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Резюме
С целью обоснования необходимости и оптимальных сроков выполнения трахеостомии у 96 пациентов с абдоминальным сеп
сисом, требующих проведения длительной ИВЛ выполнен анализ клинического течения заболевания. Из них 59 пациентам 
(61,5%) выполнена хирургическая верхняя срединная трахеостомия в разные сроки ИВЛ.
У 37 пациентов (38,5%) длительная вентиляция лёгких осуществлялась через эндотрахеальную трубку на протяжении всего пе
риода искусственной респираторной поддержки. Установлено, что выполнение ТС при проведении длительной ИВЛ в преде
лах 25 дней в общей популяции пациентов АС не имеет неоспоримых клинических преимуществ перед вентиляцией лёгких 
через эндотрахеальную трубку.
Ранняя ТС не снижает риск ВАП, не сокращает длительность ИВЛ и время пребывания в ОРИТ. Срок проведения искусствен
ной респираторной поддержки не является главным определяющим фактором для принятия решения. Показания к трахеосто
мии должны быть индивидуализированы исходя из конкретной клинической ситуации.
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Resume
For the purpose of a substantiation of necessity and optimum terms of performance tracheostomy at 96 patients with a abdominal sepsis, 
demanding carrying out long ALV the analysis of a clinical current of disease is made. From them to 59 patients (61,5 %) it is executed surgical 
top median tracheostomy in different terms ALV. At 37 patients (38,5 %) long ventilation of lungs was carried out through эндотрахеаль
ную a tube throughout all period of artificial respiratory support. It is established that tracheostomy performance at carrying out long ALV 
within 25 days in the general population of patients the abdominal sepsis has no conclusive clinical advantages before ventilation of lungs 
through a endotracheal tube tube. Early the tracheostomy does not reduce risk VAP, does not reduce duration ALV and stay time in DRIT. 
Term of carrying out of artificial respiratory support is not the main defining factor for decision-making. Indications to tracheostomy should 
be individualised proceeding from a concrete clinical situation.
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Введение
Операция трахеостомии (ТС) выполняется у 3-14 % паци

ентов отделений реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
а ее частота, прежде всего, определяется особенностями нозо
логии госпитализируемых больных и удельным весам пациен
тов, требующих проведения искусственной респираторной под
держки, а также внутренним протоколам [3,5,15,23].

Считается, что ТС показана при проведении длитель
ной ИВЛ, проблемах, связанных с отлучением от респиратора, 
и обеспечением адекватной санации верхних дыхательных пу
тей (ВДП). При осуществлении ИВЛ через трахеостомическую 
канюлю по сравнению с оротрахеалыюй интубацией соадиагся 
Гхлее комфортные условия для адаптации к респиратору, сни
жается потребность в ссдации, а значит и реализации возмож
ности их ранней активизации, восстановления глотания и са-
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мостоятельного приёма пищи. Немаловажно, что исключает
ся риск травмагизации голосовых связок, а канюля более лег
ко и безопасно заменяется, чем эндотрахеальная трубка. [3,7,16, 
2030].

J.L. Rodriguez и соавт. сообщают, что ранняя процедура 
трахеотомии сокращает длительность ИВЛ и нахождения в ста
ционаре по сравнению с трансларингеальной интубацией, а об
щее количество осложнений нс превышало 4%. [4]. M.G. Mollcr 
при ретроспективном анализе ранней ТС в сравнении с отсро
ченной (после 7 суток непрерывной ИВЛ ) отмстил, что часто
та вентилятор - ассоциированной пневмонии (ВАП) выше во 2 
группе (423% vs 27,2%), наряду с необходимостью проведения 
более продолжительной ИВЛ [24].

Напротив, М. Kollcf и соавт., включившие в исследование 
521 пациента (без уточнения нозологии), требовавших ИВЛ бо
лее 12 часов и сравнившие пациентов с ТС и тех кому вентиля
ция проводилась без её выполнения обратили внимание на уве
личение сроков пребывания в ОРИТ и госпитале у трахсотоми- 
рованных бальных. Однако, 30-дневная выживаемость в этой 
группе пациентов была значительно выше, чем у лиц без ТС [2]. 
Следует отмстить, что в данной работе не были чётко о предел с-



ны сроки выполнения ТС.
Позднее эти же авторы при разделении пациентов на 2 

группы ( «ранняя» и поздняя» ТС, где «ранняя» определялась 
до 10 суток ИВЛ) сделали заклгоченне о преимуществах ранней 
ТС, основываясь на сроках пребывания в ОРИТ и более низкой 
стоимости лечения[8]. Об улучшении клинических результатов 
при выполнении ранней ТС -  снижении частоты ВАП и риска 
смерти сообщали ещё ряд авторов [ 1,4,6,7,8,24 ].

Между тем, далеко не все исследователи, рекомендуя вы
полнение ранней ТС (как правило в течении первой недели), 
установили факт снижения инфекционных осложнений со сто
роны НДП [5,9,10,12,13,14,27]. Более того, J.Griffiths, включив
ший в мета-анализ 406 пациентов из 5 исследований, обнару
жил, что ТС, выполненная в первые 7 суток ИВЛ, не влияет на 
летальность и частоту развития ВАЛ [9].

В другом мета - анализе, посвященном чрескожной дила- 
тационной ТС также не отмечено влияния ранней ТС на леталь
ность (кроме группы с тяжелым исходным статусом -  APACHE 
II более 25 баллов), а также на частоту развития пневмонии [12].

Более того, внедрение в клиническую практику интеллек
туальных респираторов, надёжных увлажнителей, закрытых 
аспирационных систем, эндотрахеальных трубок с манжета
ми низкого давления и совершенствование методов санации по
лости рта и горганоглотки, совершенствование инфекционного 
контроля в условиях роста числа посттрахеостомических послу
жили побудительным мотивом для максимального сужения по
казаний к выполнению ТС [9,10 ].

По нашему мнению отсутствие единой позиции в отно
шении показаний и сроков выполнения ТС при ИВЛ связано с 
значительной гетерогенностью популяции больных, госпитали
зируемых в ОРИТ. Включённые в исследования пациенты раз
личались по основной нозологии, тяжести исходного состояния, 
возрасту, сопутствующей патологии и факторам риска инфекци
онных осложнений со стороны НДП. Влияние на частоту разви
тия последних могли оказывать сложности диагностики ВАП и 
использование различных подходов к проведению сё профи
лактики, равно как протоколов седации и отлучения or респи
ратора [22].

Отметим, что в официальных международных и нацио
нальных согласительных документах посвященных профилак
тике ВАП не сформулированы рекомендации по срокам выпол
нения ТС для отдельных категорий критических больных [ 17, 
18,19,20,25,26].

В целом, нам представляется неправомочным объедине
ние для анализа в одну группу пациентов с ХОБЛ, полнтравмой, 
нейрохирургических больных в силу различного генеза острой 
дыхательной недостаточности (ОДН) так и применяемого под
хода к их лечению, а для производства обоснованного заклю
чения о оптимальных сроках выполнения ТС необходима бо
лее строгая стратификация пациентов, включаемых в исследо
вание. [21].

Цель работы - обоснование необходимости и оптималь
ных сроков выполнения трахеостошш у пациентов с абдоми
нальным сепсисом, требующих проведения длительной ИВЛ.

Материалы и методы
Дизайн исследования -  post hoc анализ проспективно

го исследования распространённости и факторов риска ВАП

у пациентов с абдоминальным сепсисом (АС). В исследование 
включено 96 пациентов с АС, нуждающихся в пролонгирован
ной ИВЛ более 2 суток без признаков внебольничного инфици
рования НДП. Из них 59 пациентам (61,5%) выполнена хирур- 
гическая верхняя срединная ТС с рассечением 2-х колец трахеи 
и последующим введением стандартная Т канюли «Portex» или 
«Unomedical». Необходимость и сроки выполнения ТС опреде
лялись лечащим врачом ОРИТ, исхода из клинической ситуации 
и особенностей течения патологического процесса.

У 37 пациентов (38,5%) длительная вентиляция лёгких 
осуществлялась через эндограхеальную трубку на протяжении 
всего периода искусственной респираторной поддержки. Во 
всех исследуемых группах строго соблюдались Рекомендации 
РАСХИ, касающиеся профилактики ВАП.

Для определения общей тяжести состояния использова
лась шкала APACHE II, тяжести полиорганной недостаточно
сти (ПОН) - шкала SOFA. Выбор схемы антибактериальной те
рапии, объём, и содержание интенсивной терапии АС, подходы 
к профилактике ВАП в целом соответствовали национальным и 
международным Рекомендациям (2004) [ 18,19,25,26]. Проспек
тивная прижизненная диагностика инфекций НДП осуществля
лась в соответствии с рекомендациями Центра по контролю за
болеваемости CDC(CUIA) и РАСХИ.

Конечными точками исследования служили частота ин
фекций НДП (ВАП), сроки ИВЛ, длительность пребывания в 
ОРИТ, этиологическая структура инфекций НДП, летальность.

Статистическая обработка полученных данных проводи
лась с помощью компьютерной программы Excel для Windows 
ХР, программы BIOSTAT и ППП STATISTICA.

Результаты исследования
На первом этапе исследования мы сопоставили частоту 

инфекционных осложнений, и клинические исходы у больных 
АС подвергнутых наложению ТС в различные сроки от нача
ла ИВЛ и тех, у кого аппаратная вентиляция лёгких проводилась 
через эндограхеальную трубку на протяжении всего периода ре
спираторной поддержки.

Данные произведённого анализа представлены в табли
це 1.

Результаты выполненного анализа демонстрируют нали
чие значимых различий в группах с ТС (+) и ТС (-) по частоте 
инфекционных осложнений и длительности ИВЛ у пациентов с 
АС, требующих поведения длительной ИВЛ. В отличие or упо
мянутых уже нами работ у больных с АС и ТС частота ВАП ока
залась выше, что неизбежно вело к увеличению длительности 
ИВЛ и времени пребывания в ОРИТ.

В своём исходном состоянии больные были сопоставимы 
по индексу APACHE-II и тяжести лёгочного повреждения, оце
ниваемого по шкале Мюррея, а по шкале SOFA пациенты без 
ТС имели более высокий балл, отражающий тяжесть ПОН.

Мы полагаем, что более высокая частота ВАП у пациен
тов с ТС связана не с непосредственным влиянием операции 
горлоссчения, а с особенностями течения инфекционного про
цесса в брюшной полости: торпидный ответ и необходимость 
повторных санаций. При персистенции воспаления в брюшном 
полости и сохранении потребности в реализации санационных 
рслапарогомий удлиняется срок воздействия сразу нескольких 
факторов риска ВАП: выключение сознания, миоплегия, нали-



Таблица 1. Общая характеристика и клинические результаты лечения 
у трахеотомированных и нетрахеотомированных больных

Показатель ТС (+), п= 59 ТС (-), п= 37 Р
Пол, муж\жсн 32V27 2146 0.30

Возраст 53,4±15,81 53,1±14,2 0,98
APACHE-П. балл 16,2 ±4.3 15,3 ±5.3 0.70

SOFA, балл 4,2 ± 3.0 5,5 ± 2,8 0,048
Тяжесть повреждения лСгких (балл по шкале Мюррея) 2.3 ± 1,2 2,4 ± 1,4 0,88

Суммарное число санационных рслапаротомий 29 7 0.06
Частота ВАП 30(50,8%) 7(18,9%) 0,05

Длительность ИВЛ 22,6 ± 14,0 9,7 ±3,1 0,001
Длительность пребывания в ОРИТ 25,9 ± 14,7 11,5 ±4,0 0,001

Летальность 35 (59,3%) 15( 40,.5%) 0,40

Таблица 2. Стартовые схемы АБТ в терапии абдоминального сепсиса

Стартовая схема АБТ Ранняя ТС Поздняя ТС ТС(-)
ЦС 3 + метронидазол 51,5% 50,0 % 51,4%

Ципрофлоксацин + метронидазол 18,5% 15.3% 18,9%
Имнпене.м 12% 7,8% 8,1%

Цефуроксим + метронидазол 9% 7,8% 8.1%
Лсвофлоксацин + метронидазол 9% 15,3% 13,5%

Цефепим +мстрошшзол 0 3,8% 0

Таблица 3. Общая характеристика больных с трахеостомией

Показатель Ранняя Тс 

п=33

Поздняя Тс 

п=26
Р

Пол, муж\жен 22\l 1 Ю\16 0,06

Возраст 56, 3 ± 3,0 49,8 ±  2,6 0,12

APACHE И. балл 15,2 ±4,7 16,8 ±5,1 0,05

SOFA, балл 3,9 ±0,5 4,5 ± 0,6 0,45

Тяжесть повреждения лёгких (балл по школе Мюррея) 2,5 ± 1,2 2,2 ± 1,3 0,59

Обшее число санаиионных релапаротомий 16 13 0,87

Таблица 4. Влияние сроков наложения трахеостомии 
на клинические результаты лечения.

Показатель Ранняя ТС 

п=33

Поздняя ТС 

п=26
Р

Частота ВАП, %
19(57,5%) 12(46,1%) 0,79

Распространенность ВАПМООО сут ИВЛ 26,0 19.7

Сроки развития ВАП 6,72±1.3 6,03±2,37 0,75

Длительность ИВЛ, суток 22.1 ± 2,5 23,4 ± 2,7 0,71

Длительность госпитализации ОРИТ 24,9 ±2.5 27,1 ±3,1 0.57

Летал ьность. % 24(72,7%) 11(42,3%) 0,12



Таблица 5. Этиологии ВАП в зависимости от сроков наложения ТС

Микроорганизм Ранняя ТС 
n=18

Поздняя ТС 

n=12

Р aeruginosa 6 3

К  pneumonia 2 3

Ac. baumannii 2 2

MRSA 6

E.coli 0 2

S. maltophilia 2 0

чие назогасгрального зонда, введение Н2-блокагоров. Проведе
ние повторных сеансов общей анестезии и миоплегии не могли 
не оказать влияния на длительность ИВЛ и пребывания в ОРИТ. 
Принятый же в клинике протокол предполагал необходимость 
выполнения в этой ситуации ТС, которая не оказывала самосто
ятельного влияния на конечные точки исследования.

В этой ситуации с учётом изложенных аргументов мы не 
имеем оснований для производства заключения претив выпол
нения ТС.

Чёткое соблюдение основных положений национальных 
рекомендаций по ведению больных АС обуславливало и схо
жесть схем антибактериальной терапии, что также исключало 
влияние ТС на длительность респираторной поддержки (табл.2).

Схемы стартовой АБТ АС были также сравнимы во всех 
группах пациентов. Чаще всею назначалась комбинация цефа- 
лоспоринов 3-й генерации в виде цефтриаксона или цефогакси- 
ма или ципрофлоксацина с метронидазолом. К использованию 
имипенема прибегали при возникновении АС на фоне послео
перационного перитонита.

Полученные результаты стали неожиданностью, прежде 
всего, для нас самих, поскольку они подтверждали сложившу
юся у подавляющего большинства интенсивистов практику вы
полнения ТС при необходимости продолжения ИВЛ в сроках 
превышающих от 4-х до 10 суток. Аналогичных исследований 
примешггельно к пациентам АС мы не встретили. Поэтому не 
имеем возможности подробного обсуждения и сопоставлении. 
Практически все исследования касались сравнения ранней и 
поздней ТС в силу принятия большинством специалистов пози
ции -  обязательного выполнения данной операции при длитель
ной ИВЛ. В отечественной литературе в унисон результатам на
шего исследования мы мажем привести лишь данные нейроре
аниматологов [2930].

Вероятно, необходимо проведение проспективных кон
тролируемых исследований с гораздо большим набором паци
ентов для формирования более аргументированного заключе
ния.

На втором этапе анализа мы попытались оценить роль 
времени проведения операции ТС применительно к пациентам 
с тяжёлым АС.

Общая характеристика больных включённых в исследова
ние представлена в таблице 3.

Ранняя ТС, определенная нами, как ТС выполненная в те
чении 7 первых суток ИВЛ ( средние сроки 4,7±1,6 сут ИВЛ ) 
произведена у 33 человек; поздняя (отсроченная) -  после 7 сут 
непрерывной ИВЛ ( Ю2±1,7 сут) у 26 больных.

Основные результаты в соответствии с конечными точка
ми исследования в зависимости от сроков ТС у больных с абдо
минальным сепсисом отображены в таблице 4.

Очевидно, что ранняя ТС выполненная в среднем на 4-е 
сутки не имела преимуществ перед отсроченной операцией (8- 
12 сутки) в плане профилактики развития пневмонии у пациен
тов АС в процессе проведения ИВЛ. Кроме того, срок выпол
нения ТС не оказывал влияния на общую продолжительность 
ИВЛ и, соответственно, длительность пребывания в ОРИТ. 
Обоснованность сделанного заключения подкрепляется и прак
тически сравнимой исходной тяжестью общего состояния и вы
раженностью синдрома ПОН (табл.3).

В связи с ростом в этиологической структуре госпиталь
ных инфекций и в частности ВАП, грамотрицательных нефер
ментирующих бактерий(ГОНБ) нам представлялось важным 
сопоставить группы по данному показателю.

Эпюлогия ВАП была определена у 30 из 59 пациентов 
(51,5%).

Анализ этиологии ВАП в зависимости от сроков наложе
ния ТС представлен в таблице 5.

Оказалось, что выполните ТС в ранние сроки способ
ствовало повышению роли неферментирующих бактерий (Р. 
aeruginosa, A.baumannii Stmaltophilia) и MRSA в этиологии 
ВАП, характеризующихся крайне высоким уровнем устойчиво
сти к АБП (табл.З). ГОНБ служили возбудителями ВАП в 10 из 
18 случаев(55,6%), a MRSA в 333%. У пациентов трахеотоми- 
рованных в сроке более 7 дней данные возбудители регистри
ровались несколько реже: ГОНБ -  41,6%; MRSA -  16,6%.

По-видимому, наличие дополнительной раневой поверх
ности способствовало колонизации НДП свободно живущи
ми в окружающей среде ОРИТ микроорганизмами, но для под
тверждения данного предположения необходимо тщательное 
сопоставление по предшествующей ВАП антибактериальном 
терапии.

Из представленных данных следует, что у больных с тя
жёлым АС и септическим шоком ранняя ТС нс имеет преиму
ществ перед пашней в плане профилактики развития пневмо
нии, сокращения сроков ИВЛ и госпитализации в ОРИТ.

Расчет показателя отношения шансов также подтвержда
ет, что отсроченная ТС нс является фактором риска развития 
ВАП ( ОШ = 0,63; 95% ДИ=0,22-1,78; р= 0,48).

Между тем, в подгруппе больных крайней степени тяже
сти (ПОН, септический шок) с исходным индексом APACHE И 
более 25 баллов результаты были противополажными основ
ной группе. Выполнение у них ранней ТС из-за предгюлага-



смой не прогнозируемой по длительности ИВЛ, в силу нали
чия тяжёлого ОРДС с первых суток послеоперационного пери
ода статистически значимо повышало вероятность выживаемо
сти. При поздних сроках трахеотомии в этой категории больных 
риск смерти увеличивался - ( ОШ = 24,0; 95%ДИ -  1,74 - 330,08; 
р=0,029).

Найти однозначное объяснения установленному факту 
сложно, здесь также необходимо проведение контролируемых 
исследований с оценкой кислородного транспорта и тканевого 
метаболизма.

Заключение
Выполнение ТС при проведении длительной ИВЛ в пре

делах 25 дней в общей популяции пациентов АС не имеет не
оспоримых клинических преимуществ перед вентиляцией лёг
ких через эндатрахеальную трубку.
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