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Цель исследования — оценить эффективность эндоскопической диагностики, профилактики и лечения инту-
бационных повреждений гортани и трахеи у больных с неотложной нейрохирургической патологией, находя-
щихся на длительной ИВЛ. Материал и методы. Проанализировали 199 пациентов основной группы с различной 
нейрохирургической патологией, которые находились на лечении в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии для нейрохирургических больных НИИ СП им. Н.В. Склифосовского с января по сентябрь 2010 г. Средний 
возраст пациентов в этой группе составил 50 ± 14 лет. В группу сравнения вошли 339 пациентов, которые на-
ходились на лечении в отделении реанимации в 2006 г. и были сопоставимы с основной группой по клиническому 
состоянию, полу и возрасту. Средний возраст больных составил 43 ± 12 лет. Методика фиброларинготрахео-
бронхоскопии (ФЛТБС) у пациентов основной группы включала осмотр дыхательных путей через носовой ход 
без извлечения трахеостомической трубки. Результаты. Повреждения гортани, трахеи и бронхов при диа-
гностической ФЛТБС были выявлены у 42 (33,6%) больных основной группы и у 12 (7,6%) группы сравнения. 
У 83 пациентов основной группы и 146 группы сравнения патологических изменений не выявлено. Благодаря 
предложенной нами лечебно-диагностической методике рубцовые стриктуры трахеи у пациентов основной 
группы развились в 0,8 % наблюдений, что в 7,9 раза ниже частоты этого же осложнения у пациентов группы 
сравнения (6,3%).
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Введение. Интубационные повреждения гортани и трахеи 
осложняют течение тяжелой травмы или основного заболева-
ния в 8—12% наблюдений [1—3]. Среди них выделяют трофи-
ческие повреждения стенок трахеи, развивающиеся вследствие 
длительной ИВЛ, и повреждения, возникающие при оротрахе-
альной интубации и трахеостомии, которые составляют 0,05—
0,19% [4—7].

Длительная компрессия слизистой оболочки в зоне манжеты 
трубки и краев трахеотомической раны приводит к таким тро-
фическим повреждениям, как паратрахеит, стеноз трахеи, трахе-
опищеводный (ТПС) и трахеомедиастинальный свищи (ТМС), 
пролежни крупных сосудов, травма стенки трахеи отломками 
хрящевых полуколец. Ишемия слизистой оболочки гортани и 
трахеи развивается при повышении давления в манжете более 
20—30 мм рт. ст., что вызывает некроз стенки гортани и тра-
хеи, приводящий к грануляционному и рубцовому стенозам [1, 
4, 8—11]. Одним из существенных факторов, повышающих риск 
развития воспаления слизистой оболочки гортани и трахеи, счи-
тают гастроэзофагофарингеальный рефлюкс и аспирацию [12, 
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нацию его антисептическим 0,1% раствором диоксидина, что 
предотвращало поступление инфицированного патологического 
содержимого в бронхи. После этого при сдутой манжете оцени-
вали состояние слизистой трахеи на уровне манжеты.

При обнаружении эрозивно-язвенного ларинготрахеита вы-
полняли эндоскопическую лазерную фотостимуляцию (ЛФ) 
слизистой оболочки в зоне повреждений низкоэнергетическим 
лазером "Мустанг—2000" (длина волны 0,67 мкм (красный диа-
пазон), сила тока 10 мА, частота 2500 Гц) 3 раза в неделю. Воз-
действие на одну точку не превышало 1 мин, а на поврежденный 
орган в целом — 10 мин за сеанс.

Всем 158 пациентам группы сравнения было произведено 
204 эндоскопических исследования гортани трахеи и бронхов. Ме-
тодика эндоскопического исследования у этих пациентов включала 
осмотр трахеи и бронхов ниже дистального конца трахеостомиче-
ской трубки с последующей санацией. Осмотр трахеи на уровне 
трубки и над трахеостомой выполняли только при появлении таких 
клинических симптомов повреждения гортани и трахеи, как аспи-
рация желудочным содержимым или стридорозное дыхание после 
деканюляции. При этом извлекали трахеостомическую трубку, что 
сопровождалось прерыванием респираторной поддержки.

Результаты исследования и их обсуждение. Повреждения 
гортани, трахеи и бронхов при диагностической ФЛТБС были вы-
явлены у 42 (33,6%) больных основной группы и у 12 (7,6%) боль-
ных группы сравнения (табл. 2). У 83 пациентов основной группы 
и 146 группы сравнения патологических изменений не выявлено.

В основной группе среди трофических повреждений преоб-
ладали эрозивный и язвенный ларинготрахеит. Рубцовая стрик-
тура трахеи была выявлена только у одного больного, в то же 
время риск ее развития существовал у 19 (15,2%) пациентов с 
язвами и грануляциями гортани и трахеи. Ятрогенные повреж-
дения трахеи были обнаружены у 4 (3,2%) больных: у 1 (0,8%) 
дефект мембранозной части, у 3 (2,4%) дефект хрящевой части. 
Следует подчеркнуть, что ятрогенный дефект мембранозной ча-
сти трахеи у пациентов основной группы не имел никаких кли-
нических проявлений и был обнаружен на 1-е сутки после тра-
хеостомии при эндоскопическом исследовании, выполненном 
по предложенной нами методике. Рубцовые стриктуры трахеи 
у пациентов группы сравнения развились в 6,3% наблюдений, 
что в 7,9 раза превышает частоту этого осложнения в основной 
группе (0,8%). В то же время ранние и обратимые трофические 
изменения, такие как эрозивно-язвенный ларинготрахеит, не 

13]. Наиболее часто рефлюкс диагностируют у пациентов с тя-
желой черепно-мозговой травмой [12—14].

Целью исследования явилась оценка эффективности эндоско-
пической диагностики, профилактики и лечения интубационных 
повреждений гортани и трахеи у больных с неотложной нейрохи-
рургической патологией, находящихся на длительной ИВЛ.

Материал и методы. Все пациенты были разделены на 
2 группы: основную и группу сравнения. В основную группу 
вошли 199 пациентов с разной нейрохирургической патологией, 
которые находились на лечении в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии для нейрохирургических больных НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского с января по сентябрь 2010 г. (табл. 1). 
Средний возраст пациентов в этой группе составил 50 ± 14 лет. 
В группу сравнения вошли 339 пациентов, которые находились 
на лечении в отделении реанимации в 2006 г. и были сопоста-
вимы с основной группой по клиническому состоянию, полу и 
возрасту. Средний возраст больных составил 43 ± 12 лет.

Чаще всего причиной тяжелых неврологических расстройств 
в обеих группах являлся разрыв аневризмы головного мозга (см. 
табл. 1). Трахеостомию в отделении реанимации производили на 
2—4-е сутки от начала ИВЛ.

За анализируемый период 125 пациентам основной группы 
было выполнено 486 эндоскопических исследований гортани, 
трахеи и бронхов. Методика фиброларинготрахеобронхоскопии 
(ФЛТБС) у пациентов этой группы включала осмотр дыхатель-
ных путей через трахеостомическую трубку и носовой ход. При 
проведении прибора через трахеостомическую трубку оценивали 
ее проходимость, локализацию дистального конца по отношению 
к карине, состояние слизистой оболочки надбифуркационного от-
дела трахеи и слизистой оболочки бронхов, характер патологиче-
ского содержимого. Затем осуществляли аспирацию патологиче-
ского секрета из бронхов и санацию раствором антисептика.

При осмотре через носовой ход оценивали ширину голосо-
вой щели, подвижность голосовых связок, просвет и состояние 
стенок подголосового пространства гортани и трахеи, краев 
трахеостомы. Затем осуществляли аспирацию патологического 
секрета из просвета гортани и надманжеточного пространства 
трахеи при раздутой манжете трахеостомической трубки и са-

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по нозологии

Диагноз Основная 
группа

Группа 
сравнения

Разрыв аневризмы головного мозга 99 (49,8) 168 (49,6)
Геморрагический инсульт 13 (6,5) 32 (9,4)
Черепно-мозговая травма 27 (13,6) 79 (23,3)
Опухоль головного мозга 31 (15,6) 20 (5,9)
Спинальная травма 5 (2,5) 3 (0,9)
Другая патология 24 (12) 37 (10,9)

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2 — в скобках процент.

Т а б л и ц а  2
Частота и характер повреждений гортани и трахеи, выяв-
ленных при фиброларинготрахеобронхоскопии

Характер патологии гортани и трахеи Основная 
группа

Группа 
сравнения

Эрозивный ларинготрахеит 14 (11,2) —
Язвенный ларинготрахеит 14 (11,2) —
Грануляции слизистой оболочки трахеи 5 (4) —
Трахеопищеводный свищ 3 (2,4) 2 (1,3)
Дефект хрящей трахеи 3 (2,4) —
Трахеомедиастинальный свищ 1 (0,8) —
Дефект задней стенки трахеи 1 (0,8) —
Рубцовая стриктура трахеи 1 (0,8) 10 (6,3)
Патологии не выявлено 83 (66,4) 146 (92,4)

Т а б л и ц а  3
Трофические повреждения гортани и трахеи у пациентов ос-
новной группы

Патология

Сутки после наложения трахе-
остомы

1-е 3-и 5-е 7-е 10-е и 
более

Эрозивный ларинготрахеит 10 3 — 1 —
Язвенный ларинготрахеит 3 5 1 — 5
Грануляции слизистой обо-
лочки трахеи

1 — — — 4

Трахеопищеводный свищ — — — — 3
Трахеомедиастинальный свищ — 1 — — —
Рубцовые стриктуры — — — — 1

Т а б л и ц а  4
Количество сеансов ЛФ при повреждениях гортани и трахеи

Патология
Количество сеансов ЛФ

4—5 6—7 8—9 10—20 итого

Язвенный ларинготрахеит 3 8 1 2 14
Дефект задней стенки трахеи 1 — — — 1
Трахеомедиастинальный свищ — 1 — — 1
В с е г о ... 4 9 1 2 16
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ная зона интереса (область манжеты трахеостомической трубки, 
верхний край трахеостомы, гортань) при данной методике недо-
ступна осмотру [15, 18].

Обследование этих отделов дыхательных путей путем из-
влечения трахеостомической трубки имеет ряд недостатков. 
Во-первых, в первые 3 сут после трахеостомии эта манипуля-
ция проблематична из-за несформированного раневого канала, 
кроме того, она обусловливает высокий риск развития гипоксии 
мозга, особенно у пациентов с нейрохирургической патологией, 
а проведение в таких условиях каких-либо лечебных вмеша-
тельств вовсе исключается. Не случайно методика обследования 
гортани и трахеи без извлечения трахеостомической трубки по-
лучает все большее распространение среди специалистов [9].

Обнаружение значительного скопления гнойного секрета в 
надманжеточной области даже при наличии трахеостомической 
трубки с возможностью надманжеточной аспирацией подтверж-
дает, что гнойный ларинготрахеобронхит наряду с ишемиче-
скими процессами стенки гортани и трахеи является ведущим 
в генезе трофических изменений. Регулярная эвакуация патоло-
гического секрета, санация гортани и трахеи антисептическим 
раствором являются весомой составляющей положительного 
эффекта предложенного лечебного комплекса. Следует отме-
тить, что рубцовая стриктура трахеи у одного пациента основ-
ной группы была компенсированной, тогда как 10 пациентам из 
группы сравнения потребовалось оперативное лечение.

Выводы
1. Динамическая фиброларинготрахеобронхоскопия у боль-

ных нейрохирургического профиля, находящихся на длительной 
ИВЛ, включающая обследование гортани и трахеи на уровне 
трубки и над ней, показала, что эрозивно-язвенный ларинготра-
хеит развивается в 22,4% наблюдений, в том числе у 75% боль-
ных в первые 3 сут.

2. Санация гортани трахеи и бронхов, в том числе и над-
манжеточной области, прицельная лазерная фотостимуляция на 
фоне общего комплексного лечения обеспечивают полную эпи-
телизацию и рубцевание эрозий и язв у всех пациентов.

3. Предложенный лечебный комплекс снижает частоту руб-
цовых стенозов гортани и трахеи с 6,3 до 0,8%.
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диагностированы. Это объясняется тем, что данные изменения 
протекали на фоне ИВЛ бессимптомно и их диагностика была 
возможна только при регулярном обследовании гортани и тра-
хеи на уровне трубки с 1-х суток наложения трахеостомы, что 
при стандартной методике выполнения трахеоскопии исключе-
но. Следует подчеркнуть, что все выявленные трофические из-
менения гортани и трахеи развились на фоне предшествующего 
ларинготрахеобронхита, в том числе с локализацией застойного 
гнойного секрета в надманжеточном пространстве (табл. 3).

Как видно из представленных в табл. 3 данных, чаще всего 
трофические изменения гортани и трахеи были диагностирова-
ны в 1-е и 3-и сутки после трахеостомии, а также спустя 10 сут 
и более. При этом если на 1-е и 3-и сутки преобладали острые 
обратимые изменения — эрозивно-язвенный ларинготрахеит, то 
в поздние сроки — хронические необратимые — грануляции, 
рубцовые стриктуры, ТПС.

Лечебная эндоскопия при гнойном ларинготрахеите включа-
ла только санацию дыхательных путей антисептическими рас-
творами. Для этих целей мы применяли 0,1% раствор диоксиди-
на. Пациентам с язвенным ларинготрахеитом и дефектом стенки 
трахеи дополнительно выполняли ЛФ слизистой оболочки до 
полной эпителизации (табл. 4).

Для полной эпителизации и рубцевания язв гортани и трахеи 
8 (57%) из 14 пациентов потребовалось 6—7 сеансов ЛФ, что 
суммарно составило 60—70 мин на курс. Одному пациенту вы-
полнили 10 сеансов ЛФ и еще одному — 20.

Следует подчеркнуть, что количество лечебных эндоскопий, 
необходимых для рубцевания дефекта задней стенки трахеи с и без 
ТМС, было сопоставимо с таковым при язвенном трахеобронхите.

У 3 пациентов с ТПС (основная группа) проводили консер-
вативную медикаментозную терапию после замены трахеосто-
мической трубки с установкой ее манжеты дистальнее свища. 
Это позволило достичь полного рубцевания ТПС у 1 пациента. 
Необходимо отметить, что сроки эпителизации и рубцевания 
повреждений гортани и трахеи у всех пациентов определяли в 
первую очередь тяжестью основного заболевания.

У всех пациентов группы сравнения, которым выполняли тра-
диционное эндоскопическое исследование гортани и трахеи, бы-
ли выявлены выраженные структурные изменения стенки трахеи 
в виде ее рубцовых стенозов — 10 (6,3%) пациентов и ТПС у 2 
(1,3%) пациентов, которым потребовалось в дальнейшем хирур-
гическое лечение. У пациентов основной группы, которым про-
водили динамические фиброларинготрахеоскопии по предложен-
ной нами методике и ЛФ слизистой оболочки гортани и трахеи 
при наличии эрозивно-язвенных изменений, частота формирова-
ния рубцовых стенозов трахеи составляла только 0,8%.

Таким образом, проведенное исследование показало, что 
повреждения гортани и трахеи вследствие длительного воздей-
ствия на их стенку интубационной трубкой развиваются у 33,6% 
больных, что сопоставимо с данными литературы (30—80%) [2, 
3, 11]. Наиболее распространенным интубационным повреж-
дением был эрозивно-язвенный ларинготрахеит — 22,4% на-
блюдений. По мнению многих специалистов, этот показатель 
превышает 50 % [1, 11, 15—17]. Именно эрозивно-язвенные из-
менения слизистой оболочки гортани и трахеи и сопровождаю-
щие их грануляции считают основной причиной формирования 
рубцовых стриктур трахеи, ТПС и ТМС.

Следует согласиться с авторами, указывающими, что число 
пациентов, нуждающихся в экстренных реанимационных ме-
роприятиях и в длительной ИВЛ, постоянно увеличивается и 
приводит к росту частоты как трофических, так и ятрогенных 
повреждений гортани и трахеи, поэтому их своевременная диа-
гностика является актуальной задачей [4, 10, 15].

Основными методами выявления повреждений гортани и 
трахеи считают эндоскопический и рентгенологический, кото-
рые применяют, как правило, при наличии первых клинических 
проявлений. ФЛТБС в отличие от рентгенографии позволяет не 
только оценить состояние слизистой оболочки гортани и трахеи 
у этих пациентов, но и своевременно провести лечебные меро-
приятия. Эвакуация патологического содержимого из просвета 
гортани и трахеи и промывание их раствором антисептика яв-
ляются доступными лечебными вмешательствами для любого 
врача и в то же время самой эффективной мерой профилактики 
интубационных осложнений [18, 19].

При традиционном осмотре трахеи и бронхов через трахео-
стомическую трубку доступен лишь дистальный отдел трахеи, 
где трофические изменения бывают реже всего. При этом основ-
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ВЛИЯНИЕ НОРМОБАРИЧЕСКОЙ ГИПЕРОКСИИ НА ОКСИГЕНАЦИЮ И МЕТАБОЛИЗМ 

ГОЛОВНОГО МОЗГА, СОСТОЯНИЕ ОКИСЛИТЕЛЬНОГО СТРЕССА У БОЛЬНЫХ
С СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ ВСЛЕДСТВИЕ РАЗРЫВА АНЕВРИЗМЫ 

СОСУДОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва

Развитие церебрального ангиоспазма при субарахноидальном кровоизлиянии (САК) вследствие разрыва анев-
ризмы сосудов головного мозга приводит к нарушению мозгового кровообращения. Применение нормобариче-
ской гипероксии может быть эффективным методом улучшения доставки кислорода к пораженным тканям 
мозга. Целью исследования явилось определение влияния нормобарической гипероксии на внутричерепное дав-
ление, церебральную оксигенацию и метаболизм, окислительный стресс и факторы эндогенной сосудистой ре-
гуляции у больных с САК вследствие разрыва аневризмы сосудов головного мозга, находящихся в критическом 
состоянии. Повышение фракции кислорода в дыхательной смеси с 30 до 50 и 100% сопровождалось увеличением 
напряжения кислорода в веществе головного мозга (PbrO2) и снижением коэффициента экстракции кислорода 
в головном мозге (О2ER). Применение нормобарической гипероксии не оказывало влияния на внутричерепное, 
церебральное перфузионное и АД, показатели церебрального метаболизма. Результаты проведенного обследо-
вания больных с нетравматическим САК свидетельствовали о выраженном усилении окислительного стресса, 
который существенно влиял на функции сосудистого эндотелия, вызывая дисбаланс в эндогенной регуляции со-
судистого тонуса. Применение нормобарической гипероксии не сопровождалось прогрессированием свободно-
радикальных процессов у больных с нетравматическим САК вследствие разрыва аневризмы сосудов головного 
мозга, находящихся в критическом состоянии.
К л юч е в ы е  с л о в а: нетравматическое субарахноидальное кровоизлияние, разрыв аневризмы сосудов головного мозга, 

церебральный вазоспазм, нормобарическая гипероксия, оксигенация и метаболизм головного мозга, 
окислительный стресс, оксид азота.

NORMOBARIC HYPEROXIA INFLUENCE ON CEREBRAL OXYGENATION, METABOLISM AND OXIDATIVE 
STRESS IN PATIENTS WITH NONTRAUMATIC SUBARACHNOID HEMORRHAGE DUE TO CEREBRAL 

ANEURYSMS RUPTURE
A.A. Solodov, S.S. Petrikov, E.V. Klychnikova, E.V. Tazina, V.V. Krylov, M.A. Godkov, L.T. Khamidova

N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, Moscow, Russian Federation
The development of cerebral vasospasm in subarachnoid hemorrhage (SAH) due to cerebral aneurysms rupture results 
in cerebral circulation disturbances. Application of normobaric hyperoxia can be an effective way for improving of 


