
54

Клінічна хірургія. — 2015. — № 11 hirurgiya.com.ua

УДК 616.716+617.52]—002.3:616.23.089.819.3—037
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а даними літератури, при ви�
конанні операції з приводу
глибокої флегмони шиї за�
безпечити адекватну анес�

тезію з використанням місцевих
анестетиків практично неможливо,
методом вибору є загальна анестезія
з штучною вентиляцією легень [1].
Вибір методу знеболювання у паці�
єнтів при гнійно—запальних захво�
рюваннях щелепно—лицевої ділян�
ки залежить від тяжкості перебігу за�
пального процесу, функціонального
стану організму, умов виконання
операції [2].

Особливостями анестезіологіч�
ного забезпечення операцій з при�
воду флегмони шиї є ургентність си�
туації, наявність сепсису, імуносу�
пресія різного генезу, тяжкі супутні
захворювання, обтяжений соціаль�
ний статус, а також високий ризик
"тяжкої" ларингоскопії та інтубації
трахеї, що зумовлене запальною
контрактурою нижньої щелепи з
значним обмеженням відкривання
рота [1, 3, 4].

За даними літератури, загально�
прийняті методи прогнозування
"тяжкої" інтубації трахеї у пацієнтів
при гнійно—запальних захворю�
ваннях щелепно—лицевої ділянки
не завжди об'єктивні, що потребує
подальшого вивчення цього питан�
ня [1, 4, 5].

Мета роботи: встановити "зов�
нішні" і "внутрішні" предиктори
"тяжкої" інтубації трахеї у пацієнтів
при гнійно—запальних захворю�
ваннях щелепно—лицевої ділянки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведене клінічне спостере�
ження 75 хворих, оперованих з при�
воду флегмони шиї, яким проводили
анестезіологічне забезпечення та
інтенсивну терапію на базах Одесь�
кої обласної клінічної лікарні та
Одеської міської клінічної лікарні
№11 за період з 2006 по 2015 р.

У 37 хворих (контрольна група) з
приводу флегмони шиї медичну до�
помогу надавали відповідно до Про�
токолу надання медичної допомоги
хворим з розлитою флегмоною шиї
(наказ МОЗ України № 181 від
24.03.09). Для забезпечення прохід�
ності дихальних шляхів використо�
вували загальноприйняту методику

шляхом інтубації трахеї за допомо�
гою лампового ларингоскопа або
трахеостомії.

У 38 хворих (основна група) ане�
стезіологічне забезпечення прово�
дили, беручи до уваги дані шкали
прогнозування складної інтубації
трахеї "Індекс тяжкої інтубації" і тяж�
кості інтубації трахеї за Кормаком—
Ліхеном. Для інтубації трахеї вико�
ристовували бронхофіброскоп або
ларингоскоп Flaplight з відеоадапте�
ром.

Анестезіологічне забезпечення
операцій з приводу флегмони шиї
проводили під внутрішньовенною
анестезією з штучною вентиляцією
легень. Інтраопераційний моніто�
ринг здійснювали за Гарвардським
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Abstract
Clinical follow—up was conducted in 75 patients, to whom the operation and intensive
therapy were performed in 2006—2015 yrs for phlegmon of the neck. Difficulties while
providing passability of respiratory ways have occurred in 73.3% patients. It was estab%
lished, that the predictors of "hard" tracheal intubation in patients, operated on for cer%
vical phlegmon, are follows: the cervical tissues oedema, restriction of the mouth open%
ing lesser than 3 сm, оdontogenous phlegmon of oral cavity and the neck, rigid epiglot%
tis, the larynx oedema. Presence of these factors demands application of endoscopic
methods for tracheal intubation in such patients.
Кey words: phlegmon of the neck; operative treatment; "hard" іntubation of trachea;
prognostication.
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протоколом. Дозвіл на проведення
дослідження виданий комісією з пи�
тань біоетики. Статистична обробка
проведена з використанням статис�
тичної програми "StatSoft Statistica
6.0" за стандартними методами.
Вірогідність різниці середніх показ�
ників оцінювали за 95% довірчим
інтервалом (95%ДІ); чутливість і спе�
цифічність — за допомогою чоти�
рипольної таблиці.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Основною причиною виникнен�
ня флегмони шиї у 45 (60%)
пацієнтів були одонтогенні захво�
рювання (періодонтит, періостит,
остеомієлит тощо); у 25 (33,3%) —
запальні процеси ЛОР—органів
(тонзиліт, ангіна тощо); у 5 (6,7%) —
інші причини (нагноєння гематоми
порожнини рота, перфорація стра�
воходу, стрептодермія обличчя).

Труднощі при забезпеченні про�
хідності дихальних шляхів при
флегмоні шиї виявлені у 73,3% па�
цієнтів, у 26,7% — їх не було. Зокре�
ма, частота "тяжкої" ларингоскопії,
невдалої і "тяжкої" інтубації трахеї
відповідно 34,7, 9,3 і 29,3%.

Найбільш інформативними для
прогнозування "тяжкої" інтубації
трахеї у хворих при флегмоні шиї
були: наявність набряку тканин шиї
(χ2=10,39, р<0,01) та ступінь тяж�
кості інтубації (ригідний надгортан�

ник) за класифікацією Кормака—
Ліхена під час прямої ларингоскопії
(χ2=21,11, р<0,01). 

За наявності цих показників час�
тота "тяжкої" інтубації трахеї може
становити відповідно 96 і 73%, за їх
відсутності інтубація трахеї буде
"легкою" у 50 і 80% пацієнтів (табл.
1). Діагностичне відношення шансів
(ВШ) у хворих за набряку шиї і
ригідного надгортанника свідчить,
що імовірність "тяжкої" інтубації
трахеї в 25 і 11 разів більша, ніж "лег�
кої" інтубації, за наявності цих пре�
дикторів.

Також вірогідні дані отримані
при аналізі прогностичної значу�
щості обмеження відкривання рота
менше 3 см, набряку гортані і наяв�
ності флегмони шиї одонтогенного
походження. Так, обмеження відкри�
вання рота (тризм II—III ступеня) у
83,3% спостережень вірогідно (χ2=
12,95, р<0,01) впливало на частоту
виникнення труднощів під час за�
безпечення прохідності дихальних
шляхів (табл. 2).

При флегмоні шиї за наявності
тризму II—III ступеня "тяжка" інту�
бація трахеї можлива у 96% хворих,
за їх відсутності "легку" інтубацію
трахеї відзначали у 54%. Діагностич�
не ВШ у хворих за наявності тризму
II—III ступеня свідчить, що
вірогідність "тяжкої" інтубації трахеї
в 30 разів більша, ніж "легкої" інту�
бації, за наявності тризму.

В досліджені встановлено, що
вірогідними причинами труднощів
під час забезпечення прохідності
дихальних шляхів також були на�
бряк гортані (χ2=7,53, р<0,01) та
одонтогенна флегмона дна порож�
нини рота і шиї (χ2=5,99, р<0,05). За
наявності цих ускладнень "тяжка"
інтубація трахеї можлива відповідно
у 92 і 70% хворих, за їх відсутності
інтубація трахеї була "легкою" у 50 і
60%. Діагностичне ВШ у хворих за
наявності цих ускладнень свідчить,
що вірогідність "тяжкої" інтубації
трахеї у 4 і 12 разів більша, ніж "лег�
кої" інтубації за їх наявності.

У хворих за наявності одонто�
генної флегмони шиї завжди обме�
жене відкривання рота різного сту�
пеня, а при набряку гортані не
завжди можна здійснити "легку"
інтубацію трахеї через погану візу�
алізацію голосової щілини і не�
обхідність застосування інтубацій�
ної трубки меншого розміру. Обме�
ження вікривання рота менше 3 см
завжди зумовлює тяжкість або не�
можливість проведення ларинго�
скопії, що потребує застосування
ендоскопічних методів інтубації
трахеї.

ВИСНОВКИ
1. Труднощі при забезпеченні

прохідності дихальних шляхів за на�
явності флегмони шиї відзначені у
73,3% пацієнтів.  

Òàáëèöÿ 1. Åôåêòèâí³ñòü ïðåäèêòîð³â «òÿæêî¿» ³íòóáàö³¿ òðàõå¿  

Ïðåäèêòîðè, (95% Ä²) 

Ïîêàçíèê 

íàáðÿê øè¿ ðèã³äíèé íàäãîðòàííèê 

×óòëèâ³ñòü  0,96 (0,81 – 0,99) 0,73 (0,55 – 0,85) 

Ñïåöèô³÷í³ñòü  0,50 (0,21 – 0,78) 0,80 (0,66 – 0,89) 

Â³äíîøåííÿ ïðàâäîïîä³áíîñò³ ïîçèòèâíîãî ðåçóëüòàòó  1,92 (0,95 – 3,86) 3,66 (1,96 – 6,83) 

Â³äíîøåííÿ ïðàâäîïîä³áíîñò³ íåãàòèâíîãî ðåçóëüòàòó  0,07 (0,01 – 0,59) 0,33 (0,18 – 0,61) 

Ä³àãíîñòè÷íå ÂØ  25,0 (2,19 – 284,61) 11,00 (3,69 – 32,72) 

 

Òàáëèöÿ 2. Åôåêòèâí³ñòü ïðåäèêòîð³â çàëåæíî â³ä ïðè÷èíè «òÿæêî¿» ³íòóáàö³¿ òðàõå¿ 

Ïðè÷èíà «òÿæêî¿» ³íòóáàö³¿, 95% Ä² 

Ïîêàçíèê (95%Ä²) 
îáìåæåííÿ  

â³äêðèâàííÿ ðîòà 
íàáðÿê ãîðòàí³ 

îäîíòîãåííà  

ôëåãìîíà øè¿ 

×óòëèâ³ñòü 0,96 (0,81 – 0,99) 0,92 (0,75 – 0,97) 0,70 (0,57 – 0,81) 

Ñïåöèô³÷í³ñòü 0,54 (0,28 – 0,78) 0,50 (0,21 – 0,78) 0,60 (0,38 – 0,78) 

Â³äíîøåííÿ ïðàâäîïîä³áíîñò³ ïîçèòèâíîãî ðåçóëüòàòó 2,11 (1,10 – 4,06) 1,84 (0,91 – 3,72) 1,77 (1,01 – 3,11) 

Â³äíîøåííÿ ïðàâäîïîä³áíîñò³ íåãàòèâíîãî ðåçóëüòàòó 0,07 (0,01 – 0,51) 0,15 (0,03 – 0,69) 0,48 (0,28 – 0,83) 

Ä³àãíîñòè÷íå ÂØ 30,00 (2,93 – 306,67) 12,00 (1,62 – 88,70) 3,65 (1,25 – 10,62) 
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2. "Зовнішніми" предикторами
"тяжкої" інтубації трахеї у хворих за
наявності флегмони шиї є: набряк
шиї (чутливість 96%, 95%ДІ 0,81—
0,99), обмеження відкривання рота
менше 3 см (чутливість 96%, 95%ДІ
0,81—0,99), одонтогенна флегмона

порожнини рота і шиї (чутливість
70%, 95%ДІ 0,57—0,81).

3. "Внутрішніми" предикторами
"тяжкої" інтубації трахеї є: ригідний
надгортанник (чутливість 73%,
95%ДІ 0,55 — 0,85) і набряк гортані
(чутливість 92%, 95%ДІ 0,75 — 0,97).

4. Наявність зазначених предик�
торів "тяжкої" інтубації трахеї потре�
бує застосування ендоскопічних ме�
тодів її здійснення у таких хворих.
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