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Ретроспективно проанализировано 120 больных. Сравнивались ранняя (до 4 сут.) и поздняя 
(после 5 сут.) трахеостомия. Не найдено взаимосвязи между сроком выполнения трахеостомии и дли-
тельностью ИВЛ, нахождения больного в стационаре, частотой развития вентиляторно-ассоцииро-
ванной пневмонии. В группе ранней трахеостомии была достоверно меньше длительность нахож-
дения пациента в ОРИТ, выше частота хорошего восстановления. 

Ключевые слова: трахеостомия, длительность ИВЛ, функциональный исход. 

Первоочередными мероприятиями в обеспечении функции внешнего дыхания 
у нейрореанимационных больных являются поддержание проходимости дыха-
тельных путей и их разобщение от рото- и носоглотки. Эти задачи решаются 
при проведении трансларингеальной интубации трахеи и трахеостомии (ТС) [1]. 

ТС выполняется пациентам, которым требуется длительная респираторная 
поддержка и/или разобщение дыхательных путей и желудочно-кишечного тракта. 
Преимущества ТС в сравнении с трансларингеальной интубацией при длительной 
ИВЛ практически не вызывают сомнений [2]. 

Существует тенденция к выполнению ранней ТС. Однако в литературе нет 
единого мнения, какой срок считать ранним, предлагаются варианты от 2 до 10 су-
ток ИВЛ [3, 4]. Противоречивы результаты исследований в отношении взаимо-
связи срока выполнения ТС и частоты развития пневмонии, связанной с ИВЛ, 
функциональным исходом основного заболевания, длительностью ИВЛ, продол-
жительностью нахождения пациента в ОРИТ и стационаре. 

Целью исследования явилось уточнение оптимального срока выполнения тра-
хеостомии у больных с нарушением функции ЦНС различного генеза в отделении 
интенсивной терапии. 

Материал и методы. Ретроспективно проанализировано 120 больных с ТС, 
выполненной в период 2004—2009 гг. У 58 (48%) больных было нетравматиче-
ское внутричерепное кровоизлияние, у 43 (36%) — тяжелая изолированная ЧМТ, 
у 13 (11%) кровоизлияние в опухоль, ложе удаленной опухоли, у 4 (3%) — ишеми-
ческий инсульт, у 2 (2%) — постгипоксическая энцефалопатия. Критериями ис-
ключения явились сочетанная травма, возраст менее 18 лет, тяжелая сопутству-
ющая соматическая патология, пациенты с заболеваниями легких (туберкулез 
легких, опухоли легких, бронхиальная астма, хроническая обструктивная болезнь 
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легких). В исследование включались только выжившие пациенты. Больные были 
разделены на 2 группы: ранняя трахеостомия (РТС) — операция выполнялась 
до 4 суток ИВЛ (n = 58), поздняя трахеостомия (ПТС) — после 5 суток ИВЛ (n = 
= 62). Сформированные группы являлись сопоставимыми по полу, возрасту, томо-
графическим признакам и тяжести состояния (табл. 1). 

Таблица 1 

Сравнительная характеристика групп больных по некоторым клиническим признакам 

Признак Ранняя трахеостомия 
(n = 58) 

Поздняя трахеостомия 
(n = 62) 

Возраст, годы
a
 47 (31; 56) 45 (31; 55) 

Пол, жен./муж.
b
 18/40 26/36 

Смещение срединных структур, нет/да
b
 29/29 35/27 

Смещение срединных структур, мм
a
 5,5 (3; 8) 4,5 (3; 6) 

Сдавление базальных цистерн, нет/да
b
 43/15 43/19 

Шкала комы Глазго, баллы
a
 9 (6; 11) 9,5 (7; 12) 

Шкала SOFA, баллы
a
 4 (3; 6) 5 (3; 6) 

Шкала APACHE II, баллы
a
 10 (8; 12) 9,5 (7; 13) 

Примечание. Результаты представлены как: 
a
медиана (Ме) и квартили (Q1; Q3); 

b
абсолютные частоты; 

n — количество наблюдений. 

Оценивалась взаимосвязь между сроком выполнения ТС и длительностью 
ИВЛ, продолжительностью нахождения больного в ОРИТ и стационаре, частотой 
развития нозокомиальной пневмонии, связанной с ИВЛ (НПивл). Диагноз НПивл 
ставился на основании 6 баллов и более по шкале диагностики и оценке тяжести 
пневмонии [5]. Сравнивались исходы основного заболевания по шкале исходов 
Глазго (ШИГ) при выписке пациентов из стационара. 

Статистический анализ данных выполнялся с использованием пакета при-
кладных программ «Statistica 6.1» (StatSoft, Inc., США). Признаки описывались 
медианами (Ме) и квартилями (Q1;Q3), абсолютными и относительными частота-
ми. Для количественных признаков сравнение несвязанных групп проводилось 
с использованием теста Манна-Уитни (U). Для сравнения частот значений призна-
ков в группах применялся критерий Хи-квадрат (χ2). Различия считались стати-
стически значимыми при достигнутом уровне значимости Р < 0.05. 

Результаты исследования. Сравниваемые группы не различались по продол-
жительности ИВЛ, нахождению больного в стационаре, в группе РТС длитель-
ность нахождения в ОРИТ была достоверно меньше (табл. 2). 

Таблица 2 

Сравнительная характеристика групп больных 
по длительности исследуемых периодов, Me(Q1;Q3) 

Период Ранняя трахеостомия 
(n = 58) 

Поздняя трахеостомия 
(n = 62) 

Длительность ИВЛ, сут 15 (8; 26) 17 (10;25) 
Длительность в ОРИТ, сут 19 (13; 38) 25 (19;41)* 
Длительность в стационаре, сут 57 (33; 77) 64 (45;77) 

Примечание. * p < 0,05 по сравнению с группой ранней трахеостомии; Me (Q1; Q3) — медиана и квартили; 
n — количество наблюдений. 
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Больные не различались по частоте развития НПивл (РТС 10 (17%), ПТС 12 

(19%), χ2 = 0,08, p > 0,05). При сравнении по функциональным исходам основного 
заболевания в группе РТС частота хорошего восстановления по ШИГ была досто-

верно выше (РТС 14 (24%), ПТС 4 (6%), χ2 = 7,35, p < 0,01). 
Обсуждение результатов. Определение сроков выполнения ТС является ак-

туальным вопросом интенсивной терапии нейрореанимационных больных. 
В исследовании M. Bouderka и соавт. [6] показано, что РТС, выполненная 

на 5-е сут. ИВЛ у больных с тяжелой ЧМТ, снижает длительность ИВЛ, длитель-
ность ИВЛ после развившейся НПивл не влияет на частоту развития НПивл и ле-
тальность. W. Teoh и соавт. [7] подтверждают, что выполнение РТС в течение пер-
вых 7 дней снижает длительность ИВЛ, также авторы отметили снижение частоты 
возникновения микробного обсеменения дыхательных путей полирезистентной 
микрофлорой. 

N. Ahmed и соавт. [8] показали, что РТС в первые 7 сут. ИВЛ у больных 
с ЧМТ не влияла на продолжительность ИВЛ, частоту развития НПивл и леталь-
ность, хотя снижала продолжительность нахождения пациента в ОРИТ. В другом 
исследовании с РТС, выполненной в первые 8 дней ИВЛ, не найдено различий 
в частоте развития НПивл и продолжительности ИВЛ [5]. 

В работе Chintamani и соавт. [9] у больных с ЧМТ отмечено, что оценка 
по ШКГ в группе РТС (2 сут. ИВЛ) на 15-й день лечения была достоверно выше 
в сравнении с нетрахеотомированными пациентами. 

Результаты нашего исследования показывают, что выбор срока выполнения 
ТС влияет на функциональный исход основного заболевания. Данную взаимосвязь 
можно объяснить, по-видимому, снижением частоты вторичных ишемических 
атак — эпизодов гипоксемии, гипер-, гипокапнии при обеспечении проходимости 
дыхательных путей через ТС. 

Отсутствие различий между группами в отношении длительности ИВЛ и на-
хождения в стационаре, по-видимому, свидетельствует о влиянии на указанные 
показатели тяжести основного заболевания, легочных инфекционных осложнений. 
Снижение длительности нахождения пациента в ОРИТ можно объяснить тем, 
что большинство больных со сниженным уровнем сознания требуют интубации 
с целью защиты дыхательных путей от аспирации без респираторной поддержки 
[10], тем самым ускоряется перевод в профильное отделение с трахеостомической 
канюлей. 

Выводы 
1. При лечении больных с нарушением функции ЦНС различного генеза в от-

делении интенсивной терапии оптимальным сроком выполнения трахеостомии 
являются первые четверо суток ИВЛ. 

2. Раннее выполнение трахеостомии снижает длительность нахождения паци-
ента в ОРИТ, повышает частоту выздоровления с хорошими неврологическими 
исходами, не влияет на частоту развития пневмонии, связанной с ИВЛ, продолжи-
тельность ИВЛ и нахождения больного в стационаре. 
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Cases of 120 patients were analyzed retrospectively. Early (to 4 days) and late (after 5 days) tracheo-
stomy were compared. No differences in occurrence of ventilator-associated pneumonia, in duration of me-
chanical ventilation and length of hospital stay between the groups were revealed. Length of intensive 
care unit stay was less and there was a higher rate of good recovery in the early tracheostomy group. 
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