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Indications for tracheostomy during prolonged mechanical ventilation in 
neurosurgical patients should be individualized
Tcherkasov G. V, Rudnov V. A, Jazov 0. A, Vatutin 0. G, N ikitin V. A, Savelyev A. I.

Резюме
Цель исследования явилось обоснование необходимости и показаний для выполнения трахеостомии у нейрохирургиче
ских больных находящихся на длительной ИВЛ. Для производства заключения в дизайне ретроспективного, контролиру
емого исследования анализу подвергнуто 190 больных после нейрохирургических вмешательств, которым потребовалось 
проведении ИВЛ длительностью более 3 -х суток. Установлено, что длительность ИВЛ не является главным моментом, 
определяющим показания для трахеостомии. В основе принятия решения лежит динамическая оценка клинической ситу
ации, адекватность хирургического лечения и прогноз восстановления сознания, регресса дыхательной недостаточности. 
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Summary
The purpose of the study was to study the need and indication for tracheostomy in neurosurgical patients are on prolonged mechanical 
ventilation. For the production of imprisonment in the design of a retrospective, controlled study of 190 patients subjected to analysis 
after neurosurgery, which took hold ventilation for longer than 3 days. It was established that the duration of mechanical ventilation 
is not the main point in determining the indications for tracheostomy. The basis of the decision is a dynamic assessment of clinical 
situation, the adequacy of surgical treatment and prognosis of recovery of consciousness, respiratory failure recourse.
Keywords: mechanical ventilation, tracheostomy, Neurosurgery

Введение
Трахеостомия (ТС), как метод оперативного лече

ния, направленный на восстановление проходимости 
верхних дыхательных путей была описана ещё в древнем 
Египте. Как свидетельствуют историки, уже тогда лица, 
занимающиеся медициной, обсуждали вопрос о показа
ниях, технике и времени выполнения операции [цит.по!]. 
Организация отделений реанимации и интенсивной тера
пии (ОРИТ) способствовала появлению популяции паци
ентов, требующих проведения длительной ИВЛ прида-
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ла ТС новый ракурс применения, значительно увеличив 
количество вмешательств. Согласно современным свод
ным статистикам ТС выполняется у 3-14 %  ОРИТ, её ча
стота определяется особенностями нозологии, удельным 
весом пациентов, нуждающихся в искусственной респи
раторной поддержке, а также внутренним протоколом 
конкретных отделений [5,15,23].

При проведении ИВЛ через трахеостомическую ка
нюлю по сравнению с оротралеальной интубацией создают
ся более комфортные условия для адаптации к респиратору, 
снижается потребность в седативных препаратах, появляет
ся возможность для ранней активизации больных, восста
новления глотания и самостоятельного приёма пищи, ис
ключается риск травматизации голосовых связок, а при не
обходимости канюля более легко и безопасно заменяется, 
чем эндотрахеальная трубка.[ 7,16, 20 ].
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J.L. Rodriguez и соавт. сообщают, что выполнение 
ранней ТС сокращает длительность ИВЛ и нахождения 
в стационаре по сравнению с трансларингеальной инту
бацией, а общее количество осложнений не превышает 
4%. [4]. M.G. Moller при ретроспективном анализе ран
ней ТС в сравнении с отсроченной (после 7 суток непре
рывной ИВЛ ) отметил, что частота вентилятор - ассоци
ированной пневмонии (ВАП ) выше во 2 группе (42,3% vs 
27,2%), наряду с необходимостью проведения более про
должительной ИВЛ [24]. Об улучшении клинических ре
зультатов при выполнении ранней ТС - снижении часто
ты ВАП и риска смерти сообщали ещё ряд авторов [4, 
6, 7, 8,24].

Вместе с тем, повышение качества эндотрахеаль- 
ных трубок (ЭТ), появление нового поколения респирато
ров, совершенствование инфекционного контроля, вне
дрение эффективных мер профилактики ВАП и суще
ствующий риск потенциальных осложнений ТС наряду 
с реальными организационными сложностями ведения 
больных служат постоянным стимулом для пересмотра 
показаний и сроков выполнения операции.

Кроме того, далеко не все исследователи, рассма
тривающие необходимость принятия решения о выпол
нении ТС в течении первой недели ИВЛ, установили 
факт снижения инфекционных осложнений со стороны 
НДП [5,9,10,12,13,14.27]. Проведение мета-анализа 7 
рандомизированных контролируемых исследований до
статочно высокого качества согласно индексу Jadad так
же не подтвердило преимуществ ранней ТС, выполнен
ной в первые 5 суток ИВЛ, в плане снижения летально
сти, частоты развития ВАП и длительности респиратор
ной поддержки [9].

По нашему мнению отсутствие единой позиции 
в отношении показаний и сроков выполнения ТС при 
ИВЛ, в многом связано с разнородностью популяции 
больных, госпитализируемых в ОРИТ. Представляется 
неправомочным объединение для анализа в одну группу 
пациентов с ХОБЛ, политравмой, сепсисом и после ней
рохирургических операций как в силу различного генеза 
острой дыхательной недостаточности (ОДН) так и при
меняемого подхода к их лечению. Наличие расстройств 
сознания и особенности дыхательной недостаточности, 
характерные для больных, перенесших нейрохирургиче
ские операции, ранее всегда служили дополнительными 
аргументами в пользу ТС.

В публикации этого года исходящей из королевского 
госпиталя Лондона авторы с одной стороны подтверди
ли свою приверженность к 7дневной стратегии, рассма
тривая после этого срока показания для выполнения ТС 
у нейрохирургических больных, а с другой - указали, что 
средний срок выполнения операции составил 13 суток. А 
9(21%) человек из 43 с ИВЛ более 7 суток успешно про
ведены без ТС[17].

Отмеченные факты и совершенствование техноло
гий интенсивной терапии являются побудительным мо
тивом для проведения исследований и в данной группе 
пациентов.

В отделении реанимации оказывающем помощь

больным после нейрохирургических операций в тече
нии 5 последних лет внедрена программа инфекционного 
контроля, в основе которой лежат современные рекомен
дации по обучению персонала, диагностике и профилак
тике госпитальных инфекционных осложнений, включая 
жёсткое ограничение назначения антибиотиков без дока
зательств развития инфекционного процесса.

Реализация программы в повседневной жизни по
зволила зарегистрировать заметное снижение всех кли
нических форм госпитальных инфекций и, в первую оче
редь со стороны нижних дыхательных путей. В свою оче
редь повышение качества оказания помощи больным на 
ИВЛ также послужило объективной причиной для суже
ния показаний к ТС[3].

Цель работы - обоснование необходимости и пока
заний для выполнения трахеостомии у нейрохирургиче
ских больных находящихся на длительной ИВЛ.

Материалы и методы
Дизайн исследования : ретроспективное, контроли

руемое
Критерии включения:
• острая дыхательная недостаточность, требующая 

проведения искусственной респираторной поддержки, с 
прогнозируемой длительностью более 72 часов

• возраст старше 18 лет
Критериями исключения служили хроническая об- 

структивная болезнь лёгких (ХОБЛ), возраст старше 75 
лет.

Для производства заключения согласно цели иссле
дования анализу подвергнуто 190 больных после нейро
хирургических вмешательств, которым потребовалось 
проведении ИВЛ длительностью более 3 -х суток.

Если в 2002-2003гг году основным показанием для 
ТС служила длительность ИВЛ более 4 дней, то в 2008- 
2009 решение принималось индивидуально по клиниче
ской ситуации (не прогнозируемая продолжительность 
ИВЛ на фоне развившихся в послеоперационном пери
оде тяжёлых расстройств сознания с ОДН и бульбарным 
синдром).

В соответствии со стратегией, определяющей пока
зания к выполнению ТС, пациенты были разделены на 2 
группы: основную -101 пациент (индивидуализация по
казаний) и контрольную - 89 человек (ТС после 4-5 дней 
ИВЛ).

Конечные точки исследования: Летальность, часто
та пневмонии, длительность ИВЛ.

Диагноз развития ГИ, той или иной локализации 
устанавливался в соответствии с критериями CDC: соче
тание клинических, инструментальных и лабораторных 
(включая бактериологические) признаков инфекции по
сле 48 часов от момента поступления в стационар [19].

Статистическая обработка материала проводилась с 
помощью специального пакета статистических программ 
SPSS.

Результаты и обсуждение
Согласно предшествующим исследованиям, обо



Таблица 1. Срок выполнения трахеостомии и длительность ИВЛ
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Таблица 2. Динамика общих показателей работы РАО и инфекционных осложнений

nOKUlUUYll. 2002 -200311 2008 - 2009i г

( )бщсс чиедо больных 1171 15S6
Средний кон ко- lein. 3.7 + 0.1 2.4± 0.1 •
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14.0 7.1
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снование сроков ТС при длительной ИВЛ выполнялось 
посредством оценки длительности респираторной под
держки, числа осложнений и летальности. В этой связи 
анализ собственного материала у нейрохирургических 
больных мы провели в отдельности по обозначенным по
зициям.

Длительность респираторной поддержки и ТС
В 2002-2003гг. большинству пациентов - 58 из 89 

выполнялась ТС после 4-х дней ИВЛ (средний срок - 
4,7±0,5 дней), у 31 больного респираторная поддержка 
проводилась через оротрахеальную трубку. Сопоставле
ние данных не позволяло констатировать преимуществ в 
отношении сокращения длительности ИВЛ. Так при ран
ней трахеостомии продолжительность ИВЛ составляла 
11,0±3,2 дня после её выполнения, а при сохранении оро- 
трахеальной интубации - 10,9 ± 2,9(.табл. 1).

Существенное ограничение показаний к ТС в пе
риод 2008-2009 гг., сократив количество пациентов с 29 
до 5-8 в год неизбежно повысило длительность ИВЛ у 
трахеотомнрованных больных - 27,0 ± 4,5 против 10,9 
±3,9. Индивидуализация показаний отодвинула время 
принятия решения о наложении ТС в среднем к вось
мому дню - 8,5 ±1,5( 1-14). Тем не менее, мы не считаем 
данный срок в качестве оптимальной точки отсчёта. По
казания для ТС должны рассматриваться, прежде всего, 
исходя не от срока ИВЛ, а из конкретной клинической 
ситуации. Максимальный срок проведения ИВЛ через 
оротрахеальную трубку в наших наблюдениях достигал 
40 суток.

Большая длительность ИВЛ у трахеотомнрованных 
пациентов в нашем наблюдении связана с их особенно
стями - более высокой исходной тяжестью ОЦН и мед
ленным регрессом патологического процесса в головном 
мозге.

ТС и осложнения, возникшие в процессе интенсив
ной терапии

В отношении снижения риска вентилятор- 
ассоциированной пневмонии при выполнении ранней 
ТС нет единого мнения. Наши данные доказывают, что 
ТС не является определяющим моментом в предупре
ждении ВАП - сужение показаний к её выполнению не 
повысило частоту инфекций НДП. Внедрение в рутин
ную практику инфекционного контроля и всего ком
плекса мер профилактики ВАП почти в 2 раза снизила 
её частоту (табл.2.).

Концепция инфекционной безопасности вклю
чала в себя: обучение персонала, ограничительную 
политику назначения антибиотиков, соблюдение пер
соналом современных правил обработки рук (жидкое 
мыло, антисептики и использование разовых салфе
ток, мытьё рук перед надеванием, и после снятия чи
стых перчаток с их сменой у каждого пациента). Кро
ме того, для пациентов высокого риска ГИ обязатель
но использовали стандартный пакет расходных ма
териалов, в который входили закрытые аспирацион- 
ные системы, стерильные закрытые системы для сбо
ра мочи, защитные фиксирующие повязки на веноз
ные катетеры.



Таблица 3. Структура больных хирургического профиля, 
прошедших через реанимационное отделение за 2002 -2003 и 2008 -2009 гг.

Нозология 2002 - 2003 гг 2008 -20091 г

п, паи Лет-ib п,пац Лег-гь, п

Заболевания по топом инка 307 - 317 -

Опухоли больших полушарий 325 5,2° о( 17) 528 2 .8 % (1 5 )

Опухоли основания черепа 4 1 7 .3 %  (3 ) 190 8.9 ° 0( 13)

Опухоли задней черепной ямки I 13 13,3%( 15) 165 8,6 ° о( 12)

Опухоли позвоночника и спинною 
мозга

57 8 ,8 % (5 ) 152 *

Аневризмы церебральных сосудов 99 7 .1 % (7 ) 40 5 ,4 % (2 )

Артерио - венозные мальформации 38 2 .6 % ( 1) 51 1 .9 % (| )

Наложение ликворных шунтов 45 - 53 -

Тяжёлая ЧМТ *> 13.0(3) 19 5,2° о( 1)

Прочая патология ( опухоли костей 
свода черепа и др.)

46 - 71 2.8° о(2)

Сравнение частоты развития ВАП внутри каждого 
временного отрезка также не показало позитивного влия
ния ТС. В период 2002 - 2003 гг. количество ВАП стати
стически значимо не отличалось - 8 у 31(25,8%) пациен
та без ТС и 17 из 58(29,3%) с ТС. В 2008-2009 году, на
оборот, наблюдалась заметная тенденция к увеличению 
риска ВАП при ИВЛ у лиц с ТС. Однако, прежде всего, 
она была связана с увеличением длительности респира
торной поддержки (табл.1). Других осложнении, связан
ных с проведением ИВЛ мы не наблюдали. В частности, 
мы не зарегистрировали ни одного случая подсвязочно- 
го отёка или последующего постинтубационного стеноза.

ТС и показатели работы реанимационного отдаче-
ния

Изменение стратегии в отношении показаний к ТС 
не отразилось и на общих показателях работы отделения, 
среди которых ключевыми являются средний койко-день 
и работа койки в году (табл.2). Для более аргументиро
ванного понимания правильности избранной стратегии 
мы приводим нозологическую структуру нейрохирурги
ческих больных прошедших через отделение на 2-х рас
сматриваемых этапах (табл.З).

Очевидно, что принципиальных изменений, кото
рые могли бы повлиять на оценку результатов, она не 
претерпела.

Обобщая представленный материал, мы имеем 
основания, утверждать, что у пациентов нейрохируги- 
ческого профиля длительность ИВЛ не может служить 
единственным определяющим показанием для выпол
нения ТС. Показания для ТС должны рассматриваться 
исходя не от срока ИВЛ, а из конкретной клинической 
ситуации, сложившейся после операции. В частности, 
развитие аспирации и острого повреждения лёгких на 
фоне бульбарного синдрома в нейрохирургическом по
служило основанием для её проведения в первые сутки 
после возникновения осложнения. Кроме того, к ран
ней ТС должна склонять и тяжесть острой церебраль

ной недостаточности (ОЦН), в особенности в сочета
нии с неопределённостью прогноза исхода основного 
заболевания. В других ситуациях в процессе динами
ческой оценки и углублённой оценки, включающей, в 
том числе КТ и М РТ исследования следует попытать
ся подойти к пониманию прогноза течения заболевания, 
принимая во внимание возможность обратного разви
тия расстройств сознания и дыхательной недостаточно
сти. Однако, считаем крайне важным обратить внима
ние, что реализация обозначенной стратегии возмож
на лишь в условиях внедрения в повседневную прак
тику работы отделения современных положений кон
цепции инфекционного контроля позволяющей снизить 
риск колонизации и последующего инфицирования ро
тоглотки и нижних дыхательных путей[3]. Существен
ную роль играет и адекватное оснащение расходным ма
териалом: термопластичными ЭТ  и зондами, закрыты
ми аспирационными системами. Современные интел
лектуальные респираторы обеспечивают полноценное 
согревание и увлажнение дыхательной смеси, а, глав
ное, они имеют широкий набор вспомогательных режи
мов вентиляции, позволяющих добиться хорошей адап
тации пациента при проведении принудительной респи
раторной поддержки.

Между тем, при всех обозначенных условиях, клю
чевое значение мы придаём наличию преемственности и 
осознанному выполнению персоналом всего комплекса 
рекомендаций по ведению больных на ИВЛ.

Выводы
У пациентов нейрохирургического профиля дли

тельность ИВЛ не является главным фактором, опре
деляющим показания для ТС. В  основе принятия ре
шения лежит динамическая оценка клинической ситу
ации, адекватность хирургического лечения и прогноз 
восстановления сознания, регресса дыхательной недо
статочности ■
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