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В 
настоящее время искусственная вентиляция легких 

(ИВЛ) и трахеостомия прочно вошли в повседневную 

врачебную практику, однако вопросы безопасности этих 

процедур у больных приобретают все большую актуальность в 

связи с тенденцией учащения случаев появления ранних и 

поздних постинтубационных и посттрахеостомических ослож-

нений с локализацией в гортани и трахее [1, 2, 5–7, 10–12].

Воздействие на слизистую оболочку гортани и трахеи 

интубационной и/или трахеотомической трубки, а в особен-

ности раздувной манжетки, вызывает нарушение мукоцили-

арного клиренса и ишемию слизистой оболочки гортани и 

трахеи, развитие воспалительных, а затем и некробиотиче-

ских изменений [4, 8]. Под воздействием патогенной флоры 

возникают глубокие эрозии и язвы, при отсутствии адекват-

ного лечения воспалительный процесс может затрагивать 

хрящевую ткань. Установлено, что уже через несколько часов 

трансларингеальной интубации в слизистой оболочке горта-

ни и трахеи развиваются дистрофические изменения [8, 9].

Эрозивный трахеит (ЭТ) представляет собой острую или 

хроническую воспалительную реакцию слизистой оболочки и 

подслизистого слоя трахеи различной интенсивности, возни-

кающую в результате воздействия физического и/или бактери-

ального агента, приводящую к различным нарушениям в 

функционировании трахеобронхиального комплекса. 

Отсутствие профилактики и адекватного лечения может при-

вести к тяжелым осложнениям ЭТ: кровохарканью, хондропе-

рехондриту, рубцовому стенозу трахеи, трахеоорганному 

свищу, асфиксии, аррозивному кровотечению из сосудов шеи.

Цель исследования: повышение эффективности диа-

гностики и лечения больных ЭТ на основании изучения осо-

бенностей этиологии и патогенеза ЭТ и разработки лечеб-

ной тактики.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находи-

лось 120 больных ЭТ в возрасте от 18 до 65 лет, 73 мужчины и 

47 женщин. Больные были разделены на 2 группы: 1-я группа – 

60 пациентов, находившихся на лечении в отделении реанима-

ции и интенсивной терапии (ОРИТ); 2-я группа – 60 пациентов 

канюленосителей, находящихся на лечении в лор-отделении.

Среди пациентов 1-й группы срок пребывания на ИВЛ 

варьировал от 1 до 14 сут. Всем пациентам выполняли плано-

вую трахеостомию по классической методике на 2–6-е сут. от 

начала проведения ИВЛ.

Пациенты 2-й группы поступали в стационар с клиникой 

острого стеноза гортани, в связи с чем им была проведена 

срочная трахеостомия. Также в эту группу входили боль -

ные – хронические канюляры с клиникой ЭТ. Причинами 

канюленосительства в этой группе явились травмы полых 

органов шеи, наличие пареза или паралича голосовых скла-

док, острый отечный и отечно-инфильтративный ларингит, 

рубцовые стенозы гортани, трахеи.

Всем пациентам проводили эндофиброскопическое 

исследование гортани и трахеи каждые 2–3 дня с момента 

диагностики до момента купирования явлений ЭТ. Во время 

эндоскопического осмотра канюляров трахеостомическую 

трубку удаляли, осматривали вестибулярный, складковый и 

подскладковый отдел гортани, затем шейный и грудной 

отдел трахеи. Микробиологическое и цитологическое иссле-

дование отделяемого слизистой оболочки трахеи проводили 

на 3–5-е сут. и после завершения лечения.

У больных, находящихся на ИВЛ, манжету сдували, трубку 

подтягивали выше для полного осмотра места соприкоснове-

ния манжеты и трахеи. После оценки состояния слизистой 

оболочки гортани и трахеи при необходимости проводили 

санацию трахеи и бронхов, а также осуществляли инсталля-

цию антисептиков. Для более точного и подробного описания 

локализации, характера, степени выраженности ЭТ исполь-

зовали классификацию трахеобронхита Б.К. Поддубного и

К.А. Зарькова К.А. (1981), согласно которой выделены катараль-

ная, язвенная, геморрагическая и фибринозная формы ЭТ.

Результаты и их обсуждение. Выявлены основные 

этиологические факторы в развитии ЭТ: у больных 1-й груп -

пы – «стрессовый фактор», операционная травма, проявляю-

щаяся в активации симпатико-адреналовой системы, присо-

единение инфекции, нарушение микроциркуляции крови в 
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
БОЛЬНЫХ ЭРОЗИВНЫМ ТРАХЕИТОМ

Повсеместно наблюдается рост числа пациентов с патологией гортани и трахеи. Разнообразие 
этиологических факторов, клинической картины, опасность развития осложнений, угрожающих жизни 

больного, обуславливают поиск эффективных методов точной диагностики и лечения этих заболеваний.
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трахеальной стенке в месте тесного контакта трубки или ман-

жеты; у больных 2-й группы – длительное использование 

трахеального стента с манжетой, неадекватное протезирова-

ние трахеи (использование железных, жестких пластмассо-

вых канюль), отсутствие правильного ухода за трахеостомой.

Основными клиническими жалобами у больных 1-й груп-

пы были дискомфорт в области трахеостомы, кашель, слизи-

стое отделяемое из трахеи. У больных 2-й группы превалиро-

вали жалобы на затруднение дыхания и кровянистое отделяе-

мое из трахеостомы.

Эндоскопическая картина слизистой оболочки трахеи у 

больных ЭТ выражалась в гиперемии, отечности слизистой 

оболочки трахеи, хрящевые кольца плохо контурировались. 

Множественные эрозии местами сливались между собой, при-

крывались кровяными корочками. Отмечалась выраженная 

контактная и спонтанная кровоточивость слизистой оболоч-

ки. Подобные изменения носили ограниченный или распро-

страненный характер, напрямую зависели от длительности 

пребывания в трахее трахеостомической или интубационной 

трубки. Даже при непродолжительных сроках пребывания 

интубационной/трахеостомической трубки в трахее диагно-

стировали распространенный эрозивно-язвенный трахеит.

Бактериологическое исследование выявило у больных 1-й 

группы преобладание сочетанной микрофлоры: Klebsiella 

pneumoniae – 55% и Pseudomonas aeruginosa – 65%, а у боль-

ных 2-й группы в 35% – Stafilococcus aureus.

При проведении морфологического исследования мы 

ставили задачу сопоставить цитологическую картину повреж-

денной трахеи с визуальной картиной, полученной в ходе 

проведения эндоскопического исследования. При катараль-

ном трахеите преобладали клетки слущенного эпителия, 

отмечалось увеличение нейтрофилов до 20% и уменьшение 

альвеолярных макрофагов до 66,0%. При эрозивно-язвенном 

трахеите количество нейтрофилов увеличилось до 50%, 

количество альвеолярных макрофагов уменьшилось до 20%.

Лечебный алгоритм у больных ЭТ строился в зависимости 

от преобладания причинного фактора.

У больных 1-й группы профилактика и лечение ЭТ базиро-

вались на адекватном применении интубационных или тра-

хеостомических трубок (уровень их стояния, смена, контроль 

за давлением в манжетке и т. д.), проведении адекватной анти-

бактериальной терапии (по результатам антибиотикограмм), 

санационных трахеобронхоскопиях с аппликацией и инстил-

ляцией лекарственных препаратов в гортань и трахею.

У больных 2-й группы делался акцент на подбор трахеаль-

ных протезов, достижение «физиологического» протезиро-

вания с одновременным проведением противовоспалитель-

ной терапии, обучение пациента самостоятельному уходу за 

трахеостомой.

Оценку эффективности лечения проводили с учетом нор-

мализации эндоскопической картины в трахее, цитологиче-

ских показателей, величины просвета в трахее, факта дека-

нюляции больного.

Комплексный подход к лечению больных ЭТ позволил 

ликвидировать воспаление в трахее в сроки до 8 сут. у 103 

пациентов (85,8%), у 17 пациентов (14,2%) воспаление купи-

ровано на 14-е сут.

  ВЫВОДЫ

1. Динамический эндоскопический контроль за состояни-

ем слизистой оболочки гортани и трахеи у больных, находя-

щихся на ИВЛ, позволяет выявить в ранние сроки постинту-

бационные изменения, динамику развития патологического 

процесса и осуществить своевременное этиопатогенетиче-

ское лечение.

2. ЭТ встречается в 100% случаев у больных, находящихся 

на ИВЛ более 1 сут., и у больных – носителей трахеальных 

канюль.

3. Степень выраженности воспалительных изменений в 

трахее находится в прямой зависимости от длительности 

пребывания интубационной/трахеостомической трубки в 

трахее, адекватности протезирования, вида микрофлоры, 

наличия воспалительного процесса в бронхах и легких.
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