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Проведено лечение 145 больных с сочетанной тяжелой травмой головы. В первой группе на 21% 

уменьшилось число бронхолегочных осложнений и на 11,9% снизилось количество летальных 

исходов. По классификации ASA у 78 (53,79%) больных имел место четвертый класс тяжести 

состояния, у 67 (46,2%) – пятый. По шкале Глазго у 98 (67,58%) пострадавших определена кома 2 

степени; у 47 (32, 41%) – кома 3 степени. В первой группе у 97 (66,9%) пострадавших накладывали 

трахеостому по нашему способу (Патент РФ на способ изобретения № 2409326 в течение первых 3 

суток после травмы, во второй – у 48 (33,1%) пострадавших в более поздние сроки. 
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При тяжелой черепно-мозговой травме 
(ТЧМТ) летальность доходит до 60% и связана с 
нарушением структур головного мозга, повреж-
дением внутренних органов, гипоксией и брон-
холегочными осложнениями [1, 3, 4, 8, 11]. Рост 
травматизма, успехи реанимации привели к 
большому количеству больных в тяжелом сос-
тоянии, которым проводится продленная искус-
ственная вентиляция легких (ИВЛ) через инту-
бационную трубку с помощью дыхательных ап-
паратов [3, 5-11]. Несмотря на имеющиеся воз-
можности санации трахеи и бронхов в отделении 
реанимации и применение фибробронхоскопии 
(ФБС), полностью решить проблему адекватной 
санации трахеи и бронхов у больных с соче-
танной ТЧМТ не представляется возможным, 
поскольку длительное нахождение в трахее ин-
тубационной трубки приводит к раздражению 
слизистой оболочки трахеи, ее отеку, что под-
держивает застой мокроты в трахеобронхиаль-
ном дереве [1, 3, 6, 8, 9,11]. При проведении 
ИВЛ более 5 дней риск возникновения 
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пневмонии составляет 16-20% [1, 3-5, 8-11]. В 
связи с этим возникают относительные показа-
ния для наложения трахеостомии при проведе-
нии продленной ИВЛ свыше 5 дней, которые 
требуют клинической оценки и рациональных 
подходов в технике операции.    

Цель исследования: оценка эффектив-
ности раннего наложения трахеостомы больным 
с тяжелой сочетанной черепно-мозговой трав-
мой. 

Материал и методы исследования. 
Проведено лечение 145 больных с ТЧМТ, 
поступивших в экстренном порядке через 
3,34±2,5 часов после травмы. Мужчин было 96 
(66,2%), женщин – 49 (33,8%). Возраст больных 
колебался от 18 до 83 лет. До 35 лет было 38 
пациентов, от 35 до 60 – 85, старше 60 – 22. У 
всех пострадавших была сочетанная ТЧМТ: у 63 
(43,45%) – сочетанная травма с повреждением 
органов брюшной полости; у 52 (35,86%) – 
сочетанная травма с повреждениями груди; у 30 
(20,69%) – костей скелета. Тяжесть состояния 
оценивали по классификации ASA [1]: у 78 
(53,79%) больных имел место четвертый класс 
тяжести, у 67 (46,2%) – пятый. Степень выра-
женности мозговой комы оценивали по шкале 
Глазго для определения степени угнетения соз-
нания [3-7]: у 98(67,58%) больных – кома 2 сте-
пени; у 47(32,41%) пациентов – кома 3 степени.  

Обследование и лечение больных прово-
дили в соответствие со стандартами оказания 
экстренной помощи пациентам нейрохирурги-
ческого профиля. Всем пострадавшим произво-
дилась компьютерная томография и рентгено-
графия костей черепа в прямой и боковой проек-
циях. В диагностике повреждений органов 
брюшной полости наиболее часто использовали 
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данные клинической картины и ультразвукового 
исследования, а у 63 (43,45%) пациентов в 
брюшную полость был введен шарящий катетер 
по общепринятой методике. Диагностика пато-
логии органов грудной клетки основывалась на 
данных клинической картины, рентгенографии 
груди, ультразвукового исследования плевраль-
ных полостей и данных диагностических плев-
ральных пункций, причем у 46 (31,7%) больных 
произведено дренирование плевральных полос-
тей по Бюлау в связи с обнаруженным гемото-
раксом или пневмотораксом. С ушибом голов-
ного мозга тяжелой степени было 57 (39,3%) 
больных, с внутричерепными гематомами – 84 
(57,93%) пациент, которым производилась резек-
ционная трепанация черепа в первые сутки пос-
ле травмы. Показания к наложению трахеостомы 
определялись стойким нарушением функции 
внешнего дыхания в течение 1-3 суток после 
операции. Больным накладывали нижнюю тра-
хеостому по разработанному нами способу 
(Патент РФ 2409326, 2011], сущностью которого 
явилось применение крестообразного доступа на 
передней стенке трахеи с пересечением одного 
трахеального кольца в промежутке между 3 и 4 
кольцами трахеи. Образованная в результате та-
кого разреза конфигурация раны в виде 4 лепест-
ков позволяли уменьшить размеры апертуры на 
передней стенке трахее, способствовали плот-
ному прилеганию краев раны к трахеосто-
мической канюле, обеспечивали быстрое зажив-
ление после удаления канюли и не вызывали сте-
ноза трахеи в отдаленные сроки после операции. 
При наложении трахеостомы использовали 
одноразовые трахеостомические трубки от №7,5 
до № 8,5. Осложнений, связанных с наложением 
трахеостомы, в ближайшие и отдаленные сроки 
после операции не наблюдали. Наложение тра-
хеостомы проводили в операционной, в поло-
жении больного на функциональной реанима-
ционной кровати, без перекладывания на опера-
ционный стол. Премедикацию осуществляли пу-
тем введения атропина. Трахеостомию выпол-
няли у интубированных больных под общей 
внутривенной анестезией с ИВЛ в режиме уме-
ренной гипервентиляции. Повышенная подача 
кислорода во вдыхаемой смеси обеспечивала 
профилактику гипоксемии. Анестезиологичекое 
пособие проводили в разных комбинациях с ис-
пользованием фентанила, тиопентала натрия, ре-
ланиума, оксибутирата натрия, что обеспечивало 
совершенную защиту от ноцицептивных раздра-
жений и избыточных нейровегетативных реак-
ций. При наложении трахеостомы проводился 
мониторинг сердечно-сосудистой деятельности 
(пульсоксиметрия и контроль артериального 
давления). Интубационную трубку удаляли пос-
ле того, как была налажена эффективная     

вентиляция через трахеостомическую трубку и 
осуществлен аускультативный контроль.  

В зависимости от сроков выполнения тра-
хеостомии больные были разделены на 2 груп-
пы. У 97 (66,9%) пострадавших первой группы 
трахеостому накладывали в течение 3 суток пос-
ле травмы, у 48 (33,1%) больных второй группы 
– в более поздний период. По характеру повреж-
дений, тяжести состояния, возрасту и сопутст-
вующим заболеваниям группы больных были 
сопоставимы.  

Результаты исследования. Результаты 
лечения больных оценивали по летальным 
исходам и по клиническим признакам развития 
гнойных бронхолегочных осложнений. В первой 
группе из 97 больных умерло 43 (44,32%), ле-
тальные исходы возникали от отека и вклинения 
головного мозга, причем у 18 (18,56%) постра-
давших этой группы отмечались гнойные брон-
холегочные осложнения. Из 48 пациентов ВТО-
рой группы умерло 27 (56,25%), гнойные брон-
холегочные осложнения отмечались у 19 
(39,58%) больных. Таким образом, проведение 
продленной ИВЛ и трахеостома, наложенная по 
разработанному нами способу больным с ТЧМТ 
в течение 3 суток после операции, позволили 
улучшить результаты лечения: на 21% умень-
шить развитие гнойных бронхолегочных ослож-
нений и на 11,9% снизить летальные исходы.  

Обсуждение. В большинстве клиник нак-
ладывают нижнюю трахеостомию в промежутке 
между 3 и 4 кольцами трахеи, используя тра-
хеостомические канюли от №7,5 до №8,5 с 
раздувающейся на конце канюли манжетой [3-8, 
11]. Техника наложения трахеостомы описана во 
многих руководствах и монографиях [2, 4-8]. 
При любых способах наложения трахеостомии 
на передней стенке трахеи делается апертура, 
через которую в просвет трахеи вводится трахео-
стомическая трубка. При этом следует помнить, 
что имеется прямая зависимость между травма-
тичностью апертуры передней стенки трахеи для 
наложения трахеостомы и опасностью развития 
стеноза трахеи в отдаленные сроки после опе-
рации. Стенозы трахеи возникают у 12% боль-
ных после наложения трахеостом и требуют 
сложных реконструктивных и пластических 
операций на трахеи, что сдерживает расширение 
показаний для наложения трахеостомы [3, 5-11]. 
В классических руководствах рекомендуется 
апертура передней стенки трахеи с пересечением 
1 или 2 колец трахеи в продольном направлении. 
Однако пересечение 1 кольца трахеи в про-
дольном направлении является недостаточным 
для введения трахеостомической канюли №8,5 
или №9. При этом в 17% случаев происходит 
разрыв манжеток на конце трахестомической 
канюли, а при пересечении 2 колец трахеи риск 
стеноза трахеи составляет 5-9% [1-3, 5-11]. В 
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связи с этим многие хирурги стали применять 
поперечный доступ на передней стенке трахеи в 
межкольцевом промежутке, причем современ-
ные дилятационные способы также используют 
такие доступы [3-5, 7-11]. Практика показала, 
что при применении поперечного доступа без 
пересечения кольца трахеи происходит большой 
разрыв в межкольцевом промежутке – 4 и более 
см, что составляет до 1,3 диаметра трахеи и 
приводит к подтеканию отделяемого из трахеи в 
рану сбоку от основного доступа и к травмати-
зации трахеи. При такой технике воспалитель-
ные осложнения в апертуре развиваются у 15% 
пациентов, а у 14% появляется подкожная эмфи-
зема на шее. Учитывая эти обстоятельства, мы 
разработали и апробировали в клинике новый 
способ наложения трахеостомы. На передней 
стенке трахеи в межкольцевом промежутке вы-
полняется крестообразный разрез с пересече-
нием одного кольца трахеи. Такая конфигурация 
раны на передней стенке трахеи приводит к об-
разованию 4 лепестков, которые плотно охва-
тывают трахеостомическую канюлю и обеспе-
чивают относительную герметизацию раны. 
После удаления трахеостомической канюли рана 
на передней стенке трахеи быстро заживает без 
образования стеноза.    

Выводы: 
1. Проведение продленной ИВЛ и трахео-

стома, наложенная больным с тяжелыми соче-
танными черепно-мозговыми травмами в тече-
ние 3 суток после операции, позволили 
улучшить результаты лечения: на 19% умень-
шить развитие гнойных бронхолегочных 

осложнений и на 16,1% снизить летальные 
исходы. 

2. Оптимальным доступом для наложения 
апертуры трахеи при трахеостомии является 
крестообразный разрез с пересечением 1 кольца 
трахеи по разработанному нами способу. 
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Treatment of 145 patients with combined severe brain injury is carried out. In the first group the number of 
bronchopulmonary complications decreased by 21% and quantity of lethal outcomes decreased by 11,9%. On 
classification of ASA at 78 (53,79%) patients the fourth class of serious condition, at 67 (46,2%) – the fifth 
class took place. The coma of 2 degrees is determined by a scale of Glasgow at 98 (67,58%) victims; at 47 (32, 
41%) – coma of 3 degrees. In the first group at 97 (66,9%) victims imposed tracheostoma on our way (The 
patent of Russian Federation No. 2409326) within the first 3 days after trauma, in the second – at 48 (33,1%) 
victims in later period. 

Key words: severe injury, tracheostomia, prolonged artificial ventilation of lungs 
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