
36

 БББ iii ллл ььь ,,,    ззз ннн еее ббб ооо ллл ююю ввв ааа ннн ннн яяя    ііі    ііі ннн ттт еее ннн ссс иии ввв ннн ааа    ттт еее ррр ааа ппп ііі яяя       №№№    333    •••    222 000 111 444 

© Покришень Д.О., Дубров С.О., 2014

Покришень Д.О.1, Дубров С.О.2

АНЕСТЕЗIОЛОГIЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПРИ ЧАСТКОВIЙ
ОБСТРУКЦIЇ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХIВ У МIКРОХIРУРГIЇ ГОРТАНI

1ДУ "Iнститут отоларингологiї iм. проф. О.С.Коломiйченка НАМН України", Київ;
2Нацiональний медичний унiверситет iменi О.О.Богомольця, Київ

До патологi ї  гортанi ,  яка призводить до обструкцi ї  дих альних шлях iв,  належать
парал iтичний та рубцевий стенози,  пап iломатоз i  новоутворення . Ендоскопi чн i
мiкрохiрургiчнi операцiї на гортанi, метою яких є вiдновлення прохiдностi дихальних
шляхiв, становлять значнi труднощi для анестезiолога. Превентивний хiрургiчний доступ до
дихальних шляхiв, виконаний до ендоскопiчного втручання, часто розглядали як метод
вибору для контролю дихальних шляхiв та здiйснення вентиляцiї. Водночас повiдомлялося
про суттєвi ускладнення i дискомфорт у пацiєнтiв унаслiдок планової трахеостомiї, а також
про пiдвищення вартостi наданої допомоги. З метою уникнення превентивної планової
трахеостомiї у разi тяжкої обструкцiї верхнiх дихальних шляхiв можуть бути застосованi
рiзнi методи вентиляцiї та контролю дихальних шляхiв. Обговорюються методи вентиляцiї
та контролю дихальних шляхiв, включаючи струминну вентиляцiю. Наведено результати
аналiзу 62 випадкiв мiкрохiрургiї гортанi з приводу обструкцiї дихальних шляхiв.
Ключовi слова: обструкцiя дихальних шляхiв, струминна вентиляцiя, мiкрохiрургiя
гортанi, трахеостомiя.

Анестезiологiчне забезпечення у пацiєнтiв з
частковою обструкцiєю верхнiх дихальних
шляхiв на рiвнi гортанi, зумовленою рубцевим
стенозом, двобiчним паралiчем голосових
зв'язок, папiломатозом гортанi або її ново-
утвореннями, часто є складною проблемою,
оскiльки потребує застосування спецiальних
методiв забезпечення прохiдностi дихальних
шляхiв та респiраторної пiдтримки.

Порушення зовнiшнього дихання, якi вини-
кають унаслiдок звуження дихальних шляхiв на
цьому рiвнi, є основною патофiзiологiчною
складовою, котра потребує хiрургiчної корекцiї.
На сучасному етапi розвитку оперативної
ларингологiї провiдну роль у хiрургiчному
лiкуваннi таких хворих вiдiграє ендоскопiчна
мiкроларингохiрургiя. Виконання ендоскопiчного
мiкрохiрургiчного втручання в бiльшостi
випадкiв дає змогу усунути обструкцiю та
вiдновити повноцiнну прохiднiсть дихальних
шляхiв.

 Традицiйно з метою забезпечення надiйного
доступу до дихальних шляхiв та створення
оптимальних умов для роботи хiрурга перед

виконанням прямої опорної ларингоскопiї
виконують превентивну тимчасову трахео-
стомiю. Бiльшiсть пацiєнтiв негативно сприй-
мають необхiднiсть такого втручання, скар-
жаться на виражений фiзичний та психологiчний
дискомфорт через наявнiсть трахеостомiчної
трубки. Слiд ураховувати, що трахеостомiя у
хворих на патологiю гортанi часто асоцiюється
з калiцтвом i тривалою iнвалiдизацiєю, що
негативно позначається на психологiчному
станi пацiєнтiв [6]. Деякi з них вiдмовляються
вiд виконання основного втручання саме через
необхiднiсть проведення превентивної трахео-
стомiї. Крiм того, необхiднiсть догляду за
трахеостомою створює значне додаткове
навантаження на середнiй медичний персонал
та потребує залучення додаткових мате-
рiальних i фiнансових ресурсiв. Подовження
тривалостi госпiталiзацiї пацiєнтiв також
пов'язують з наявнiстю трахеостомiчної канюлi
та необхiднiстю оцiнки дихальної функцiї пiсля
деканюляцiї в умовах стацiонару. Ускладнення
трахеостомiї, хоча i розвиваються рiдко при
виконаннi втручання в планових умовах, також
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можуть негативно впливати на перебiг пiсля-
операцiйного перiоду та загальний результат
хiрургiчного лiкування.

Нинi iснує можливiсть уникнути превентивної
трахеостомiї у хворих з частковою обструкцiєю
гортанi. Це пов'язано з розвитком та впро-
вадженням в анестезiологiчну практику
альтернативних методiв вiзуалiзацiї структур
гортанi та забезпечення прохiдностi дихальних
шляхiв (виконання iнтубацiї трахеї за допомо-
гою вiдеоларингоскопiв, фiбробронхоскопiв,
оптичних стилетiв тощо), а також методiв
струминної вентиляцiї легень. Використання
вентиляцiйних ларингоскопiв, пiдв'язкових i
транстрахеальних катетерiв для струминної
вентиляцiї суттєво розширює арсенал методiв
респiраторної пiдтримки в умовах обструкцiї
верхнiх дихальних шляхiв та створює
оптимальнi умови для роботи хiрурга за рахунок
зменшення в операцiйному полi простору,
зайнятого анестезiологiчним обладнанням
(iнтубацiйною трубкою) [5, 10, 11]. Проте в
Українi цi технологiй не завжди доступнi. Так,
фiброоптична iнтубацiя використовується в
анестезiологiчнiй практицi досить обмежено,
оскiльки в бiльшостi лiкувальних закладiв
потребує залучення додаткового спецiалiста
(лiкаря-ендоскопiста). Вiдеоларингоскопи,
оптичнi стилети та iншi новiтнi методи забез-
печення прохiдност i дихальних шляхiв
практично не впровадженi в клiнiчну практику.
Саме тому концепцiя "уникнення превентивної
трахеостомiї" в хiрургiї гортанi поки що не
знаходить належної пiдтримки серед фахiвцiв у
нашiй країнi.

За даними свiтової лiтератури, найпопу-
лярнiшими методами забезпечення прохiдностi
дихальних шляхiв за умови стенозу гортанi
залишаються iнтубацiя трахеї тонкою трубкою
з наступною механiчною вентиляцiєю легень, а
також рiзнi методи струминної вентиляцiї
легень. Достовiрний позитивний вплив нових
методiв вiзуалiзацiї гортанi на успiшне

виконання iнтубацiї трахеї порiвняно з
традицiйною прямою ларингоскопiєю клинком
Макiнтош доведено лише у випадках складної
анатомiї верхнiх дихальних шляхiв ( 3–4-й клас
Mallampati, 7 балiв i бiльше за шкалою El-
Ganzouri тощо) [1, 3]. Крiм того, фiброоптична
iнтубацiя за умови стенозу гортанi часто є
небезпечною i може спричинити швидкий
розвиток критичної гiпоксiї [7]. Слiд наголосити,
що пiд час оперативного втручання на гортанi
можна послiдовно використовувати рiзнi методи
респiраторної пiдтримки та їх комбiнацiї [8, 9].
Автори дослiджень зазначають, що можливiсть
термiнового виконання хiрургiчного доступу до
дихальних шляхiв (трахеостомiя,  крико-
тиреостомiя) є обов'язковою умовою ведення
таких хворих в умовах операцiйної. Крiм того,
ключовим фактором успiшного проведення
загальної анестезiї в хiрургiї дихальних шляхiв
є чiтка взаємодiя мiж анестезiологом та
отоларингологом, а також попереднє детальне
обговорення та планування методiв забез-
печення прохiдностi дихальних шляхiв та
можливих ускладнень у конкретному випадку
[2, 4, 8].

МЕТА РОБОТИ
Вивчити можливiсть впровадження концепцiї

"уникнення превентивної трахеостомiї" пiд час
хiрургiчних втручань з приводу часткової
обструкцiї дихальних шляхiв на рiвнi гортанi в
умовах обмеженого iнструментального та
технологiчного забезпечення.

МАТЕРIАЛ I МЕТОДИ
Дослiдження проведене за матерiалами

ретроспективного аналiзу 62 випадкiв загальної
анестезiї у пацiєнтiв вiком вiд 11 до 80 рокiв,
яким виконували ендоскопiчнi хiрургiчнi
втручання на гортанi. Всiх пацiєнтiв госпi-
талiзовано в стацiонар з клiнiчними ознаками
обструкцiї верхнiх дихальних шляхiв на рiвнi
гортанi. Iнспiраторний стридор, який, за даними
Mason [7], є ознакою звуження поперечного
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перерiзу дихальних шляхiв не менше нiж на 50%,
спостерiгався в усiх пацiєнтiв. У 24 хворих
вiдзначено iнспiраторний стридор у станi
спокою, у решти – пiд час фiзичного наван-
таження. Всiх пацiєнтiв госпiталiзовано в
стацiонар без трахеостоми. В дослiдження
залучали пацiєнтiв, яким первинно планували
усунути обтурацiйний процес у плановому
порядку шляхом виконання ендоскопiчного
втручання без накладання превентивної
трахеостомiї.

Тотальну внутрiшньовенну анестезiю, яка
традицiйно є методом вибору в хiрургiї гортанi,
використано в усiх пацiєнтiв. Як премедикацiю
внутрiшньом'язово вводили атропiн у дозi 0,5–
1,0 мг. Тривалу i повноцiнну преоксигенацiю
провоедено всiм хворим. Iндукцiю анестезiї
здiйснювали болюсним введенням пропофолу
(2,5–3,0 мг/кг маси тiла) i фентанiлу (3–4 мкг/кг).
Пiдтримання анестезiї проводили шляхом iнфузiї
пропофолу та болюсних введень фентанiлу в
загальнiй дозi 300–600 мкг/год. Мiорелаксацiї
пiд час iндукцiї анестезiї досягали введенням
сукцинiлхолiну в дозi 200–300 мг. Пiд час iндукцiї
анестезiї проводили вентиляцiю легень крiзь
лицьову маску протягом 2–3 хв у режимi Ac +
Pc (рiвень Pinsp швидко пiдбирали до такого
рiвня, який забезпечував помiрну гiпер-
вентиляцiю (20–35 мм вод. ст.)). Забезпечення
прохiдностi дихальних шляхiв здiйснювали
шляхом iнтубацiї трахеї тонкою трубкою
(переважно 4,0–5,5) або введенням дво-
просвiтного катетера для струминної вентиляцiї
(Hunsaker Mon-Jet ventilation tube). У бiльшостi
випадкiв (93,5%) iнтубацiю трахеї проводили
пiсля iндукцiї анестезiї та повноцiнної мiорелак-
сацiї. Пряму ларингоскопiю здiйснювали з
використанням стандартного вигнутого клинка
типу Macintosh. У всiх випадках до початку
iндукцiї анестезiї хiрургiчний персонал готувався
до можливого виконання термiнової трахео-
стомiї. Опорний хiрургiчний ларингоскоп
встановлював хiрург вiдразу пiсля iндукцiї

анестезiї i початку вентиляцiї легень. Пiсля
встановлення адекватної вентиляцiї легень
мiорелаксацiю пiдтримували введенням
атракурiуму.

Спосiб вентиляцiї легень обирали залежно
вiд конкретної клiнiчної ситуацiї. Так, пiдзв'яз-
кову струминну вентиляцiю (за допомогою
Hunsaker Mon-Jet ventilation tube) застосовували
переважно у хворих на паралiтичний стеноз
гортанi. В таких випадках струминну вен-
тиляцiю здiйснювали вiд моменту iндукцiї
анестезiї до завершення оперативного втру-
чання. Потiм установлювали ларингеальну
маску i продовжували звичайну механiчну
вентиляцiю до пробудження хворого та вiд-
новлення самостiйного дихання. У разi
рубцевого стенозу пiсля виконання iнтубацiї
трахеї респiраторну пiдтримку здiйснювали
шляхом механiчної вентиляцiї, контрольованої
за тиском. У деяких хворих пiсля часткової
реканалiзацiї гортанi iнтубацiйну трубку
видаляли i в подальшому проводили над- або
пiдзв'язкову струминну вентиляцiю. Пiсля
завершення етапу операцiї, який потребував
струминної вентиляцiї, i до моменту вiднов-
лення ефективного самостiйного дихання
механiчну вентиляцiю здiйснювали крiзь
iнтубацiйну трубку або ларингеальну маску. В
одному випадку надзв'язкова струминна
вентиляцiя була розпочата безпосередньо пiсля
iндукцiї анестезiї.

Протягом усього часу перебування хворого
в операцiйнiй проводили монiторинг арте-
рiального тиску неiнвазивним методом,
електрокардiографiї, частоти серцевих скоро-
чень, пульсоксиметрiї, капнографiї i тиску в
дихальних шляхах (у разi пiдзв'язкової стру-
минної вентиляцiї).

РЕЗУЛЬТАТИ I ОБГОВОРЕННЯ

Ендоскопiчнi хiрургiчнi втручання проведено
в усiх пацiєнтiв, з них у 5 (8%) довелося
виконати трахеостомiю. Данi щодо нозологiї та
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характеру ускладнень наведено в табл. 1.
Середня тривалiсть втручання i загальної
анестезiї становили 48 та 71 хв вiдповiдно. Всi
пацiєнти були виписанi зi стацiонару в за-
довiльному станi.

У бiльшостi пацiєнтiв (58 (93,5%)) пряму
ларингоскопiю здiйснювали пiсля швидкої
послiдовної iндукцiї анестезiї та мiорелаксацiї.
Вентиляцiя крiзь лицьову маску була ефек-
тивною у 56 (90%) пацiєнтiв, у решти iнтубацiю
трахеї було виконано з першої спроби з наступ-
ною ефективною вентиляцiєю крiзь iнтубацiйну
трубку. Ситуацiї, за якої iнтубацiя трахеї
неможлива на тлi неефективної вентиляцiї, не
спостерiгали в жодному випадку. У 4 хворих з
рубцевим стенозом для проведення трубки за
дiлянку стенозу використано щипцi Magill.

У двох випадках iнтубацiю трахеї не вдалося
виконати. В одного пацiєнта з кiстою гортано-
глотки значних розмiрiв (до 30 мм) пряма
ларингоскопiя була неможливою, оскiльки
утворення не змiщувалося та повнiстю
перекривало огляд гортанi. Пiсля декiлькох
безуспiшних спроб iнтубувати трахею "вслiпу"
було виконано хiрургiчну трахеостомiю на тлi
ефективної вентиляцiї крiзь лицьову маску.
Методом вибору в цiй ситуацiї, безумовно, є
фiброоптична iнтубацiя. В другому випадку, у
пацiєнта з тяжким рецидивуючим папiлома-
тозом гортанi, через значний ризик кровотечi
спроби iнтубацiї трахеї не здiйснювали. Пiсля

iндукцiї анестезiї на тлi ефективної вентиляцiї
крiзь лицьову маску було розпочато надзв'язкову
струминну вентиляцiю крiзь вентиляцiйний
канал опорного хiрургiчного ларингоскопа.
Пiсля видалення частини папiлом на тлi
вираженої кровотечi проведено iнтубацiю трахеї
з наступною трахеостомiєю.

Особливостi iндукцiї анестезiї залежно вiд
нозологiї та методик забезпечення прохiдностi
дихальних шляхiв i респiраторної пiдтримки
наведено в табл. 2 та 3.

Аналiз отриманих даних дає пiдставу
стверджувати, що спосiб контролю дихальних
шляхiв та методи респiраторної пiдтримки
суттєво вiдрiзняються залежно вiд характеру
патологiчного процесу. Так, при паралiтичному
стенозi гортанi вентиляцiя крiзь лицьову маску
пiд час iндукцiї анестезiї була ефективною в усiх
випадках. Крiм того, на тлi мiорелаксацiї
обструкцiя на рiвнi голосової щiлини практично
вiдсутня, що дає змогу встановлювати
Hunsaker Mon-Jet ventilation tube i проводити
струминну вентиляцiю безпосередньо пiсля
iндукцiї анестезiї. При рубцевому стенозi гортанi
пiдзв'язкову струминну вентиляцiю не слiд
застосовувати на початку втручання, оскiльки
кошик катетера (рис. 1) часто не може бути
проведений крiзь стенозовану дiлянку. Крiм
того, пiдзв'язкова струминна вентиляцiя
асоцiюється з розвитком баротравми у разi
розташування джерела високого тиску

Нозологія Кількість 
хворих Кровотеча Набряк Підшкірна 

емфізема шиї Трахеостомія

Двобічний параліч голосових 
складок (паралітичний стеноз 
гортані)

27 1 5 – 3 (після операції)

Папіломатоз гортані 13 5 1 1 1 (інтраопераційно)

Рубцевий стеноз гортані 9 – Не було

Новоутворення гортані (пухлини, 
кісти) 11 1 – 1 (до початку операції)

Інші 2 – – – Не було

Разом 62 7 3 1 5

Таблиця  1.   Розподіл хворих за нозологією та характером ускладнень
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дистальнiше за мiсце стенозу. При рубцевому
стенозi гортанi також можуть бути успiшно
використанi iншi види струминної вентиляцiї
(транстрахеальна та надзв'язкова супер-
iмпозицiйна) [9–11], якi не застосовували в
даному дослiдженнi.

У хворих на папiломатоз гортанi, з огляду на
етiологiю цього захворювання, трахеостомiя є
вкрай небажаною. При значному розростаннi
папiлом iнтубацiя трахеї часто супроводжується
значною кровотечею на тлi неефективної
вентиляцiї крiзь лицьову маску. У таких пацiєнтiв
можуть бути успiшно застосованi рiзнi способи
струминної вентиляцiї. Якщо перевагу вiддають

iнтубацiї трахеї, то слiд уникати травматичних
i повторних манiпуляцiй. Методи контролю
дихальних шляхiв та респiраторної пiдтримки,
якi застосованi в даному дослiдженнi у хворих

Рис. 1.   Hunsaker Mon-Jet ventilation tube

1 2 3 4 Так Ні 1 2 3 4

Двобічний параліч голосових 
складок (паралітичний стеноз 
гортані)

27 22 5 – – 27 – 25 2 – –

Папіломатоз гортані 13 12 1 – – 9 4 12 1 – –

Рубцевий стеноз гортані 9 6у 2 1 – 8 1 8 1 – –

Новоутворення гортані 
(пухлини, кісти) 11 9 1 1 – 10 1 – 7 4 –

Інші 2 2 2 – 1 – 1 –

Разом 62 51 9 2 – 56 6 46 11 5 –

Візуалізація структур 
гортані Cormack/Lehane

Таблиця  2.   Характеристика дихальних шляхів та ефективність вентиляції під час індукції анестезії

Нозологія Кількість 
хворих

Клас Mallampati
Ефективність 

вентиляції крізь 
лицьову маску

Нозологія Кількість 
хворих

Інтубація 
трахеї

Hunsaker Mon-Jet 
ventilation tube

Надзв’язкова 
струминна 

ШВЛ

Використання двох і більше 
методів вентиляції під час 

втручання

Двобічний параліч голосових 
складок (паралітичний стеноз 
гортані)

27 4 23 Ні Ні

Папіломатоз гортані 13 10 2 5 6

Рубцевий стеноз гортані 9 9 Ні 4 4

Новоутворення гортані 
(пухлини, кісти) 11 10 Ні 2 2

Інші 2 2 Ні 1 1

Разом 62 38 25 12 13

Таблиця  3.  Метод контролю дихальних шляхів та вид респіраторної підтримки
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на папiломатоз гортанi, наведено в табл. 3. При
новоутвореннях гортанi (надзв'язкова локалi-
зацiя в усiх хворих) може бути успiшно
використана фiброоптична iнтубацiя або пряма
ларингоскопiя стандартним вигнутим клинком
типу Macintosh з iнтубацiєю трахеї тонкою
трубкою або Hunsaker Mon-Jet ventilation tube.
Слiд ураховувати, що при пухлинах, локалi-
зованих у пiдзв'язковому просторi, тактика має
бути iншою i може передбачати застосування
iнтубацiї з використанням оптичних стилетiв,
транстрахеальну струминну вентиляцiю та
вентиляцiю крiзь ригiдний бронхоскоп. З метою
визначення ступеня та характеру обструкцiї, а
також просторового розташування патоло-
гiчного утворення на етапi пiдготовки до
операцiї хворим виконували дiагностичну
фiбробронхоскопiю, комп'ютерну i магнiтно-
резонансну томографiю.

 Iз 5 випадкiв накладання тимчасової
трахеостоми (див. табл. 1) у 4 хворих необ-
хiднiсть цього втручання виникла внаслiдок
розвитку хiрургiчних ускладнень, в одного –
внаслiдок тимчасової вiдсутностi належного
обладнання. Розвиток значного набряку гортанi
в пiсляоперацiйний перiод i кровотеча (iнтра- та
пiсляоперацiйна) спричинили необхiдноiсть
хiрургiчного доступу до дихальних шляхiв у 4
пацiєнтiв (по 2 випадки кожного виду усклад-
нення).

Аналiз перебiгу загальних анестезiй у
нашому дослiдженнi дає пiдставу розглядати
уникнення превентивної трахеостомiї як безпеч-
ний метод ведення пацiєнтiв з частковою
обструкцiєю гортанi. Так, пiд час iндукцiї
анестезiї гiпоксiя не розвинулася в жодному
випадку (SpO2 – 92 % i вище). Iнтраоперацiйно
гiпоксiя (SpO 2 до 77–80 %), за даними
пульсоксиметрiї, виникла лише в одного пацiєнта
внаслiдок значної кровотечi пiд час видалення
папiлом гортанi на тлi струминної вентиляцiї. Її
вдалося лiквiдувати шляхом iнтубацiї трахеї з
наступною трахеостомiєю.

Питання безпеки пацiєнта в хiрургiї дихаль-
них шляхiв є актуальним. Деякi фахiвцi вiддають
перевагу превентивнiй трахеостомiї як найбез-
печнiшому методу контролю дихальних шляхiв.
Проте результати аналiзу ускладнень та
летальностi при плановiй трахеостомiї свiдчать
про недоцiльнiсть подiбного пiдходу. Очевидно,
що превентивна трахеостомiя вiддаляє роз-
виток ускладнень на певний термiн i зменшує
емоцiйне та психологiчне навантаження на
персонал пiд час операцiї.

З наведених даних видно, що бiльшiсть
пацiєнтiв з обструкцiю дихальних шляхiв може
бути прооперована пiд загальною анестезiєю
без виконання превентивної трахеостомiї.
Дотримання концепцiї "уникнення превентивної
трахеостомiї" часто потребує залучення
спецiального обладнання та технологiй. Отже,
використання даного пiдходу виправдано в тих
клiнiчних ситуацiях, коли ендоларингеальна
хiрургiя асоцiюється з тривалим позитивним
результатом оперативного втручання у виглядi
вiдновлення прохiдностi дихальних шляхiв
(двобiчний паралiч голосових зв'язок, папi-
ломатоз, доброякiснi новоутворення). В iнших
випадках рiшення щодо доцiльностi превен-
тивної трахеостомiї приймають пiсля ретель-
ного обговорення конкретної клiнiчної ситуацiї.
Крiм того, важливим є наявнiсть "плану Б" та
можливiсть його негайного втiлення.

Перспективи подальших дослiджень поляга-
ють у вивченнi зазначених методик та аналiз їх
ефективностi при тяжкiй патологiї гортанi.

ВИСНОВКИ

1. Отриманi результати та наш клiнiчний
досвiд  свiдчать про  доцiльнiсть i
безпечнiсть проведення ендоскопiчних
втручань на гортанi у хворих з частковою
обст рукцiєю гортанi бе з  виконання
превентивної трахеостомiї.

2. Використання нових методiв вiзуалiзацiї
гортанi є бажаним, але не обов'язковим для
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успiшного впровадження зазначеного
пiдходу.

3. Вибiр i послiдовнiсть використання способiв
контролю дихальних шляхiв та вентиляцiї
легень залежать вiд виду патологiї, ступеня
i характеру обструкцiї.
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Покришень Д.О., Дубров С.А.
А НЕ СТ Е ЗИО Л О Г ИЧ Е СКО Е  О Б Е СП Е Ч Е НИЕ  ПР И Ч А СТ ИЧ НО Й О Б СТ Р У К Ц ИИ
ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ В МИКРОХИРУРГИИ ГОРТАНИ
К патологии гортани, которая приводит к обструкции дыхательных путей, относятся
паралитический и рубцовый стенозы, папилломатоз и новообразования. Эндоскопические
микрохирургические операции на гортани, целью которых является восстановление
проходимости дыхательных путей, представляют значительные трудности для анесте-
зиолога. Превентивный хирургический доступ к дыхательным путям, выполненный до
эндоскопического вмешательства, часто рассматривали как метод выбора для контроля
дыхательных путей и осуществления вентиляции. В то же время сообщалось о
существенных осложнениях и дискомфорте у пациентов вследствие плановой трахео-
стомии, а также о повышении стоимости предоставленной помощи. Для того чтобы избежать
превентивной плановой трахеостомии в случае тяжелой обструкции верхних дыхательных
путей могут быть применены разные методы вентиляции и контроля дыхательных путей.
Обсуждаются методы вентиляции и контроля дыхательных путей, включая струйную
вентиляцию. Приведены результаты анализа 62 случаев микрохирургии гортани по поводу
обструкции дыхательных путей.
Ключевые слова: обструкция дыхательных путей, струйная вентиляция, микрохирургия
гортани.

Pokryshen D.O., Dubrov S.O.
ANESTHETIC MANAGEMENT OF PARTIAL AIRWAY OBSTRUCTION IN LARYNGEAL
MICROSURGERY
Laryngeal pathology, that may cause partial airway obstruction, includes bilateral vocal cord
paralysis,  subglot t ic stenosis,  papi l lomatosis and tumors. Endoscopic microlaryngeal
procedures aimed at restoring patency of  airways of ten present significant challenge to
anesthesiologist. Preventive surgical access to airways performed prior to endolaryngeal
intervention was often considered as a method of  choice for airway control and venti lation.
However, significant complications after elective tracheostomy as well as patients' discomfort
and increased cost of care were reported. In order to avoid preventive elective tracheostomy in
the case of severe upper airway obstruction various methods of  venti lation and airway
management can be employed. In this work we discuss ventilatory and airway strategies
including jet ventilation and show retrospective analysis of 62 cases of microlaryngeal surgery
for laryngeal obstruction.
Key words: airway obstruction, jet ventilation, laryngeal microsurgery, tracheostomy.


