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РЕЗЮМЕ

Травми трахеї є рідкістю, але становлять значний ризик в анестезіології та інтенсивній терапії. Ці пошкодження в 

основному виникають внаслідок прямого механічного впливу, часто пов’язаного з надмірним тиском з боку манжети 

інтубаційної трубки. Це дослідження спрямоване на оцінку фактичного тиску в манжеті у інтубованих пацієнтів під час 

операцій, вивчення того, як ці вимірювання співвідносяться з суб’єктивними оцінками анестезіологів, і порівняння 

різних методів накачування манжети.

Методи. Дослідження включало 90 пацієнтів, розділених на дві групи, по 45 осіб у кожній. Для експериментальної 

групи манжету накачували за допомогою методу «мінімального витоку», тоді як для контрольної групи використовува-

ли пальпацію для вимірювання необхідного тиску. Фактичний тиск в манжеті для обох груп визначали за допомогою 

механічного манометра, підключеного до манжети. Результати. Середній тиск в експериментальній групі становив 

30,7 ± 4,4 см H
2
O, значно нижче, ніж у контрольній групі – 67,4 ± 23,5 см H

2
O. У контрольній групі лише 2 пацієнти 

були в безпечному діапазоні тиску, порівняно з 23 в експериментальній групі. Висновки. Метод пальпації для оцін-

ки тиску в манжеті у інтубованих пацієнтів часто не відображає фактичних значень тиску. Дослідження підкреслює 

ефективність техніки мінімального об’єму оклюзії як немеханічного методу для більш точного вимірювання та контро-

лю тиску в манжеті.
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ВСТУП
Постінтубаційний розрив трахеї (ПРТ) є не дуже 

поширеним ускладненням, але досить загрозливим 
і потенційно летальним [2, 3]. Частота постінту-
баційних розривів трахеї, як і рівень смертності, 
варіює в залежності від авторів дослідження і, на 
жаль, не має системної інформаційної бази чи вели-
ких метадосліджень про частоту таких випадків. За 
різними даними, частота цього ускладнення може 
коливатися від 1:20 000 до 1:75 000 при інтубації 
однопросвітною трубкою [4]. Найчастіше ці дані 
засновані або на дослідженнях, проведених в 70-х 
роках минулого століття, або на окремих описах 
випадків. Найбільш частими клінічними проявами 
можна вважати підшкірну емфізему, пневмомедіа-

стинум і одно- або двобічний пневмоторакс. Іноді 
ПРТ може відбуватися без значних видимих про-
явів, що, в свою чергу, ускладнює діагностику [5].

Фактори ризику цього ускладнення можна 
розділити на анатомічні та механічні. До ана-
томічних факторів різні автори відносять вроджені 
аномалії трахеї; слабкість перетинчастої частини 
трахеї; ХОЗЛ та інші запальні ураження трахе-
о-бронхіального дерева; захворювання, що зміню-
ють положення трахеї (збільшення лімфатичних 
вузлів середостіння або пухлина; прийом кортико-
стероїдів; похилий вік; жіноча стать; низький зріст. 
До анатомічних факторів також окремо відносять 
незадовільні результати фізикального обстеження 
дихальних шляхів. Мнемонічна шкала LEMON 
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є більш прогностично цінною в цьому сенсі [4, 
6]. Механічні фактори включають багаторазові 
спроби інтубації; недосвідченість анестезіолога; 
провідник, що виступає з кінчика трубки; надмір-
не надування манжети; неправильне розташуван-
ня кінчика трубки; зміна позиції трубки без здуття 
манжети; невідповідного розміру трубки; сильного 
кашлю та рухів голови та шиї під час інтубації, які 
найчастіше пов’язані з недостатньою релаксацією 
пацієнтів [7, 8].

Високий тиск в манжеті може викликати не 
тільки такий загрозливий стан, як ПРТ, але й інші 
ускладнення: кашель, ішемію трахеї, біль у горлі, 
рецидивний параліч гортанного нерву, стеноз тра-
хеї [9]. З іншого боку, недостатній тиск в манжеті 
може призвести до дислокації трубки, неефектив-
ної вентиляції, а також мікроаспірації виділень з 
ротоглотки. Тому оптимальним тиском в манжеті 
інтубаційної трубки вважається тиск від 20 см H2O 
до 30 см H2O. Цей діапазон забезпечує надійний 
захист від аспірації, фіксації ЕТТ і значно не підви-
щує ризик ятрогенного пошкодження трахеї [9–11].

Існує багато методів вимірювання тиску в ман-
жеті ETT. Мабуть, найпоширенішою технікою є 
пальпація контрольної манжети, але вона, в першу 
чергу, базується на суб’єктивних відчуттях ане-
стезіолога і не завжди відображає реальний тиск 

у манжеті [12]. Ця методика ненадійна порівняно 
з механічними методами вимірювання тиску. Ви-
користання цифрових або аналогових манометрів 
дозволяє точніше вимірювати тиск в манжеті, тим 
самим запобігаючи надмірному та недостатньому 
надуванню манжети. Незважаючи на це, у країнах, 
що розвиваються, можливості контролю тиску в 
манжеті обмежені. Лише 3,1 % (6/196) медичних 
працівників, залучених до опитування, визнали, що 
коли-небудь використовували манометр для трахе-
альної манжети, тоді як 31,1 % знали рекомендова-
ний тиск у трахеальній манжеті. Загальнодержавне 
телефонне опитування студентів факультету ане-
стезіології показало, що трахеальний манжетний 
манометр не доступний і ніколи не використову-
вався в жодній із 13 опитуваних лікарень третинно-
го рівня. «Пілотний метод пальпації балону» і «фік-
сований об’єм повітря зі шприца» були найбільш 
часто використовуваними методами оцінки тиску в 
манжеті медичними працівниками, 64,3 % і 28,1 % 
опитуваних відповідно [13, 15]. Особливої уваги 
заслуговують методи накачування манжети та кон-
тролю тиску, які не вимагають додаткового облад-
нання чи витратних матеріалів, але набагато більше 
корелюють із рекомендованим діапазоном тиску. 
До таких методів відноситься методика «мінімаль-
ного витоку» або «мінімального оклюзійного об’є-

Таблиця 1. Причини ушкоджень трахеї з описом захворюваності.
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му». Його суть полягає в поступовому накачуванні 
манжети тим об’ємом повітря, який мінімально 
необхідний для досягнення герметичності конту-
ру. Дана методика дозволяє домогтися прийнятних 
результатів тиску без використання вимірювальних 
приладів, тим самим істотно зменшивши кількість 
можливих ускладнень. При цьому дана методика 
не призводить до подорожчання анестезії, що особ-
ливо актуально для країн, що розвиваються.

МЕТА РОБОТИ
Вимірювання тиску в манжеті є ключовим кро-

ком для запобігання проблемам, пов’язаним з інту-
бацією трахеї. Це дослідження було спрямоване на 
аналіз реального тиску в манжеті у пацієнтів після 
хірургічних втручань, використовуючи для цього 
аналоговий манометр. Окрім того, додатковою ме-
тою було порівняти ефективність різних методів 
надування манжети інтубаційної трубки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На базі гінекологічного відділення 5 пологового 

будинку м. Києва та Національного військово-ме-
дичного клінічного центру «Головний військо-
вий клінічний госпіталь» обстежено 90 пацієнтів, 
розподілених на 2 групи. Пацієнтам виконувалися 
неургентні оперативні втручання, переважно на 
органах черевної порожнини та малого тазу. Кри-
теріями виключення були важкі дихальні шляхи в 
анамнезі або багаторазові спроби інтубації, ІМТ 
понад 35 кг/м2. Методом знеболювання у всіх ви-
падках був загальний низькопотоковий інгаля-

ційний наркоз. Використовували ендотрахеальну 
трубку розміром 8,0 для чоловіків і 7,0 для жінок. 
В обох групах після стандартної індукції анестезії 
та ШВЛ проводили інтубацію трахеї. Роздування 
манжети в основній групі (n=45) проводили за ме-
тодом «мінімального витоку», після чого реєстру-
вали показники тиску манометром. У контрольній 
групі (n=45) анестезіолог надув манжету та оцінив 
пальпацію балона манжети. Після того, як тиск 
отримав задовільну суб’єктивну оцінку, тиск було 
виміряно за допомогою манометра, підключеного 
до манжети. Вимірювання проводили в см водяно-
го стовпа протягом декількох хвилин після інтуба-
ції. Письмова інформована згода була отримана від 
усіх пацієнтів. Дослідження відповідало всім вимо-
гам Гельсінкській декларації.

Категоріальні змінні представлені як середнє і 
стандартне відхилення, тоді як безперервні змінні 
представлені як медіана з мінімально-максималь-
ним рівнями. Категоріальні дані аналізуються за 
допомогою точного критерію Фішера. Обидві гру-
пи були розділені на «нормальний» або «перевище-
ний» рівні тиску, у яких розраховується відношен-
ня шансів (OR), його стандартна помилка та 95 % 
довірчий інтервал (CI). Р < 0,05 вважали статистич-
но значущим.

РЕЗУЛЬТАТИ
У дослідженні взяли участь 40 жінок і 50 чо-

ловіків із середнім віком 44,3 ± 13,6. Значення t для 
розміру вибірки становить 10,42574 (p < 0,00001). 
ІМТ становив 27,1 ± 6,4 кг/м2 (P <0,0001). 

Рис. 1. Характеристика вибірки дослідження.
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Середній тиск у досліджуваній групі, де роз-
дували манжету методом мінімального оклюзій-
ного об’єму, становив 30,7 ± 4,4 см вод. ст. Тоді 
як у контрольній групі цей показник становив 
67,4 ± 23,5 см вод. ст. (p < 0,00001). При цьому кри-
терієм ступеня роздування манжети в контрольній 
групі була саме суб’єктивна оцінка тиску анестезіо-
логом, і в усіх випадках ця оцінка була задовіль-
ною. Але насправді цей показник у декілька разів 
перевищував рекомендовані норми. Максимальний 
тиск, зареєстрований у контрольній групі, становив 
109 см H2O.

Випадків недостатнього тиску (менше 20 см 
H2O), який міг би призвести до аспірації та інших 
легеневих ускладнень, в обох групах не виявлено. 
Не можна стверджувати, що методика мінімально-
го витоку повністю корелює з вимогами до рівня 
безпечного тиску, але ці показники достовірно кра-
щі, ніж у контрольній групі.

ОБГОВОРЕННЯ
Підтримання безпечного діапазону тиску в ман-

жеті ЕТТ, безумовно, є важливим фактором у запо-
біганні розвитку різноманітних ускладнень інтуба-
ції трахеї [11]. Але певні фактори перешкоджають 
застосуванню такого підходу в повсякденній прак-
тиці. Сільванус Кампо та ін. [12] зазначають у своє-
му дослідженні, що манжети, що тиснуть, залиша-
ються недоступними для багатьох анестезіологів, 
особливо в країнах із середнім і низьким рівнем 
доходу. Не зважаючи на те, що на ринку вже давно 
представлена велика кількість цифрових і аналого-

вих пристроїв, в умовах обмеженої кількості ресур-
сів вони доступні не всім. За словами авторів, вони 
не помітили значної різниці тиску в манжеті між 
пальпацією та вимірюванням манометром, у серед-
ньому різниця була вище 10 см H2O. Але кількість 
ускладнень у групі емпіричного визначення до-
сягла 86 % проти 0,8 % у групі з контрольованим 
тиском. У наших дослідженнях у деяких випадках 
тиск був у 4,5 рази вищий за рекомендований. Такі 
розбіжності можуть бути зумовлені різними підхо-
дами у підготовці анестезіологів, недостатнім ви-
світленням проблеми тощо.

У свою чергу, результати роботи підлягають 
подальшому обговоренню, адже дослідження про-
водилося на базі акушерського відділення Tamale 
Teaching Hospital. У матеріалах і методах зазначе-
но, що дослідження проведене за участю 389 жі-
нок, яким була протипоказана спинномозкова ане-
стезія або була невдала нейроаксіальна блокада. 
Ми вважаємо, що такі фактори, як швидка послі-
довна індукція, а також обставини, які були проти-
показаннями до спінальної анестезії, могли загалом 
збільшити ризик постінтубаційних ускладнень.

Як інший приклад, у дослідженні Souza et al. 
[10], де проаналізовано 25 випадків інтубації та 
тривалої ШВЛ у пацієнтів у відділенні інтенсивної 
терапії. Вибірка пацієнтів була більш однорідною. 
Але автори порівняли дещо інші методи вимірю-
вання: ручне вимірювання манометром з методи-
кою «мінімально необхідного об’єму». Цей метод 
полягає у введенні найменшого необхідного об’є-
му повітря або рідини, необхідного для запобігання 

Рис. 1. Характеристика вибірки дослідження.
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витоку в контурі. Це не завжди співвідноситься з 
безпечним інтервалом 20-30 см H2O, хоча, безумов-
но, також є «емпіричним» за своєю суттю. Але, як 
було зазначено в результатах нашої роботи, техніка 
мінімального оклюзійного об’єму має однозначно 
набагато більшу кореляцію з безпечним інтерва-
лом тиску, ніж інші методики, які покладаються на 
суб’єктивну оцінку спеціаліста. Такі альтернати-
ви заслуговують на увагу, особливо як перехідний 
етап впровадження безпечних стандартів анестезії 
в країнах з низьким і середнім рівнем доходу.

Не зважаючи на відмінності у вищевказаних до-
слідженнях, їх результати передбачувано схожі: ви-
користання вимірювальних приладів для визначен-
ня тиску в манжеті інтубаційної трубки призводить 
до зменшення постінтубаційних ускладнень. Але, 
на жаль, незважаючи на відомі проблеми, регуляр-
не вимірювання тиску в манжеті не є рутинним і 
проводиться час від часу.

Актуальність методів вимірювання тиску в ман-
жеті інтубаційних трубок тільки зростає на тлі по-
ширення різноманітних моделей інтубаційних тру-
бок на ринку медичного обладнання. Вони можуть 
відрізнятися за структурою, розмірами, матеріала-
ми, способами застосування тощо.

Застосування таких апаратів жодним чином не 
скасовує контроль тиску в попереку, а навпаки, 
підкреслює його важливість. Різноманітні дослід-
ження доводять, що як використання надмірного 
тиску, створюваного звичайними манжетами, так і 
наднизького тиску в манжетах малого об’єму, може 
призвести до різноманітних ускладнень. Напри-
клад, в свою чергу останні мають підвищений ри-
зик розвитку аспіраційної пневмонії.

Не зважаючи на те, що попередні досліджен-
ня відзначають незаперечну перевагу Low-Volume 
Low-Pressure Cuff, новіші огляди ставлять під сум-
нів такі тези та вимагають подальшого обговорен-
ня. Стаття Коельо та ін. [14] містить вичерпний 
наративний огляд використання дихальних шляхів 
і респіраторних пристроїв для профілактики пнев-
монії, пов’язаної з апаратною вентиляцією легенів 
(VAP), що викликає значне занепокоєння у від-
діленнях інтенсивної терапії через зв’язок із збіль-
шенням захворюваності, смертності, тривалості 
ШВЛ, і споживання антибіотиків. В огляді під-
креслюється критична роль спеціалізованих штуч-
них дихальних шляхів і пристроїв у зниженні ча-
стоти ВАП. Однак він також визнає дискусію щодо 
ефективності цих втручань та їхніх потенційних 
несприятливих наслідків. Ця дискусія підкреслює 
багатогранність профілактики ВАП, наголошуючи 
на важливості збалансованого підходу, який вра-
ховує як переваги, так і обмеження технологічних 
рішень у контексті комплексних стратегій догляду 
за пацієнтами.

ВИСНОВКИ
Фактичний тиск в манжеті, виміряний аналого-

вим манометром у інтубованих пацієнтів, значно 
відрізняється від суб’єктивної оцінки анестезіоло-
гів. Використання емпіричних методів визначення 
тиску, таких як пальпація балона манжети ЕТТ, є 
ненадійним методом, який за своєю ефективністю 
не корелює з механічним вимірюванням. Техніка 
мінімального об’єму оклюзії може бути життєздат-
ною альтернативою у випадках, коли механічне 
вимірювання тиску в манжеті недоступне.
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Abstract. Background: Tracheal injuries are uncommon but pose significant risks in anesthesiology and critical care. These injuries primarily 

occur due to the direct mechanical impact, often linked to the excessive pressure from the intubation tube's cuff. This study aims to 

assess the actual cuff pressure in intubated patients during surgeries, examine how these measurements correlate with anesthesiologists' 

subjective evaluations, and compare various cuff inflation techniques.

Methods: The study included 90 patients, divided into two groups of 45 each. For the experimental group, the cuff was inflated using 

the «minimum leakage» method, while the control group used palpation to gauge the required pressure. The actual cuff pressure for both 

groups was determined using a mechanical manometer connected to the cuff.

Results: The mean pressure in the experimental group was 30.4 ± 4.9 cm H
2
O (2.98 ± 0.48 kPa), significantly lower than the control 

group's 68.9 ± 23.3 cm H
2
O (6.75 ± 2.28 kPa). In the control group, only 2 patients were within the safe pressure range, compared to 23 

in the experimental group. Conclusion: The palpation method for estimating cuff pressure in intubated patients often does not reflect the 

actual pressure values. The study highlights the effectiveness of the minimal occlusion volume technique as a non-mechanical method for 

more accurately measuring and controlling cuff pressure.

Key words: tracheal damage, intubation, operating room safety, minimal occlusion volume technique.
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