
79

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     FROM PRACTICE
R

ossiiskaya otorinolaringologiya

2020;19;6(109)

Вскрытие просвета дыхательных путей как 
способ спасения от асфиксии считается одной из 
древнейших операций, известных современной 
цивилизации. Первые упоминания о рассечении 
«дыхательной артерии» при удушье, развившем-
ся в результате «собачьей ангины», приписыва-
ют Асклепиаду из Вифинии (124 г. до н.  э.) [1]. 
В  дальнейшем под названием «ларинготомия» 
о ней упоминал Гален (131–201 г. н. э.), а в эпо-
ху Возрождения, назвав операцию фарингото-
мией, ее выполнил и описал Антонио Брассавола 
(Италия, 1500–1570 гг. н.  э.) [1]. Однако вплоть 
до XIX в. широкого распространения данная опе-
рация не получила и сообщения об успешном ее 
выполнении были единичными. Использование 
этой техники считалось ответственным и опас-
ным. Так, в 1799 г. Джордж Вашингтон умер че-
рез 2 дня после начала заболевания в результате 
развившегося эпиглоттита. Созванный тогда кон-
силиум решил не выполнять трахеотомию, пред-
ложенную доктором Элишем Калленом Диком 
ввиду того, что данная методика, по мнению 
членов консилиума, была недостаточно хорошо 
освоена этим врачом. В результате президента ле-
чили консервативными методами того времени и 
кровопусканиями. Более опытный в выполнении 
трахеотомии врач, архитектор и друг Джорджа 
Вашингтона Уильям Торнтон прибыл в поместье 
лишь через сутки после его смерти.

В конце первой четверти XIX в. трахеотомия 
начала активно применяться при истинном кру-
пе, однако официальной наукой была призна-
на основным методом профилактики асфиксии 
только в 1859 г. [1]. Первым отечественным хи-
рургом, выполнившим трахеотомию, считается 
Н. И. Пирогов (1844). В дальнейшем происходи-
ло совершенствование техники операции, по-
являлись различные ее модификации, менялись 
и пересматривались показания к трахеотомии. 
С конца XIX в. трахеотомия уже традиционно счи-
талась общехирургической, а коникотомия – об-
щеврачебной операцией. В настоящее время ко-
никотомия и трахеотомия по-прежнему являются 
эффективными, а в некоторых ситуациях и един-
ственно возможными, методами профилактики и 
купирования асфиксии при различной патологии 
дыхательных путей. 

В период с 1918 по 1921 г. в ЛОР-отделении 
Подольской городской больницы основателем от-
деления Б. С. Преображенским было выполнено 
3 трахеотомии и 2 ларингостомии, еще 19 тра-
хеотомий в этот же период были им выполнены 
в  дифтеритном (17) сыпнотифозном (1) и скар-
латинозном (1) отделениях заразного барака [2]. 
В последнем десятилетии врачами ЛОР-отделения 
Подольской ГКБ (ПГКБ) ежегодно выполняется 
50–70 трахеотомий. За столетнюю историю су-
ществования ЛОР-отделения в ПГКБ, накоплен 

богатый опыт, связанный с этими операциями. 
Поделиться этим опытом, провести анализ со-
временного состояния данного вопроса в ПГКБ 
мы бы хотели, проиллюстрировав клиническими 
случаями.

Коникотомия. Пожалуй, ни одно другое опе-
ративное вмешательство не оказывает такого 
стрессового воздействия на врача. Показанием 
для этой, казалось бы, простой операции, как 
правило, являются угроза немедленной асфик-
сии либо свершившаяся асфиксия в результате 
стеноза гортани. Предугадать место и время раз-
вития данной ситуации попросту невозможно, 
а на успешное ее выполнение у врача есть всего 
лишь несколько минут, определяющих жизнь 
либо смерть больного. Именно поэтому выпол-
нение коникотомии зачастую требует от врача 
хладнокровия, четких и решительных действий, 
а подчас смекалки и изобретательности. Так, по-
слевоенные руководства в экстремальной ситуа-
ции предлагали использовать для разреза кожи 
и конической связки отколотый от фарфорового 
чайника носик, а затем устанавливать его вместо 
трахеотомической канюли [3]. 

За последние 16 лет авторам данной статьи, 
помимо операционной, доводилось наклады-
вать коникостому больным в положении лежа 
на полу, на кушетке смотрового кабинета, в при-
емном отделении, в положении полусидя в сто-
матологическом кресле. В качестве временной 
замены трахеотомической трубки нами исполь-
зовались дренажные, интубационные трубки, 
однократно  – обломок корпуса шариковой руч-
ки. В нескольких случаях рану приходилось дер-
жать раскрытой зажимом до момента доставки 
какой-либо трубки или трахеостомической ка-
нюли. Волнение и стресс сказываются и на ме-
дицинском персонале, в результате чего в нашей 
практике в  ответственный момент случались 
обмороки у  ассистирующего персонала, подача 
в руку врачу раскаленного либо ненадлежащего 
инструментария. Внезапное возникновение не-
обходимости выполнения коникотомии даже в 
условиях грамотно спланированной и адекватно 
проводимой медицинской помощи демонстриру-
ет следующий клинический случай. 

Больной С., 1971 г.  р., госпитализиро-
ван в ЛОР-отделение в экстренном порядке 
27.08.2010 г.  в 19:50 по поводу паратонзиллярно-
го абсцесса слева, подчелюстной флегмоны слева. 
Начато проведение предоперационной подготов-
ки. В 20:30 на фоне гипертермии до 40,1 °С  у боль-
ного отмечено появление неадекватного поведе-
ния, психомоторного возбуждения, бреда, в связи 
с  чем в 21:00 больной переведен в анестезиоло-
го-реанимационное отделение (АРО). Проведена 
инфузионная, дезинтоксикационная терапия, на-
чато проведение антибактериальной терапии. На 


