий спрос, времени и опыта было недостаточно для разработки надежного, осно-
ванного на фактических данных руководства или клинических рекомендаций по показаниям, срокам, 
технике наложения трахеостомы пациентам с COVID-19. Такое руководство имело бы важное значение 
для обеспечения стандарта медицинской помощи и улучшения результатов лечения. Целью данной ра-
боты является обзор нашего опыта, предоставление доказательств и обоснования, лежащих в основе 
нашего подхода, и, в конечном итоге, формулирование наших рекомендаций по ведению трахеотомии 
и оптимизации ухода за трахеотомированными пациентами с COVID-19.
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The COVID-19 pandemic has led to an unprecedented increase in the number of patients who are in critical 
condition and need artificial ventilation. The need for relatively long periods of ventilation means that many of 
the patients who receive it are considered candidates for tracheostomy, in order to improve respiratory support. 
Tracheostomy is a standard procedure in seriously ill patients who require a long-term ventilator. However, 
tracheostomy in patients with COVID-19 has a number of features. Despite the growing demand, there was 
not enough time and experience to develop reliable, evidence-based guidance or clinical recommendations 
on indications, timing, and tracheostomy techniques for patients with COVID-19 patients. Such guidance 
would be important to ensure a standard of care and improve treatment outcomes. The purpose of this paper 
is to review our experience, provide evidence and rationale behind our approach, and ultimately formulate 
our recommendations for managing tracheotomy and optimizing the care of tracheotomized patients with 
COVID-19.
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Пандемия COVID-19 привела к беспрецедент-
ному увеличению числа пациентов, которые на-
ходятся в критическом состоянии и нуждают-
ся в искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 
Несмотря на более низкий уровень смертности 
при COVID-19 по сравнению с родственными ви-
русами, вызывающими тяжелый острый респира-
торный синдром (SARS) (2,3% против 11%), коро-
новирус имеет более высокую контагиозность и 
скорость передачи. SARS-CoV-2 распространился 
гораздо шире и быстрее, чем другие вирусы, при 
этом почти 70% из госпитализированных в отде-
ления реанимации (ОРИТ) нуждаются в ИВЛ или 
экстракорпаральной мембранной оксигенации. 
Потребность в относительно длительных перио-
дах вентиляции означает, что многие из пациен-
тов, которым она проводится, рассматриваются в 
качестве претендентов на наложение трахеосто-
мии в целях улучшения дыхательной поддерж-
ки [1, 2]. 

Трахеостомия – это стандартная манипуляция 
у тяжелобольных пациентов, которым требуется 
длительная ИВЛ. Она позволяет уменьшить до-
зировки применяемых седативных препаратов, 
способствует постепенному уменьшению искус-
ственной вентиляционной поддержки, умень-
шает мертвое пространство, облегчает санацию 
бронхиального древа и потенциально снижает 
риск развития отсроченных осложнений, таких 
как образование гранулемы голосовых связок, 
постинтубационный стеноз или рубцевание тра-
хеи. Однако трахеостомия у больных COVID-19 
имеет целый ряд особенностей [3]. 

COVID-19 распространяется главным об-
разом контактным капельным путем, поэтому 
первостепенное значение для предотвращения 
перекрестного загрязнения между пациентами 
и медицинским персоналом имеет тщательный 
контроль инфекционного обсеменения во время 
трахеостомии. Риск передачи вируса увеличива-
ется при аэрозолизации частиц. Манипуляциями 
на дыхательных путях, выполняемыми медицин-
ским персоналом, приводящими к генерирова-
нию аэрозоля, и представляющими значитель-
ный риск распространения COVID-19, мировым 
медицинским сообществом признаны: открытая 
аспирация из дыхательных путей, установка или 
смена трахеотомической трубки, деканюляция, 
волоконно-оптическое исследование полости 
носа и верхних дыхательных путей, бронхоско-
пия, смена различных дыхательных фильтров и 
др. [4, 5].

Несмотря на растущий спрос, времени и опы-
та было недостаточно для разработки надежного, 
основанного на фактических данных руководства 
или клинических рекомендаций по показаниям, 
срокам, технике наложения трахеостомы паци-
ентам с COVID-19. Такое руководство имело бы 

важное значение для обеспечения стандарта ме-
дицинской помощи и улучшения результатов ле-
чения.

Цель работы
Обзор нашего опыта, предоставление доказа-

тельств и обоснования, лежащих в основе нашего 
подхода, и, в конечном итоге, формулирование 
наших рекомендаций по ведению трахеотомии 
и оптимизации ухода за трахеостомированными 
пациентами с COVID-19.

Кроме того, пациенты с трахеостомой могут 
быть контагиозными дольше, чем средний паци-
ент с COVID-19. Это связано с тем, что больные из 
данной группы, по определению, были в более тя-
желом состоянии во время течения заболевания, 
что, по-видимому связано с задержкой клиренса 
вирусной РНК. Повышенная частота обнаруже-
ния РНК COVID-19 в эндотрахеальных аспиратах 
по сравнению с тестами слюны и ротоглоточны-
ми мазками позволяет предположить, что вирус-
ная нагрузка в нижних дыхательных путях выше. 
Учитывая вышесказанное, трахеостомия пред-
ставляет особую угрозу для медицинского пер-
сонала в связи с высокой степенью аэролизаций 
эндобронхиального секрета [3, 6–8].

По данным из США, примерно 8–13% пациен-
тов, поступивших в ОРИТ, которым требуется ис-
кусственная вентиляция легких, перенесли трахе-
остомию. Основным показанием к трахеостомии 
остается облегчение искусственной вентиляции 
в течение длительного периода времени при ми-
нимизации осложнений, связанных с установлен-
ной трансларингеальной эндотрахеальной труб-
кой. Трахеостомия также может потребоваться 
при фактической или угрожающей обструкции 
дыхательных путей, отеке гортани или при не-
возможности экстубации из-за слабости больно-
го, непродуктивного кашля, вязкой мокроты или 
комбинации этих факторов [1]. 

Даже вне пандемии COVID-19 имеются опре-
деленные разногласия о сроках проведения тра-
хеостомии. В обычной ситуации пациентам отде-
ления интенсивной терапии без COVID-19 ранняя 
трахеостомия (в течение 7 дней после интуба-
ции) рекомендуется только для вентилируемых 
тяжелобольных пациентов [9–11].

Отсрочка трахеостомии для пациентов с 
COVID-19 может снизить риски для персонала, 
однако увеличенная продолжительность транс-
ларингеальной интубации, седации, ИВЛ и пре-
бывания в отделении интенсивной терапии, свя-
занная с такими задержками, может привести к 
тяжелым осложнениям у больных [1]. 

По данным рекомендаций рабочей группы 
Комитета по безопасности дыхательных путей 
системы здравоохранения Пенсильванского уни-
верситета, показания к трахеотомии у пациен-
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тов с COVID-19 являются: период интубации бо-
лее 21  дня, у больных, не имеющих серьезных 
сопутствующих заболеваний и, как ожидается, 
имеющих хороший прогноз при выздоровлении. 
Выполнение трахеотомии до 21 дня интубации 
не рекомендовано пациентам с COVID-19 даже 
при длительной потребности в ИВЛ, учитывая 
высокий риск передачи и плохой прогноз паци-
ентов, нуждающихся в интубации и вентиляции. 
Трахеостомия может быть выполнена до 21 дня 
интубации только у пациентов с повышенной по-
требностью в санации трахеобронхиального древа 
или высоким уровнем седации. Другие показания 
к трахеотомии у пациентов с COVID-19 следует рас-
сматривать в индивидуальном порядке [12].

В последнем выпуске Европейского архива 
оториноларингологии Mattioli и соавт. опублико-
вали свои рекомендации о сроках трахеостомии у 
пациентов с COVID-19. Они считают, что трахео-
стомия способствует уменьшению пребывания 
пациентов с COVID-19 на ИВЛ и, соответственно, 
в ОРИТ вобщем. Поэтому следует ее выполнять в 
течение 7–14 дней с начала ИВЛ, чтобы избежать 
потенциальных повреждений трахеи и других ос-
ложнений [13]. 

Как показала практика нашего Института, эти 
сроки могут сильно варьироваться, и наши специ-
алисты ориентировались, прежде всего, на общее 
состояние пациента, выраженность дыхательных 
нарушений и динамику клинической картины. 
Показания к трахеотомии и сроки ее наложения 
у наших пациентов с COVID-19 рассматривались 
в каждом конкретном случае индивидуально. 

Если у пациента с COVID-19 возникает необ-
ходимость в трахеотомии, то необходимо выпол-
нить ряд условий. Трахеостомия может быть вы-
полнена в отделении интенсивной терапии или 
операционной. Тем не менее в большинстве слу-
чаев трахеостомия выполняется у постели боль-
ного в отделении интенсивной терапии в палатах 
с отрицательным давлением. Это позволяет из-
бежать ненужной транспортировки пациентов и 
повторного подключения и отключения вентиля-
ционных контуров. Однако имеются и недостат-
ки в виде ограниченного пространства, менее 
удобного расположения пациента для хирурга и 
необходимости в перемещении оборудования и 
хирургических инструментов [2]. 

Если трахеотомия признана необходимой для 
пациента с COVID-19, то для минимизации обра-
зования аэрозоля большинством специалистов 
накладывается открытая хирургическая трахео-
томия вместо чрескожной дилатационной трахео-
томии (ЧДТ), так как выполнение ЧДТ с введени-
ем бронхоскопа может увеличить аэрозолизацию 
через порт бронхоскопа, а в ходе самой операции 
при данном способе выполнения чаще требуется 
открытие вентиляционного контура [2, 14]. 

Французские коллеги, выполняющие своим 
пациентам с COVID-19 ЧДТ, отметили возмож-
ность ее успешного проведения и создание необ-
ходимых технических условий (предпочтительнее 
одноразовые бронхоскопы с закрытым контуром 
вентилятора), отвечающих требованиям безопас-
ности при выполнении вмешательства у кровати 
больного в ОРИТ. Однако рекомендуются специ-
альная тренировка, отработка навыков, четкая 
последовательность действий всех участвующих 
специалистов и строгий контроль риска распро-
странения инфекции [15].

При выполнении открытой хирургической 
трахеотомии пациент должен быть полностью 
релаксирован, чтобы минимизировать кашлевой 
рефлекс при входе в дыхательные пути. В допол-
нение к стандартным хирургическим инструмен-
там, используемым для трахеотомии, в комнате 
должно быть установлено электрохирургическое 
оборудование (коагулятор) для поддержания 
бескровного операционного поля. Манжета эн-
дотрахеальной трубки должна быть продвинута 
дистальнее места трахеотомии до уровня ка-
рины. Приостановка вентиляции во время вве-
дения трахеостомической трубки сводит к ми-
нимуму распространение аэрозоля. Введение 
трахеотомической трубки должно быть точным 
и быстрым, чтобы минимизировать время откры-
тия дыхательных путей. Манжета должна быть 
немедленно накачана и подключена к замкнуто-
му контуру, после чего вентиляция может возоб-
новиться [1, 12].

Первостепенное значение имеет надлежа-
щая защита операционной бригады. Правильное 
надевание и снятие средств индивидуальной за-
щиты (СИЗ) для каждого человека очень важно. 
Поскольку трахеотомия считается манипуляцией 
с образованием аэрозолей, следует соблюдать по-
вышенные меры предосторожности. Необходимо 
использовать улучшенные СИЗ: респиратор 
с  очисткой воздуха, средства защиты глаз, одно-
разовые хирургические халаты с водоотталкива-
ющими свойствами и перчатки. Если респиратор 
с очисткой воздуха недоступен, можно исполь-
зовать фильтрующие респираторы-3 (FFP3) или 
маску N95 с дополнительным экраном для жид-
кости. Количество присутствующего персона-
ла должно быть сведено к минимуму, при этом 
должны присутствовать самые опытные хирурги 
и анестезиолог [1]. 

Уход за пациентами с COVID-19 после трахео-
стомии основывается на тех же фундаменталь-
ных принципах, что и для всех трахеостомиро-
ванных пациентов. Однако из-за риска передачи 
вируса концепция ухода, ориентированного на 
пациента, должна проводиться с учетом безопас-
ности медицинских работников. Пациентов дол-
жен перевязывать опытный персонал, обученный 
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лечению и ведению больных после трахеосто-
мии. Ключевые принципы включают акцент на 
основной уход и предотвращение ненужных вме-
шательств (особенно тех, которые генерируют 
аэрозоли), раннее распознавание ухудшения и 
своевременное реагирование на чрезвычайные 
ситуации [1, 16].

Любые манипуляции на дыхательных путях 
следует планировать заранее, насколько это воз-
можно, чтобы можно было применить соответ-
ствующие СИЗ. Использование персоналом СИЗ 
остается приоритетом даже в чрезвычайных ситу-
ациях [1].

После выполнения трахеостомии для облегче-
ния длительного периода поддержки вентиляции 
пациентам с COVID-19 необходимо использова-
ние только замкнутой системы контура для соз-
дания требуемого давления в дыхательных путях. 
При этом важно минимизировать частоту отсо-
единения контура и применять только трубки 
без отверстий с манжетами. Распространенными 
методами профилактики обтурации трахеотоми-
ческой трубки мокротой являются достаточное 
увлажнение дыхательных путей и использование 
одноразовых внутренних канюль минимизацией 
частоты их смены. Рекомендовано использова-
ние простых фильтров с тепло- и влагообменом, 
которые обеспечивают адекватное увлажнение и 
не создают аэрозолей [1, 17]. 

Одной из ключевых целей трахеостомии явля-
ется восстановление дыхательной функции и от-
ключение больного от вентиляционной поддерж-
ки. В связи с этим при стабилизации состояния 
пациента необходимо проведение деканюляции. 
Деканюляция восстанавливает физиологическое 
дыхание с его преимуществами фильтрации, со-
гревания и увлажнения вдыхаемого воздуха. 
До COVID-19 в этот период выполняли сдувание 
манжеты на трубке, голосовая нагрузка с приме-
нением односторонних клапанов, восстановле-
ние глотания и самостоятельное откашливание 
пациентов. Все эти этапы могут генерировать 
как капли, так и аэрозоли, поэтому процесс дека-
нюляции у пациентов с СOVID-19 является более 
сложным и длительным. Большинство исследо-
вателей рекомендуют проводить отсроченную 
деканюляцию с постепенным уменьшением раз-
меров трахеостомических трубок и только после 
полной стабилизации пациента и исчезновения 
дыхательной недостаточности [3].

Наш опыт в лечении и наблюдении паци-
ентов с COVID-19 и трахеостомой

С конца апреля до начала июня в стенах ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского были про-
лечены 297 пациентов с новой коронавирусной 
инфекцией. У большинства пациентов данный 
диагноз был подтвержден ПЦР, у остальных боль-

ных, несмотря на отрицательные результаты маз-
ков из рото- и носоглотки, отмечалась типичная 
клиническая картина заболевания, в том числе и 
по данным КТ грудной клетки (симптом «матово-
го стекла»), на основании которой им был также 
поставлен данный диагноз. 

Как и по данным зарубежных коллег, практи-
чески у всех пациентов на первый план выходи-
ли разной степени выраженности дыхательные 
расстройства (более чем в 90% случаев госпита-
лизаций), которые чаще всего и обусловливали 
тяжесть их состояния. Кроме того, встречались 
жалобы на головную боль, слабость, лихорадку 
с  подъемами температуры тела до 39 °С, сухой 
кашель, боль в мышцах и грудной клетке и раз-
личные диспепсические расстройства.

За указанный период нашими специалиста-
ми было наложено 26 трахеостом (8% от числа 
поступивших пациентов). Показания и сроки 
наложения трахеостом определялись в индиви-
дуальном порядке врачами-реаниматологами, 
которые наблюдали данных пациентов. Чаще все-
го это: двусторонняя полисегментарная пневмо-
ния с большим объемом поражения, выраженная 
дыхательная недостаточность, необходимость 
в продленной вентиляции и санации трахеоброн-
хиального древа, тяжелая сопутствующая пато-
логия. В  зависимости от состояния пациента и 
прогнозов дальнейшего развития заболевания 
трахеостома была наложена у 16 больных на 3–4-е  
сутки после интубации и начала ИВЛ, у 7 человек 
на 5–6-е сутки ИВЛ, в 2 случаях на 8-е. Данное 
хирургическое вмешательство выполнялось бри-
гадой, состоящей из врачей реаниматолога-ане-
стезиолога, отоларинголога или хирурга. Причем 
если трахеотомия признана необходимой для па-
циента с COVID-19, то для минимизации образо-
вания аэрозоля отдавалось предпочтение именно 
открытой хирургической трахеотомии (17 опе-
раций – 65%). Чрескожная дилатационная тра-
хеотомия (ЧДТ) с участием врача-эндоскописта 
была наложена меньшему количеству пациентов. 
При ее выполнении строго соблюдалась техника 
безопасности, а используемые фиброскопы тща-
тельно обрабатывались. В целях профилактики 
кровотечения во время вмешательства и в ран-
нем послеоперационном периоде за 1-е сутки до 
операции отменялась проводимая антикоагуля-
ционная терапия. Тем не менее зачастую наши 
специалисты отмечали повышенную кровоточи-
вость тканей, поэтому в ходе выполнения трахео-
стомии всегда проводился тщательный гемостаз с 
помощью коагулятора. Несмотря на все принима-
емые меры, у 8 пациентов в 1-е сутки после тра-
хеостомии отмечалось развитие кровотечений. 
В 7 случаях удалось провести коагуляцию крово-
точащей области, в 1 – выполнено прошивание  
источника.
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Отсроченная деканюляция трахеостомиро-
ванных больных проводилась только после ста-
билизации их общего состояния, исчезновения 
дыхательной недостаточности и восстановления 
разделительной функции гортани. Части паци-
ентов была рекомендована отсроченная дека-
нюляция под контролем ЛОР-врачей по месту 
жительства с учетом дальнейшей динамики их 
выздоровления.

Так как трахеотомия является операцией, ко-
торая увеличивает риск передачи инфекции меди-
цинским работникам, установка и смена трахео- 
томической трубки выполнялись максимально 
быстро, чтобы минимизировать время открыва-
ния дыхательных путей. Замена трахеотомиче-
ской трубки должна быть отложена до того мо-
мента, как инфекционист даст заключение о том, 
что пациент не заразен.

Таким образом, анализ полученных данных 
показывает, что пациентам с тяжелым острым ре-
спираторным синдромом, вызванным COVID-19, 
часто требуются эндотрахеальная интубация и 
искусственная вентиляция легких. Части боль-
ных, которым она проводится, необходимо на-
ложение трахеостомии в целях улучшения ды-
хательной поддержки. Междисциплинарное 
обсуждение тактики ведения пациентов, общего 
прогноза и ожидаемых преимуществ от трахео-
томии является важной частью благополучного 
лечения таких больных. При этом, если выполня-
ется трахеотомия, необходимо принимать особые 
меры по снижению риска передачи инфекции ме-
дицинскому персоналу.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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