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Abstract
 Patients with severe lung injury due to COVID-19 are often 
in need of mechanical ventilation. Due to the predicted length 
of invasive respiratory support, tracheostomy is commonly 
indicated to improve patient comfort, to reduce the need 
for sedation and to allow safer airway care [7] [8] [15]. In 
this article we report two clinical cases of patients with 
COVID-19, who suffered cardiac arrest due to problems with 
tracheostomy canula placement.
The first case report is regarding a 74-year-old patient, who 
was transported to CT from the ICU. Problems first occurred 
in the elevator, where specialist were forced to switch to bag 
ventilation, when the oxygen supply ran out. As a result, an 
episode of desaturation to 80% was registered. Upon arriving 
in the ICU, the patient was connected to a mechanical venti-
lator, however ventilation was ineffective: peak pressure was 
more than 40 cmH2O and the tidal volume was less than 100 
ml. Debridement of the trachea was performed, the position 
of the cannula was secured with no effect. While preparing for 
oropharyngeal intubation, the patient’s saturation dropped to 
70%, haemodynamics were unstable (BP 76/40), ECG showed 
bradycardia of 30 bpm, which quickly turned to asystole. Cardi-
opulmonary resuscitation was performed and the patient was 
intubated, mechanical ventilation was effective. The total time 
of cardiac arrest was around 2 minutes, when ROSC was ac-
hieved and sinus rhythm was registered on the ECG. In 6 hours 
after ROSC signs of acute coronary syndrome were registered, 
the patient received treatment accordingly. Despite the com-
plications, the patient’s condition improved and he was tran-
sferred to the therapeutics ward and later discharged home 
with no signs of neurological impairment. 
The second case presents a similar clinical situation with an 
alternate outcome. A 32-year-old patient with COVID-19 was 
transferred to ICU due to signs of respiratory distress. His con-
dition worsened and the patient was intubated, and soon per-
cutaneous dilatational tracheostomy was performed. On day 9 
of treatment in ICU an episode of desaturation to 75% was re-
gistered. Debridement of the trachea was not possible due to a 
block in the cannula. Due to rapid demise in the patient’s condi-
tion, the cannula was removed and the patient was intubated. 

After bronchoscopy, re-tracheostomy was performed. During the 
procedure, it was noted that the standard cannula was displa-
ced at an angle to the posterior wall of the trachea. The cannu-
la was replaced by an armored cannula. In the following hours, 
hypoxemia was observed, as well as subcutaneous emphysema 
of the patient’s face and upper body. Applying a thoracic X-ray, a 
left-side pneumothorax was diagnosed, which was urgently dra-
ined. In the following days of intensive care the patient’s conditi-
on gradually improved, mechanical ventilation was effective and 
signs of respiratory distress were fading. Neurologically the pa-
tient was responsive, able to perform simple tasks. Unfortuna-
tely, on the 15th day of ICU care the patient’s condition worse-
ned: his fever spiked to 39-40,2C, CRP was 149, and CT showed 
signs of ARDS progression and vasopressors were administered 
due to hemodynamic instability. An episode of desaturation to 
88% was noted. It was assumed that the tracheostomy cannu-
la had been displaced, which was not proven by bronchoscopy. 
Later that day, while turning the patient to the side, bradycar-
dia was noted on the monitor with progression to asystole. Car-
diopulmonary resuscitation was performed for 5 minutes un-
til ROSC. The tracheostomy cannula was then removed, due to 
inadequate ventilation and the patient was intubated and ven-
tilated through an IT tube. After ROSC the patient’s neurologi-
cal status was closely monitored. Without sedation the patient 
was unconscious (coma), non-responsive, hyporeflexive with li-
ttle response to pain stimuli. In two weeks his neurological con-
dition was regarded as a vegetative state (GCS -6). 



Введение
Пациенты с тяжелыми формами СOVID-19 часто 
нуждаются в проведении длительной инвазив-
ной искусственной вентиляции легких (ИВЛ). [7], 
[8], [15].  В этих условиях трахеостомия облада-
ет рядом преимуществ перед ИВЛ через оротра-
хеальную трубку: меньший уровень требуемой 
пациенту седации и меньшее количество инфекци-
онных осложнений в связи с более легким уходом 
за дыхательными путями [1],[3],[14]. Трахеостоми-
я увеличивает риск образования стенозов трахе-
и, сама процедура не лишена рисков геморраги-
ческих осложнений[9],[10]. Учитывая специфику 
COVID-19, потенциальным недостатком трахеосто-
мии становится бóльшая потребность в проведе-
нии аэрозоль-генерирующих процедур [2], [5], 
[6]. Также, учитывая регулярную необходимость 
перемещения пациента в прон-позицию и обрат-
но, возникают дополнительные риски утери контро-
ля над дыхательными путями[4][11], [13]. Здесь мы 
рассмотрим два случая остановки кровообращения, 
вызванных респираторными проблемами и утратой 
контроля над дыхательными путями во время 
перемещения пациентов. 

Хороший неврологический исход 
после остановки кровообращения
Пациент С, 74 года, находился на лечении в отделе-
нии общего терапевтического профиля с верифици-
рованной коронавирусной двусторонней полисег-
ментарной пневмонией, поступил на 15-й день 
болезни. По данным компьютерной томографи-
и (КТ) объем поражения легочной ткани составлял 
25-50%. Из сопутствующих заболеваний имелась 
гипертоническая болезнь II ст, 3 ст, высокого риска, 
распространенный атеросклероз, перенес стентиро-
вание сонных артерий. На вторые сутки пребывани-
я в стационаре переведен в отделение реанимаци-
и интенсивной терапии (ОРИТ) в связи с развитием 
острой дыхательной недостаточности 3 ст, синдро-
мом системного воспалительного ответа. 
При повторной КТ органов грудной клетки отмечено 
прогрессирование двусторонней вирусной пневмо-
нии, с субтотальным объемом поражения. На следу-
ющий день в связи с невозможностью обеспечения 
адекватной оксигенации с помощью высокопоточной 
инсуффляции кислорода были выполнены интуба-
ция трахеи и перевод на ИВЛ. Учитывая большой 
объем поражения лшегочной ткани, предпола-
гаемую длительность ИВЛ на 7-е сутки пребы-
вания в стационаре пациенту была выполнена 
пункционно-дилатационная трахеостомия. Прово-
дилась комплексная интенсивная терапия, седаци-
я пациента для обеспечения синхронизации с 
аппаратом ИВЛ. ИВЛ проводилась в прон-пози-

ции в максимально допустимом объеме, на фоне 
чего отмечалась некоторая положительная динами-
ка по показателям кислотно-основательного состава 
артериальной крови (КОС). 
На 10-е сутки пребывания в стационаре состояние 
пациента по системе ABCDE: 

А: Дыхание через трахеостомическую канюлю, 
проводится с обеих сторон.

В: Pressure SIMV с параметрами: PSV 16 см Н2О, 
Fr 14/min, tin/tex=1/1,5, РЕЕР 14 см Н2О, FIO2 40%, на 
этом фоне Vt 0,6 – 0,65 л. С респиратором на фоне 
проводимой седации синхронен.

С: артериальное давление (АД) 138/82, часто-
та сердечных сокращений (ЧСС) 72 в мин. Ритм 
синусовый.

D: Проводится медикаментозная седация.
E: SOFA 9 баллов, Язык влажный. Живот мягкий, 

не вздут, питание через назогастральный зонд 
усваивает. Моча отводится по уретральному катете-
ру, обычного цвета, диурез сохранен. 
Кислотно-основной статус (КОС, артериальная кровь, 
FiO2 40 %, в прон-позиции):  рН  7,41; рСО2 52,8 мм 
рт.ст.;  рО2 112  мм рт.ст.; глюкоза  8,9  ммоль/л; 
лактат 1,52 ммоль/л; ВЕecf 9,1  ммоль/л; НСO3 33,9 
ммоль/л, индекс оксигенации (ИО) 280.
Для проведения контрольной КТ пациент в сопро-
вождении реанимационной бригады был транспор-
тирован в рентгенологическое отделение. Во время 
перемещения использовался транспортный аппарат 
ИВЛ с подачей 100% кислорода.  При возвраще-
нии в ОРИТ возникла проблема с лифтом, закон-
чился запас взятого с собой кислорода, вентиляци-
я продолжена воздухом (осуществлялось в течение 
5 мин), на фоне чего сатурация снизилась до 80%.  
При возвращении в ОРИТ пациент переключен на 
стационарный ИВЛ аппарат, FiO2  100%. Во время 
перекладывания отмечалось дальнейшее сниже-
ние сатурации до 70%, снижение АД до 76/40 мм 
рт.ст. ИВЛ через трахеостому в прежних режимах 
была неэффективна, Pпик более 40 см H2O, VT 
менее 100 мл.  Проведена попытка санации трахео-
бронхиального дерева (ТБД), коррекции положени-
я трахеостомической канюли – безуспешно. Сатура-
ция достигла 64%, на ЭКГ синусовая брадикардия с 
ЧСС 30 в минуту, введено 1,0 мг атропина. 
В связи с неэффективностью вентиляции через 
трахеостомическую канюлю было принято решени-
е о проведении интубации трахеи с использова-
нием виделарингоскопа. Отмечено исчезновение 
пульсации на сонных артериях, по ЭКГ – асистоли-
я. Начаты реанимационные мероприятия в виде 30 
компрессий грудной клетки, с последующей оротра-
хеальной интубацией, трахеостомическая канюля 
удалена.  Было возобновлено ИВЛ через интуба-
ционную трубку (ИТ). При клинической оценке: 
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дыхание аускультативно проводится с обеих сторон. 
Выполнено ещё 30 компрессий грудной клетки. 
На мониторе отмечено возникновение синусово-
го ритма, ЧСС 102 в мин. Восстановлена пульсаци-
я на сонных артериях, спонтанное кровообращение. 
Общее время остановки кровообращения составило 
около 2 мин.  
Состояние пациента по системе ADCDE после возоб-
новления спонтанного кровообращения (ROSC):

А: Дыхание через ИТ, проводится по всем легоч-
ным полям.

В: ИВЛ в режиме VOLUME A\S с параметрами: 
Vti 0,6; P peak 38; tin/tex=1/3; РЕЕР 12 см Н2О; ЧДД 14; 
FIO2 50%; SpO2 92%.

С: синусовая тахикардия с ЧСС 102 в минуту, 
депрессия сегмента ST V4-V6. Проводится инфузия 
норадреналина 0,2мкг/кг/мин, АД 105/73 мм рт.ст.

D: Пациент в медикаментозной седации пропо-
фолом.

Е: Кожный покров сухой, бледный. Язык 
влажный. Диурез сохранен, моча по катетеру, 
желтая. Живот мягкий, не вздут.
КОС (артериальная кровь, FiO2 70 %): рН 7,325; 
рСО2  58,7 мм рт.ст.;  рО2 67 мм рт.ст.;  глюкоза 9,6 
ммоль, лактат 4,1 ммоль/л; ВЕecf 2,8  ммоль/л; 
НСO3 38,6, К+ 3,94; Na 141; ИО 95.
Через 6 часов после ROSC по данным кардиомонитора 
синусовая тахикардия (98 ударов в минуту), с надже-
лудочковыми экстрасистолами, нарастание депрессии 
сегмента ST V4-V6 >2 мм. АД 140/75 мм рт.ст. 
Учитывая повышение уровня высокочувствительно-
го тропонина с 0,024 до 2,6 пг/мг был диагностирован 
острый инфаркт миокарда без Q зубца. Недоступ-
ность ангиографии и реваскуляризации в услови-
ях ковидного госпиталя обусловило консерватив-
ную тактику ведения. В течение суток проводилась 
инфузия нитроглицерина (30 мкг/мин), добутами-
на (3-5 мкг/кг/мин), норадреналина до 0,1 мкг/кг/
мин, медикаментозная седация. Спустя 48 часов 

отмечалась положительная динамика в виде стаби-
лизации гемодинамики: АД 103-126/60 мм рт.ст., 
ЧСС 68 в минуту, инфузия нитратов прекращена. 
При оценке неврологического статуса вне седации 
отмечалось глубокое оглушение (ШКГ – 12 баллов). 
Выполнена ретрахеостомия.
КОС (артериальная кровь, FiO2 50%): рН 7,34; рСО2  
76,2 мм рт. ст;  рО2 98 мм рт.ст.;  глюкоза 6,49 ммоль, 
лактат 0,89 ммоль/л; ВЕecf  15,8  ммоль/л; НСO3  
41,7; К+ 3,27; Na 142,4; ИО 196. 
Через две недели после остановки кровообращени-
я состояние пациента стабилизировалось, дыхание с 
минимальным уровнем респираторной поддержки. 
Неврологический статус пациента так же с положи-
тельной динамикой: ясное сознание, выполня-
ет простые инструкции, астенизирован, умерен-
но некритичен. Пациент вскоре был переведен на 
самостоятельное дыхание с последующим перево-
дом в профильное отделение, а затем выписан из 
стационара. Динамика состояния пациента отобра-
жена на рисунке №1.

 
Плохой неврологический исход 
после остановки кровообращения
Пациент Х, 32 года, поступил в стационар с внеболь-
ничной двусторонней полисегментарной пневмони-
ей на 7-й день болезни. Коронавирусная этиология 
пневмонии верифицирована ПЦР назофарингеаль-
ного мазка. Сопутствующая патология – ожирение II 
ст (ИМТ – 38,6), умеренна артериальная гипертен-
зия. На 9-й день болезни переведен в ОРИТ связи с 
нарастанием объема поражения легочной ткани по 
данным КТ с 50 до 80%, дыхательной недостаточ-
ности до III степени.
Несмотря на применение иммуномодулирующих 
препаратов (тоцилизумаб), отмечалось нарастани-
е объёма поражения по данным КТ с 50 до 80 % 
(КТ3, затем КТ 4). На 10-й день болезни выпол-

Рис .1. Динамика состояния 
пациента С. в период 
пребывания в ОРИТ.
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нена интубация трахеи, переведен на ИВЛ. Через 
сутки проведена пункционно-дилятационная трахе-
остомия. По данным КТ – острый респираторный 
дистресс-синдром (ОРДС) и критическое пораже-
ние легких (Рис.2).
На 9-е сутки в ОРИТ, около 6:00 после санаци-
и и смены повязок у пациента по монитору ИВЛ 
отмечен рост пикового давления в дыхательных 
путях, по капнографу отсутствие волны, снижение 
сатурации до 75%. Проведена ревизия трахеосто-
мической трубки, попытка провести санационный 
катетер безуспешна, причина окклюзии не установ-
лена. Трахеостомическая трубка удалена, затем 
выполнена оротрахеальная интубация без техниче-
ских трудностей, продолжена ИВЛ. На трахеостоми-
ческую рану наложена окклюзионная наклейка. 
После интубации КОС (артериальная кровь, FiO2 50 
%): рН 7,359; рСО2 57 мм рт.ст.;  рО2 75,2 мм рт.ст.; 
глюкоза 8,3 ммоль/л; лактат 1,02 ммоль/л; ВЕecf 
16,7 ммоль/л; НСO3  42,4. ИО 114.
Далее была выполнена ретрахеостомия пункци-
онно-дилатационной методикой под контролем 
фибробронхоскопии (ФБС). Установлена новая 
стандартная трахеостомическая канюля. При 
переходе на ИВЛ через канюлю отмечено высоко-
е давление вдоха. При эндоскопическом контроле 
отмечено неадекватное положение трубки: дисталь-
ный ее срез расположен под углом к задней стенке 
трахеи. Причиной этого явилась большая толщи-
на претрахеальных тканей вследствие ожирения. 
В связи с невозможностью проведения адекватной 
вентиляции принято решение об установке армиро-
ванной трубки с изменяемой глубиной установ-
ки «Portex UniPerc». Под контролем ФБС выпол-
нена замена трахеостомической трубки, во время 
выполнения манипуляции эпизодов десатураци-
и не отмечалось. При дальнейшем наблюдени-
и у пациента, несмотря на ИВЛ 100% кислородом, 
сохранялась тенденция к гипоксемии, снижение 
сатурации достигало 85%.
В ближайшее время после замены трубки появи-
лась подкожная эмфизема на лице и передней 
поверхности грудной клетки. Рентгенографически - 
массивный пневмоторакс слева. Проведено экстрен-

ное дренирование левой плевральной полости. 
Эти мероприятия привели к увеличению ИО по 
данным КОС артериальной крови (до 285), фракци-
я кислорода во вдыхаемой смеси была снижена до 
45%. На 20-й день болезни прекращена седаци-
я пропофолом, пациент был доступен элементарно-
му контакту, пытался выполнять простые команды, 
но с задержкой, зрачки симметричные. Очаговой 
неврологической симптоматики не выявлено. 
На 23-й день болезни отмечен эпизод десату-
рации до 78-82%, сброс воздуха через ротовую 
полость. Для исключения дислокации трахеостоми-
ческой трубки выполнена ФБС: положение канюли 
адекватное, проведена санация ТБД. Десатураци-
я сопровождалась подъемом температуры тела до 
39,0-40,20С, плохо поддававшейся купированию 
парацетамолом. 
КОС (артериальная кровь, FiO2 85%): рН 7,4; рСО2 
41,2 мм рт.ст.; рО2 71 мм рт.ст.; глюкоза 6,7 ммоль/
л; лактат 1,4 ммоль/л; ВЕecf  0,7 ммоль/л; НСO3  
25,7, ИО 84. На фоне стойкой лихорадки нарастала 
азотемия, ферментемия, уровень СРБ (до 149), что 
было расценено как прогрессирование ОРДС.
В 17.00 при повороте пациента на левый бок по 
монитору зафиксирована брадикардия с перехо-
дом в асистолию. Пациент был повернут на спину, 
начаты реанимационные мероприятия: непря-
мой массаж сердца, в/в адреналин 0,1 % 1мл   
дважды с интервалом в 3 мин, ИВЛ с FiO2 100%. 
Через 5 минут восстановлена сердечная деятель-
ность. Синусовая тахикардия с ЧСС 120-135 в мин АД 
125/78-136/105 мм рт.ст. на фоне инфузии норадре-
налина 1 мкг/кг/мин.
После ROSC у пациента по монитору ИВЛ отмечалось 
нарастание пикового давления в дыхательных путях, 
по капнографу отсутствие капнограммы, сниже-
ние сатурации до 65-76%.  Проведена очередная 
ревизия трахеостомической трубки, попытка прове-
сти санационный кататер безуспешна. Трахеостоми-
ческая трубка вновь удалена, выполнена оротрахе-
альная интубация без технических трудностей. При 
ФБС проведена репозиция интубационной трубки. 
Карина прямая, подвижная. Бронхи справа и слева 
проходимы, стенки эластичные, слизистая незна-

Рисунок 2. КТ органов грудной 
клетки пациента Х. в динамике. 
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чительно гиперемирована с обеих сторон. Секрет с 
обеих сторон слизистого характера, мутный, вязкий.
После ROSC

А: Дыхание через интубационную трубку, прово-
дится по всем полям.

В: ИВЛ в режиме Volume-SIMV через трахеосто-
мическую трубку с параметрами вентиляции: f 14/
min,  Vt – 600 ml, I: Е =1:1,3  PEEP 15 смH2O,  FiO2 100 
%, SpO2 93%.

С: Гемодинамика нестабильна, поддерживает-
ся инфузией норадреналина 0,5-0,7 мкг/кг/мин, 
на этом фоне АД 94/56-100/72 мм рт.ст. Синусова-
я тахикардия с ЧСС 112-118 в минуту, неспецифиче-
ские изменения зубца Т, QT 324 мс.

D: Проводится седация, вне седации сознание не 
восстанавливает. Уровень сознания-кома. На осмотр 
не реагирует, продуктивному контакту не досту-
пен. На болевой раздражитель реагирует сгибани-
ем конечностей. Боль не локализует. Не синхронен 
с ИВЛ. Зрачки широкие, на свет реакция замедлен-
ная. Мышечная гипотония, адинамия, гипорефлек-
сия. 

Е: Язык влажный. Живот мягкий, равномерно 
участвует в акте дыхания, не вздут, на пальпацию 
не реагирует. Питание в назогастральный зонд. 
Мочеиспускание через установленный уретральный 
катетер, олигурия с последующей анурией.  
КОС (артериальная кровь, FiO2 80%): рН 7,250; 
рСО2 60,5  мм рт.ст.;  рО2 87 мм рт.ст.; глюкоза 9,95 
ммоль/л; лактат 3,2 ммоль/л; ВЕecf  0,9 ммоль/л; 
НСO3 26,5; К 3,80; Na 146,7; ИО 108. 
Неврологический статус через сутки после останов-
ки кровообращения: уровень сознания – кома 
(ШКГ 6 баллов). На осмотр адекватной реакции 
нет, продуктивному контакту не доступен.  Спонтан-
но открывает глаза, адекватной реакции на обраще-
ние и осмотр  нет. Корниальные рефлексы сохра-

нены.  Зрачки средней величины, симметричные, 
на свет реакция замедленная. Мышечный тонус в 
конечностях повышен, отмечается эпизодический 
кратковременный тремор, напряжение жеватель-
ной мускулатуры. 
Через 48 часов после СЛР уровень сознания - кома 
(ШКГ 8 баллов). На осмотр не реагирует, продук-
тивному контакту не доступен. На болевой раздра-
житель реагирует сгибанием конечностей. Боль не 
локализует. Не синхронен с ИВЛ. Зрачки широкие, 
на свет реакция замедленная. Мышечная гипотони-
я, адинамия, гипорефлексия. 
Учитывая нарастание явлений почечной недоста-
точности, анурию проведена гемодиафильтрация с 
хорошим эффектом в отношении метаболических 
показателей, шлаков.  
КОС (артериальная кровь, FiO2 50%): рН 7,38; 
рСО2 44,4  мм рт.ст.;  рО2 72 мм рт.ст.; глюкоза 6,69 
ммоль/л; лактат 1,14 ммоль/л; ВЕecf 1,0 ммоль/л; 
НСO3 26,3; К 4,41; Na 146,0; ИО 144. 
Через 2 недели соматическое состояние пациента 
улучшилось. Удалось снизить уровень респиратор-
ной поддержки, гемодинамика стабилизировалась, 
почечная функция сохранена. Неврологический 
статус пациента без существенной динамики: уровень 
сознания – кома (ШКГ 6 баллов). На осмотр 
адекватной реакции нет, продуктивному контакту 
не доступен.  Спонтанно открывает глаза, адекват-
ной реакции на обращение и осмотр  нет. Корнеаль-
ные рефлексы сохранены.  Зрачки средней величи-
ны, симметричные, на свет реакция замедленная. 
Мышечный тонус в конечностях повышен, отмечает-
ся эпизодический кратковременный тремор, напря-
жение жевательной мускулатуры. 
КОС (артериальная кровь, FiO2 30%): рН 7,36; рСО2 
46 мм рт.ст.;  рО2 84 мм рт.ст.; глюкоза  4,7 ммоль/
л; лактат 0,52 ммоль/л; ВЕecf  1,0  ммоль/л; НСO3 

Рис.3 Динамика состояния 
пациента Х. в период 
пребывания в ОРИТ.



Journal Resuscitatio Balkanica – godina VII • broj 17.

284 | 

26,5; ИО 280.
 Пациент провел в ОРИТ более 30 суток, 
далее был переведен в профильное учреждение 
для дальнейшей реабилитации. Динамика состоя-
ния пациента в ОРИТ отображена на рисунке №3.

Обсуждение и выводы
В обоих рассмотренных случаях развитие останов-
ки кровообращения было связано с респираторны-
ми проблемами, с утратой контроля над дыхатель-
ными путями. В связи с тяжелым поражением 
легких у данных пациентов даже кратковременное 
нарушение дыхания ведет к тяжелым последстви-
ям вплоть до остановки кровообращения[12].
Для восстановления контроля над дыхательными 
путями в обоих рассмотренных случаях приходилось 
выполнять оротрахеальную интубацию.  Возмож-
но, при наличии в свободном доступе эндоскопа в 
отделении ОРИТ 24/7 удалось бы избежать части 
осложнений, связанных с неоптимальным положе-
нием канюли. Однако, в условиях пандемии COVID-
19 эти возможности ограничены из-за необходимо-
сти сокращения пребывания персонала в красной 
зоне, количества аэрозоль-продуцирующих проце-
дур.
В случае пациента С. (благоприятный исход), 
обратимая причина неэффективной СЛР (гипокси-
я) была устранена в течение 1 минуты, длительность 
остановки кровообращения также составила менее 
двух минут. В случае с неблагоприятным невроло-
гическим исходом для полного устранения обрати-
мой причины неэффективной СЛР потребовалось 
больше времени. Время остановки кровообраще-
ния составило чуть более 5 мин.
В качестве основных выводов можно отметить 
следующее:
• Несмотря на ограничения, накладываемы-

е пандемией, необходимо обеспечить возмож-
ность круглосуточного проведения эндоскопии 
в ОРИТ. Особенно остро стоит вопрос обучени-
я реаниматологов базовым эндоскопическим 
навыкам.

• Очевидна необходимость максимального 
контроля за дыхательными путями при любом 
изменении положения тела пациента.

• Очень важен правильный выбор вида и разме-
ра трахеостомической канюли, особенно у 
пациентов с высоким ИМТ и большой толщиной 
подкожно-жировой клетчатки в области шеи.

• Очень высока роль качественной СЛР при 
развитии остановки кровообращения, выполне-
ния качественных компрессий с минимальны-
ми перерывами и максимально быстрое устра-
нение обратимых причин неэффективной СЛР. 
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