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Резюме
Нейрохирургические вмешательства в области вентральной поверхности ската и верхних шейных позвонков в детском возрасте 
в ряде случаев осуществляются трансоральным доступом. В этой ситуации трахеостомия является более безопасным методом 
протекции дыхательных путей и искусственной вентиляции легких, чем пролонгированная интубация. По имеющимся публи-
кациям, мировой опыт выполнения пункционной дилатационной трахеостомии у пациентов детского возраста ограничен вви-
ду анатомических и физиологических особенностей, таких как относительная сложность в определении анатомических ориен-
тиров, высокая подвижность трахеи, ее малый просвет. Кроме того, у пациентов детского возраста трахея легко коллабирует-
ся при нажатии, что затрудняет безопасную пункцию передней стенки и может приводить к перфорации задней стенки трахеи.
Цель исследования. Описание модифицированной методики выполнения пункционной дилатационной трахеостомии с ис-
пользованием дополнительного тонкого проводника и дилататора у детей младшего школьного возраста в условиях видео-
эндоскопического контроля.
Материал и методы. В данной статье рассмотрено 11 наблюдений пациентов от 6 до 12 лет, которым была выполнена пунк-
ционная дилатационная трахеостомия с видеоэндоскопическим контролем по модифицированной методике.
Результаты. Осложнений во время манипуляции (кровотечение, формирование ложного хода, перфорация задней стенки 
трахеи) зафиксировано не было. Инфицирования трахеостомической раны, формирования свищевых ходов или стенозов 
трахеи ни в одном из наблюдений не отмечалось.
Заключение. Пункционная дилатационная трахеостомия может быть альтернативой классической хирургической трахео-
стомии пациентам детского возраста при наличии соответствующего опыта у персонала. Видеоэндоскопический контроль 
и внесенные изменения в методику пункционной трахеостомии необходимы и позволяют безопасно выполнить манипуля-
цию. Время выполнения, меньшая травматичность и минимальный косметический дефект после пункционной трахеосто-
мии являются значимыми преимуществами данной методики в сравнении с хирургической трахеостомией.

Ключевые слова: пункционная дилатационная трахеостомия, детский возраст, трансоральный доступ.

Информация об авторах:
Ананьев Е.П. — https://orcid.org/0000-0002-6202-6869

Сычев А.А. — https://orcid.org/0000-0002-0038-1005

Пашин А.А. — https://orcid.org/0000-0003-4762-7380

Шкарубо А.Н. — https://orcid.org/0000-0003-3445-3115

Савин И.А. — https://orcid.org/0000-0003   -2594-5441

Горячев А.С. — https://orcid.org/0000-0002-6919-5104

Автор, ответственный за переписку: Ананьев Е.П. — e-mail: eananyev@mail.ru

Как цитировать:
Ананьев Е.П., Сычев А.А., Пашин А.А., Шкарубо А.Н., Савин И.А., Горячев А.С. Пункционная дилатационная трахеостомия 

у детей при трансоральных нейрохирургических вмешательствах. Вопросы нейрохирургии имени Н.Н. Бурденко. 2024;88(4):71–77. 

https://doi.org/10.17116/neiro20248804171
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Abstract
Neurosurgical interventions within the ventral surface of the clivus and upper cervical vertebrae in childhood are sometimes carried 
out through transoral approach. In this situation, tracheostomy is safer for airway protection and mechanical ventilation compared 
to prolonged intubation. The world experience of percutaneous dilation tracheostomy in pediatric patients is limited due to ana-
tomical and physiological features, such as difficult orientation in anatomical landmarks, high mobility of the trachea and small 
tracheal lumen. Also, the trachea easily collapses when pressed in pediatric patients that complicates safe puncture of anterior 
wall and can lead to perforation of posterior tracheal wall.
Objective. To describe a modified technique of video-assisted percutaneous dilation tracheostomy using additional thin guide 
and dilator in children of primary school age.
Material and methods. We considered 11 patients aged 6-12 years who underwent video-assisted percutaneous dilation tracheostomy.
Results. There were no perioperative complications (bleeding, false course, perforation of posterior tracheal wall). Infection of tra-
cheostomy, fistulas or tracheal stenosis was absent.
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Conclusion. Percutaneous dilation tracheostomy may be alternative to classical surgical tracheostomy for pediatric patients. Endo-
scopic control and certain technical changes of percutaneous tracheostomy are necessary and provide safe manipulation. Surgery 
time, less trauma and minimal cosmetic defect after tracheostomy are significant advantages of this technique compared to sur-
gical tracheostomy.
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Список сокращений
ПДТ — пункционная дилатационная трахеостомия

ПВК — периферический венозный катетер

ИВЛ — искусственная вентиляция легких

Введение

Нейрохирургическая патология вентральной по-

верхности ската и верхних шейных позвонков в дет-

ском возрасте включает различные неоплазии осно-

вания черепа, воспалительные заболевания, базиляр-

ную импрессию зубовидного отростка C
II
-позвонка. 

В ряде случаев оперативное вмешательство осущест-

вляется трансоральным доступом. Удаление опухо-

лей основания черепа трансоральным доступом со-

провождается отеком гортаноглотки и языка, риском 

повреждения стволовых структур и черепно-мозго-

вых нервов. В этой ситуации трахеостомия является 

более безопасным методом протекции дыхательных 

путей и проведения искусственной вентиляции лег-

ких (ИВЛ), чем пролонгированная интубация. Опи-

раясь на многолетний опыт лечения пациентов с этой 

патологией в Центре нейрохирургии, трахеостомия 

выполняется перед основным этапом нейрохирурги-

ческого вмешательства. В детском возрасте осущест-

вляется хирургическая трахеостомия ввиду анатоми-

ческих особенностей (мягкие хрящи, малый размер 

трахеи) и более высокого риска развития ранних хи-

рургических осложнений (перфорация трахеи и пи-

щевода, кровотечения, формирование ложного хода). 

Однако использование современных видеоэндоско-

пов позволяет безопасно применять методику пунк-

ционной дилатационной трахеостомии (ПДТ) у дан-

ной категории пациентов ввиду наличия объектив-

ного контроля каждого из этапов манипуляции. ПДТ 

является быстрой малоинвазивной методикой и име-

ет лучший косметический результат.

В данной статье рассмотрено 11 наблюдений па-

циентов от 6 до 12 лет, которым была выполнена ПДТ 

с видеоэндоскопическим контролем как первый этап 

нейрохирургического вмешательства.

В процессе выполнения ПДТ важно избежать ра-

нения задней стенки трахеи. Наш предшествующий 

опыт показал, что при использовании стандартной 

техники ПДТ и иглы 14G у детей наблюдается сдав-

ление трахеи и приближение конца иглы к задней 

стенке. Это обусловлено мягкостью хрящей и малым 

просветом трахеи у детей.

Видеоэндоскопия позволяет врачу визуально кон-

тролировать свои действия. Для облегчения манипу-

ляций и снижения риска пункции задней стенки тра-

хеи мы модифицировали методику, использовав пер-

воначально тонкий проводник (0,63 мм) и иглу 20G. 

Техника выполнения  ПДТ подробно описана ниже.

Цель исследования — описание модифицирован-

ной методики выполнения ПДТ с использованием 

дополнительного тонкого проводника и дилататора 

у детей младшего школьного возраста.

Материал и методы

В наблюдение включены 11 детей (6—12 лет), ко-

торым была осуществлена ПДТ как первый этап хи-

рургического вмешательства (см. таблицу). Данная 

возрастная группа была выбрана ввиду того, что па-

циентам младшего возраста из-за анатомо-физио-

логических и психологических особенностей мы вы-

полняем хирургические трахеостомии. У детей старше 

12 лет анатомия практически соответствует взрослому 

человеку, и осуществление ПДТ возможно по класси-

ческой методике в условиях видеоэндоскопического 

контроля. При интубации трахеи трубкой 4.0 и мень-

ше имеющийся в клинике видеоэндоскоп занимал 
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>50% внутреннего сечения трубки, что значимо на-

рушало вентиляцию легких. При использовании тру-

бок большего диаметра видеоэндоскоп занимал <40% 

внутреннего сечения, что позволяло проводить ИВЛ 

после коррекции основных параметров (время вдоха, 

давление на вдохе, частота навязанных вдохов).

Описание методики ПДТ у детей
Для осуществления видеоконтроля использовал-

ся гибкий интубационный видеоэндоскоп Carl Storz 

(Германия) 3×51,5 с наружным диаметром 2,85 мм.

Для выполнения самой процедуры применя-

лись наборы для ПДТ методом Сигли—Григгз, на-

бор для катетеризации центральных вен BBraun Cer-

tofix mono 220R, трахеостомические трубки разме-

ром от 4,5 до 7,0.

Исходно мы пробовали выполнение ПДТ клас-

сическим методом с использованием катетера 14G 

и толстого проводника. Однако в процессе выпол-

нения выявили с помощью видеоэндоскопии смы-

кание стенок трахеи в переднезаднем направлении 

в момент пункции, с нарушением визуального кон-

троля места пункции, без фактического прокола пе-

редней стенки данным катетером 14G. При этом иглы 

более тонкого диаметра (20—22G) пунктировали тра-

хею с сохранением ее просвета и возможностью визу-

ализации вхождения иглы. Поэтому мы приняли ре-

шение внедрить в методику дополнительный тонкий 

проводник (0,63 мм) и иглу 20G.

Все вмешательства осуществлялись прикроват-

но в отделении реанимации и интенсивной терапии 

в условиях тотальной внутривенной анестезии и мио-

релаксации. Производился мониторинг витальных 

функций, включавший неивазивное измерение арте-

риального давления, трехканальную электрокардио-

графию, пульсоксиметрию и капнографию.

После достижения требуемой глубины седации 

и аналгезии пациентам предавали положение с раз-

гибанием шеи. При видеоэндоскопическом контро-

ле производилось выдвижение интубационной труб-

ки в положение «манжета над голосовыми связками». 

Место пункции определяли пальпаторно и с помо-

щью эффекта трансиллюминации (появление свето-

вого пятна в месте предполагаемой пункции).

В выбранной точке производилась пробная пунк-

ция иглой 22G, подтверждением попадания иглы 

в трахею были визуализация кончика иглы, появле-

ние пузырьков воздуха в шприце.

Затем в той же точке перпендикулярно оси тра-

хеи производили пункцию иглой 20G, по которой 

осуществлялось заведение проводника 0,63 мм. Глу-

бину погружения иглы контролировали с помощью 

видеоэндоскопии (рис. 1, а, б).
По установленному тонкому проводнику выпол-

нялось первое расширение канала с помощью дилата-

тора 1,7 мм (рис. 2). Необходимо отметить, что после 

визуализации кончика дилататора в просвете трахеи 

производилось отклонение дилататора от перпенди-

кулярной к оси трахеи на 45°  в каудальном направ-

лении (рис. 3).
По проводнику низводилась гибкая часть перифе-

рического венозного катетера (ПВК) 14G, после чего 

выполнялась замена тонкого проводника на стандарт-

ный из набора для трахеостомии (рис. 4, а, б).
Затем производилась тугая инфильтрация мягких 

тканей раствором 0,5% новокаина, выполнялся гори-

зонтальный разрез кожи на приблизительную шири-

ну трахеостомической трубки и бужирование дила-

татором из набора для ПДТ (рис. 5).
С помощью зажима Ховарда—Келли выполня-

лось формирование стомы в 3 этапа: 1—2-й этап — 

разведение кожи и подкожных тканей; 3-й этап — за-

ведение зажима в трахею и формирование трахеосто-

Характеристика пациентов, включенных в исследование 

Количество наблюдений 11

Мальчики 4

Девочки 7

Возраст, годы 6—12 (8,1)

Неоплазии 10

Костные деформации 1

Расстройства глотания до операции 3

Рис. 1. Начальный этап пункционной трахеостомии у ребенка.
а — пункция иглой 20G; б — заведение проводника 0,63 мм.

Рис. 2. Дилататор 1,7 мм.
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мического отверстия. Разведение браншей зажима 

осуществлялось на ширину просвета трахеи. Глу-

бина заведения зажима и ширина разведения бран-

шей контролировались с помощью видеоэндоско-

па (рис. 6, а, б).
В сформированную стому устанавливалась тра-

хеостомическая трубка по мягкому бужу, проводил-

ся видеоэндоскопический контроль глубины ее сто-

яния в просвете трахеи (рис. 7).

Результаты

Всем пациентам выполнена пункционная трахео-

стомия по вышеописанной методике.

Длительность манипуляции варьировала от 5 до 

12 мин, отсчет времени производился от момента 

первой пункции до фактической установки трахео-

стомической трубки.

Осложнений во время манипуляции (кровотече-

ние, формирование ложного хода, перфорация зад-

ней стенки трахеи) нами не зафиксировано. Инфи-

цирования трахеостомической раны, формирова-

ния свищевых ходов или стенозов трахеи ни в одном 

из наблюдений отмечено не было.

Во всех наших наблюдениях проводилась ранняя 

реабилитация глотания; занятия с врачами-логопе-

дами начинались со 2—3-х суток после контрольно-

го осмотра и подтверждения состоятельности швов 

в ротоглотке.

Рис. 3. Схематическое изображение направления движения ди-
лататора 1,7 мм.

Рис. 4. Следующий этап пункционной трахеостомии.
а — заведение гибкой части периферического венозного катетера 14G; б — 

заведение стандартного проводника.

Рис. 5. Бужирование толстым бужом.

Рис. 6. Завершающий этап пункционной трахеостомии.
а, б — контроль разведения браншей зажима Ховарда—Келли.

Рис. 7. Контроль глубины стояния трахеостомической трубки.
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Критериями готовности к деканюляции были 

заживление послеоперационной раны в ротоглот-

ке, полное восстановление глотания. На 6—10-е сут-

ки деканюлированы 7 пациентов; на 18—22-е сут-

ки в связи с развитием расстройств глотания в ран-

нем послеоперационном периоде — 3. Один пациент 

не был деканюлирован из-за развития выраженной 

дисфагии и переведен на следующий этап лечения.

Обсуждение

ПДТ у взрослых пациентов вошла в привычную 

практику врачей — анестезиологов-реаниматоло-

гов. В нашем отделении ПДТ выполняется в течение 

23 лет. Эта прикроватная процедура осуществляется 

в большинстве отделений реанимации и интенсивной 

терапии России. Однако среди детской популяции па-

циентов данная манипуляция практически не выпол-

нялась из-за анатомических возрастных особенностей. 

К ним относятся: относительная сложность в опреде-

лении анатомических ориентиров, высокая подвиж-

ность трахеи, ее малый просвет [1—3]. Кроме того, 

у пациентов детского возраста трахея легко коллаби-

руется при нажатии, что затрудняет безопасную пунк-

цию передней стенки и может приводить к перфора-

ции задней стенки трахеи [2—5]. Следующим важным 

ограничением является время формирования трахео-

стомического канала при установленной трахеосто-

мической трубке. После выполнения ПДТ для фор-

мирования стомы, надежно сохраняющей просвет, 

требуется не менее 5—7 сут, после чего замена трахе-

остомической трубки не представляет сложности [5]. 

При хирургической трахеостомии ее проходимость 

обеспечивается сразу после наложения фиксирую-

щих швов между трахеей и кожей [2]. Это позволяет 

менять трахеостомическую трубку даже в день опе-

рации. При незапланированной деканюляции после 

ПДТ в первые 5 дней при несформированной стоме 

могут потребоваться интубация трахеи и повторная 

трахеостомия, что сопряжено с риском осложнений.

Опыт пункционной трахеостомии у детей огра-

ничен. Мы нашли единичные публикации, опи-

сывающие соответствующую специфику, техни-

ку и оборудование, а также потенциальные риски 

и преимущества этой процедуры у детей. В двух са-

мых крупных сериях наблюдений (А.Л. Горелик 

и соавт., G. Gollu и соавт.) представлены данные со-

ответственно 139 и 51 ребенка, которым была вы-

полнена пункционная трахеостомия [4, 6]. В обеих 

публикациях по 6 трахеостомий произведены по ме-

тодике Сигли, остальные — по методике Григгза. 

B. Toursarkissian и соавт. в своей работе описали без-

опасное выполнение ПДТ методом Сигли пациен-

там от 10 до 20 лет (средний возраст 16±3 года) [7], 

но в нашу серию наблюдений были включены дети 

от 6 до 12 лет, поэтому от выполнения ПДТ по дан-

ному методу мы отказались.

Большинство авторов рекомендуют выполнять 

ПДТ пациентам детского возраста в условиях видео-

бронхоскопического контроля ригидным или фи-

брооптическим бронхоскопом [1—8]. В нашей се-

рии наблюдений осуществление ригидной бронхо-

скопии являлось невозможным ввиду особенностей 

патологического процесса и наличия в ряде случа-

ев окципитоспондилодеза, исключавшего возмож-

ность разгибания шеи. Мы использовали гибкий ви-

деоэндоскоп малого диаметра (2,85 мм) и выполняли 

видео эндоскопию дискретно (по 15—30 с), что позво-

ляло проводить ИВЛ без нарушения вентиляционной 

функции [5]. Применение эффекта трансиллюмина-

ции при выполнении ПДТ предоставило нам возмож-

ность точно определить место предстоящей пункции.

При выполнении ПДТ мы выявили, что трахея 

свободно пунктировалась иглой 20—22G, однако 

при использовании иглы 14G происходило сдавле-

ние трахеи и безопасное заведение гибкой части ПВК 

становилось затруднительным. По данным литерату-

ры, применение ригидного бронхоскопа или позици-

онирование интубационной трубки непосредственно 

вблизи места пункции исключало смыкание стенок 

и риск ранения задней стенки трахеи, но по выше-

указанным причинам использовать его мы не мог-

ли [1, 4, 5].

И.А. Савин и соавт. в своей работе применяли 

тонкий проводник 0,6 мм для выполнения пункцион-

ной трахеостомии у детей [5]. Данный проводник сво-

бодно проходит через иглу 20G. Мы воспользовались 

их опытом, но в процессе пришли к выводу, что тон-

кий проводник слишком легко перегибается и суще-

ствует риск излома проводника. Поэтому в методи-

ку трахеостомии было введено дополнительное дей-

ствие: после пробной пункции трахеи тонкой иглой 

применялся набор для катетеризации вен (Certofix 

mono 220R), трахея пунктировалась иглой из этого 

набора, затем через эту иглу проводился тонкий ме-

таллический проводник (из набора для катетериза-

ции вен), по этому тонкому металлическому прово-

днику проводился буж-дилататор из данного набора, 

а после достаточной дилатации мягких тканей этим 

бужом выполнялось заведение по тонкому прово-

днику гибкой части ПВК 14G. После чего осущест-

влялась замена тонкого металлического проводника 

на стандартный из трахеостомического набора. Дан-

ная манипуляция выполнялась строго под контролем 

видеоэндоскопа.

На коммерческом рынке отсутствуют  детс кие 

трахеостомические трубки размерами <6.0 с воз-

можностью заведения в просвет трахеи по прово-

днику-струне, в связи с чем в ряде случаев мы бы-

ли вынуждены использовать как направляющий об-

туратор внутреннюю гибкую часть от расширителя 

Сигли и санационные катетеры подходящего разме-

ра, вставленные один в другой. Данная конструкция 

позволяла безопасно проводить трахеостомическую 
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трубку в просвет трахеи через сформированную сто-

му (рис. 8).
В найденных нами публикациях ПДТ выполня-

лась детям от 1 мес и старше [4, 6]. Мы сознательно 

исключили детей младше 6 лет ввиду того, что ма-

ленькому ребенку крайне затруднительно объяснить 

необходимые в поведении ограничения после уста-

новки трахеостомической трубки [2]. Учитывая по-

веденческие особенности детей младшего возраста, 

был крайне высок риск самостоятельной деканюля-

ции до надежного формирования стомы.

При интубации трахеи трубкой 4.0 мм и меньше 

с нашим оснащением видеоэндоскоп занимает больше 

50% внутреннего сечения трубки, что значимо наруша-

ет вентиляцию легких. Мы выполняли ПДТ при ин-

тубации трахеи трубкой 4,5 мм и больше. При этом 

коррекция основных параметров настройки аппара-

та ИВЛ (время вдоха, давление на вдохе, частота на-

вязанных вдохов) позволила проводить трахеостомию 

без нарушения вентиляционной функции легких [5].

ПДТ может быть альтернативой классической хи-

рургической трахеостомии пациентам детского воз-

раста при наличии соответствующего опыта у персо-

нала. Видеоэндоскопический контроль и внесенные 

изменения в методику пункционной трахеостомии 

необходимы и позволяют безопасно выполнить ма-

нипуляцию. Время осуществления, меньшая трав-

матичность и минимальный косметический дефект 

(рис. 9) после пункционной трахеостомии являют-

ся значимыми преимуществами данной методики 

в сравнении с хирургической трахеостомией.

Заключение
ПДТ у пациентов детского возраста не являет-

ся методикой выбора протекции дыхательных путей 

ввиду наличия анатомических возрастных    особен-

ностей. К ним относятся: относительная сложность 

в определении  анатомических ориентиров, высокая 

подвижность трахеи, ее малый просвет. Кроме то-

го, у пациентов детского возраста трахея легко кол-

лабируется при нажатии, что затрудняет безопас-

ную пункцию передней стенки и может приводить 

к перфорации задней стенки трахеи. Однако разви-

тие эндоскопических технологий и модификация 

классической методики позволяют безопасно вы-

полнять ПДТ у этой категории пациентов. Время 

осуществления, меньшая травматичность и мини-

мальный косметический дефект после пункцион-

ной трахеостомии являются значимыми преимуще-

ствами данной методики в сравнении с хирургиче-

ской трахеостомией.
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Рис. 8. Трахеостомическая трубка с обтуратором из санацион-
ного катетера и внутренней части бужа Сигли.

Рис. 9. Шрам на месте выполнения трахеостомии через 6 мес у 
ребенка 11 лет.
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Комментарий
До настоящего времени дилатационная трахеостомия 

(ДЛТ) у детей, к сожалению, используется крайне редко, 

тогда как во взрослой практике стала нормой. Это связано 

с целым рядом анатомических и физиологических особен-

ностей детей, таких как малые размеры трахеи, ее высокая 

подвижность и малый диаметр. Наконец, очень важным 

ограничением является отсутствие опыта применения ДЛТ 

в детской практике. В связи с этим актуальность рецензи-

руемой статьи не вызывает сомнений.

Между тем достоинства ДЛТ в сравнении с традици-

онной трахеостомией несомненны: это отсутствие необхо-

димости пересечения колец трахеи, быстрота выполнения, 

возможность выполнения ДЛТ без участия хирурга. С дру-

гой стороны, для проведения ДЛТ детям требуется, поми-

мо опыта, еще и некоторое дополнительное оборудование. 

В статье подробно с рисунками описана не только поэтап-

ная методика выполнения ДЛТ, но и трудности и возмож-

ные осложнения при ее осуществлении.

Таким образом, ДЛТ как альтернатива традиционной 

хирургической трахеостомии, несомненно, должна полу-

чить свое место в педиатрической интенсивной терапии. 

Это касается детей с черепно-мозговой и сочетанной трав-

мой, с термической травмой, с заболеваниями, требующи-

ми длительной искусственной вентиляции легких, с нерв-

но-мышечными расстройствами. Поэтому данная статья 

рекомендована для публикации.

А.У.  Лекманов (Москва)




