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Резюме: У статті розглядається роль бронхоскопії у комплексному лікуванні хворих з
ГПМК у ВББ із бульбарним синдромом. У відділенні анестезіології та інтенсивної терапії
(неврологічне) Клінічної лікарні «Феофанія» проводилася санаційна ФБС у плановому поряд-
ку. Раннє проведення ФБС дозволяє вчасно попередити інфекційні ускладнення, пов’язані із
затіканням (аспірацією) слини, слизу, їжі в трахеобронхіальне дерево (ТБД). Цей метод мі-
німізує ускладнення, сприяє якості й тривалості лікування в умовах стаціонару і зменшує
тривалість реабілітаційного періоду.
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Мета роботи: надання належної медич-
ної допомоги пацієнтам з бульбарним синд-
ромом, профілактика та лікування аспірації
сторонніх рідин у трахеобронхіальне дерево,
інфекційних ускладнень, скорочення термі-
нів госпіталізації та реабілітації.

Матеріали та методи: гостре порушен-
ня мозкового кровообігу (ГПМК) – друга за
частотою причина смерті людей у всьому
світі й основна причина довготривалої не-
працездатності.

ГПМК характеризується ушкодженням
тканин мозку і розладами його функцій, по-
рушенням ауторегуляції мозкових судин,
сповільненням або відсутністю кровообігу в
певній ділянці головного мозку внаслідок
ангіоспазму або атеросклеротичної (тромбо-
емболічної) оклюзії, підвищенням проникно-
сті судинної стінки з розвитком перивазаль-
ного набряку [4, 5].

ГПМК у вертебробазилярному басейні
(ВББ) клінічно проявляється запаморочен-
ням, ністагмом, випаданням поля зору, дип-
лопією, фотопсією і потемнінням в очах,
атаксією, дизартрією, слабкістю в кінцівках.
ГПМК у ВББ спостерігається в два рази час-
тіше, ніж у каротидному басейні.

Особливістю ГПМК у ВББ є поява буль-
барного синдрому, що характеризується по-
єднаним ураженням язикоглоткового, блу-

каючого і під’язикового нервів по перифери-
чному типу [4, 5].

Також бульбарний синдром спостеріга-
ється при бічному аміотрофічному склерозі –
хронічному прогресуючому захворюванні
нервової системи, обумовленому вибірковим
ураженням мотонейронів спинного мозку та
мозкового стовбура, що клінічно проявля-
ється парезами, атрофіями і пірамідними си-
ндромами в різних поєднаннях [1].

Даний синдром може спостерігатися при
порушенні кровообігу в ділянці довгастого
мозку, пухлинах стовбура, пристовбурових
енцефалітах, поліоенцефаломіеліті, полінев-
риті, а також при переломі основи черепа.

Патогенетично бульбарний синдром ви-
никає при ураженні язикоглоткового нерву,
що призводить до анестезії верхньої частини
гортані та ділянки мигдалин, втрати смаку на
задній третині язика, помірного порушення
ковтання (дисфагії), зменшення чи відсутно-
сті рефлексів м’якого піднебіння та задньої
стінки глотки [1, 2].

Клінічно бульбарний синдром проявля-
ється паралічем м’якого піднебіння, гортані.
Голос стає глухим, гугнявим і хрипким
(афонія). Мова – невиразна (дизартрія) або
відсутня (анартрія). Ковтання порушене, рід-
ка їжа потрапляє в носові ходи, гортань, тра-
хею. Глотковий і піднебінний рефлекси від-
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сутні. При огляді виявляються відсутність
рухів піднебінних дужок і голосових зв’язок,
їх рухливість обмежена до глоссоплегії.

При наявності дихальних порушень при
ізольованому бульбарному паралічі з про-
явами дисфагії, грубими порушеннями чут-
ливості ротоглотки в поєднанні зі зниженим
чи відсутнім кашльовим рефлексом існує не-
безпека затікання секрету залоз або блювот-
них мас у легені, що невідчутно для пацієнта
і непомітно для медичного персоналу. «Німа
аспірація» проявляється аспіраційним пнев-
монітом, інфекційними ускладненнями (ас-
піраційна пневмонія), яку можна віднести до
госпітальних інфекцій. Слід звернути увагу,
що проблема госпітальних інфекцій, у тому
числі пневмонії, набуває дедалі більшої гос-
троти у всьому світі. Тому слід завжди
пам’ятати про профілактику та попереджен-
ня таких захворювань. Дані ускладнення ви-
магають проведення відповідної антибіоти-
котерапії, санацію ТБД [3]. Зазначимо, що
найефективнішим методом санації і віднов-
лення прохідності нижніх дихальних шляхів
є фібробронхоскопія (ФБС) під місцевою
анестезією.

Фібробронхоскопія – це пряме візуальне
(ендоскопічне) обстеження гортані і трахео-
бронхіального дерева (ТБД) дослідження
бронхів з допомогою гнучких бронхофіброс-
копів. Цей метод високоінформативний при
вивченні стану внутрішньої поверхні частко-
вих, сегментних і субсегментних бронхів,
визначенні прямих і непрямих ознак ура-
ження легень. ФБС допомагає провести забір
інфікованого матеріалу безпосередньо із
трахеобронхіального дерева, провести посів,
діагностувати збудника і в подальшому
вплинути на нього згідно з антибіотикогра-
мами [1, 3].

Покази до лікувальної ФБС такі: хроніч-
ний бронхіт II і III ступеня з інтенсивним за-
паленням слизової оболонки бронхів; атро-
фічний бронхіт; бронхоектази; бронхіальна
астма; муковісцидоз; пневмонія; абсцедуюча
пневмонія; гострий і хронічний абсцес ле-
гень; одиничні й множинні кісти легенів у
стадії нагноєння; доброякісні епітеліальні і
неепітеліальні пухлини трахеї і бронхів; ту-
беркульоз бронхів; зміни трахеї після трива-

лої інтубації; сторонні тіла трахеобронхіаль-
ного дерева; травматичні та післяопераційні
ателектази; бронхіальні свищі [8].

Протипоказаннями до лікувальним бро-
нхоскопії слугують: інфаркт міокарда в гост-
рій стадії; інсульт у гострій стадії; легенево-
серцева і серцево-судинна недостатність III
ступеня; порушення згортання крові; сто-
ронні тіла трахеї або бронха з явищами меді-
астиніту; вкрай важкий стан хворого, коли
неможливо виконати діагностичне бронхос-
копічне дослідження [8].

Результати та обговорення: у дослі-
дженні використовувалася діагностич-на і
санаційна ФБС усім пацієнтам із ГПМК у
ВББ з бульбарним синдромом у відділенні
анестезіології та інтенсивної терапії (невро-
логічне) клінічної лікарні «Феофанія», що
включала огляд трахеї, головних, часткових,
сегментарних і субсегментарних бронхів. З
метою визначення ендобронхіальної пато-
логії ФБС проводилась під попереднім міс-
цевим знеболенням ротоглотки розчином
лідокаїну 1 % за 1 хвилину до обстеження з
подальшою загальною анестезією (1 % р-н
Дипрофолу, 1 % р-н тіопенталу натрію,
0,5 % р-н діазепаму). Під час маніпуляції
проводилась інсуфляція зволоженим киснем
4-6 л/хв, постійний моніторинг вітальних
функцій. Далі санацію починали з аспірації
вмісту бронхів, проводили попередню сана-
цію бронхіального дерева з допомогою еле-
ктровакуумного відсмоктування через канал
фібробронхоскопа до очищення поверхні
слизової оболонки бронхів від слизистої
мокроти до рівня сегментарних бронхів.
При вираженій обструкції густим і в’язким
мокротинням ТБД проводилася проточна
санація (трахеобронхіальний лаваж). При
проточній санації добре відмивалося залиш-
ки їжі і мокротиння. Для санації бронхіаль-
ного дерева із загальною анестезією вико-
ристовувалося 100-300 мл антисептичного
розчину. Проточна санація бронхіального
дерева закінчувалася ретельної аспірацією
промивних вод із просвіту бронхів, вклю-
чаючи субсегментарні, що запобігало коро-
ткочасному підвищенню температури тіла.
Кратність проведення бронхоскопій визна-
чалась індивідуально.
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Висновок. Раннє проведення ФБС до-
зволяє вчасно попередити інфекційні ускла-
днення, пов’язані із затіканням (аспірацією)
слини, слизу, їжі в трахеобронхіальне дерево
(ТБД). Метод мінімізує ускладнення, сприяє
якості й тривалості лікування в умовах ста-
ціонару, зменшує тривалість реабілітаційно-
го періоду.

Перспективи подальших досліджень:
роль бронхоскопії у комплексному лікуванні
хворих із гострим порушенням мозкового
кровообігу у вертебробазилярному басейні
потребує детальнішого дослідження із засто-
суванням статистичних і порівняльних даних
із контрольною групою хворих.
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