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ТР А Х Е О С ТО М И И  У  Д Е ТЕ Й  В Н Е О Т Л О Ж Н О Й  Р Е А Н И М А Ц И О Н Н О Й  П Р А К ТИ К Е

В ургентных клинических ситуациях неред
ко возникает необходимость в восстановлении 
проходимости дыхательных путей. Наиболее 
часто применяется оротрахеальная или пазотра
хеальная интубация. Между тем пациенты па
лат интенсивной терапии с тяжелой постреанн- 
мационной болезнью и полиоргапной дисфунк
цией находятся па искусственной вентиляции лег
ких длительно. В связи с этим следует отметить, 
что продленная интубация трахеи нередко ведет 
к ряду осложнении.

К ним, в первую очередь, относятся травмы

слизистой оболочки в области межчерпаловнд- 
ных хрящей, исходом которых становится постин- 
тубацнонная гранулема пли рубцы (Горбунов, 
1999; Яблонский н др., 2000). Чаще всего их при
чиной являются изъязвления слизистой оболоч
ки голосовых связок па участке, расположенном 
над черпаловпдпыми хрящами, в межчерпаловид- 
ной области и над перстневидным хрящом. Встре
чается, кроме того, п ишемический некроз стенок 
трахеи с исходом в тубулярный стеноз.

Реже можно обнаружить артрит перстнечер- 
паловидиых суставов, закапчивающийся анкило



зом и срединным стенозом гортани. Кроме того, к 
осложнениям длительной интубации трахеи от
носятся хондроперихондрнт гортани и трахеома- 
ляцпя шейно-грудного отдела трахеи, паппллома- 
тоз гортани и т. д. (Цветков и др., 2000).

Как показывают клинические наблюдения, 
интубация длительностью до 7 сут имеет часто
ту подобных осложнений до 37%. В то же время 
пребывание эндотрахеальной трубки в дыхатель
ных путях более 7 дней по статистике заканчи
вается осложнениями в 61% случаев (Атясова и 
др., 2000; Гнусаев и др., 2000; Горбунов, 1999). 
Наиболее часто данные осложнения связаны с 
процессом интубации и переинтубацнн, с пере
меной положения трубки, раздуванием манжеты 
(в связи с нарушением капиллярного кровооб
ращения, приводящего к некрозу слизистой обо
лочки, воспалению и развитию грануляций). Этот 
процесс, как правило, наиболее выражен через 
10—14 сут после начала ИВЛ.

В дальнейшем происходит повреждение мор
фологической структуры дыхательных путей, что 
ведет к нарушениям ряда физиологических ме
ханизмов, таким, как несмыканне голосовой щели, 
нарушение кашлевого механизма с последующей 
задержкой секрета и аспирацией, днсфонпя, стри- 
дор, диспноэ н охриплость голоса.

В последние годы, в связи с широким внедре
нием в реанимационную практику небулайзер- 
ной терапии, значительно сократилось количество 
интубаций и ИВЛ у детей с ларннгостенозами и 
обструктивнымн заболеваниями трахеобронхи
ального дерева (Атясова и др., 2000; Бжассо и 
др., 2000). Эта тенденция прослеживается и в 
тактике оказания неотложной реанимационной 
помощи детям г. Екатеринбурга. Количество 
случаев наложения трахеостом в О РИ Т сомати
ческого профиля за последние 3 — 5 лет сократи
лось с десятков до единиц (Камышова и др., 2000; 
Старикова и др., 1999; Царькова и др., 1999; Че
редниченко и др., 1999).

Иная картина представляется в ургентной 
реанимационной практике, где наибольший по
ток пациентов составляют дети с термичеркой и 
термоннгаляционной травмой, тяжелой сочетан
ной и изолированной черепно-мозговой травмой, 
у которых отсутствует альтернатива длитель
ной ИВЛ (И схаков и др ., 2000; Козулин и др., 
1999; Филимонов и др., 1999; Яблонская и др.,
1999). Профилактикой интубационных ослож
нений у этих пациентов является плановая тра- 
хеостомия, при планируемой длительной ИВЛ

она должна быть произведена не позднее 6 —7-х 
суток. Пациенты с тяжелой черепно-мозговой 
травмой в коматозном состоянии нуждаются, как 
правило, в более ранней трахеостомпн -  на 3 -
4-е сутки при отсутствии положительной дина
мики.

Целыо многоцентрового контролируемого ис
следования трахеостомий у детей явилось опре
деление показаний к наложению трахеостомы, 
выявление осложнений, связанных с данной опе
рацией, и оценка эффективности лечения детей в 
критических состояниях с применением метода 
трахеостомпн.

Исследовано 69 детей в возрасте от 28 сут до 
14 лет, находившихся на лечении в трех клини
ках: областной детской клинической больнице 
J4r? 1, городской детской многопрофильной боль
нице j\r? 9 и городской детской инфекционной 
больнице № 4. Наблюдения проводились с 1997 
по 1999 г. Основные патологические состояния, 
при которых производилось наложение трахео
стомы, — тяжелая термическая травма, тяжелая 
черепно-мозговая травма, инфекционный энцефа
лит, инфекционно-аллергические заболевания 
трахеобронхиального дерева и врожденные по
роки развития.

Критериями включения были детский возраст, 
длительная респираторная поддержка, тяжелое 
состояние при поступлении в клинику, факт на
ложения трахеостомы. С целыо контроля была 
сформирована группа пациентов из 20 человек с 
подобными характеристиками, но прошедших 
лечение без наложения трахеостомы, т. е. с при
менением длительной эндотрахеальной интуба
ции. Всем детям осуществлялась ИВЛ современ
ными респираторами.

При формировании базы данных отмечено, что 
наибольшее количество трахеостомий — 26 при
ходится на 1997 г., в то время как на 1998 и 
1999 гг. — 23 и 20 соответственно. Отмечена связь 
с поступлением в 1997 г. большего количества 
детей с тяжелыми черепно-мозговыми травмами 
(ТЧМ Т) и термическими поражениями (ТП ) и 
пиком летальности за последние 5 лет (табл. 1).

Средний возраст у детей с ТЧМТ составил
9,5 ± 0,7 лет, у детей с инфекционным энцефа
литом — 6,3 ± 0,5 лет, у детей с ТП — 4,41 ± 0,4 
года. Самую младшую группу — 5,5 ± 0,5 меся
цев — составили дети с обструктивнымн заболе
ваниями и врожденными пороками развития. 
Сроки наложения трахеостом варьировали в пре
делах 1—5 сут и составили в среднем 6,28 ±
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П р п м е ч а н и с. В числителе — показатели больных 
с ЧМТ, в знаменетеле — с ТП; * — р < 0 ,05  — 
достоверные отличия.

0,38 сут. Наибольшая длительность сроков (56,7 ±
4,2 сут) была у детей с обструктивнымн заболе
ваниями легких и врожденными пороками раз
вития.

Все пациенты длительно находились па лече
нии в реанимационных отделениях и наимень
шие сроки лечения были у пострадавших с ТЧМТ 
(18,2 ± 1,6 сут, из них 14,2 ± 1 ,1  сут на И ВЛ ), а 
наибольшие — у детей с обструктивнымн забо
леваниями и врожденными пороками развития 
(93,6 ± 4,8 сут, из них 66,4 ± 3,7 сут на И ВЛ). 
Из всех пострадавших 18 человек погибло (33%), 
35 выжило (67%).

В целом, характеризуя группы как клиничес
ки, так и прогностически, необходимо отметить 
крайнюю тяжесть состояния и осложненность 
клинического течения процесса. Так, острый рес
пираторный дистресс-синдром отмечался у всех 
пациентов (100%), так же как и дисфункция 
ЦНС. На втором месте по частоте развития во 
всех группах находилась сердечно-сосудистая 
дисфункция (80,6 — 95,4% пациентов), на тре
тьем — гиперметаболизм с синдромом кишеч
ной дисфункции (от 70,96 до 81,8% у пациентов

с различными нозологическими формами). Да
лее — ОПН (36,3 —64,5%), дисфункция системы 
гемостаза (36,3 — 54,8%) и острый токсический 
гепатит (18,1 —48,4%).

Проведенный анализ показал, что наибольшая 
тяжесть полнорганной дисфункции наблюдалась 
у детей с ожогами, наименьшая — у пациентов 
соматического профиля. Однако стадийность 
вовлечения различных систем в ПОН и законы 
ее развития у всех пациентов были однотипны: 
дыхательная система являлась первой и наибо
лее тяжело страдающей, независимо от характе
ра патологического процесса.

Острый респираторный дистресс синдром 
(О РД С ) -  это универсальный патологический 
процесс, формирующийся у больных в критичес
ких состояниях независимо от характера пуско
вого механизма. В результате отрицательных 
нейрогуморальных влияний, патогенных межкле
точных взаимодействий и тромбоза легочных 
микрососудов у пострадавших резко снижается 
число функционирующих ресинропов. Причина 
артериальной гипоксемпи у больных с О РДС — 
это рестриктивное расстройство внешнего дыха
ния.

Особенностью О РДС у детей является пери
од «мнимого благополучия». Ребенок достаточ
но длительное время выглядит компенсирован
ным внешне, в то время как процессы ПОЛ и 
патологического шунтирования уже запускают 
свои «порочные круги».

Уже в первые минуты после шокогенного воз
действия (травма, гипоксия, тяжелый инфекци
онный процесс) поцицептпвная афферентация 
активирует симпатический отдел вегетативной 
НС. При этом возрастает уровень возбуждения 
симпатических центров, представленных в пре- 
оптнческой области гипоталамуса.

На периферии симпатическая стимуляция 
ведет к патогенному спазму легочных капилля
ров. Рост сопротивления кровотоку дистальнее 
легочных капилляров вызывает стаз в легочных 
сосудах, их тромбоз и отек легочной мембраны. 
Отрицательные нервные влияния на легочную 
паренхиму закладывают основу развития ОДН 
и ее крайней стадии — О РДС.

Показания к наложению трахеостомы выс
тавлялись реаниматологами. Операция в боль
шинстве случаев выполнялась специалнстами- 
отоларингологами, что сводило до минимума 
риск развития осложнений. Так, лишь у одного 
ребенка отмечено кровотечение из операцион

ДМ Б j\«9 ОДКБ jYol ДМ Б j\<>4

Показатель
Черепно
мозговая
травма,

термические
поражения

Обструктнв- 
пые заболе
вания ТБД, 

врожденные 
пороки раз

вития

Вирусным
энцефалит

Количество
больных 31+22 = 56 12 4
Возраст, годы 9,5±0,7  

4,41 ±0,4
5,5 мес. 6 ,3±0,5

Срок наложения 
трахеостомы, сут

6,28±0,6
6,8±0,8

5б,7±4,2* 9 ,0 ± 1 ,1

Койко-день 
общий, сут

3 7 ,7 ± 2 ,1 
48,8±3,6

103,8±8,2* 65,4±5,7

Койко-день 
в РАО, сут

18,2±1,0 
27 ,4± 1 ,4

93,6±7,2* 5 9 ,5 ± 5 ,Г

Продолжитель
ность ИВЛ, сут

14,2±0,7  
20,0±0,9

66,4±б,4* 45,2±4,2*



ной раны в ближайший послеоперационный пе
риод, что составило 1,6% (по данным мировой 
статистики, осложнения трахсостомпй варьиру
ют от 1 до 2%).

Наиболее частым показанием к наложению 
трахеостомы была оптимизация условий санации 
трахеобронхиального дерева (81,8% ). Это обус
ловлено в основном наличием рентгенологичес
ких изменений со стороны легких (56,9%) в свя
зи с аспирацией в момент травмы у детей с ТЧМТ 
(18,2%) и термоннгаляцпонным поражением у 
детей с ТП (38,7% ). Кроме того, у 9,1% постра
давших выявлен ушиб легкого.

Характерной особенностью детей с термичес
кой травмой является наличие сознания в про
цессе проведения ИВЛ. Так, 27 детей с ожогами 
(87,1%), несмотря на тяжелую ПОН (не менее 4 
систем) и обширные повреждения кожного по
крова, полностью восстановили адекватное созна
ние на момент определения показаний к нало
жению трахеостомы. После операции с ними стал 
возможен контакт, они частично начали прини
мать пищу через рог, что имело для них важное 
клиническое и психологическое значение.

Нельзя не отметить и более редкие, но не ме
нее важные предпосылки к наложению трахеос
томы. Это назальная лпкворрея (9,1% ), перело
мы костей лицевого скелета (4,5% ), отсутствие 
возможности назотрахеальной интубации в свя
зи с анатомическими особенностями (19,35%) — 
узость носовых ходов, искривления и сужения в 
области хоан.

У пациентов с вирусным энцефалитом одним 
из ведущих показаний являлось отсутствие каш- 
левого рефлекса и положительной неврологичес
кой динамики. У больных с обструктнвными 
заболеваниями трахеобронхиального дерева и 
врожденными пороками развития отличительной 
чертой являлось развитие рубцового стеноза гор
тани. Причиной его развития послужила длитель
ная интубация и многочисленные переинтубации 
трахеи.

Несмотря на разнообразие показаний к про
ведению ИВЛ через трахеостому, во всех изу
ченных случаях главной конечной целыо явля
лась оптимизация транспорта кислорода. Учи
тывая крайнюю степень тяжести состояния па
циентов, из дальнейшего исследования были ис
ключены пострадавшие с летальным исходом. 
У выживших изучена динамика газообмена на 
трех этапах: до наложения трахеостомы, после 
ее наложения и спустя трое суток (табл. 2).

Таблица 2
Основные показатели газообмена па этапах 

исследования

Показатель До операции После
операции

Спустя 3 сут

ПО,, % 
SpO,, % 
AaDpOr 
мм рт. ст. 
P a O ,/F iO ,

0,52±0,06
94,8±0.2

196,6±2,6  
161,8± 1.9

0,43±0,04
95,2±0,2

189,8±2,4 

297,8± 1,7

0,31±0,03*
97,0±0,05*

86,4±1,7*
363,3±3,6*

* — достоверность различии, р < 0 ,05.

Анализ газообмена показал достоверное улуч
шение показателей, связанное с оптимизацией рес
пираторной функции. Так, уже спустя 3 сут пос
ле операции отмечается регресс тяжелого остро
го респираторного дистресс-синдрома, индекс 
окенгенацнн P a 0 . , /F i0 2 приближается к нор
мальным значениям — 363,3 ± 3,6, что достовер
но превышает исходные (р < 0,05).

Отмечено также достоверное снижение аль
веолярно-артериальной разности с 196,6 ± 2,6 
до 86,4 ± 1,7 мм рт. ст., что говорит об улучше
нии состояния альвеоло-капиллярной мембраны 
и также подтверждает регресс ОРДС. В услови
ях более адекватного газообмена появляется воз
можность примененять более физиологичные 
режимы ИВЛ, и уже спустя 3 сут количество кис
лорода во вдыхаемой смеси было снижено с суб- 
токсичсского (0,52 ± 0,06%) до более физиоло
гичного (0,31 ± 0,03%, р < 0,05).

Оптимизация транспорта кислорода являет
ся приоритетным направлением в терапии ПОН. 
Так, несмотря на несовершенство адаптивных 
систем и функциональную незрелость, большая 
часть детей, перенесших дисфункцию четырех и 
более систем (4,5 ± 0,34), была экстубирована, 
деканюлпровапа и выписана домой.

Двое детей после перенесенного обструктив- 
ного бронхита выписаны домой с трахеостоми- 
ческимп кашолямп. Причиной носительства у 
первого ребенка являлась травматичная интуба
ция с отрывом лоскута слизистой оболочки гор
тани, у второго — длительная ИВЛ через эндо- 
трахеальную трубку (46 сут) и множественные 
переинтубации трахеи. У остальных пациентов 
отдаленных осложнений, связанных с наложени
ем трахеостом, после проведения опроса специа
листов выявлено не было.

Таким образом, предполагаемая длительная



эндотрахеальная ИВЛ в условиях ограниченной 
возможности активного дренирования трахео
бронхиального дерева имеет доказанную альтер
нативу. Ежедневная смена канюли с обработкой 
тканей вокруг стомы, использование кашоль пз 
пластичного материала и разной длины позволя
ют избегать осложнений инфекционного и тро
фического генеза. У всех выживших детей тра
хеотомические отверстия самостоятельно закры
лись на 1—5-е сутки после декашоляцнп (чем 
младше возраст ребенка, тем быстрее заживле
ние раны).

Сравнение с контрольной группой не выяви
ло увеличения количества случаев пневмонии и 
генерализации инфекционного процесса. В кон
трольной группе у 6 детей (30%) экстубацпя про
изведена со второй или третьей попытки, а у 4 
(20%) имелись выраженные признаки стеноза 
гортани в области голосовых связок и под ними, 
что потребовало применения длительно]! инга
ляционной терапии и физиотерапевтического 
лечения (магнитотераппя).

Таким образом, трахеостомпя является альтер
нативным методом обеспечения проходимости ды
хательных путей и профилактики постннтубацн- 
онных осложнений. Показанием к ее использова
нию служит оптимизация условий дренирования 
трахеобронхиального дерева при рентгенологичес
ки доказанных изменениях дыхательной систе
мы в связи с асппрацпонным синдромом, ушибом 
легких, термоингаляцнонной травмой и предпо
лагаемой длительной респираторной поддержкой.

У детей с термическими поражениями пока
занием для наложения трахеостомы также явля
ется необходимость продленной ИВЛ в услови
ях восстановленного сознания. У детей с ТЧМТ, 
находящихся в коматозном состоянии, дополни
тельными показаниями к наложению трахеосто
мы могут быть назальная лнкворея и переломы 
костей лицевого скелета.
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