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Струминна вентиляцiя легень, вiдома також як
вентиляцiя джерелом високого тиску, широко
використовується в мiкрохiрургiї гортанi.
Застосування струминної вентиляцiї пiд час
проведення оперативних втручань дозволяє
забезпечити адекватний газообмiн в легенях i не
порушує повноцiнний огляд ларингеальних
структур хiрургом. Патофiзiологiчнi механiзми, якi
забезпечують транспорт газiв пiд час струминної
високочастотної вентиляцiї, загальновiдомi та
широко висвiтленi в лiтературi [2, 6, 8].

Залежно вiд способу доставки струменя газу
в дихальнi шляхи розрiзняють два основнi
методи струминної штучної вентиляцiї легень:
iнжекцiйний i крiзькатетерний. Крiм того,
залежно вiд розташування джерела високого
тиску в дихальних шляхах розрiзняють
надзв'язкову, пiдзв'язкову i транстрахеальну
струминну вентиляцiю легень. Використання
зазначених методiв та їх комбiнацiй дозволяє
досягти оптимальної вiзуалiзацiї структур

гортанi пiд час оперативного втручання та в
повному об'ємi виконати ендоскопiчне мiкро-
хiрургiчне втручання у бiльшостi пацiєнтiв.

До чинникiв, якi певною мiрою стримують
застосування струминної вентиляцiї штучної
вентиляцiї легень, належать певнi труднощi
монiторингу її ефективностi внаслiдок
технiчних проблем, пов'язаних з визначенням
фактичного дихального об'єму та газового
складу альвеолярного газу.

Традицiйно основним методом оцiнки
адекватностi альвеолярної вентиляцiї є капно-
графiя – визначення вмiсту вуглекислого газу
у кiнцi видиху (PetCO2). Вiдповiднiсть мiж
парцiальним тиском СО2 у кiнцевiй порцiї газу,
що видихається, i в артерiальнiй кровi є
встановленим фактом у пацiєнтiв на
спонтанному диханнi та при традицiйних
методах механiчної вентиляцiї легень. Однак
при проведеннi механiчної вентиляцiї легень з
джерелом високого тиску, особливо при
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застосуваннi високочастотної струминної
вентиляцiї легень, рiвень вуглекислого газу, який
видихається, не повною мiрою вiдповiдає його
вмiсту в артерiальнiй кровi внаслiдок низького
дихального об'єму та недостатньо швидкої
вiдповiдi аналiзаторiв сучасних капнографiв.
Крiм того, при використаннi режимiв струминної
високочастотної вентиляцiї легень фактичний
дихальний об'єм часто не перевищує об'єм
анатомiчного мертвого простору, що робить
отримання проби альвеолярного газу практично
неможливим, так само, як i оцiнку PetCO2[1, 4].
У таких умовах ефективнiсть вентиляцiї можна
оцiнити шляхом визначення газового складу
безпосередньо в пробi артерiальної кровi або
шляхом визначення вмiсту СО2 у тканинах
крiзьшкiрним датчиком (PtcCО2) [4].

Визначення парцiального тиску СО 2 в
артерiальної кровi не належить до стандартних
методiв iнтраоперацiйного монiторингу, по-
требує наявностi вiдповiдного обладнання,
значних фiнансових витрат, залучення додат-
кового медичного персоналу та виконання
додаткових iнвазивних манiпуляцiй (катете-
ризацiя або повторнi пункцiї артерiальних судин).
Вимiрювання вмiсту СО2 у тканинах крiзьшкiр-
ними датчиками не набуло широкого поширення
через тривалий час для вiдповiдi датчика та
високу його вартiсть, хоча в перспективi ця
методика, на нашу думку, може знайти застосу-
вання в ендоскопiчнiй мiкрохiрургiї гортанi.

Забезпечення декiлькох повноцiнних дихаль-
них циклiв при зниженнi частоти венти-ляцiї до
фiзiологiчних параметрiв дозволяє оцiнити
фактичний рiвень CO2 в альвеолярному газi,
який є одним з ключових параметрiв оцiнки
ефективностi вентиляцiї легень [10]. Таким
чином, створюється можливiсть шляхом
перiодичного манiпулювання параметрами
струминної вентиляцiї легень проводити
ефективний i надiйний монiторинг СО2-статусу
пацiєнта без iстотного порушення умов роботи
хiрурга.

Основними параметрами, якi викорис-
товують для управлiння струминною вентиля-
цiєю легень є: робочий тиск (driving pressure
(DP)), частота вентиляцiї (frequency (f)) i
вiдношення часу вдиху до часу видиху (I/E ratio).
Головним чинником, який визначає газообмiн у
легенях (оксигенацiю артерiальної кровi та
елiмiнацiю СО2) при струминнiй вентиляцiї,
вважають робочий тиск. Управлiння частотою
вентиляцiї та використання високочастотних
режимiв спрямоване переважно на мiнiмiзацiю
рухливостi голосових зв'язок i створення
оптимальних умов для роботи хiрургiчної
бригади пiд час оперативного втручання.

Мета роботи – визначити ефективнiсть
перiодичної змiни параметрiв пiдзв'язкової
крiзькатетерної високочастотної струминної
вентиляцiї легень для оцiнки СО2-статусу
пацiєнта пiд час ендоскопiчних мiкроларин-
геальних операцiй.

МАТЕРIАЛИ I МЕТОДИ

Дизайн дослiдження
Проаналiзовано результати загальної анесте-

зiї у 50 пацiєнтiв вiком вiд 17 до 85 рокiв, яким
виконували ендоскопiчнi мiкроларингеальнi
хiрургiчнi втручання. Тотальну внутрiшньовенну
анестезiю, яка традицiйно є методом вибору в
хiрургiї гортанi, використано в усiх пацiєнтiв.
Для премедикацiї застосовували атропiн у дозi
0,5–1,0 мг внутрiшньом'язово, для iндукцiї та
пiдтримання анестезiї – iнфузiю пропофолу до
цiльової концентрацiї (6 мкг/мл) i болюсне
введення фентанiлу в загальнiй дозi 300–900 мкг.
Мiорелаксацiї досягали введенням атракурiуму
та сукцинiлхолiну.

CO2-статус пацiєнта оцiнювали до початку
iндукцiї в анестезiю на самостiйному диханнi та
пiд час вентиляцiї крiзь лицьову маску. Пiсля
досягнення достатнього рiвня анестезiї вико-
нували iнтубацiю трахеї двопросвiтним кате-
тером для струминної вентиляцiї (Hunsaker
Mon-Jet tube) (Мал.1). Катетери такого типу
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Патологія Кількість 
пациентів

Середній 
вік,                                  

роки

Маса 
тіла,                                          

кг

Тривалість 
втручання, 

хв

PetCO2 

max,                                  
мм рт. ст.

PetCO2                  

min,                               
мм рт. ст.

Робочий 
тиск, бар

PaCO2 ,                                                  

мм рт. ст.

ПСГ 14 58,42 72,64 90,14 42,91 37,08 1,5 44,3

Папіломатоз 10 35,44 65,22 63,63 50,09 41,27 1,1

Гіперпластичний 
ларингіт 7 43,06 77,8 40,85 48,14 38,25 1,2

Поліп голосових 
зв’язок 7 42,71 73,66 64,28 42,17 35,21 1

Новоутворення 
гортані 12 37,15 76,21 47,5 39,42 37,01 1,1

Усього 50 45,1 71,1 63,08 47,91 38,71 1,21

Таблиця.   Структура захворюваності, вік пацієнтів та результати вимірювань

широко використовують в оперативнiй ларинго-
логiї з 1994 р. [3, 5, 8].

Струминну вентиляцiю здiйснювали при
таких початкових параметрах: DP – 1,0 bar; f –
100–150; I/E ratio – ½ з наступною їх корекцiєю.
Опорний хiрургiчний ларингоскоп встановлював
хiрург безпосередньо пiсля iндукцiї в анестезiю
та початку струминної пiдзв'язкової вентиляцiї.
Кожнi 5 хв частота вентиляцiї короткочасно
знижувалася до 10–12 на хвилину, що дозволяло
визначити вмiст СО2 у кiнцевiй порцiї газу, який
видихався, методом капнографiї за допомогою
апарата Philips, обладнаного датчиком M2741A
Sidestream CO2 Sensor. Короткочасне (до 40–
60 с) зниження частоти вентиляцiї виконували
до появи традицiйної кривої на екранi капно-
графа та досягнення стабiльного цифрового
значення PetCO2.

Забiр порцiй газу для аналiзу здiйснювали
крiзь бiчний канал катетера, який, окрiм
капнографiї, може використовуватися для
контролю тиску в трахеї та дозволяє забез-
печити контроль баротравми. У пацiєнтiв, яким
виконували тривалi втручання, наприклад, при
паралiтичному стенозi гортанi, проводили
повторнi пункцiї стегнової артерiї для визначення
газового складу артерiальної кровi, що при
порiвняннi з даними капнографiї дозволяло
оцiнити ефективнiсть останньої. Пiсля завер-

шення оперативного втручання катетер для
струминної вентиляцiї видаляли. На перiод
пробудження встановлювали ларингеальну
маску, що дозволяло проводити капнографiю на
тлi традицiйної механiчної вентиляцiї легень та
виявляти потенцiйно можливу затримку СО2.

Протягом оперативного втручання засто-
совували стандартний монiторинг артерiального
тиску неiнвазивним методом, електро-
кардiографiї, частоти серцевих скорочень,
пульсу i тиску в дихальних шляхах.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Данi про структуру захворюваностi, вiк
пацiєнтiв та результати вимiрювань наведено в
таблицi.

Усiм пацiєнтам оперативнi втручання були
виконанi без ускладнень i в початково заплано-
ваному обсязi. Середня тривалiсть втручання –
63 хв. Насичення артерiальної кровi киснем, за
даними пульсоксиметрiї, – 98–100 % протягом
усього перебiгу оперативних втручань. Всi
пацiєнти були виписанi iз стацiонару в задо-
вiльному станi. Ускладнень, пов'язаних з
анестезiєю та вентиляцiєю, не спостерiгали.

Оцiнка показникiв капнографiї виявила
вiдсутнiсть iстотного порушення елiмiнацiї CO2
пiд час пiдзв'язкової крiзькатетерної високо-
частотної струминної вентиляцiї легень, що дає
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пiдстави для висновку про ефективнiсть методу.
Крiм того, данi капнографiї, отриманi пiд час
проведення струминної вентиляцiї легень,
можуть бути порiвнянi з результатами вимi-
рювання рiвня CO2 в артерiальнiй кровi. Рiвень
PaCO2 перевищує PetCO2 на 4–9 мм рт. ст., що
вiдповiдає, хоч i з незначним перевищенням,
фiзiологiчнiй артерiо-альвеолярнiй рiзницi. Деяке
збiльшення артерiо-альвеолярної рiзницi пiд час
струминної вентиляцiї, порiвняно iз спонтанним
диханням i традицiйною вентиляцiєю легень, є
вiдомим фактом i згадується в лiтературi [4, 7].
Однак це не зменшує цiннiсть капнографiї як
методу монiторингу при струминнiй венти-ляцiї
легень пiд час мiкрохiрургiї гортанi.

ВИСНОВКИ

1. Наш клiнiчний досвiд свiдчить про доцiльнiсть
застосування пiдзв'язкової крiзькатетерної
високочастотної струминної вентиляцiї легень
для анестезiологiчного забезпечення ендоско-
пiчних мiкроларингеальних втручань.

2. Перiодичне короткочасне зниження частоти
струминної вентиляцiї до 10–12 на хвилину
дозволяє використовувати капнографiю як
надiйний метод оцiнки та контролю елiмiнацiї
вуглекислого газу i монiторингу ефективностi
штучної вентиляцiї легень пiд час мiкро-
хiрургiчних операцiй на гортанi.

3. Використання двохпросвiтного катетера
створює комфортнi умови для огляду анато-
мiчних елементiв гортанi, що дозволяє
пiдвищити якiсть i скоротити тривалiсть
хiрургiчних втручань.
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POKRYSHEN D.O., PAVLYK B.I., BEZBACH D.I., DUBROV S.O.
CAPNOGRAPHY IN  ANESTHETIC  MANAGEMENT FOR LARYNGEAL MICROSURGERY
S us pe ns i on  l a ry ng os c op y a nd  l a r y ng ea l  m ic ro s urge ry  p res e nt  s ig n i f i c a n t  c ha l l e ng e  to  th e
anesthes io log i s t  due to  the  fac t  tha t  ane sthe t i c  e qu ipment  h inders  surg i ca l  approach and v i s ib i l i ty
o f  l a ry n ge a l  s t ru c tu re s .  H i gh  f r eq ue n cy   j e t  v en t i l a t i o n  i s  a  o f  me tho d o f  ch o i c e  fo r  mos t  o f  th e
e nd o l ar yn ge a l  p ro ce d ures  a s  i t  a l l ow s u n i mp a i re d  v i ew  o f  l a r yn x  an d ca n be  de l i ve re d  v i a  smal l
c a the te r s .  H ow e ve r,  de sp i t e  i mp ro v ed  o xy g en at i on ,  e l i mi na t i o n  o f  c a rb on  d i ox id e  may  b e
s igni f i cant l y  a ffec ted  and pa ti en ts ' СО 2 s tatus  has to  be mon i tored  s tr i c t l y. Be ing  w ide l y cons idered
a s th e  mos t  r e l i a b le  meth od  fo r  as s es smen t  o f  c arbo n d io x i d e  e l i mi na t i o n ,  c a pn og ra h y ha s
obvious l imi ta ti ons i n  the  case o f  high  f requency j e t vent i l at i on.  A t the same t ime, doub le  l umen je t
v en t i l a t i o n  c a the te r s  ha v e a  po ten t i a l  o f  mo n i to r i n g  СО 2 s ta tu s  us i ng  s i de  s tr e am s e ns ors .  Th e
p re se n t  s tud y  o f f e rs  a n a l ys i s  o f  5 0  e nd o sc op ic  l a ry n ge a l  p roc e du re s  p er fo rme d u nd er  g e ne ra l
a ne sthe s ia  w i th  s ub g lo t t i c  h i gh  f r eq u en cy  j e t  ve n t i l a t i o n  v i a  d ou b l e  l ume n je t  c a the ter.  Th e
assessment o f  СО 2 l eve l s  was per fo rmed in te rmi t ten tl y  a long w i th decrease i n vent i l a t i on f requency
to  phys io lo g i ca l  va lues  (10 –12 per  minu te) .  For  re la t i ve l y  l ong proc edures  (e .g .  surg i ca l  re pa i r  o f
b i l a te ra l  vo ca l  c ord  p ara l y s i s )  a r te r i a l  b l oo d s ampl in g  w as  d o ne  i n  o rd er  to  mea s ure  СО 2  l e ve l s
d i r ec t l y  i n  a r te r i a l  b lo o d.  Obta in ed  da ta  s h ow ed  no  s ig n i f i c a n t  r e te n t i o n  o f  СО 2  un de r  h ig h
frequency j e t  ven t i l a t i on .  In te rmi t ten t  shor t- te rm ( l ess  then one minute)  decrease i n  vent i l a t ion  ra te
a l l o ws  to  u t i l i ze  c apn og ra ph y a s  a  re l i a b l e  mo n i to r i n g  me tho d to  a sse ss  res p i r a to r y  e f f i c i e nc y  o f
subg l o t t i c  h igh  f requenc y j e t  ven t i l a t i on  d ur ing  mic rosurgery  o f  the  l a rynx .
Keywords:  high-subglottic j et ven ti lation, microsurgery of the larynx, capnography, e l iminat ion of  CO 2 .


