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Введение
Дыхательные осложнения представляют на-

ибольшую угрозу для жизни больного во вре-
мя проведения общей анестезии. По данным 
Desmonts и соавт. [24], анестезиологическая ле-
тальность составляет от 1:5000 до 1:25000, т.е. 
0,02-0,004%. По данным французских исследо-
вателей, которые проанализировали ход 198 тыс. 
103 наркозов, зарегистрировано 268 (0,135%) слу-
чаев тяжелых инцидентов, из них 163 (0,082%) 
были отнесены к осложнениям анестезии [20]. 
Среди этих 163 пациентов в 90 (55%) случаях 
имели место респираторные осложнения: в 5 слу-
чаях— поломка аппаратуры, в 16— осложнения 
интубации, в 27— аспирация желудочного содер-
жимого, в 9— бронхоспазм, в 2— пневмоторакс, 
в 28— посленаркозная депрессия дыхания, в 3— 
ларингоспазм и в 73— другие проблемы.

По данным американского исследования до-
кументов судебных исков к анестезиологам [18], 
причиной осложнений анестезии были: в 34% 
случаев— дыхательные нарушения, в 6%— про-
блемы с аппаратурой, в 4%— осложнения со 
стороны кровообращения, в 4%— медикаменты 
и их дозы, в 2%— судороги. Но средняя сумма 
выплат компенсаций по этим судебным искам 
составила 200 тыс. долларов США при респира-
торных осложнениях анестезии и 35 тыс. долла-
ров США при других осложнениях. Причиной 
респираторных осложнений в 38% случаев была 
неадекватная вентиляция, в 18%— интубация 
пищевода и в 17%— сложная интубация трахеи.

По данным британских авторов, которые 
проанализировали судебные иски к анестези-
ологам за 1997-2007 гг. в Англии, респиратор-
ные проблемы имели место в 12% дел. Но, по 

данным этого исследования, на долю дыхатель-
ных осложнений приходится среди смертель-
ных случаев 53%, от суммы денежной компен-
сации— 27% [22]. 

По материалам судебных дел в США за 
1970-2000 гг. среди осложнений анестезии, ко-
торые привели к смерти и тяжелым пораже-
ниям головного мозга, 28-35% случаев состав-
ляли осложнения в челюстно-лицевой и ЛОР 
хирургии, 23% из них— это респираторные ос-
ложнения [15].

Частота дыхательных осложнений наркоза 
за последние десятилетия несколько снизилась 
благодаря появлению мониторов, современно-
го фиброоптического оснащения для выпол-
нения сложной интубации трахеи. Сложные 
интубации трахеи не всегда бывают предвиден-
ными. Потому прогноз в таких случаях зависит 
от готовности необходимого оснащения и опы-
та анестезиолога. 

Таким образом, несмотря на разнообразное 
оснащение для выполнения интубации тра-
хеи, на разработанные тесты-предикторы для 
предвидения сложной интубации трахеи, глав-
ной причиной гипоксических поражений голо-
вного мозга при проведении наркоза остаются 
проблемы во время интубации трахеи [25]. Осо-
бенно остро стоит эта проблема в наших реали-
ях в связи с недостаточным финансированием 
охраны здоровья, что делает недоступным до-
рогостоящее фиброоптическое оснащение для 
сложных интубаций трахеи для всех рабочих 
мест анестезиолога.

Во время поддержания наркоза в течение 
операции эпизоды гипоксии встречаются реже 
благодаря мониторированию SpO

2
, концентра-
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ции кислорода и углекислого газа в вдыхаемой 
и выдыхаемой смеси. 

Еще одним ответственным моментом в пла-
не возникновения гипоксии является экстуба-
ция трахеи и период просыпания от наркоза. На 
этом этапе дыхательные проблемы обычно воз-
никают от посленаркозной депрессии дыхания, 
ларингоспазма, аспирации желудочного содер-
жимого или крови, дислокации корня языка. 
Потому крайне важно, чтобы в этот период па-
циент находился под наблюдением анестези-
олога и в таком помещении, где доступно все 
необходимое оснащение для ингаляции кисло-
рода, отсасывания жидкости из верхних дыха-
тельных путей и интубации трахеи. 

Гипоксия головного мозга во время наркоза 
может быть обусловлена и кровопотерей, сни-
жением артериального давления, церебральной 
ишемией. Глюкоза утилизируется в нейронах 
преимущественно аэробным путем. Этим объяс-
няется высокая чувствительность нервных кле-
ток к недостатку кислорода. Повышение уровня 
адреналина в крови, а также активная деятель-
ность организма приводят к повышению пот-
ребления глюкозы. При наркозе метаболичес-
кие потребности в глюкозе снижаются [12]. 

Нерешенными проблемами в плане гипок-
сических поражений головного мозга остаются 
предвидение и разработка алгоритмов действия 
анестезиолога при сложных интубациях тра-
хеи, а также доступность оснащения для обес-
печения проходимости дыхательных путей. 
Несмотря на доступность современного фиб-
рооптического оборудования [31], специаль-
ных ларингоскопов [29] и методик [36], «слож-
ные дыхательные пути» продолжают угрожать 
жизни пациентов во время проведения общей 
анестезии [3, 21, 30].

Результаты проведенного нами ранее иссле-
дования свидетельствуют, что истинно слож-
ные интубации трахеи встречаются в 5,5% 
случаев среди детей с челюстно-лицевой па-
тологией [11]. По данным других авторов, час-
тота сложных интубаций трахеи колеблется от 
1:1000 интубаций до 3-18% [30]. В тиреоидной 
хирургии частота сложных интубаций, по дан-
ным О.А.Тарабрина и соавт., составила 9,5% 
[8]. По данным T.S.Yildiz и соавт., инциден-
тность сложной интубации трахеи составила 
4,8% среди пациентов турецкой национальнос-
ти [35]. S.Kheterpal и соавт. проанализирова-
ли 50 тыс. анестезий и выявили инцидентность 
«невозможной масочной вентиляции», ко-
торая составила 0,15%. В 25% случаев невоз-
можной масочной вентиляции интубация тра-
хеи была сложной. Наиболее частой причиной 

этих случаев была патология шейного отдела 
позвоночника. Эти авторы рекомендуют рен-
тгенологическое исследование шейного отдела 
позвоночника при нарушениях его подвижнос-
ти для предвидения сложностей при масочной 
вентиляции и интубации [34].

По нашим данным, наиболее частыми при-
чинами сложной интубации у детей с челюст-
но-лицевой патологией являются ограничен-
ное открывание рта, микрогения, ретропозиция 
корня языка, опухоли, воспалительные ин-
фильтраты, которые нарушают проходимость 
дыхательных путей. Тесты-предикторы не всег-
да могут предсказать трудность интубации, по-
тому готовность к ней должна быть везде, где 
проводятся наркозы [9-10]. 

Целью исследования был анализ трудностей 
интубации трахеи у детей с патологией височ-
но-нижнечелюстного сустава при операции ар-
тропластики.

Материалы и методы 
исследования

Проанализированы анестезиологические 
проблемы у 19 детей в возрасте 3-17 лет с па-
тологией височно-нижнечелюстного суста-
ва (ВНЧС), которые перенесли операцию ар-
тропластики на базе Харьковской областной 
детской клинической больницы №1. Антропо-
метрические данные детей приведены в табл. 1.

У всех детей имела место патология ВНЧС: 
у 18 детей— костные и фиброзные анкилозы, 
вторичные деформирующие остеоартрозы, у 
1 ребенка— состояние после удаления ветви 
нижней челюсти и скуловой кости по поводу 
остеобластокластомы. Шести детям произве-
дена двухсторонняя, 13 детям— односторонняя 
артропластика ВНЧС титановым протезом с 
дистракционным устройством. Четырем паци-
ентам, у которых имели место рецидивы анки-
лоза после эндопротезирования сапфировыми 
имплантатами, проводилась повторная арт-
ропластика ВНЧС. Регистрировали инцидент-
ность и тяжесть «синдрома сонного апноэ».

Средняя продолжительность операции со-
ставила 186,26±15,18 мин., продолжительность 

Таблица 1
Антропометрические характеристики детей 
(M±m)

Показатели Значения
Возраст, годы 10,05±0,88

Масса тела, кг 30,68±3,33

Рост, см 137,74±5,41
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наркоза— 267,89±21,02 мин. Перед операцией 
всем детям проводили тесты-предикторы труд-
ной интубации трахеи: тест Маллампати [13] в 
модификации Семсуна-Янга [37], степень от-
крывания рта. У 3 детей, которым проводилась 
ларингоскопия, проведена оценка ларингоско-
пического вида по Кормаку-Лихейну [23]. Оп-
ределяли инцидентность трудной интубации 
трахеи, потребности в трахеостомии, количес-
тво попыток и продолжительность интубации. 
Регистрировали также минимальный уровень 
сатурации гемоглобина кислородом (SpO

2
) во 

время интубации трахеи, интервал от оконча-
ния операции до экстубации трахеи, продол-
жительность нахождения трахеостомической 
канюли в трахее, потребность нахождения в от-
делении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ). 

Статистическую обработку данных прово-
дили в программах Excel и Statistica с использо-
ванием коэффициента корреляции r, 2 с поп-
равкой Йетса, t-критерия Стьюдента [4].

Результаты исследования  
и их обсуждение

Патология ВНЧС часто является последс-
твием перенесенного в периоде новорожден-
ности сепсиса, травматических повреждений 
сустава, системной патологии соединительной 
ткани. Практически все дети имели сопутству-
ющую соматическую патологию: гидроцефаль-
ный синдром с судорогами, функционирую-
щий вентрикуло-перитонеальный шунт— у 3 
(16%) детей, кардиопатии— у 6 (32%) детей, у 2 
детей имели место множественные пороки раз-
вития. Ранее переносили от 1 до 5 оперативных 
вмешательств под наркозом 16 (84%) детей.

У всех детей имел место «синдром сонного 
апноэ» вследствие анатомических нарушений: 
недоразвития нижней челюсти (микрогении), 
ретропозиции корня языка (рис. 1). 

Тяжесть данного синдрома мы оценивали 
по трем градациям: храп, цианоз, апноэ. Храп 
во время физиологического сна имел место у 
всех пациентов. Цианоз на фоне сильного хра-
па во время сна наблюдался у 7 (37%) пациен-
тов. Эпизоды апноэ с тотальным цианозом во 
время сна имели место у 2 (10%) детей. Эти 
эпизоды иногда сопровождались судорогами. 
Со слов родителей, для предупреждения дыха-
тельных нарушений во время сна применялись 
следующие меры: положение на боку, на живо-
те со свисающей с подушки головой, в тяжелых 
случаях— пробуждение ребенка родителями, 
которым приходилось дежурить возле спящего 
ребенка. Одному ребенку проводилась трахео-
стомия по поводу «синдрома сонного апноэ» в 
возрасте 7 мес., и он носил трахеостомическую 
канюлю до 3 лет. 

В табл. 2 приведены результаты оценки вер-
хних дыхательных путей по Маллампати: 17 де-
тей принадлежали к IV классу, по одному ре-
бенку— ко II и к III классам.

Ларингоскопический вид у 3 детей с воз-
можностью прямой ларингоскопии соответс-
твовал II, III и IV классам по Кормаку-Лихейну 
по одному случаю. У 16 (84,2%) детей прямая 
ларингоскопия была невозможной вследствие 
резкого ограничения открывания рта. 

Межрезцовое расстояние, которое характе-
ризует открывание рта, колебалось у детей от 0 
см до 4 см, в среднем составило 1,45±0,25 см 
(M±m). У 5 детей со значением межрезцового 
расстояния до 0,5 см язык не высовывался изо 
рта, даже прием жидкой пищи через трубочку 
был затруднен (рис. 2).

C.Rosenstock и соавт. продемонстрировали 
информативность межрезцового расстояния, 
теста Маллампати и способности выдвиже-
ния нижней челюсти вперед и рекомендова-
ли использовать эти тесты в совокупности [27]. 
Комбинация тестов повышает диагностичес-

Таблица 2
Распределение детей по классам оценки верхних 
дыхательных путей (Маллампати)

Класс по  
Маллампати

Количество детей
абс. %

I 0 0

II 1 5,3

III 1 5,3

IV 17 89,4

Рис. 1. Характерный внешний вид ребенка К. с анкилозом ВНЧС, 
микрогенией.
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кую ценность по сравнению с ценностью каж-
дого теста отдельно [33]. 

Микрогения, ретропозиция корня языка 
и ограничение открывания рта обусловлива-
ют технические сложности интубации трахеи 
у детей с анкилозами ВНЧС. Невозможность 
выведения нижней челюсти вперед, открыва-
ния рта, введения воздуховода делают индук-
цию наркоза угрозой для жизни. Эпизоды ги-
поксии при таких трудных интубациях могут 
привести к серьезным гипоксическим пораже-
ниям ЦНС, вплоть до смерти. Введение миоре-
лаксанта до установки трубки в трахее опасно 
для жизни, так как масочная вентиляция мо-
жет быть неадекватной. Введение наркотичес-
ких аналгетиков в составе премедикации для 
нивелирования гемодинамической реакции на 
такую трудную интубацию также может угро-
жать жизни из-за угнетения дыхательного цен-
тра. Наркоз для таких интубаций должен быть 
легкоуправляемым, так как при угрозе гипок-
сии нужно быстро пробудить ребенка. Лучшей 
защитой дыхательных путей в такой ситуации 
является ясное сознание у ребенка. Если взрос-
лых пациентов с такой патологией можно ин-
тубировать под местной анестезией, то детей 
нужно усыпить для интубации. Местную анес-
тезию слизистой полости рта, глотки спреем 
10% лидокаина мы часто используем вдобавок 
к общей анестезии. 

Ингаляционные анестетики непригодны из-
за необходимости снимать маску при попытках 
интубации. Кетаминовый наркоз в таких слу-
чаях небезопасный из-за риска ларингоспазма. 
Тиопентал плохо управляем и часто вызывает 
апноэ. Идеальным для такого наркоза являет-
ся пропофол— внутривенный анестетик корот-
кого действия. Пропофол хорошо расслабляет 
глоточную мускулатуру, предупреждает ларин-
госпазм при проведении трубки через голосо-
вую щель. После премедикации атропином и 
сибазоном мы начинаем инфузию пропофо-

ла, скорость которой регулируем по потреб-
ности углубления анестезии или пробуждения 
ребенка. Такая легкоуправляемая анестезия 
пропофолом обеспечивает отсутствие гемоди-
намической реакции и ларингоспазма во время 
даже многоразовых попыток интубаций. Раз-
работанная методика позволила снизить пот-
ребность в трахеостомии при артропластике 
ВНЧС с 90% до 30% ( 2=12,6 с поправкой Йет-
са, р<0,001) и проводить эти операции в воз-
расте с 3 лет. Раньше 90% этих пациентов про-
водили трахеостомию под местной анестезией. 
Потому эти операции откладывали до подрос-
ткового возраста из-за угрозы гипоксии во вре-
мя интубации. Вследствие ограничения откры-
вания рта, микрогении и ретропозиции языка 
у детей с анкилозами ВНЧС имеют место син-
дром «сонного апноэ» и гипотрофия, которые 
представляют угрозу для жизни. Потому ран-
няя операция крайне важна у этих пациентов.

Трудной считают интубацию трахеи, если 
опытному анестезиологу не удалось выполнить 
ее с первой попытки. Большинство авторов на-
зывают трудной интубацией те случаи, когда 
опытному анестезиологу потребовалось боль-
ше 3 попыток или больше 10 мин. для интуба-
ции трахеи. По данным разных авторов, часто-
та неудачной интубации составляет 1-3 случая 
на 1 тыс. попыток интубации, а неэффектив-
ная вентиляция маской— от 1 до 3 случаев на 
10 тыс. попыток [1-2]. 

Более безопасные для жизни пациента спе-
циальные методики— интубация под местной 
анестезией с сохранением сознания, ретроград-
ная интубация [16, 38-39]— мы можем рекомен-
довать только для старших детей при условии 
достаточного сотрудничества их с анестезиоло-
гом. В одном исследовании у 11 пациентов про-
филактически использовали транстрахеальную 
катетеризацию и струйную высокочастотную 
ИВЛ, что гарантировало адекватную оксигена-
цию во время сложной интубации [26].

Инцидентность трудной интубации трахеи у 
детей с патологией ВНЧС в нашем исследова-
нии составила 100%. Сложность интубации оце-
нивали по техническим условиям проведения 
ларингоскопии, интубации. Все интубации про-
водились с участием 2-3 опытных анестезиоло-
гов, все решения принимались коллегиально. 
Количество попыток, предпринятых для успеш-
ной интубации, в нашем наблюдении колеба-
лось от 1 до 10, в среднем составило 3,83±0,72 
(M±m). Продолжительность интубации коле-
балась в пределах 1-40 мин., в среднем состави-
ла 14,23±2,75 мин. (M±m). Минимальный уро-
вень SpO

2
 во время интубации колебался от 70% 

Рис. 2. Максимальное открывание рта у ребенка К. с анкилозом 
ВНЧС, микрогенией.
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до 100%, в среднем по группе составил 93±2,02% 
(M±m). При попытках слепой интубации трахеи 
проводили ингаляцию кислорода через носовой 
катетер и отсасывание слизи.

В нашем исследовании 5 (26,3%) детей ин-
тубированы с первой попытки. Вряд ли эти ин-
тубации можно называть легкими, так как в 3 
случаях это были слепые интубации через нос с 
помощью оптического стилета, а у 2 детей инту-
бации проведены под прямой ларингоскопией, 
но у них имело место боковое смещение горта-
ни. Вот почему мы считаем, что трудность инту-
бации нельзя определять количеством попыток. 

Алгоритм действий анестезиолога при труд-
ных интубациях регламентирован приказом 
МОЗ Украины №430 от 03.07.2006 г. [5]. Дан-
ным приказом регламентировано количество 
попыток 3-5. Но на практике иногда приходит-
ся делать до 10 попыток интубации. Возможно, 
это можно допустить при условии обеспечения 
адекватной оксигенации, вентиляции. Если 
благодаря этим попыткам удается обойтись без 
трахеостомии, возможно, они оправданы с уче-
том осложнений самой трахеостомии. 

14 детей интубированы через нос, из них 12 
детей с резким ограничением открывания рта, 
невозможностью ларингоскопии интубирова-
ны вслепую на спонтанном дыхании. Двум де-
тям с межрезцовым расстоянием 4 см произве-
дена назотрахеальная интубация под прямой 
ларингоскопией в условиях миоплегии дитили-
ном. Ларингоскопический вид у этих детей оце-
нен как II и III классы по одному случаю. Ин-
тубация у них удалась с первой попытки. Один 
ребенок с межрезцовым расстоянием 2 см, с ла-
рингоскопическим видом IV класса по Корма-
ку-Лихейну интубирован через рот на спонтан-
ном дыхании трубкой с проводником. 

Как вспомогательные приемы при трудных 
интубациях мы используем смещение гортани 
путем надавливания извне назад и влево при 
ларингоскопии. В случаях интубаций вслепую 
гортань смещаем вбок в зависимости от того, 
через какой носовой ход проведена трубка. У 
детей с односторонним анкилозом ВНЧС обыч-
но гортань уже смещена в сторону поражения. 
Голову пациента укладываем в улучшенное по-
ложение Джексона: под голову подкладываем 
«бублик» высотой 5 см, шею разгибаем, а ниж-
нюю челюсть выводим вперед, насколько это 
возможно. Обычно у этих детей челюсть прак-
тически не выводится в результате анкилоза. 
Если это возможно, язык вытягиваем изо рта с 
помощью языкодержателя. Этот прием помо-
гает частично устранить ретропозицию корня 
языка и направить трубку в трахею. 

T.Piepho и соавт. [32] описали случай назот-
рахеальной интубации, осложненной кровоте-
чением, у 51-летнего пациента. Ларингоскопия 
не удавалась вследствие плохой визуализации, 
попытки установки ларингеальной маски с по-
мощью фибробронхоскопа также были неудач-
ными. Была выполнена крикотиреоидотомия. 
Авторы рекомендуют осмотр полости носа пе-
ред назотрахеальной интубацией [32]. В нашей 
клинике проводится осмотр оториноларинго-
логом всех детей, которым планируется назот-
рахеальная интубация. Это помогает оценить 
степень и сторону искривления носовой пере-
городки, размеры носовых ходов, аденоидов, 
состояние сосудов. В результате такого рутин-
ного осмотра и подготовки к назотрахеальной 
интубации нам удалось снизить частоту крово-
течений при интубации с 20% до 5%. 

При наличии стереолитографической мо-
дели верхней челюсти или томографического 
изображения головы необходимо осмотреть на 
них изображения структур полости носа и гор-
тани.

Нами разработан и клинически апробиро-
ван оптический стилет для сложных интубаций 
трахеи [6], который дает возможность иденти-
фикации конца трубки в глотке и возможность 
согнуть трубку под углом для проведения в го-
лосовую щель. Оптический стилет харьковско-
го производства (рис. 3) в 10 раз дешевле, чем 
импортные аналоги. 

У 8 детей для интубации использовали опти-
ческий стилет харьковского производства. У 3 
детей такие интубации со стилетом удались с 
первой попытки, у 2— со второй попытки. У 1 
ребенка потребовались 4 попытки, еще у одно-
го— 10 попыток для успешной интубации. Ис-
пользование оптического стилета дало возмож-
ность снизить потребность в трахеостомии до 
10% у детей с анкилозами ВНЧС.

Рис. 3. Оптический стилет харьковского производства.
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По данным других авторов, ларингоскопия 
и интубация с помощью оптического стилета 
вызывают меньшее смещение шейного отдела 
позвоночника по сравнению с ларингоскопом 
Макинтоша, что особенно важно у пациентов 
со спинальной травмой [19]. D.T.Wong и соавт. 
провели опрос среди канадских анестезиологов 
(971 респондент) и выявили, что при сложной 
интубации оптический стилет был лучшей аль-
тернативой. При сценарии «невозможной ин-
тубации и вентиляции» анестезиологи отдава-
ли преимущество коникотомии и трахеотомии, 
которую выполняли хирурги [17].

В нашем исследовании у 3 детей попытки 
интубации не увенчались успехом, у 2 из них 
произведена трахеостомия челюстно-лице-
вым хирургом сразу после попыток интубации. 
Продолжительность этих трахеостомий соста-
вила 10-15 мин. Одному 11-летнему ребенку 
наркоз проведен на спонтанном дыхании через 
воздуховод. Одному 5-летнему ребенку произ-
ведена плановая трахеостомия накануне за сут-
ки до артропластики. Трахеостомия данному 
ребенку проводилась ЛОР-врачом в условиях 
внутривенной анестезии на спонтанном дыха-
нии, и длилась эта операция 3 ч, ровно столько, 
сколько и артропластика на следующий день. 
На протяжении этой трахеостомии SpO

2 
сни-

жалась до 70%, были периоды затруднения ды-
хания из-за дислокации корня языка. 

Экстубацию трахеи у интубированных де-
тей проводили после полного восстановления 
спонтанного адекватного дыхания, защитных 
глотательных, кашлевых рефлексов, сознания. 
Интервал от окончания операции до экстуба-
ции колебался от 10 мин. до 210 мин., в среднем 
составил 40,67±11,14 мин. Ни одному ребенку 
не потребовалась реинтубация. Гипоксических 
эпизодов после экстубации трахеи не было. 

Частота нарушений проходимости дыха-
тельных путей после экстубации трахеи в тире-
оидной хирургии, по данным В.В.Суслова с со-
авт. [7], составляет 12%. Главными причинами 
этих нарушений были отек и парез голосовых 
связок, послеоперационное кровотечение, ла-

рингоспазм и миастенический синдром. В 29% 
случаев пациенты потребовали повторной ин-
тубации или трахеотомии. 

S.Rassam и соавт. анализировали осложнения 
экстубации трахеи и рекомендовали ингаляцию 
100% кислорода перед и после экстубации тра-
хеи, а также до полного восстановления созна-
ния у пациента. Мониторинг нервно-мышеч-
ной проводимости эти авторы рекомендуют как 
стандарт контроля после введения миорелаксан-
тов [14]. В другом исследовании выявлено, что 
возраст и потребность в реинтубации являются 
единственными предикторами летальности при 
незапланированной экстубации трахеи [28].

В инфузионной терапии дети нуждались от 1 
до 8 сут., в среднем— 2,16±0,39 сут. (M±m). Про-
водили инфузионную терапию до полного вос-
становления энтерального питания. Антибио-
тикопрофилактику проводили в течение недели 
цефтриаксоном, метрогилом, у трахеостомиро-
ванных детей к этой комбинации добавляли еще 
аминогликозид (гентамицин, амикацин). 

16 детей, в том числе 1 ребенок с трахеос-
томой, переведены из операционной сразу в 
челюстно-лицевое отделение. В ОРИТ пере-
водились 3 детей из операционной: 2 с трахе-
остомой, 1 интубированный ребенок после 
длительной операции (330 мин.) с кровопоте-
рей. Средняя продолжительность пребывания 
в ОРИТ составила 3,66±0,7 сут. (M±m), от 1 до 
7 сут. Трахеостомическую канюлю удаляли че-
рез 2,33±0,13 сут. (M±m). 

Осложнений наркоза не наблюдали. Все 
дети с эпизодами гипоксии во время наркоза в 
последующем осмотрены неврологом, патоло-
гии не выявлено. Все дети экстубированы без 
осложнений, не было отека гортани, осиплос-
ти голоса, афонии.

Результаты корреляционного анализа вза-
имосвязей между показателями приведены в 
табл. 3. Классы по Маллампати имеют умерен-
ную прямую корреляцию с количеством попы-
ток интубации (r=0,31) и продолжительностью 
интубации (r=0,38). Но малое количество вы-
борки делает вероятность такой связи недоста-

Таблица 3
Значения коэффициента корреляции (r) между показателями

Показатели Количество попыток 
интубации

Продолжительность 
интубации

Минимальная SpO2 во время 
интубации

Классы Маллампати 0,31 0,38 -0,18

Классы по Кормаку-Лихейну 0,87 0,89 -0,92

Межрезцовое расстояние -0,44 -0,45 0,28

Количество попыток интубации 0,9 -0,64

Продолжительность интубации -0,58
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точно значимой (р>0,1). Классы по Кормаку-
Лихейну имеют высокую прямую корреляцию 
с количеством попыток (r=0,87), продолжи-
тельностью интубации (r=0,89) и обратную вы-
сокую корреляцию (r=-0,92). Но малый объем 
выборки (n=3) обусловливает низкую вероят-
ность такой корреляционной связи (р>0,1). 

Межрезцовое расстояние имеет обратную 
заметную корреляцию с количеством попыток 
(r=-0,44) и продолжительностью (r=-0,45) инту-
бации. Вероятность такой корреляционной свя-
зи составляет 95% (p=0,05) даже при таком ма-
лом количестве наблюдений (n=19). Корреляция 
между значениями межрезцового расстояния и 
минимального уровня SpO

2 
во время интубации 

слабоположительная (r=0,28) и статистически 
недостоверная (р>0,1) при такой выборке. 

Количество попыток интубации имело вы-
сокую прямую корреляцию с продолжитель-

ностью интубации (r=0,9; p<0,01) и высокую 
обратную корреляцию с уровнем минимальной 
SpO

2 
во время интубации (r=-0,64; p<0,01). 

Между продолжительностью интубации и 
уровнем минимальной SpO

2 
во время интуба-

ции существует статистически значимая замет-
ная обратная корреляция (r=-0,58; p=0,015).

Выводы
У детей с патологией височно-нижнече-

люстного сустава инцидентность сложной ин-
тубации трахеи составляет 100%. Причиной 
трудности интубации являются ограничение 
открывания рта, микрогения с ретропозицией 
корня языка.

В перспективе необходимо оснастить фиб-
рооптическими бронхоскопами операцион-
ные, где оказывается анестезиологическая по-
мощь таким детям.
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пного суглоба у дітей. Харків, Україна.

Ключові слова: інтубація трахеї, скронево-нижньощелепний суглоб, діти.
Проаналізовані труднощі при інтубації трахеї у 19 дітей з патологією скронево-нижньощелепного сугло-

ба. Інтубація трахеї була складною в усіх цих дітей унаслідок обмеженого відкривання рота, мікрогенії, рет-
ропозиції кореня язика.

A.V.Lyubchenko, U.A.Fesenko. The difficult tracheal intubation for artroplasty of temporomandibular joint 
in children. Kharkiv, Ukraine.

Key words: thracheal intubation, temporomandibular joint, children.
The difficulties in thracheal intubation in 19 children undergone artroplasty of temporomandibular joint are ana-

lyzed. The difficult tracheal intubation took place in all these children and was caused by limiting mouse opening, mi-
crogeny and retroposition of tong. 
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