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ЕФЕКТИВНIСТЬ АЛГОРИТМУ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ
ПРОХIДНОСТI ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХIВ

У ХВОРИХ З ФЛЕГМОНОЮ ШИЇ
1Одеський нацiональний медичний унiверситет;

2Лiкарня швидкої медичної допомоги "INTO-SANA", Одеса
Мета дослiдження – вивчити ефективнiсть алгоритму дiй анестезiолога при забезпеченнi
прохiдностi дихальних шляхiв у хворих з флегмоною шиї. Матерiали i методи. Основу
клiнiчного матерiалу становили клiнiчнi спостережання 75 хворих, яким проводилось
анестезiологiчне забезпечення та iнтенсивна терапiя з приводу хiрургiчного лiкування
флегмони шиї. Контрольна група (n=37) – хворi на флегмону шиї, у яких надання медичної
допомоги проводилось згiдно наказу МОЗ України №181 вiд 24.03.2009р. "Протокол надання
медичної допомоги хворим з розлитою флегмоною шиї". Основна група (n=38) – хворi на
флегмону шиї,  яким анестезiологiчне забезпечення проводилось за запропонованим
алгоритмом.  Результати.  Застосування у хворих основної групи запропонованого
алгоритму дiй анестезiолога при забезпеченнi прохiдностi дихальних шляхiв в iнтра- та
пiсляоперацiйному перiодi при хiрургiчному лiкуваннi флегмони шиї дозволило знизити
абсолютний ризик летальних випадкiв на 29% у порiвняннi з хворими контрольної групи.
Враховуючи данi  iнтегрального показника прогностичної  ефективност i  (AUC=0,75) ,
ефективнiсть запропонованого алгоритму для прогнозування тяжкої iнтубацiї трахеї була
хорошою. Висновки. Розроблений алгоритм дiй анестезiолога для забезпечення прохiдностi
дихальних шляхiв у хворих з флегмоною шиї, дозволив знизити частоту тяжких iнтубацiй
трахеї з 51,4% до 7,9% i невдалих iнтубацiй з 19% до 0,3%, а частоту летальних випадкiв з
32,4% до 2,6%.
Ключовi слова: флегмона шиї, алгоритм, прохiднiсть дихальних шляхiв.

ВСТУП
Найбiльш вiдповiдальним етапом анесте-

зiологiчного забезпечення у хворих з
флегмоною шиї є забезпечення прохiдностi
дихальних шляхiв з метою надiйного їх
захисту, проведення адекватної вентиляцiї
легень, а також створення умов для адекват-
ного розкриття флегмони [2,4].

Незважаючи на досягнення сучасної
анестезiологiї, зокрема й у методиках пiдтри-
мання прохiдностi дихальних шляхiв, тяжка
iнтубацiя та її ускладнення залишаються
однiєю iз найважливiших проблем
анестезiологiчного забезпечення оператив-
них втручань, у тому числi i в хiрургiї голови
та шиї [1,5].

Клiнiцисти продовжують пошук унiвер-
сального вирiшення проблеми, i зараз iснує
велика кiлькiсть рекомендацiй та алгоритмiв

пiдтримання прохiдностi дихальних шляхiв
[1,3]. На сьогоднiшнiй день рекомендуються
наступнi алгоритми дiй при тяжкiй iнтубацiї
трахеї i тяжкiй вентиляцiї через маску:
алгоритми Американської Асоцiацiї Анесте-
зiологiв (ASA) та Європейської асоцiацiї
"тяжких дихальних шляхiв" [3]. Але технiчнi
засоби забезпечення прохiдностi дихальних
шляхiв в даних алгоритмах не завжди
доступнi, тому вони не в повнiй мiрi можуть
виконуватись в нашiй країнi. Слiд зазначити,
що в лiтературi немає достовiрних даних
щодо ефективностi того чи iншого алгоритму.

На думку рiзних авторiв, розробка чiткого
плану дiй анестезiолога для забезпечення
прохiдностi дихальних шляхiв, надiйний
захист дихальних шляхiв i забезпечення
адекватної вентиляцiї, а також обгрунтування
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показань до екстубацiї трахеї в
пiсляоперацiйному перiодi є основою безпе-
ки хворого з флегмоною шиї в iнтра- та в
ранньому пiсляоперацiйному перiодi [3,5].

МЕТА РОБОТИ
Вивчити ефективнiсть алгоритму дiй

анестезiолога при забезпеченнi прохiдностi
дихальних шляхiв у хворих з флегмоною шиї.

МАТЕРIАЛИ I МЕТОДИ

ДОСЛIДЖЕННЯ
Основу клiнiчного матерiалу становили

клiнiчнi спостережання 75 хворих на
флегмону шиї, яким проводилось
анестезiологiчне забезпечення та iнтенсивна
терапiя на базах КУ "Одеська обласна
клiнiчна лiкарня" i КУ "Одеська мiська
клiнiчна лiкарня №11" за перiод з 2006 по
2015р.

Контрольна група (n=37) – хворi на
флегмону шиї, у яких надання медичної
допомоги проводилось згiдно наказу МОЗ
України №181 вiд 24.03.2009р. "Протокол
надання медичної допомоги хворим з
розлитою флегмоною шиї". Забезпечення
прохiдностi дихальних шляхiв проводилась
по загальноприйнятiй методицi за допомогою
iнтубацiї трахеї лампочним ларингоскопом
або трахеостомiї, як до операцiї, так i в
ранньому пiсляоперацiйному перiодi. В
ранньому пiсляоперацiйному перiодi седацiя
i адаптацiя до iнтубацiйної трубки i штучної
вентиляцiї легень проводилась по загально-
прийнятiй методицi (тiопентал натрiю,
натрiю оксибутират, сибазон), а екстубацiя
трахеї, проводилась без попередньої дiагнос-
тичної ларингоскопiї i  тесту "витоку
повiтря".

Основна група (n=38) – хворi на флегмону
шиї, яким анестезiологiчне забезпечення
проводилось враховуючи данi шкали
прогнозування складної iнтубацiї трахеї
"Iндекс тяжкої iнтубацiї" i ступеню тяжкостi
iнтубацiї трахеї за Кормаком-Лiхеном.
Iнтубацiя трахеї проводилась за допомогою

фiбробронхоскопу або ларингоскопу Flaplight
(Tepro) iз вiдеоадаптером. Трахеостомiя в
iнтра- та пiсляоперацiйному перiодi не
проводилась. Седацiя i адаптацiя хворого до
iнтубацiйної трубки i штучної вентиляцiї
легень в пiсляоперацiйному перiодi проводи-
лась дексмедетомiдiном. Екстубацiя трахеї
проводилась пiсля проведення дiагностичної
прямої ларингоскопiї i  тесту "витоку
повiтря".

В проведеному дослiдженнi, анестезiоло-
гiчне забезпечення у хворих на флегмону шиї
проводилось пiд внутрiшньовенною анесте-
зiєю зi штучною вентиляцiєю легень. Iнтра-
операцiйний монiторинг проводили згiдно
Гарвардського протоколу.

Дозвiл на проведення дослiдження отри-
мано комiсiєю з питань бiоетики. Статистич-
ну обробку проводили за допомогою
статистичної програми "STATSOFT
STATISTICA 6.0". Для об'єктивної оцiнки
реальностi та ступеню достовiрностi резуль-
татiв вимiрювань рiзних показникiв у хворих,
програмний комплекс застосовував вичис-
лення критерiю 2 Пiрсона. Вiрогiднiсть
рiзниць середнiх показникiв оцiнювали при
95% довiрчому iнтервалi (95% ДI).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ

ОБГОВОРЕННЯ
Вiдомо, що ускладнення анестезiї в

основному залежать вiд своєчасної оцiнки
тяжкостi стану пацiєнта i виявлення ризику
розвитку можливих труднощiв та ускладнень
[1]. Аналiз отриманих результатiв показав, що
труднощi при забезпеченнi прохiдностi
дихальних шляхiв у хворих з флегмонами шиї
були вiдмiченi у 73,3% пацiєнтiв, а у 26,7%
їх не було. Зокрема, частота тяжкої
ларингоскопiї, невдалої i тяжкої iнтубацiї
трахеї у хворих з флегмонами шиї становила
34,7%, 9,3% i 29,3% вiдповiдно.

Необхiдно вiдмiтити, що частота леталь-
них випадкiв в контрольнiй групi була
вiрогiдно вищою в порiвняннi з основною –
32,4% i 2,6% вiдповiдно (?2=11,61; p<0,01).
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Основними причинами, якi асоцiювались з
летальними випадками в контрольнiй групi
були: трахеостомiя, сепсис, медiастинiт,
гостра дихальна недостатнiсть, масивна
кровотеча, полiорганна недостатнiсть. В
основнiй групи причиною одного летального
випадку була арозивна кровотеча i гемо-
рагiчний шок.

Слiд зазначити, що даний алгоритм, також
дозволив знизити частоту тяжких iнтубацiй
трахеї з 51,4% до 7,9% (2=17,08; p<0,01),
невдалих iнтубацiй з 19% до 0,3% (2=7,93;
p <0,05).

Застосування у хворих основної групи
опрацьованого алгоритму дiй анестезiолога
при забезпеченнi прохiдностi дихальних
шляхiв в iнтра- та пiсляоперацiйному перiодi
при хiрургiчному лiкуваннi флегмони шиї
дозволило вагомо покращити безпосереднi
результати у порiвняннi з хворими
контрольної групи: знизити абсолютний
ризик летальних випадкiв на 29% (95% ДI
0,13 – 0,46) (табл.1). Результати вiдношення
шансiв (0,05, 95% ДI 0,01-0,46), також
вказують на ефективнiсть запропонованого
алгоритму (табл.1).

Враховуючи данi iнтегрального показника
прогностичної ефективностi (AUC=0,75),
ефективнiсть запропонованого алгоритму для
прогнозування тяжкої iнтубацiї трахеї була
хорошою (табл.1).

Таким чином, отриманi результати
дослiдження дозволили розробити i
рекомендувати наступний алгоритм дiй
анестезiолога при забезпеченнi прохiдностi
дихальних шляхiв в iнтра- та
пiсляоперацiйному перiодi у хворих на
флегмону шиї:

А л го р и т м  д i й  п р и  с к л а д н i й
iнтубацiї трахеї
1. Методика забезпечення прохiдностi

дихальних шляхiв обговорюється iз
завiдуючим вiддiленням i оторино-
ларингологом.

2. Оцiнити ризик тяжкої iнтубацiї трахеї за
шкалою "Iндекс тяжкої iнтубацiї", а також
ступiнь тяжкостi тризму i стридору.

3. При вiдсутностi тризму або обмеженнi
вiдкривання роту до 3см: провести
непряму ларингоскопiю для оцiнки
ступеню ларингоскопiчної картини за
класифiкацiєю Кормака-Лiхена:
А) якщо I-II ступiнь, провести iнтубацiю
трахеї вiдеоларингоскопом Flaplight
(Tepro) i застосувати ендотрахеальну
трубку меншого розмiру (№ 7,0 – 6,0).
Спроба вдала – забезпечити пiдтримання
загальної анестезiї.
Б) якщо III-IV ступiнь, використати
зовнiшнiй ларингеальний маневр, якщо
ступiнь не полiпшується – застосувати
фiбробронхоскоп (розмiр ендотрахеальної
трубки iндивiдуальний). Спроба вдала –
забезпечити пiдтримання загальної
анестезiї.

4. Якщо обмеження вiдкривання роту до 2,5
см з ознаками стридору чи без нього: пiсля
попередньої преоксигенацiї впродовж 10
хвилин, iнтубацiя трахеї при збереженому
самостiйному диханнi пiд мiсцевою
анестезiєю за допомогою вiдео-

Зниження абсолютного 
ризику (основна група)

0,29 (0,13-0,46)

Відносний ризик (основна 
група)

0,08 (0,01-0,59)

Зниження відносного ризику 
(основна група)

0,92 (0,40-1,41)

Відношення шансів (основна 
група)

0,05 (0,006-0,46)

Абсолютний ризик 
виникнення ускладнень: 

основна група 0,02 (0,004-0,13)

контрольна група 0,32 (0,19-0,48)
Інтегральний показник 
прогностичної ефективності 
(AUC):

 основна група 0,76

контрольна група 0,24

Показники 

Таблиця 1. Ефективність алгоритму для 
зниження частоти ускладнень
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ларингоскопа Flaplight (Tepro), рекомен-
дується застосувати ендотрахеальну
трубку меншого розмiру (№ 7,0 – 6,0), як
альтернатива – iнтубацiя за допомогою
фiбробронхоскопа. При вдалiй спробi
iнтубацiї трахеї провести швидку
послiдовну iндукцiю (неiнгаляцiйний
анестетик, деполяризуючий мiорелаксант).

5. Якщо обмеження вiдкривання роту < 2,5
см, ознаки стридору є або немає: пiсля
попередньої преоксигенацiї впродовж 10
хвилин, iнтубацiя трахеї при збереженому
самостiйному диханнi пiд мiсцевою
анестезiєю, рекомендується застосувати
ендотрахеальну трубку меншого розмiру
(№ 7,0 – 6,0) i як альтернатива – за
допомогою фiбробронхоскопа. При вдалiй
спробi iнтубацiї трахеї провести швидку
послiдовну iндукцiю (неiнгаляцiйний
анестетик, деполяризуючий мiорелаксант).

6. Якщо обмеження вiдкривання роту < 1,5см
i неможливо ввести фiбробронхоскоп
необхiдно виконати трахеостомiю пiд
мiсцевою анестезiєю.

7. Якщо iнтубацiя i вентиляцiя не можливi i
гiпоксiя наростає, необхiдно забезпечити
прохiднiсть дихальних шляхiв за
допомогою трахеостомiї.
А л го р и т м  бе з п еч н о ї  е кс туб а ц i ї

трахеї у хворих на флегмону шиї:
1. Рекомендована пролонгована iнтубацiя

трахеї (вiд 10 до 72 годин).
2. Для зменшення ступеню пресорної реакцiї

i депресiї дихання проводити седацiю
дексмедетомiдином за наступною схемою:
початкова швидкiсть iнфузiї повинна
складати 1,5 – 3 мкг/кг/год протягом 20 хв,
яку можна поступово коригувати в межах
дози 0,2 – 1,4 мкг/кг/год. до досягнення
бажаного рiвня седацiї.

3. Рiшення про екстубацiю трахеї прий-
мається консилiумом iз залученням ото-
риноларинголога.

4. При вдалiй операцiї i вiдсутностi усклад-
нень (кровотеча, септичний шок, медiа-
стенiт, необхiднiсть в ревiзiї рани, гостра
дихальна недостатнiсть, обмеження

вiдкривання роту < 2,5см) в пiсляопера-
цiйному перiодi проводиться дiагностична
пряма ларингоскопiя i  тест "витоку
повiтря": при зменшеннi явищ запалення
i набряку гортанi та можливостi самостiй-
ного дихання повз ендотрахеальну трубку
при закритому конекторi та спущенiй
манжетцi, – провести екстубацiю трахеї.

5. Якщо у хворого зберiгається обмеження
вiдкривання роту < 2,5см, є виражений
набряк гортанi або вищевказанi усклад-
нення – екстубацiю необхiдно вiдкласти.

6. Якщо пiсля екстубацiї трахеї наростають
явища гострої дихальної недостатностi,
необхiдно негайно забезпечити прохiд-
нiсть дихальних шляхiв вiдповiдно до
алгоритмому тяжкої iнтубацiї трахеї.

ВИСНОВКИ
1. На пiдставi отриманих результатiв, роз-

роблений i впроваджений в практику
алгоритм дiй анестезiолога для забез-
печення прохiдностi дихальних шляхiв у
хворих з флегмоною шиї, дозволив зни-
зити частоту тяжких iнтубацiй трахеї з
51,4% до 7,9% (2=17,08; р<0,01), а
невдалих iнтубацiй з 19% до 0,3%
(2=7,93; р<0,05).

2. Даний алгоритм дозволив знизити частоту
летальних випадкiв з 32,4% до 2,6%
(2=11,62; р<0,01).

3. Запропонований алгоритм дiй анесте-
зiолога щодо забезпечення прохiдностi
дихальних шляхiв у хворих з флегмоною
шиї можна рекомендувати при анесте-
зiологiчному забезпеченнi хворих з флег-
моною шиї.
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АРТЕМЕНКО В.Ю., БУДНЮК А.А.
Э Ф Ф Е К Т И В Н О С Т Ь  А Л Г О Р И Т М А  О Б Е С П Е Ч Е Н И Я  П Р О Х О Д И М М О С Т И
ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У БОЛЬНЫХ С ФЛЕГМОНОЙ ШЕИ
Одесский национальный медицинский университет, больница скорой медицинской
помощи " INTO-SANA",  Одесса.
Цель исследования  – изучить эффективность алгоритма действий анестезиолога при
обеспечении проходимости дыхательных путей у больных с флегмоной шеи. Материалы и
методы.  Основу клинического материала составляли клинические исследования 75
больных, которым проводилось анестезиологическое обеспечение и интенсивная терапия
по поводу хирургического лечения флегмоны шеи. Контрольная группа (n=37) – больные с
флегмоной шеи, в которых оказание медицинской помощи проводилось согласно приказу
МЗ Украины №181 от 24.03.2009г. "Протокол оказания медицинской помощи больным с
разлитой флегмоной шеи". Основная группа (n=38) – больные с флегмоной шеи, которым
анестезиологическое обеспечение проводилось по предложенному алгоритму. Результаты.
Применение у больных основной группы предложенного алгоритма действий анестезиолога
при обеспечении проходимости дыхательных путей в интра- и послеоперационном периоде
при хирургическом лечении флегмоны шеи позволило снизить абсолютный риск летальных
исходов на 29% по сравнению с больными контрольной группы. Учитывая данные
интегрального показателя прогностической эффективности (AUC = 0,75), эффективность
предложенного алгоритма для прогнозирования тяжелой интубации трахеи была хорошей.
Выводы. Разработанный алгоритм действий анестезиолога для обеспечения проходимости
дыхательных путей у больных с флегмоной шеи позволил снизить частоту тяжелых
интубаций трахеи с 51,4% до 7,9% и неудачных интубаций с 19% до 0,3%, а частоту
летальных случаев из 32,4% до 2,6%.
Ключевые слова:  флегмона шеи,  алгоритм, проходимость дыхательных
путей.

ARTEMENKO V.Y.,  BUDNYUK A.A.
EFFICIENCY OF THE ALGORITHM AIRWAY IN PATIENTS WITH THE PHLEGMON NECK
Odessa National  Medical  Universi ty.  The emergency hospi tal  " INTO-SANA", Odessa.
The goal of work – to study the effect iveness of  the algor i thm of  anesthesiologist  act ions
dur ing a i rway f l ow management  in  pat ients  w i th  the neck ph legmon.  Mater ia ls  and
methods .  We studied 75 pts.  who were care under the surgical  t reatment of  the neck
phlegmon. The control  group (n = 37) – pat ients wi th the neck phlegmon, who carr ied
under the statement order №181 24.03.2009.,  "The protocol  of  care for  pat ients wi th neck
phlegmon." The main group (n = 38) – pat ients with neck phlegmon, who carr ied under
proposed algor i thm. Results.  Proposed algor i thm of  anesthesiologist  act ion during airway
f low management  in the intra-  and postoperat ive per iod in surgical  t reatment  of  neck
phlegmon reduced the absolute r isk of  death by 29% in compar ison with pts.  in the control
group. Consider ing the data of the integral  index of  predict ive eff ic iency (AUC = 0,75),
t he  e f f e c t i v eness  o f  t he  p ropos ed  a l go r i t hm f o r  t h e  p re d i c t i on  o f  sev e re  t r ach ea l
intubat ion was good. Conclusions. The algor i thm of  anesthesiologist  act ions of ai rway
f low in pts.  wi th neck phlegmon reduced the incidence of  severe t racheal  intubat ion f rom
51.4% to 7.9%, fai led intubat ion f rom 19% to 0.3%, rate of  deaths from 32, 4% to 2.6%.
Key words:  neck phlegmon, algor i thm, airway.




