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нтубація трахеї є основним ме�
тодом досягнення безпечної
штучної вентиляції легень під
час оперативного втручання та

інтенсивної терапії хворих після
хірургічних втручань [1]. Забезпе�
чення сталого газообміну під час
хірургічного втручання та ізоляція
дихальних шляхів від потрапляння
вмісту з травного каналу зумовлю�
ють необхідність використання
інтубації трахеї у більшості хворих
за високого операційного ризику, у
невідкладних ситуаціях, при опера�
тивних втручаннях на верхньому
відділі травного каналу, в тора�
кальній хірургії та кардіохірургії,
отоларингології, щелепно—лицевій
хірургії, нейрохірургії [2]. Якісна
інтубація трахеї під час операції не
тільки забезпечує стабільний газо�
обмін та герметичність дихальних
шляхів, а й дає можливість розташу�
вати хворого в будь—якому поло�
женні для здійснення оптимального
хірургічного доступу та забезпечен�
ня повної міорелаксації в опе�
раційній рані [3].

Разом з тим, інтубація трахеї мо�
же спричинити деякі ускладнення,
якщо вона проведена неякісно [4].
Найбільш частими ускладненнями є
неправильне положення ендотрахе�
альної трубки та манжети після інту�
бації трахеї. Роздута в трахеї манже�
та ендотрахеальної трубки має бути
розташована відразу за голосовими
зв'язками. За недостатньо глибокого
введення ендотрахеальної трубки в
трахею частина манжети міститься
ззовні голосових зв'язок. Після роз�
дування манжети вона поступово
зміщується разом з трубкою в бік
більш низького тиску, тобто, з трахеї

в гортаннну частину глотки. При до�
датковому введенні повітря в манже�
ту виникає екстубація трахеї.

Помилкою вважають також над�
то глибоке розташування ендотра�
хеальної трубки в трахеї [5]. За такої
ситуації можлива інтубація правого
бронха, що спричиняє гіповенти�
ляцію лівої легені. При розташуван�
ні ендотрахеальної трубки близько
до біфуркації трахеї можливе випи�
нання манжети в просвіт бронхів, а
при використанні надмірного об'є�
му повітря для роздування манжети
— часткове перекриття  просвіту ен�
дотрахеальної трубки. Особливо ча�
сто таке ускладнення виникає при
підтягуванні ендотрахеальної труб�
ки за неповністю здутої манжети, во�
на зміщується в бік дистального от�

вору трубки. Таким чином, створю�
ється опір проведенню штучної вен�
тиляції легень, що потребує під час
оперативного втручання зміни по�
ложення ендотрахеальної трубки
або повторної інтубації трахеї.

Особливо важливе правильне
положення ендотрахеальної трубки
під час хірургічних втручань на но�
совій частині глотки. Наявність три�
валого запального процесу в но�
совій та гортанній частині глотки
часто є наслідком анатомічних
особливостей гортанної частини
глотки, що може бути причиною не�
стандартної або "тяжкої" інтубації
трахеї [1,6]. Крім того, при виділенні
ранового вмісту під час оперативно�
го втручання в ротову порожнину та
гортанну частину глотки можливе
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його потрапляння в трахею, простір
між голосовими зв'язками і манже�
тою та більш глибокі відділи дихаль�
них шляхів після екстубації. Саме то�
му для дослідження  положення  ен�
дотрахеальної трубки після інтубації
трахеї відібрані хворі, яким викону�
вали оперативні втручання на пере�
городці носу, носових ходах, навко�
лоносових пазухах у положенні
напівсидячи.

Разом з тим, в методиці інтубації
трахеї не передбачено попереджен�
ня недостатньої чи надмірної глиби�
ни введення ендотрахеальної труб�
ки та контролю роздування манже�
ти. Це спонукало нас запропонувати
метод візуального контролю поло�
ження ендотрахеальної трубки та
манжети після інтубації трахеї та
оцінити клінічне значення запропо�
нованої методики.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізований перебіг анес�
тезії у 127 хворих під час оператив�
ного втручання на носовій перего�
родці та носових ходах, навколоно�
сових пазухах у відділенні отола�
рингології Вінницької обласної
клінічної лікарні ім. М. І. Пирогова.
Ступінь операційного ризику 2 (за
ASA). Виборку формували за когорт�
ним принципом, чоловіків було
60,3%, жінок — 39,7%, співвідношен�
ня чоловіків і жінок 1,5:1. Вік паці�
єнтів від 19 до 69 років. Тривалість
операції у середньому (54 ± 6) хв. У
дослідження не включали пацієнтів,
у яких діагностовані хронічні захво�
рювання, що потребували лікування.
Індукцію в наркоз проводили шля�
хом комбінованого використання
тіопентал—натрію (3 — 5 мг/кг) або
пропофолу (1,5 — 2,5 мг/кг) з фен�
танілом (0,1 мг). Для забезпечення
повної міорелаксації під час інту�

бації трахеї використовували тест—
дозу ардуану (1 мг) та дитиліну (1,5
— 2,0 мг/кг). В усіх пацієнтів інту�
бацію трахеї проводили шляхом
прямої ларингоскопії з використан�
ням зігнутого клинка у покращено�
му джексонівському положенні. Ус�
кладнень при інтубації трахеї у
пацієнтів не було. Хворі розподілені
на дві групи. У 58 пацієнтів (кон�
трольна група) після візуалізації го�
лосової щілини вводили ендотрахе�
альну трубку під контролем зору. Ла�
рингоскоп забирали, трубку просу�
вали на 2 — 3 см та здійснювали роз�
дування манжети. У 69 пацієнтів (ос�
новна група) контролювали  заве�
дення проксимального краю манже�
ти на 0,5 — 1 см за голосові зв'язки та
період роздування манжети, тобто,
зберігали візуальний контроль за
ендотрахеальною трубкою і манже�
тою. Всім хворим проводили зба�
лансовану інгаляційну анестезію з
використанням севофлурану в ре�
жимі Мак—Ваr у поєднанні фен�
танілом в дозі 0,005 мг/(кг × год). Ке�
рованої гіпотонії досягали шляхом
поєднання інфузії та болюсного
внутрішньовенного введення нітро�
гліцерину та гангліоблокатора. На
етапі закінчення хірургічного втру�
чання для попереджувальної ана�
лгезії додатково вводили фентаніл
(0,1 мг), парацетамол (500 мг) або
налбуфін (10 мг). Після операції
здійснювали програмне введення
нестероїдних протизапальних за�
собів (кетаролак трометамин по 30
мг тричі на добу), за недостатнього
знеболювального ефекту признача�
ли наркотичні аналгетики.

Для оцінки адекватності поло�
ження ендотрахеальної трубки та
манжети в трахеї аналізували три�
валість порівняльної аускультації
верхівок легень, частоту корекції по�
ложення ендотрахеальної трубки з

здуванням манжети, діапазон опти�
мального тиску в контурі наркозно�
го апарата, частоту ларингоспазму
або приступоподібного кашлю після
екстубації трахеї, скарги на біль у
горлі на наступну добу після опера�
тивного втручання.

Статистична обробка результатів
проведена за програмою Microsoft®
Excel 2010, а також пакета приклад�
них статистичних програм Statistica
6,0. Достовірність різниці парамет�
ричних показників визначали за
критерієм Гроссета (Ст'юдента), не�
параметричні — порівнювали за
критерієм Пірсона (χ2).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз отриманих результатів
свідчив, що при використанні до�
даткового методу контролю три�
валість інтубації трахеї зменшувала�
ся внаслідок суттєвого зменшення
тривалості аускультації верхівок ле�
гень для оцінки рівномірності їх
вентиляції (див. таблицю). Не�
обхідність корекції  положення
трубки після інтубації трахеї з зду�
ванням манжети в основній групі
виникала утричі рідше (χ2=4,6;
р<0,05), ніж у контрольній групі. Оп�
тимальний тиск в контурі наркозно�
го апарата був вірогідно нижчим в
основній групі у порівнянні з таким
у контрольній (р=0,01), що свідчило
про меншу частоту обструктивного
впливу манжети на компонент вен�
тиляції. Ларингоспазм або спастич�
ний кашель в основній групі вини�
кав в 6 разів рідше (χ2=4,8; р<0,05),
ніж у контрольній. 

Частота скарг на біль у горлі
після операції, що свідчило про
травматичність інтубації трахеї, в
основній групі була вірогідно мен�
шою (χ2=10,3; р<0,002), ніж у кон�
трольній.

Ïîêàçíèêè àäåêâàòíîãî ïîëîæåííÿ åíäîòðàõåàëüíî¿ òðóáêè òà ìàíæåòè â òðàõå¿ 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ 

Ïîêàçíèê 

êîíòðîëüí³é (n=58) îñíîâí³é (n=69) 

Ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â 

Òðèâàë³ñòü ³íêóáàö³¿ òðàõå¿, õâ )mx( ±  2,9 ± 0,3 0,92 ± 0,01 *ð=1,0 

Òðèâàë³ñòü àóñêóëüòàö³¿ ëåãåíü, õâ )mx( ±  2,5 ± 0,3 0,86 ± 0,01 *ð=3,8 

×àñòîòà êîðåêö³¿ ïîëîæåííÿ åíäîòðàõåàëüíî¿ òðóáêè 9 3 χ
2

=4,6; ð<0,05 

Òèñê â êîíòóð³ íàðêîçíîãî àïàðàòà íà âäîõó, ìì ðò. ñò. )mx( ±  13,2 ± 1,0 10,4 ± 0,4 ð=0,01 

×àñòîòà ëàðèíãîñïàçìó 6 1 χ
2

=4,8; ð<0,05 

×àñòîòà ñêàðã íà á³ëü ó ãîðë³ 18 3 χ
2

=10,3; ð<0,002 
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Таким чином, введення додатко�
вого візуального контролю поло�
ження ендотрахеальної трубки та
роздутої манжети під час інтубації
трахеї не лише підвищило її без�
печність, а й  зменшило тривалість
маніпуляції внаслідок зменшення
тривалості аускультативного кон�
тролю вентиляції легень та підвищи�
ло якість ендотрахеальної венти�
ляції.

ВИСНОВКИ
1. Запропонований візуальний

контроль положення ендотрахеаль�
ної трубки і манжети під час інту�
бації трахеї до просування прокси�
мального краю манжети на 0,5 — 1
см за голосові зв'язки та роздування
манжети.

2. Застосування запропоновано�
го методу зменшило тривалість
стандартної оротрахеальної інту�
бації трахеї, забезпечило правильне

та безпечне положення ендотрахе�
альної трубки, сприяло зниженню
ризику зміщення манжети в бік гор�
танної частини глотки та бронхів з
виникненням часткової обструкції
дихальних шляхів, зменшенню
травматичності інтубації трахеї та
підвищенню ефективності її венти�
ляції.
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