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Резюме. Сунъий ўпка вентиляцияси билан боғлиқ асоратлар реанимация бўлимларида даволанаётган бе-

морларда жиддий эпидемиологик муаммодир. Мақолада вентилятор билан боғлиқ трахеобронхитнинг терапев-

тик ва профилактика жиҳатлари бўйича адабиётлар кўриб чиқилган. Таъкидланишича, бугунги кунгача ишлаб 

чиқилган интенсив терапия усулларининг сунъий ўпка вентиляцияси давомийлигига таъсирини ўрганиш ва интен-

сив терапия бўлимларида қолиш учун катта рандомизацияланган синовларни ўтказиш масалалари ҳали ҳам муно-

зарали. Яна бир тегишли йўналиш – бу касалликнинг дастлабки босқичларида касалликнинг хавф омилларини ва 

клиник кечишининг оғирлигини аниқлаш усулларини ишлаб чиқиш, муқобил терапевтик воситалардан 

фойдаланилган холда тиббий амалиётда ушбу беморларда касалланишни камайтириш ва прогнозни яхшилаш 

хусусиятларини урганиш. 

Калит сўзлар: ўпканинг сунъий вентиляцияси, вентилятор билан боғлиқ трахеобронхит, диагностика 

мезонлари, клиник кечиши, хавф омиллари, даволаш, олдини олиш. 

 

Abstract: Complications associated with mechanical ventilation are a serious epidemiological problem in patients 

hospitalized and treated in intensive care units. The article provides a literature review on the treatment and prevention 

aspects of ventilator-associated tracheobronchitis. There is a continuing discussion of the issues of conducting large ran-

domized trials to study the effect of intensive care methods developed to date on the duration of mechanical ventilation and 

stay in intensive care units. Another topical area is the development of methods for determining the risk factors of the dis-

ease and the severity of the clinical course in the early stages of the disease, the study of the features of reducing the inci-

dence and improving the prognosis in these patients in medical practice using alternative therapeutic agents. 

Keywords: mechanical ventilation, ventilator-associated tracheobronchitis, diagnostic criteria, clinical course, risk 

factors, treatment, prevention 

 

Введение. По данным Всемирной Органи-

зации Здравоохранения (ВОЗ) частота развития 

госпитальной инфекции варьирует в пределах от 

5,7% до 19,1% от всех госпитализаций и зависит 

от степени и профиля оказания медицинской по-

мощи и уровня экономического развития в стра-

не. В структуре инфекционных осложнений на 

первом месте находятся госпитальные инфекции 

верхних дыхательных путей (32%), риск развития 

которых выше у больных, находящихся в отделе-

ниях интенсивной терапии [1]. 

Исследованиями показано, что вентилятор-

ассоциированные инфекции верхних и нижних 

дыхательных путей являются одним из наиболее 

частых осложнений у пациентов, находящихся на 
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пролонгированной искусственной вентиляции 

легких (ПИВЛ) [2-9]. 

По данным EPIC II (European Prevalence of 

Infection in Intensive Care) и EPIC III «инфекции 

дыхательных путей представляют собой серьез-

ную эпидемиологическую проблему у пациентов, 

госпитализированных и находящихся на лечении 

в отделениях интенсивной терапии, так как от них 

страдает треть больных, а от пневмоний - чет-

верть больных. При этом, госпитальная пневмо-

ния выявлялась чаще, чем внебольничная, а час-

тота и плотность возникновения вентилятор-

ассоциированной пневмонии (ВАП) остается вы-

сокой и требует выяснения причины, ужесточения 

дисциплины соблюдения профилактических ме-

роприятий» [Duszynska W et al., 2022]. 

Большинством исследований было показа-

но, что вентилятор-ассоциированный трахеоброн-

хит (ВАТ) можно рассматривать как промежуточ-

ный процесс, ведущий к ВАП, который оказывает 

ограниченное влияние на общую смертность, но 

при этом, демонстрирует значительную связь с 

увеличением расходов на пациентов, длительно-

стью пребывания в стационаре, использованием 

антибиотиков и продолжительностью ИВЛ [12-

16]. При этом, на сегодняшний день нет четких 

доказательств, особенно в отношении клиниче-

ского течения и методов лечения ВАТ [3, 5, 8, 11, 

14]. 

Особенности клинического течения и ди-

агностика ВАТ. С 2013 года в США осложнения, 

связанные с проведением ИВЛ (ventilator-

associated event), принято оценивать по следую-

щим критериям: состояние на фоне механической 

ИВЛ (ventilator-associated condition); инфекцион-

ные осложнение, ассоциированные с ИВЛ 

(infection related ventilator-associated complication), 

включая ВАТ (ventilator associated 

tracheobronchitis) и ВАП (ventilator associated 

pneumonia) [16].  

S. Nseir et al. (2014) предложили ВАТ ин-

терпретировать с использованием следующих 

критериев: лихорадка (>38°C) без какой-либо 

другой распознаваемой причины, выделение 

гнойной мокроты, положительная (≥10
6
 колоние-

образующих единиц [КОЕ] на миллилитр) куль-

тура эндотрахеального аспирата с появлением 

новых бактерий (отсутствующих при интубации) 

и отсутствием рентгенологических признаков но-

вой пневмонии. Рекомендовано учитывать только 

первые эпизоды ВАТ, возникшие более чем через 

48 ч после начала ИВЛ, а ВАП определяли по на-

личию нового или прогрессирующего рентгено-

графического инфильтрата, связанного с двумя из 

следующих критериев: (а) температура выше 

38,5°С или ниже 36,5°С, (б) число лейкоцитов 

выше 10000/мкл или ниже чем 1500/мкл, и (c) 

гнойный эндотрахеальный аспират и положи-

тельный (≥ 106 КОЕ/мл) эндотрахеальный аспи-

рат [17]. 

На сегодняшний день, микробиологическая 

диагностика является значимым фактором при 

дальнейшем ведении пациентов с ВАТ и ВАП с 

целью оптимизации антибактериальной терапии 

[18-25]. 

Особого внимания заслуживают исследова-

ния J.I.F. Salluh et al. (2020) по обновлению ин-

формации в отношении ВАТ, проведенные в не-

скольких европейских и латиноамериканских 

клиниках. Авторы пришли к выводу, что на сего-

дняшний день нет четких критериев не в отноше-

нии единства терминологии и понимания ВАТ, 

его классифицирования и диагностических аспек-

тов [9]. Помимо этого, некоторые группы пациен-

тов рекомендовано рассматривать отдельно, по-

скольку эпидемиологические, микробиологиче-

ские и терапевтические аспекты являются для них 

специфичными [9, 18, 20]. 

В клинической практике следует различать 

госпитальные инфекции нижних дыхательных 

путей, возникшие вне ОРИТ и в ОРИТ, что в 

большинстве случаев связанно с конфликтом ин-

тересов при постановке диагноза. Однако, клини-

ческие исследования у больных с такими ослож-

нениями вне ОРИТ ограничены из-за субъектив-

ности диагностических подходов и ограничений 

микробиологической верификации [14, 26].  

M. Stenlund et al. (2017) опубликовали ре-

зультаты многофакторного анализа, полученных в 

ходе ретроспективного исследования у больных, 

поступивших по поводу острой абдоминальной 

патологии или экстренной травмы, в которых по-

казали, что факторами риска развития госпиталь-

ной инфекции нижних дыхательных путей вне 

ОРИТ были аспирация (р=0,001, ОШ 23,9, 

ДИ:4,61-124), иммобилизация (р=0,001, ОШ 11,2, 

ДИ:4,13-30,38), абдоминальное вмешательство 

(р=0,001, ОШ 3,2, ДИ:1,68-6,06), установка желу-

дочного зонда (р=0,001, ОШ 3,5, ДИ:1,81-6,85), 

хронические заболевания ХОБЛ или астма 

(р=0,05, ОШ 3,7, ДИ:1,0-13,62), рецидивирующая 

рвота (р=0,05, ОШ 2,2, ДИ:1,19 - 4,17) [26].  

B.G. Mitchell et al. (2019) считают, что фак-

торами риска развития госпитальной инфекции 

нижних дыхательных путей вне ОРИТ являются: 

возраст больного старше 70 лет, мужской пол, 

длительность 18 госпитализации, полиморбид-

ность, дисфагия, наличие ХОБЛ [27]. 

Большое количество публикаций в PubMed, 

Web of Science, Embase, Google Scholar и т.д., по-

священо исследованиям «A Case-Control Study» 

(случай-контроль) связанных с ВАТ [28-33]. 

Так, M. Karvouniaris et al. (2013) провели 

проспективное когортное исследование по клини-

ческому течению и факторам риска развития ВАТ 

и его влияние на показатели смертности в ОРИТ. 
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Для оценки степени поражения трахеи использо-

валась модифицированная шкала клинической 

легочной инфекции, каждые два часа определя-

лись, количество лейкоцитов и уровень С-

реактивного белка, бронхиальный секрет оцени-

вали ежедневно, а количественные посевы эндот-

рахеального секрета выполняли в первый день 

госпитализации в ОРИТ, в последующем каждые 

2 дня в течение первых 2 недель [28]. В когорту 

исследования вошли 236 пациентов из которых у 

42 пациента (18%) отмечено возникновение ВАТ, 

на фоне грамотрицательной инфекции в 92,6% 

случаев. Наиболее часто ВАТ отмечен у пациен-

тов, находящихся в отделении нейрореанимации. 

Независимыми факторами смертности в ОРИТ, 

как отмечают авторы, явились возраст пациентов, 

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 

score и уровень С-реактивного белка при поступ-

лении [28]. 

По данным М.А. Чукиной (2019) «фактора-

ми риска развития ВАТ и ВАП являются наличие 

хронических заболеваний легких (p=7,72E-16), 

онкологические заболевания (p=0,01381), ауто-

иммунные (р=6,297Е-11) и гематологические 

(р=9,807Е-12); факторами риска неблагоприятно-

го исхода - онкологические заболевания 

(p=0,001), потребность в вазопрессорах (p=0,05), 

трахеостомии (p=2,598E-11), длительность ИВЛ 

более 2 суток (p=4,934e-08), предшествующая 

госпитализация (p=0,009), наличие таких возбу-

дителей, как Ps. aeruginosa (p=0,03) [34]. 

Заслуживает внимания исследование В.А. 

Екатеринчева (2013), проведенное у 181 пациен-

тов с трахеостомой и развившемся эрозивным 

ВАТ, находившихся на лечении в ГКБ и м. С.П. 

Боткина и ГКБ №1. им. Пирогова с 2010 по 2013 

г. Автор пришел к заключению, что «эрозивный 

трахеит возникает у всех больных, перенесших 

срочную трахеостомию». При этом, основными 

факторами, влияющими на развитии и течении 

эрозивного трахеита, являются: «проведение 

ИВЛ, трахеостомия, неадекватное протезирование 

трахеи, длительность канюленосительства, а вто-

ричными факторами являются: «развитие тревож-

но-депрессивного состояния у пациентов после 

срочной трахеостомии, присоединение патоген-

ной микрофлоры, отсутствие навыков ухода за 

трахеальными трубками и трахеостомой» [35].  

M.L. Cantón-Bulnes et al. (2019) провели ис-

следование у 76 пациентов находившихся в ОРИТ 

с клиникой ВАТ. Авторами отмечено, что паци-

енты с ВАТ имели более длительный срок пребы-

вания в отделении интенсивной терапии, в сред-

нем 22 дня (14–35), по сравнению с группой срав-

нения, в среднем 15 дней (8–27), p = 0,02. Дни на 

ИВЛ также были значительно увеличены у паци-

ентов с НДС, в среднем 18 (9–28) по сравнению с 

9 днями (5–16), p = 0,03 соответственно. Смерт-

ность в отделении интенсивной терапии и госпи-

тальная летальность соответствовали 20,5 против 

31,5%, p = 0,13 и 30,1 против 43,8%, p = 0,09 [32]. 

Ученные из США (Division of Critical Care 

Medicine, Cincinnati Children's Hospital Medical, 

Department of Pediatrics, University of Cincinnati 

College of Medicine, Cincinnati), D.S. Wheeler et al. 

(2015) впервые провели ретроспективное иссле-

дование «случай-контроль» с одобрения институ-

ционального наблюдательного совета 77 последо-

вательных случаев вентилятор-ассоциированного 

трахеобронхита развившихся у детей, за период с 

2004 по 2010 год. Авторы сопоставили каждый 

случай с контролем на основе следующих крите-

риев (в порядке ранжирования): возрастной диа-

пазон (<30 дней, от 30 дней до 24 мес, от 24 мес 

до 12 лет, более 12 лет), госпитализация [30]. 

Например, по данным ряда авторов, паци-

енты с хронической обструктивной болезнью лег-

ких (ХОБЛ), подвержены повышенному риску 

нозокомиальных респираторных инфекций, кото-

рый связан не только с продолжительностью ИВЛ 

и пребыванием в ОРИТ, но и присутствием бак-

терий в нижних дыхательных путях, нарушающих 

защитный механизм хозяина. Тем самым, образуя 

порочный круг повреждения эпителиальных кле-

ток, нарушения мукоцилиарного клиренса, гипер-

секреции слизи, повышенной подслизистой про-

ницаемости сосудистой стенки и воспалительной 

клеточной инфильтрации, способствуя дальней-

шей дисфункции и бактериальной адгезии слизи-

стой трахеобронхиального дерева [17, 36, 37]. 

Наиболее уязвимой группой в отношении 

прогрессирующего развития ВАТ являются паци-

енты в критическом состоянии с ослабленным 

иммунитетом, такие как пациенты, с онкогемато-

логическими злокачественными новообразова-

ниями, реципиенты онкологической терапии или 

реципиенты трансплантации органов и тканей. У 

данной группы пациентов рассмотрение грибко-

вой (включая Aspergillus) или вирусной этиологии 

ВАТ имеет решающее значение, поскольку ран-

нее подозрение, диагностика и лечение являются 

краеугольными камнями надлежащего лечения 

[38, 39]. 

Респираторные инфекции, у пациентов с 

ПИВЛ, обычно связаны с высоко резистентными 

возбудителями, и для повышения шансов на адек-

ватную эмпирическую терапию необходимы ин-

дивидуальные терапевтические решения. У этих 

пациентов дополнительные ингаляционные про-

тивомикробные препараты имеют потенциал в 

качестве стратегии экстренной терапии [40, 41]. 

D.E. Craven et al. (2013) изучили 188 паци-

ентов смешанных отделений интенсивной тера-

пии, интубированных в течение ≥48 часов на 

предмет развития ВАТ, определяемого как коли-

чественный эндотрахеальный аспират ≥10(5) 
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КОЕ/мл плюс по крайней мере 2 клинических 

критерия (лихорадка, лейкоцитоз или гнойная 

мокрота) [22]. Как показали исследования, дыха-

тельные пути у 41 (22%) пациента были сильно 

колонизированы бактериальным патогенами в 

концентрации ≥10(5) КОЕ/мл. ВАТт развился у 21 

(11%) обследованного больного, из них у 6 (29%) 

впоследствии перешел в ВАП [22]. Полирези-

стентные возбудители были выделены у 39% 

больных пневмонией. У пациентов с ВАТ и ВАП 

было значительно больше дней на ИВЛ и более 

длительное пребывание в ОРИТ (P ≤ 0,02) [22]. 

R. Nagasawa et al. (2020) выявили, что 

Corynebacterium spp. может быть фатальным воз-

будителем ВАТ у пациентов с иммунодефицитом 

(в частности у онкогемотологических пациентов), 

которым проводится интубация трахеи, а анти-

бактериальная терапии при развитии данного ос-

ложнения зачастую не специфична [33]. 

На сегодняшний день ВАТ рассматривается 

в рамках национальных программ улучшения ка-

чества в ОРИТ. Так, сначала Институтом улучше-

ния здравоохранения в США, а затем многими 

международными инициативами были определе-

ны приоритеты в ОРИТ связанные с распростра-

нением ВАП и ВАТ [42]. 

Следует акцентировать внимание, что все 

чаще последние сообщения в иностранной лите-

ратуре свидетельствуют о новом явлении: 

"eradication of VAP" [43]. Это связывали с не-

сколькими факторами, от претензий в адрес отде-

лений интенсивной терапии до расхождений в 

диагностических мерах, отсутствия золотого 

стандарта диагностики и плохого соответствия 

между клиническими методологиями и методоло-

гиями мониторинга ВАТ [4, 16, 44, 45]. 

В последние годы ВАТ постепенно изучает-

ся, и доказательства продемонстрировали его 

влияние на результаты лечения пациентов в 

ОРИТ [7]. 

Интригующим явился факт, что увеличение 

количества диагнозов ВАТ в ОРИТ имело неко-

торые непредвиденные последствия. Так, у неко-

торых пациентов, которым ранее был поставлен 

диагноз ВАП, теперь был поставлен диагноз ВАТ. 

Что было связано с тем, что по мере того, как 

ВАП, как и другие потенциально предотвратимые 

внутрибольничные инфекции, начали отслежи-

вать и в некоторых случаях, ассоциировать с фи-

нансовыми санкциями, стимул «ошибочно» клас-

сифицировать ВАП как ВАТ увеличился, по-

скольку последний был связан с незначительными 

финансовыми последствиями или без них и по-

тенциально не снижал качественные показатели 

ОРИТ [7]. 

Поскольку ВАТ диагностируют и лечат в 

ОРИТ, его влияние на ведение пациентов и ис-

пользование дополнительных ресурсов нельзя 

игнорировать [17, 46]. 

Как отмечено в некоторых публикациях, 

разработка новой концепции должно адекватно 

охватывать весь спектр «Ventilator-associated 

lower respiratory tract infection (VA-LRTI)», обес-

печивая реалистичные показатели выживаемости 

и качества жизни [2, 47]. 

Заслуживает внимание проведенное I. 

Martin-Loeches et al. (2015) многоцентровое про-

спективное исследование в 114 отделениях ин-

тенсивной терапии в Испании, Франции, Порту-

галии, Бразилии, Аргентине, Эквадоре, Боливии и 

Колумбии в течение заранее запланированных 10 

месяцев. Все пациенты были старше 18 лет, по-

ступившие в отделение интенсивной терапии и 

получавшие инвазивную ИВЛ более 48 часов [48].  

В период с 1 сентября 2013 г. по 31 июля 

2014 г. авторы получили данные о 2960 пациен-

тах, из которых у 689 (23%) развились ИВЛ-

ассоциированные инфекции нижних дыхательных 

путей. Частота ВАТ и ВАП в начале исследования 

была одинаковой (320 [11%; 10,2 дней на ИВЛ] 

против 369 [12%; 8,8 дней на ИВЛ], p =0·48). Зна-

чительно больше умерло больных с ВАП (146 

[40%] из 369), чем с ВАТ (93 [29%] из 320) или 

отсутствием вентилятор-ассоциированных ин-

фекций нижних дыхательных путей (673 [30%] из 

2271, р<0·0001) [48].  

Однако, как отмечают большинство иссле-

дователей, на сегодняшний день нет четких дока-

зательств, особенно в отношении клинического 

течения и методов лечения ВАТ [4, 8, 10, 16, 33]. 

Обзор лечебно-профилактических меро-

приятий при ВАТ. В отличие от ВАП, ВАТ 

можно эффективно лечить с помощью ингаляци-

онной антибактериальной терапии отдельно или в 

сочетании с системными противомикробными 

препаратами [49]. 

L.B. Palmer et al. (2009; 2014) отмечают, что 

при ингаляционном применении амикацин дости-

гает эффективности в концентрациях, которые в 

несколько раз превышают минимальную подав-

ляющую концентрацию грамотрицательных бак-

терий (Klebsiella pneumonia, Pseudomonas 

aerogenes), включая штаммы с мультирезистент-

ными бактериями. Авторы пришли к заключению, 

что при ингаляционном применении амикацина 

достижение высоких концентраций в нижних ды-

хательных путях может способствовать эрадика-

ции возбудителей с мультирезистентной к анти-

биотикам флорой и снизить колонизацию новых 

устойчивых микроорганизмов и тем самым улуч-

шить прогноз больных при развитии ВАП [50].  

По данным A.C. Kalil et al. (2016) при инга-

ляционном применении аминогликозидов (в част-

ности, тобрамицина, 7 амикацина) эффективность 
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антибактериальной терапии у больных ВАП уве-

личивается [19]. 

А.Н. Кузовлев с соавт. (2017) проведя мо-

ноцентровое ретроспективное сравнительное ис-

следование при клинической неэффективности 

стартового режима антибактериальной терапии, 

вызванной мультирезистентными возбудителями, 

отмечают, что присоединение ингаляционной те-

рапии 300 мг тобрамицина 2 раза в сутки через 

VM-небулайзер к системной терапии приводит к 

увеличению частоты разрешения пневмонии (84% 

против 52% по сравнению с группой контроля), 

сокращению длительности ИВЛ на 3 суток, а 

также более частой эрадикации возбудителя (72% 

против 48%) [51]. 

М.А. Чукина (2019) в своих исследованиях 

доказывает, что при ингаляционном введении 

амикацина отмечается более выраженный клини-

ческий эффект: в виде снижения суммарного бал-

ла по шкале клинической оценки легочной ин-

фекции (CPIS) в группе амикацина на 33% (8,37-

5,63), по шкале APACHE - на 21,1% (-2,00 [-6,00; 

0,50]); снижение числа колониеобразующих 113 

единиц в среднем по возбудителям на 58,8%; 

снижение новых случаев антибиотикорезистент-

ных штаммов (n=2(10,5%). При этом, концентра-

ция СPeak амикацина в крови составила 0,82±0,14 

мкг/мл, а в трахеальной аспирате концентрация 

Cа достигала 157мкг/мл. [34]. 

В данном аспекте интересны исследования 

C.J. Russell et al. (2016) которые провели система-

тический обзор эффективности аэрозольных ан-

тибиотиков при лечении ВАП и ВАТ трех баз 

данных на предмет рандомизированных контро-

лируемых испытаний, изучающих использование 

небулайзерных антибиотиков при ВАТ и ВАП, в 

которых оценивали клиническое излечение (на-

пример, изменение в баллах клинической легоч-

ной инфекции) как оценка результата. Ни одно 

исследование не выявило неполноценности аэро-

зольных антибиотиков [52]. 

J. Dallas et al. (2011) из Department of 

Pulmonary and Critical Care Medicine, Barnes-

Jewish Hospital, St. Louis (США) отмечают, что 

ВАТ встречается реже, чем ВАП, но с одинаковой 

частотой у пациентов терапевтического и хирур-

гического профиля. ВАТ часто прогрессировал до 

ВАП, у пациентов с колонизацией мультирези-

стентной флорой, что следует учитывать при вы-

боре антимикробной терапии [53]. 

D.E. Craven et al. (2009) считают, что мони-

торинг эндотрахеальных аспиратов является не 

только диагностическим аспектом развития ВАТ, 

но и методологией для начала ранней целена-

правленной антибактериальной терапии и что 

таргетная антибиотикотерапия может стать новой 

парадигмой профилактики ВАП и улучшения ре-

зультатов лечения пациентов [54]. 

S. Nseir et al. (2014) исследовали 122 паци-

ента с ВАТ, из которых у 17 (13,9%) больных в 

последующем развилась ВАП. Наиболее распро-

страненными микроорганизмами у пациентов с 

ВАТ были Pseudomonas aeruginosa (30%), 

Staphylococcus aureus (18%) и Acinetobacter 

baumannii (10%). Лечение антибиотиками получа-

ли 74 (60%) пациента, а 58 (47,5%) пациентов по-

лучали адекватное антимикробное лечение. Адек-

ватное лечение антибиотиками было единствен-

ным фактором, независимо связанным со сниже-

нием риска перехода от ВАТ к ВАП (ОШ [95% 

ДИ] 0,12 [0,02–0,59], р=0,009). Количество паци-

ентов с ВАТ, которых необходимо было лечить 

для предотвращения ВАП составил 5 и 34, соот-

ветственно [17, 55]. 

Такой же позиции придерживаются S.H. 

Hashemi еt al. (2017), делая вывод, что ВАТ уве-

личивает скорость прогрессирования ВАП, по-

требность в трахеостомии и частоту летальных 

исходов в ОРИТ. Большинство бактериальных 

агентов ВАТ являются мультирезистентные воз-

будители. При этом, меры профилактики ВАП, в 

том числе использование комплекта ИВЛ и соот-

ветствующая эмпирическая антибактериальная 

терапия ВАТ, могут снизить заболеваемость ВАП 

[56]. 

Противоположного мнения придерживают-

ся A.E. Alves, J.M. Pereira (2018), которые счита-

ют, что назначение системной антибактериальной 

терапии не улучшает клинических последствий 

ВАТ, особенно в плане сокращения времени ИВЛ, 

госпитализации или смертности, несмотря на 

возможное снижение прогрессирования ВАП [57]. 

Так, например, Т.Б. Угарова (2005) при са-

нации трахеобронхиального дерева использовала 

раствор нейтрального анолита 800 мг/л который 

применялся ежедневно 10-дневным курсом, чере-

дуя его введение во время лечебной трахеоброн-

хофиброскопии (ТБФС), и методом инжекцион-

ных инсуфляций. На основании морфологических 

исследований слизистой бронха после примене-

ния данного препарата, автор установил: умень-

шение воспалительного процесса, характеризую-

щееся умеренной лимфоидной инфильтрацией, 

упорядочением клеток слизистой оболочки, вас-

куляризацией и пролиферативно-репаративными 

процессами в слизистой бронхов [58]. 

С начала 2000 г. в Республике активно стал 

применяться отечественный антисептический 

препарат «ФарГАЛС», который по своим фарма-

кологическим свойствам относится к антисепти-

ческим и ранозаживляющим средствам. В после-

дующих исследованиях было так же доказано, что 

«ФарГАЛС» обладает широким спектром анти-

микробного действия [60-64].  

Результаты клинических исследований по-

казали, что «ФарГАЛС» может применяться в ка-
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честве антимикробного агента наружно при лече-

нии гнойно-некротических процессов, обладает 

выраженным антибактериальным и некролитиче-

ским действием, ускоряет очищение гнойных ран 

и появление грануляционных тканей, уменьшает 

обсемененность тканей, обеспечивает более вы-

сокую скорость заживления, обладает выражен-

ным местным противовоспалительным действием 

[65-70]. 

На сегодняшний день «ФарГАЛС» входит в 

протокол мероприятий при санации трахеоброхи-

ального дерева и как средство для профилактики 

развития ВАП в ГУ «РСНПМЦХ имени В. Вахи-

дова» [60, 64, 68-70]. Однако, до настоящего вре-

мени не было проведено целенаправленных ис-

следований по влиянию данного препарата при 

ВАТ. 

Заключение. ВАТ является частой, клини-

чески значимой внутрибольничной инфекцией в 

ОРИТ и связан с более длительной ИВЛ (более 48 

часов) и затратами на здравоохранение, из-за уве-

личения продолжительности пребывания пациен-

тов в отделении интенсивной терапии. При этом 

прогрессирование ВАТ в ВАП значительно уве-

личивается при неадекватно подобранной анти-

биотикотерапии и респираторной тактики.  

Признается настоятельная необходимость в 

достижении консенсуса при диагностике и лече-

нии ВАТ, что может значительно повлиять на ис-

ход для пациентов и снижения затрат на здраво-

охранение. Рекомендуется более раннее целена-

правленное лечение антибиотиками, которое мо-

жет улучшить результаты у пациентов, предот-

вратить ВАП и предоставить привлекательную 

модель для клинических исследований.  

Остается дискутабельными вопросы прове-

дения крупных рандомизированных исследований 

для выяснения влияния соответствующего лече-

ния антибиотиками на продолжительность пре-

бывания в отделении интенсивной терапии и про-

должительность искусственной вентиляции лег-

ких у этих пациентов. 

Другим актуальным направлением является 

выявление предикторов развития заболевания на 

ранних стадиях, тяжести течения, использование 

альтернативных антибактериальных средств, ко-

торые в клинической практике снизит заболевае-

мость и улучшит прогноз у данных пациентов. 

На сегодняшний день, продолжается поиск 

новых биоинертных материалов, обладающих хо-

рошей адгезивной способностью, формирующих 

репаративную и гемостатическую пленку поверх 

травмированной ткани слизистой органа и при 

этом обладающих низким потенциалом в отноше-

нии провоцирования местных воспалительных, 

раздражающих и аллергических реакций, то есть 

соответствующие основным требованиям по 

безопасности их применения. 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕБНО-

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ 

ВЕНТИЛЯТОР-АССОЦИИРОВАННОМ 

ТРАХЕОБРОНХИТЕ 

 

Ибадов Р.А., Азизова Г.М., Ибрагимов С.Х. 

 

Резюме. Осложнения, связанные с проведением 

искусственной вентиляции легких, представляют со-

бой серьезную эпидемиологическую проблему у паци-

ентов, госпитализированных и находящихся на лече-

нии в отделениях интенсивной терапии. В статье 

приведен обзор литературы, посвященный лечебно-

профилактическим аспектам вентилятор-

ассоциированного трахеобронхита. Отмечается со-

храняющаяся дискутабельность вопросов проведения 

крупных рандомизированных исследований по изучению 

влияния разработанных на сегодняшний день методов 

интенсивной терапии на продолжительность искус-

ственной вентиляции легких и пребывания в отделени-

ях реанимации. Другим актуальным направлением яв-

ляется разработка методов определения факторов 

риска заболевания и тяжести клинического течения 

на ранних стадиях заболевания, изучение особенно-

стей снижения заболеваемости и улучшения прогноза 

у этих больных в медицинской практике с 

использованием альтернативных терапевтических 

средств. 

Ключевые слова: искусственная вентиляция 

легких, вентилятор-ассоциированный трахеобронхит, 

критерии диагностики, клиническое течение, факто-

ры риска, лечение, профилактика. 
 


