УДК 616-06
ОРГАНИЗАЦИЯ ПОДГОТОВКИ К ДЕКАНЮЛЯЦИИ ДЕТЕЙ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ НА ШЕЙНОМ УРОВНЕ В УСЛОВИЯХ ХИРУРГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА 
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ОБОСНОВАНИЕ
Позвоночно-спинномозговую травму (ПСМТ) ежегодно получают около 40 миллионов человек во всем мире, дети, по данным разных авторов, составляют от 1 до 5% пострадавших. Актуальность разработки протокола подготовки к деканюляции детей с ПСМТ обусловлена частотой дыхательных нарушений и особенностями механизма их возникновения у пациентов с травмой шейного отдела спинного мозга, отсутствием четких рекомендаций относительно подготовки пациента к деканюляции и проведения ранних комплексных реабилитационных мероприятий, способствующих восстановлению или компенсации функции дыхательной мускулатуры, необходимостью особенного подхода к проведении реабилитационных мероприятий, учитывающего возрастные особенности ребенка.
ЦЕЛЬ
Разработать протокол подготовки и алгоритм деканюляции детей с ПСМТ на шейном уровне и оценить эффективность ранних реабилитационных мероприятий в процессе подготовки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: 
В исследование были включены 74 ребенка с ПСМТ, поступившие в НИИ НДХ и Т в 2014-2019 г.г. В зависимости от сроков поступления пациенты были разделена на 2 группа: I группу составили дети, поступившие в институт в остром и раннем периоде ПСМТ; II группу - в промежуточном и восстановительном периоде. Всем пациентам проводилась подготовка к самостоятельному дыханию согласно протоколу.
РЕЗУЛЬТАТЫ: 
Пациентам I группы с уровнем травмы С2-С4 деканюляция проведена на 110 – 140 сутки после травмы. У одного ребенка диагностировано разрастание грануляций над трахеостомической трубкой, что потребовало медикаментозной коррекции с последующим проведением успешной деканюляции. Пациентам I группы с уровнем травмы С5-С8 деканюляция проведена на 15 - 41 сутки после травмы. Всем пациентам I группы проводились ранние реабилитационные мероприятия, которые начинались сразу по стабилизации витальных функций.
12 пациентам II группы с уровнем поражения С5 – С8 деканюляция поведена на 97 – 110 сутки после травмы. В отличие от пациентов I группы с таким же уровнем поражения, ранние реабилитационные мероприятия в первичном стационаре им не проводились, поэтому потребовалось гораздо больше времени для адаптации к самостоятельному дыханию.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 
Соблюдение предложенного протокола позволяет определить готовность пациента к деканюляции, сократить риск возможных осложнений, возникающих вследствие несвоевременного удаления трахеостомической трубки, а также, повысить эффективность реабилитационных мероприятий у данной категории пациентов и сократить сроки пребывания в стационаре. Алгоритм подготовки к деканюляции может служить практическим руководством для специалистов, участвующих в лечении и реабилитации детей с ПСМТ.
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BACKGROUND
Annually, about 40 million people worldwide have spinal cord injury (SCI); children, according to various authors, make up   from 1 to 5%. The need in developing a protocol for preparing children with SCI for decannulation is conditioned by the frequency of respiratory disorders and peculiarities of the mechanism of their onset in patients with cervical spinal cord injuries. There is also the lack of clear recommendations on preparing such patients for decannulation and on early comprehensive rehabilitation measures that promote restoration or compensation of the respiratory muscle function considering a specific approach to the pediatric age-related rehabilitation.
PURPOSE
To develop the protocol and algorithm for the decannulation of children with cervical spinal cord injuries and to evaluate their effectiveness in the early rehabilitation period.
MATERIAL AND METHODS:
74 children with SCI were admitted to the Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma (CRIEPST) in 2014-2019. Patients were divided into two groups: Group 1 - children at their acute and early SCI stage; Group 2– children at their intermediate and recovery stages. All patients were prepared for spontaneous breathing according to the protocol requirements.
RESULTS
In Group I, patients with C2-C4 injury were decannulated on day 110-140 after their trauma. One child had the granulation overgrowth over a tracheostomy tube which required medical correction followed by a successful decannulation. Patients from Group I with C5-C8 injury were decannulated on day 15 - 41 after their trauma.
12 patients from Group II with C5 – C8 injury were decannulated on day 97 – 110 after their trauma. Unlike patients from Group I, who had similar injury level, these patients from Group II did not have any early rehabilitation measures during the primary hospitalization, so it took them much more time to adapt to spontaneous breathing.
CONCLUSION: 
A close following the proposed protocol allows to define if the patient is ready for the decannulation or not. It also reduces risks of possible complications in case of untimely removal of the tracheostomy tube as well as it increases the effectiveness of rehabilitation procedures and shortens patients' stay in the hospital. The discussed algorithm on the preparation for decannulation may serve as a practical guide for the specialists who are involved in treatment and rehabilitation of children with SCI.
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ВВЕДЕНИЕ
Позвоночно-спинномозговую травму (ПСМТ) ежегодно получают около 40 миллионов человек во всем мире, дети, по данным разных авторов, составляют от 1 до 5% пострадавших [1, 2]. 
В остром и раннем периодах ПСМТ одно из самых частых осложнений у пациентов с травмой шейного отдела спинного мозга - дыхательные нарушения: у 84% больных с повреждением выше С4 и 60% - на уровне- C5 - C8 [3, 4, 5, 6].
Основными методами профилактики осложнений со стороны дыхательной системы у пациентов с травмой шейного отдела спинного мозга являются наложение трахеостомы и проведение ранних комплексных реабилитационных мероприятий по восстановлению или компенсации функции дыхательной мускулатуры. 
Современные методики трахеостомии просты в использовании и имеют низкую частоту осложнений. Относительно оптимальных сроков наложения трахеостомы у пациентов с травмой шейного отдела спинного мозга в настоящее время нет четких рекомендаций. Хотя, по данным наиболее крупных современных исследований, проводимых в развитых странах, ранняя трахеостомия у больных других нозологий не имеет существенных преимуществ перед поздней [7, 8] и подход, при котором врач-реаниматолог определяет показания к трахеостомии спустя 10 дней от начала ИВЛ на основании дальнейшего прогноза для пациента, является статистически обоснованным [9, 10]. Но у пациентов с ПСМТ на шейном уровне, в отличие от других нозологий, механизм развития дыхательных осложнений предполагает глубокий парез диафрагмы, межреберной мускулатуры и мышц передней брюшной стенки, что приводит к развитию альвеолярной гиповентиляции и ослаблению кашлевого рефлекса и обуславливает задержку секрета в трахеобронхиальном дереве. [11, 12]. Поэтому у пациентов с ПСМТ предпочтительным является наложение трахеостомы в первые 7 суток после травмы при прогнозе протекции дыхательных путей более 21 суток [13, 14].
Еще более дискутабельным вопросом является длительность стояния трахеостомы и условия деканюляции пациентов с травмой шейного отдела спинного мозга. [13, 15, 16]. Длительное стояние канюли может способствовать развитию грозных осложнений в виде формирования рубцовых изменений, приводящих к стенозу трахеи, образованию грануляций, перекрывающих просвет трахеи, трахеомаляции [17, 18, 19], а неадекватная оценка состояния пациента перед деканюляцией может привести к развитию дыхательной недостаточности, и как следствие, необходимости проведения повторной трахеостомии или летальному исходу [13, 20, 21]. 
Очень важным вопросом, практически не освещенным в литературе, является время начала, характер и интенсивность проведения ранних комплексных реабилитационных мероприятий, способствующих восстановлению или компенсации функции дыхания у пациентов с повреждением шейного отдела спинного мозга. На сегодняшний день не существует рандомизированных контролируемых исследований, сравнивающих раннюю и позднюю трахеостомию и деканюляцию у пациентов с ПСМТ [22, 23]. В систематическом обзоре 2013 года, проведенном специалистами отделения физической медицины и реабилитации King Fahad Medical City (Саудовская Аравия), сообщается, что частота трахеостомии у пациентов с тетраплегией 16% - 30%, а среднее время стояния канюли - 31 день и дискутируется вопрос о максимально приемлемом протоколе мультидисциплинарной помощи пациентам с тетраплегией вследствие ПСМТ и необходимости разработки научно обоснованных рекомендаций по деканюляции [24]. 
Кроме того, в литературе встречаются лишь отдельные статьи по ведению детей, перенесших ПСМТ на шейном уровне [2, 4], вопросы трахеостомии и подготовки к деканюляции в публикациях не освещены.
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Мультидисциплинарный подход к реабилитации, ориентированный на пациента, позволяет не только оценить тяжесть его общего клинического состояния, но и своевременно принять решение о деканюляции [25, 26, 27], а правильная подготовка пациентов к самостоятельному дыханию и адекватная реабилитация может в значительной степени снизить риск респираторных осложнений [28].
Учитывая возрастные особенности ребенка, незрелость органов и систем, постоянный физический рост и развитие, к детям с ПСМТ необходим особенный подход в проведении реабилитационных мероприятий [2, 4].
Т.о., актуальность разработки протокола подготовки к деканюляции детей с ПСМТ обусловлена частотой дыхательных нарушений и особенностями механизма их возникновения у пациентов с травмой шейного отдела спинного мозга, отсутствием четких алгаритмов подготовки пациента к деканюляции и проведения ранних комплексных реабилитационных мероприятий, способствующих восстановлению или компенсации функции дыхательной мускулатуры, необходимостью особенного подхода к проведении реабилитационных мероприятий, учитывающего возрастные особенности ребенка.
ЦЕЛЬ
Разработать алгоритм подготовки пациента с травмой шейного отдела спинного мозга к деканюляции и оценить эффективность ранних реабилитационных мероприятий для профилактики респираторных осложнений.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследование были включены 74 пациента с изолированной осложненной ПСМТ на шейном уровне в возрасте от 2 до 18 лет, поступившие в НИИ НДХ и Т в 2014-2019 г.г. Мальчиков из них было 76% (56 чел), девочек – 24% (18 чел), средний возраст детей составил 12,2 ± 5,0 лет. Всем детям, кроме 1 пациента со SCIWORA, в первые 5 суток после травмы было проведено оперативное нейрохирургическое лечение с целью стабилизации позвоночного столба и декомпрессии спинного мозга.
В кагорте пациентов преобладающее большинство составили дети с ушибом спинного мозга (66,2%), сотрясение спинного мозга было выявлено у 10,8% детей, а полный анатомический перерыв спинного мозга - у 1 ребенка (1,3%) с уровнем поражения С7 (таблица 1).
Таблица 1. Характеристика пациентов по характеру и тяжести повреждения спинного мозга.
Table 1. Characteristics of patients by the nature and severity of spinal cord injury.
	Количество пациентов
	Характер повреждения спинного мозга

	
	Сотрясение
	Ушиб
	Сдавление
	Частичный перерыв
	Полный перерыв
	SCIWORA

	74
	8
	49
	9
	6
	1
	1

	
	10,8%
	66,2%
	12,2%
	8,2%
	1,3%
	1,3%

	Количество пациентов
	Тяжесть поражения спинного мозга по шкале ASIA

	
	A
	B
	C
	D

	74
	38
	29
	5
	2

	
	51,4%
	39,2%%
	6,7%
	2,7%



У половины пациентов (51,4%) тяжесть повреждения спинного мозга расценивалась как А и, только у 2 детей (2,7%) – как D. 
Пациенты, участвующие в исследовании, были разделены на две группы, которые были сопоставимы по полу, возрасту, причинам, характеру и тяжести травмы, выраженности клинических проявлений, способам оперативного лечения и различались только сроками поступления в институт и начала реабилитационных мероприятий. 
I группу (41 пациент) составили дети, поступившие в институт в остром и раннем периоде ПСМТ (до 4 недель после травмы), II группу (33 пациента) – в промежуточном и восстановительном периоде (более 4 недель после травмы). Внутри каждой группы пациенты были дифференцированы по уровню поражения спинного мозга: сегменты С2 – С4 и С5 – С8, поскольку дыхательные движения при высоком уровне поражения осуществляются только диафрагмой, а при более низком - в акт дыхания включаются еще межреберная мускулатура и брюшные мышцы (таблица 2). 
Таблица 2. Характеристика пациентов по уровню поражения спинного мозга.
Table 2. Characteristics of patients by the level of spinal cord injury.
	Группы
	Количество
	Уровень повреждения

	
	
	С2 – С4
	С5 – С8

	I
	41
	55%
	18
	44%
	23
	56%

	II
	33
	45%
	
	
	33
	100%

	Всего
	74
	100%
	18
	24,3%
	56
	75,7%



Дети, получившие травму спинного мозга на уровне сегментов С5 – С8 (75,7%), преобладали над детьми, травмированными на уровне С2 – С4.
Оценка функциональности дыхательной мускулатуры проводилась по результатам измерения экскурсии грудной клетки. Экскурсия грудной клетки оценивалась сантиметровой лентой, наложенной в проекции 6 межреберья при первичном осмотре и перед деканюляцией. 
Пациентам I группы проводился курс ранней комплексной реабилитации по разработанной методике, пациентам II группы в первичном стационаре адекватная ранняя реабилитация не проводилась, к ней приступали только после поступления в НИИ НДХиТ.
Реабилитационные мероприятия начинались в условиях отделения реанимации в ранний период течения ПСМТ, сразу после стабилизации витальных функций пациента, и заключались в двигательной реабилитации и психологическом сопровождении ребенка и его семьи. Психологическая реабилитация содержала тестирование и коррекцию психоэмоциональных нарушений у детей, а, также работу с родителями ребенка. Программа двигательной реабилитации включала в себя определение двигательного режима, составление протокола позиционирования и ортезирования; лечебной гимнастки с применением паттернов и техник современных кинезиотерапевтических методик (концепции Мейтленд, Маллиган и ПНФ). Проводился комплекс статической и динамической дыхательной гимнастики. Использовались упражнения в пассивном, пассивно-активном и активном режиме. 
В I группе 22 детям (53,65 %) для обеспечения адекватного дыхания, облегчения перевода на самостоятельное дыхание, улучшения санации и профилактики респираторных осложнений на 1–11 сутки была установлена трахеостома (рисунок 1). 
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Рисунок 1. 2-е сутки после травмы спинного мозга на уровне С3. Обеспечение адекватного дыхания, профилактика респираторных осложнений.
Figure 1. Day 2 after spinal cord injury at level C3. Providing the adequate breathing and prophylactics of respiratory complications.
Во II группе не было пациентов с уровнем поражения С2 – С4, детям с уровнем поражения С5 – С7 - 16 человек (48,48%) - трахеостома была установлена на 2–10 сутки после травмы в условиях первичного стационара. 
Всем пациентам проводилась подготовка к самостоятельному дыханию согласно протоколу:
1. Выявление и санация инфекционных очагов.
2. Контроль отхождения мокроты, при необходимости применение средств, нормализующих реологию мокроты, препаратов для купирования бронхоспазма.
3. Контроль и коррекция внутрибрюшного давления: своевременное опорожнение кишечника, при необходимости введение в рацион пищевых волокон, применение препаратов, размягчающих стул. Ношение пациентом абдоминального бандажа при вертикализации для создания адекватного внутрибрюшного давления, что позволяет диафрагме занять более физиологичное положение (рисунок 2).
4. Ранняя вертикализация и создание условий для спонтанного восстановления функций (рисунок 2).
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Рисунок 2. Ранняя вертикализация и создание условий для спонтанного восстановления функций. Абдоминальный бандаж при вертикализации для создания адекватного внутрибрюшного давления.
Figure 2. Earlystanding-up and providing conditions for spontaneous functional restoration. An abdominal brace during standing-up to create the adequate abdominal pressure.
5. Тренировка вдоха и выдоха методами классической лечебной гимнастики с акцентом на активизацию вспомогательной дыхательной мускулатуры, позиционирование и использование элементов современных кинезиотерапевтических методик. Применение специализированных дыхательных тренажеров с регулировкой сопротивления воздушного потока (рисунок 3)
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Рисунок 3. Дыхательный тренажер с регулировкой сопротивления воздушного потока.
Figure 3. A respiratory simulator with adjustable airflow resistance.
6. Психологическая подготовка ребенка и родителей.
Условиями для принятия решения о деканюляции являлись:
1. Стабильный соматический статус и отсутствие острых воспалительных явлений со стороны органов дыхания.
2. Отсутствие воспалительных изменений и участков снижения пневматизации на Rg-снимке легких в прямой проекции
3. Отсутствие лабораторных маркеров воспаления.
4. Отсутствие анатомо-функциональных нарушений со стороны гортани и трахеи по результатам диагностической ларинготрахеоскопии (слизистая оболочка гортани и трахеи без признаков воспаления и грануляционного процесса, адекватная проходимость гортани и трахеи).
5. Отсутствие признаков дыхательной недостаточности за время контрольного наблюдения в течение 3 дней с постоянным ношением голосового клапана.
6. Готовность родителей к выполнению рекомендаций реабилитационной команды.
Показаниями к деканюляции являлись:
1. Наличие у пациента самостоятельного дыхания.
2. Отсутствие зависимости от кислорода, сатурация O2 при дыхании воздухом ≥ 95%.
3. Наличие эффективного кашля (адекватный кашлевой толчок и отсутствие потребности в аппаратной санации трахеобронхиального дерева).
4. Отсутствие необходимости проведения планового хирургического вмешательства.
Деканюляция была противопоказана при наличии:
1. Стенозов гортани и трахеи различной этиологии (двухсторонний парез гортани; грануляционный козырек по верхнему краю трахеостомы с сужением просвета трахеи более чем на 1/3; рубцовая деформация).
2. Воспалительных процессов гортани и трахеи (эрозивно-язвенный ларинготрахеит, хондроперихондрит гортани и трахеи).
3. Трахеомаляции.
4. Пневмонической инфильтрации, ателектазов на Rg–снимке легких в прямой проекции.
5. Раневой инфекции вокруг трахеостомической трубки.
6. Зависимости от кислорода, при дыхании воздухом Sat O2 < 95%.
7. Отсутствии эффективного кашлевого толчка.
8. Потребности в частых санациях трахеобронхиального дерева (более 3 раз в день).
Статистическая обработка данных проводилась с помощью компьютерной программы Statistica v.6.0 Stat.Soft.Inc. Использовались вычислительные и графические возможности редактора электронных таблиц Excel. Данные проверялись на соответствие нормальному закону распределения с помощью тестов Lilliefors и Shapiro-Wilk’sWtest. Применялись дисперсионный анализ, t - критерий Стьюдента, непараметрические тесты: критерий знаков и парный тест Wilcoxon. При всех видах статистического анализа различия считались достоверными на уровне значимости р < 0,05. Данные представлены в виде средних значений ± стандартное отклонение.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При оценке результатов проведенного исследования, определено, что пациентам I группы оперативное нейрохирургическое лечение проведено на 2,35 + 1,27 сутки после травмы, пациентам II группы - на 2,41 + 1,38 сутки. Сроки наложения трахеостомы также практически не отличались: в I группе – на 6,07 + 3,02 сутки, во II группе – на 5,37 + 2,27 (таблица 3).
Таблица 3. Сроки установки трахеостомы и деканюляции у пациентов I и II групп в зависимости от уровня повреждения спинного мозга.
Table 3. Timing of tracheostomy and decannulation in patients of groups I and II, depending on the level of spinal cord injury.
	Группы пациентов
	I
	II

	Уровень повреждения
	С2 – С4
	С5 – С8
	С5 – С8

	Без трахеостомы
	4
	15
	17

	Канюленостители
	14
	8
	16

	Сроки установки трахеостомы
	1 – 11 сут
	2 – 10 сут

	Средние значения
	6,07 + 3,02
	5,37 + 2,27

	Сроки деканюляции
	110-140
	15 - 41
	97 - 110

	Средние значения
	124, 85 + 8,64
	29,57 + 9,2
	103,81 + 4,5

	Отсроченная деканюляция
	
	
	3



Оценивая экскурсию грудной клетки, косвенно свидетельствующую о включении межреберной, диафрагмальной и абдоминальной мускулатуры в акт дыхания, вначале курса реабилитации и по окончании его, мы получили значимое увеличение этого показателя у пациентов I группы (на 91%) (р=0,014) по сравнению с пациентами II группы (на 33%) (р=0,019) (таблица 4).
Таблица 4 Оценка экскурсии грудной клетки у пациентов обеих групп до и после курса реабилитации.
Table 4. Assessment of chest excursion in patients of both groups before and after the rehabilitation course.
	Группы пациентов
	I
	II

	Уровень повреждения
	С2 – С4
	С5 – С8
	С5 – С8

	Экскурсия грудной (первичный осмотр) (мм)
	8,7±3,9
	11,5±4,3
	12,1

	Экскурсия грудной клетки перед деканюляцией (мм)
	16,6±5,1
	22,2±5,5
	16,2±4,2



При сравнении сроков деканюляции пациентов обеих групп с уровнем поражения С5-С8, выявлено, что в I группе деканюляция произведена в среднем на 29,57 + 9,2 сутки после ПСМТ, во II группе – на 103,81 + 4,5 сутки. 
Во II группе не было пациентов с уровнем поражения С2-С4, у пациентов первой группы с уровнем поражения С2-С4 сроки конюленосительства были более длительными (124,85 + 8,64), чем у пациентов с уровнем поражения С5 – С8, что обусловлено более выраженным неврологическим дефицитом, потребовавшим продолжительной адаптации к самостоятельному дыханию. 
Несмотря на соблюдение протокола, в некоторых случаях не удалось провести деканюляцию в ранние сроки. У одного ребенка из I группы c уровнем поражения C2 – С4 на контрольной бронхоскопии на 28 сутки выявлено разрастание грануляций над трахеостомической трубкой до 3 - 4 мм, что потребовало дополнительной медикаментозной коррекции (проведение ингаляционной терапии Будесонидом, физиолечения) и явилось временным противопоказанием к деканюляции. У одного из пациентов II группы при проведении бронхоскопии выявлено разрастание грануляций более 1/2 просвета трахеи, грануляции были иссечены и ребенку был назначен курс фармакотерапии и аппаратной физиотерапии. После окончания лечения и повторной оценки, согласно протоколу, проведена деканюляция. По литературным данным, этот вид осложнений встречается у 67% взрослых канюленосителей [17, 19].
У подростка с уровнем поражения С2 на 28 сутки выявлена нижнедолевая пневмония, которая успешно разрешилась на 6 сутки от начала заболевания, пациент деканюлирован на 110 сутки с момента травмы. 
Еще один из пациентов II группы был выписан домой с трахеостомой, поскольку ни ребенок, ни его родители не были готовы к выполнению рекомендаций реабилитационной команды по адаптации к самостоятельному дыханию. 
У 2-х других пациентов из этой группы деканюляция проведена еще позже: один из них деканюлирован на 182 сутки после травмы, другой на – 396 сутки. При оценке состояния готовности пациентов к деканюляции в более ранние сроки отмечалось снижение сатурации менее 95% при постоянном ношении голосового клапана. Это потребовало продления реабилитационных мероприятий для адаптации детей к самостоятельному дыханию.
Оценивая сроки деканюляции в зависимости от времени проведения нейрохирургической операции, мы не получили достоверных различий у пациентов I и II групп, также, как и зависимости от возраста пациентов. Возраст пациентов значимо влиял только на педагогические подходы к составлению программы двигательной реабилитации, тактику ведения занятий и психологические особенности семейных взаимоотношений.
В отличие от пациентов I группы, детям II группы с таким же уровнем поражения ранние реабилитационные мероприятия в первичном стационаре не проводились, поэтому потребовалось гораздо больше времени для адаптации их к самостоятельному дыханию. Сравнивая измерения экскурсии грудной клетки у пациентов обеих групп перед деканюляцией, мы получили значимое увеличение показателей у всех пациентов, но в I группе эти значения почти в 3 раза превышали показатели во II группе (р=0,0002). Это доказывает эффективность раннего начала реабилитационных мероприятий.
В доступной литературе сведений о протоколах деканюляции детей с уровнем поражения С2 – С4 не обнаружено, а у взрослых пациентов этот уровень повреждения спинного мозга «является фактором риска неудачи деканюляции» [30]. В другом исследовании [31] описано, что молодому человеку 19 лет с высоким повреждением спинного мозга (C2-C3) потребовалось 2 года и 10 дней для деканюляции, а 30-летнего пациента с повреждением на уровне C4-C5-C6 вообще не удалось деканюлировать. 100% деканюляция детей I группы с уровнем повреждения С2 – С4 еще раз доказывает эффективность проведения ранней реабилитации.
Полученные результаты исследования доказывают эффективность применяемого алгоритма подготовки к деканюляции, который отличается от существующих алгоритмов у взрослых пациентов с ПСМТ [10, 16, 17]. Основные отличия заключаются в том, что мы проводим ранние реабилитационные мероприятия по восстановлению или компенсации функции дыхания и мультидисциплинарную оценку готовности к деканюляции: оценку клинических показателей, оценку реабилитационных возможностей ребенка (состояния иннервации межреберной, диафрагмальной и абдоминальной мускулатуры, экскурсии грудной клетки), оценку психологической готовности ребенка и его родителей. 
При катамнестическом наблюдении детей в течение 3 месяцев после выписки из НИИ НДХиТ ни у кого из них не выявлено дыхательных расстройств и ни один пациент не нуждался в реканюляции, что подтверждает эффективность разработанного алгоритма подготовки детей к деканюляции (рисунок 4).
[image: C:\Users\novoselova\Documents\Статьи\Клинический случай Тарасов\Алгоритм деканюляции книжный-page0001.jpg]
Рисунок 4. Алгоритм деканюляции пациентов с травмой шейного отдела спинного мозга.
Figure 4. Algorithm for decanulation of patients with injuries of the cervical spinal cord.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Раннее начало реабилитационных мероприятий для профилактики респираторных осложнений и восстановления или компенсации функции дыхательной мускулатуры способствует ранней адаптации к самостоятельному дыханию, уменьшению сроков ношения трахеостомы, успешному переходу пациента на следующие этапы реабилитации, и, в конечном итоге, улучшению качества жизни ребенка и его семьи.
2. Соблюдение предложенного протокола позволяет подготовить пациента с ПСМТ к деканюляции, а также повысить эффективность реабилитационных мероприятий у данной категории пациентов и сократить сроки пребывания в стационаре.
3. Предложенный алгоритм позволяет определить готовность пациента к деканюляции, сократить риск возможных осложнений, возникающих вследствие несвоевременного удаления трахеостомической трубки. Алгоритм деканюляции может служить практическим руководством для специалистов, участвующих в лечении и реабилитации детей с ПСМТ. 
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ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Источник финансирования: Данная работа не финансировалась.
Конфликт интересов: Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
Этическая экспертиза: Рассмотрение протокола исследования подготовки к деканюляции детей с ПСМТ проводилось в рамках обсуждения вопроса о возможности выполнения на базе НИИ НДХиТ диссертационного исследования на соискание ученой степени доктора медицинских наук в соответствии с правилами GCP и законодательством Российской Федерации на тему «Организация системы ранней комплексной реабилитации детей с позвоночно-спинномозговой травмой (ПСМТ)» Комитетом по биомедицинской этике ГБУЗ города Москвы «Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии» ДЗ города Москвы. (протокол № 7 от 20.02.2019г). Заключение: разрешить и взять под наблюдение выполнение диссертационного исследования «Организация системы ранней комплексной реабилитации детей с позвоночно-спинномозговой травмой (ПСМТ)» Новосёловой И.Н.
От законных представителей всех пациентов, принимавших участие в исследовании, получено информированное добровольное согласие в письменной форме «… давать любую информацию, касающуюся состояния моего (пациента) здоровья… а также допускаю передачу сведений, составляющих врачебную тайну… для проведения научных исследований, публикации в научной литературе, использовании этих сведений в учебном процессе…».
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AJITOPUTM AEKAHIOJIALINN

Hegponorugeckas OleHKa YPOBHS H CTEIICHH NOPAKEHUS CIIMHHOTO MO3Ta
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nuadparMaabHOi 1 abJOMUHATIBHOM
MYCKyJIaTypHl, IKCKYPCHS TPYIHOI KIETKH)

Vcranoska Tpy6xu MeHbIIero quamerpa (Ha 1 — 1,5 cM) 6e3 MamxeTs

BeneHne namueHTa Ha TPaxe0CTOMHUECKOI TPyOKe 663 MAHXETHI ¢ IIOCTOSHHEIM HOIICHHEM TOJI0COBOIO

KIIaIlaHa He MeHee 3 CyTOK

Vcenemnoe npoxoxkaeHne BceX ITANOB |
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