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Основної причиною летальності критичних паці-

єнтів на догоспітальному етапі є гостра дихальна недо-

статність (ГДН). Розвиток ГДН приводить до усклад-

нення критичного стану хворих і постраждалих, появи 

відстрочених ускладнень, які значно погіршують про-

гноз, та супроводжується високою летальністю (55–

65 %) [1–6]. 

Є такі етапи летальності критичних пацієнтів при 

невідкладних станах [6]:

1. Відразу після травмування або нещасного ви-

падку летальність пов’язана з пошкодженнями, не-

сумісними з життям, тому супроводжується швидким 

фатальним результатом при досить високому рівні ме-

дичних технологій.

2. Летальність у перші години після травмування 

або нещасного випадку пов’язана з розвитком ГДН, 

яка виникає внаслідок порушення прохідності дихаль-

них шляхів (ДШ) і пригнічення дихального центру. 

Так, при гострому порушенні мозкового кровообігу 

ГДН спостерігається у 43–48 % випадків, при тяжкій 

черепно-мозковій травмі — у 68–85 % випадків, при 

пригніченні свідомості нижче 8 балів за шкалою коми 

Глазго (ШКГ) — у 75–85 % [2, 4, 6]. 

3. Летальність, яка настає через декілька днів після 

нещасного випадку, пов’язана з розвитком поліорган-

ної недостатності.

Таким чином, своєчасне відновлення прохіднос-

ті дихальних шляхів та проведення ефективної респі-

раторної підтримки є одним із пріоритетних заходів 

у практиці лікарів невідкладних станів, оскільки має 

велике значення для зниження летальності в перші го-

дини після травмування або нещасного випадку і по-

зитивно впливає на своєчасне усунення ускладнень, 

прогноз і тривалість перебування в стаціонарі тяжких 

хворих. 

Для забезпечення відновлення прохідності дихаль-

них шляхів при невідкладних станах використовують 

різні методи. Умовно їх можна розділити на інвазивні, 

малоінвазивні та неінвазивні. 

Неінвазивні методи більш прості у використан-

ні, однак вони не забезпечують адекватну прохідність 

дихальних шляхів під час транспортування критичних 

пацієнтів, мають високий ризик регургітації й аспірації 

та інші проблеми. Тому на догоспітальному етапі вони 

мають обмежені показання: загострення хронічних об-

структивних захворювань легенів та декомпенсована 

хронічна серцева недостатність у поєднанні з набря-

ком легенів.

Метод інтубації трахеї (ІТ) визнаний основною мані-

пуляцією для забезпечення відновлення та підтримання 

прохідності верхніх дихальних шляхів при критичних 

станах, залишаючись золотим стандартом [8–9]. Проте, 

незважаючи на те, що в даний час метод інтубації трахеї 

досить широко застосовується лікарями невідкладних 

станів, він належить до інвазивних методик і потенцій-

но може супроводжуватися труднощами. Так, частота 

успішної інтубації трахеї на догоспітальному етапі низька 

і коливається від 58 до 88 % [2–6]. Середній час, витра-

чений на інтубацію трахеї лікарями ШМД, становить від 

1 до 10 хвилин. Так, багаторазові спроби інтубації трахеї 

призводять до виникнення гіпоксії, а при неможливості 

контролю прохідності дихальних шляхів — до тяжких на-

слідків та летальності [1–6]. Також є актуальною пробле-

ма «тяжких» дихальних шляхів. «Тяжкі» дихальні шля-

хи — це існування клінічних факторів, які ускладнюють 

інтубацію трахеї. 

Ìàòåð³àëè é ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
У проспективне клінічне дослідження, яке про-

водилося на базі ЗМКЛЕ і ШМД, були включені 90 
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хворих. Залежно від методу відновлення прохіднос-

ті дихальних шляхів хворі були розподілені на дві 

групи. В основній групі (30 пацієнтів) відновлення 

та підтримка прохідності дихальних шляхів прово-

дились за допомогою ларингеальної маски (ЛМ), у 

контрольній групі (60 пацієнтів) — методом інтубації 

трахеї. Хворі та постраждалі основної та контрольної 

груп були репрезентативні за віком, статтю, тяжкіс-

тю стану, основною нозологією та наявністю супут-

ньої патології. 

Усім пацієнтам надавали невідкладну допомогу 

згідно з чинними протоколами. Статистична обробка 

результатів проведена з використанням ППП Statistica 

6.0. Критична величина рівня значущості Р прийнята 

рівною 0,05.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Під час нашого дослідження [7] були виділені, ви-

вчені та доповнені 18 найбільш вагомих факторів «тяж-

ких» дихальних шляхів для догоспітального етапу: 

— анатомічні (мали місце на догоспітальному 

етапі у 36,6 % випадків): тироментальна відстань 

менше 6 см (13 %); стерноментальна відстань мен-

ше 12,5 см (13 %); горизонтальна довжина нижньої 

щелепи менше 6 см (1,6 %); суглобові проблеми; ви-

ступаючі різці нижньої щелепи, наявність штучної 

щелепи (6,6 %);

— механічні (мали місце на догоспітальному етапі 

у 25 %): наявність пухлини в ділянці шиї, яка заважала 

інтубації трахеї (1 %); набряк гортані алергічного ґене-

зу (1 %); наявність обструкції верхніх дихальних шляхів 

(23 %); 

— фактори «тяжких» дихальних шляхів, які 

пов’язані з функціональним станом хворого, були за-

фіксовані у критичних пацієнтів на догоспітальному 

етапі в 63 % випадків: тяжкий або дуже тяжкий стан па-

цієнтів (38 %); наявність ожиріння в пацієнтів (28 %); 

наявність stiff man syndrom у хворих із цукровим діа-

бетом, опіками дихальних шляхів, загальним переохо-

лодженням, хронічним алкоголізмом, що заважало до-

сягнути достатньої релаксації хворих та постраждалих 

для екстреної інтубації трахеї (28 %); неоптимальне 

положення хворого під час екстреної інтубації трахеї 

(30 %); наявність травм із нестабільним пошкоджен-

ням шиї (30 %). 

Таким чином, на догоспітальному етапі було біль-

ше факторів «тяжких» дихальних шляхів, які пов’язані 

з функціональним станом хворого (63 %).

За допомогою ППП 6.0 виявлені предиктори «тяж-

кої» інтубації трахеї для догоспітального етапу: 

1) неоптимальне положення пацієнта на підлозі, 

землі або обмежений доступ до затиснутих потерпілих 

під час екстреної інтубації трахеї; 

2) наявність stiff man syndromе у хворих із цукровим 

діабетом, опіками верхніх дихальних шляхів, переохо-

лодженням, хронічним алкоголізмом, що заважало до-

сягнути достатньої релаксації пацієнтів для екстреної 

інтубації трахеї; 

3) міжрізцева відстань менше 4 см; 

4) тироментальна відстань менше 6 см; 

5) наявність обструкції дихальних шляхів.

Також під час дослідження [7] нами був проведений 

порівняльний аналіз ефективності та складності інва-

зивних (інтубація трахеї) та малоінвазивних (ларинге-

альна маска) методів відновлення прохідності дихаль-

них шляхів на догоспітальному етапі.

Так, відображені в табл. 1 дані свідчать про однако-

ву ефективність методів відновлення прохідності ди-

хальних шляхів у пацієнтів обох груп. Зміна показника 

SpО
2
 під час інтубації трахеї була пов’язана з багатора-

зовими спробами екстреної ІТ та свідчить про склад-

ність цієї маніпуляції. Також у пацієнтів контрольної 

групи була зафіксована статистично вірогідна гемоди-

намічна реакція.

Досить характерним виявився й порівняльний 

аналіз складності методів відновлення прохідності 

дихальних шляхів у пацієнтів основної й контрольної 

груп.

Таблиця 1. Динаміка змін показників механіки дихання, газообміну та гемодинаміки 

в пацієнтів основної та контрольної груп на етапах дослідження

Показник, 

одиниця 

вимірювання

Основна група (ЛМ) Контрольна група (ІТ)

Етапи дослідження

До віднов-

лення про-

хідності ДШ

Під час 

відновлення

Під час 

транспорту-

вання

До відновлен-

ня прохідності 

ДШ

Під час 

відновлення

Під час 

транспорту-

вання

ЧДР, хв–1 9,1 ± 0,5 15,8 ± 0,1* 12,1 ± 0,1* 9,4 ± 0,3 16,1 ± 0,1* 12,3 ± 0,1*

ХОД, л/хв 3,1 ± 0,2 9,0 ± 0,1* 7,1 ± 0,1* 3,3 ± 0,3 9,3 ± 0,2* 7,4 ± 0,1*

P
peak

, см вод.ст. – 18,3 ± 0,2 12,9 ± 0,2* – 23,8 ± 0,4** 20,9 ± 0,3*, **

PetCO
2
, мм рт.ст. – 61,5 ± 0,4 39,7 ± 0,3* – 61,9 ± 0,6 42,2 ± 0,5*

SpО
2
, % 85,1 ± 0,3 85,0 ± 0,3 93,1 ± 0,2* 84,8 ± 0,2 81,6 ± 0,3*, ** 93,0 ± 0,2*

ЧСС, хв–1 82,5 ± 1,4 83,1 ± 1,3 80,5 ± 1,0* 83,7 ± 1,2 90,9 ± 1,8*, ** 86,5 ± 1,2*

АТс, мм рт.ст. 143,3 ± 2,1 144,2 ± 2,0 142,3 ± 1,6* 140,3 ± 1,9 147,8 ± 2,2*, ** 141,3 ± 1,7*

АТд, мм рт.ст. 92,0 ± 1,5 92,8 ± 1,1 90,5 ± 0,9* 88,0 ± 1,1 92,4 ± 1,1*, ** 89,3 ± 0,9*

САТ, мм рт.ст. 109,3 ± 1,7 109,9 ± 1,4 107,8 ± 1,1* 105,4 ± 1,3 110,9 ± 1,4*, ** 106,9 ± 1,1*

Примітки: ЧДР — частота дихальних рухів; ХОД — хвилинний об’єм дихання; * — вірогідність відмінностей 

із попереднім етапом (Р < 0,05); ** — вірогідність відмінностей між методами (Р < 0,05).
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Дані табл. 2 свідчать, що використання ларингеаль-

ної маски є більш легкою та швидкою маніпуляцією, 

ніж інтубація трахеї, і супроводжується меншою кіль-

кістю ускладнень на догоспітальному етапі.

Тому нами був удосконалений алгоритм екстреного 

відновлення прохідності дихальних шляхів при невід-

кладних станах:

І. Оцінити ризик «тяжкої» інтубації трахеї з вико-

ристанням предикторів.

ІІ. Прийняти рішення щодо застосування методів 

відновлення прохідності ДШ:

1. За наявності двох та більше предикторів доцільно 

використовувати ЛМ.

2. За відсутності предикторів «тяжкої» інтубації тра-

хеї або при високому ризику регургітації доцільно ви-

користовувати екстрену інтубацію трахеї.

При повторній спробі інтубації трахеї варто:

— змінити положення голови пацієнта;

— змінити розмір та тип клинка ларингоскопа;

— застосувати інтубаційну трубку меншого діаме-

тра;

— використати зовнішнє натискання на перснепо-

дібний хрящ;

— використати еластичний буж.

Отже, цей алгоритм дії при екстреному відновлен-

ні прохідності дихальних шляхів допоможе своєчасно 

оцінити «тяжкі» дихальні шляхи та швидко й ефектив-

но відновити прохідність дихальних шляхів і знизити 

ризик ускладнень у критичних пацієнтів на догоспі-

тальному етапі. 

Âèñíîâêè
1. Метод інтубації трахеї, лишаючись золотим стан-

дартом для забезпечення прохідності дихальних шляхів 

на догоспітальному етапі, супроводжується низькою 

частотою успішної установки інтубаційної трубки з 

перших спроб та високою частотою ускладнень. «Тяж-

ка» інтубація трахеї на догоспітальному етапі зустріча-

ється у 10–20 % випадків.

2. Серед факторів «тяжких» дихальних шляхів на 

догоспітальному етапі анатомічні були зафіксовані в 

36,6 % випадків, механічні — у 25 % випадків, фактори, 

пов’язані з функціональним станом хворого, — у 63 % 

випадків. 

3. Відновлення прохідності дихальних шляхів за до-

помогою ларингеальної маски в критичних станах на 

догоспітальному етапі є достатньо ефективним і супро-

воджується високою частотою успішної установки ЛМ 

із перших спроб та низькою частотою ускладнень. 

4. Алгоритм медичної допомоги критичним пацієн-

там по відновленню прохідності дихальних шляхів до-

поможе своєчасно оцінити «тяжкі» дихальні шляхи та 

швидко й ефективно відновити прохідність дихальних 

шляхів і знизити ризик ускладнень у критичних паці-

єнтів на догоспітальному етапі.
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Таблиця 2. Порівняльний аналіз складності методів

Критерій складності

Показник

Основна група (ЛМ) Контрольна група (ІТ)

Кількість хворих, n (відн., %)

Успішна установка з першої спроби 26 (87) 31 (52)

Успішна установка з другої спроби 4 (13) 17 (28)

Успішна установка з третьої і більше спроби – 12 (20)

Тривалість маніпуляції, секунд 10–40 12–420

Наявність ускладнень 2 (7,0) 15 (25)

Рисунок 1

Примітки: (–) — невдала спроба; (+) — вдала спроба.

Інтубація трахеї (І спроба)

  (+) |------------------------------|---------------------------------------------| (–)

 Моніторинг показників                                                                       Проведення НМВЛ 100% киснем та

  дихання                                                                         оцінка ступеня візуалізації гортані за Cormack 

    | ------------------------------------------|--------------------------------|

                                                                                                           І–ІІ ст.    ІІІ–IV ст.

    |               
  (+)      Інтубація трахеї (ІІ спроба)           (–)               Застосування ЛМ
                   (–)

           Конікотомія
-----------------------------------------
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Ëåâêèí Î.À., Ãîëäîâñêèé Á.Ì., Ïîòàëîâ Ñ.À., Ñåðèêîâ Ê.Â.
ÃÓ «Çàïîðîæñêàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ 
ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ ÌÇ Óêðàèíû», 
êàôåäðà ìåäèöèíû íåîòëîæíûõ ñîñòîÿíèé

ÀËÃÎÐÈÒÌ ÝÊÑÒÐÅÍÍÎÃÎ ÂÎÑÑÒÀÍÎÂËÅÍÈß 
ÏÐÎÕÎÄÈÌÎÑÒÈ ÄÛÕÀÒÅËÜÍÛÕ ÏÓÒÅÉ 

ÏÐÈ ÍÅÎÒËÎÆÍÛÕ ÑÎÑÒÎßÍÈßÕ

Резюме. Работа посвящена обоснованию, исследованию 

и внедрению в практику оптимальных методов восстанов-

ления проходимости дыхательных путей при критических 

состояниях на догоспитальном этапе. Установлено, что 

восстановление проходимости дыхательных путей и обе-

спечения вентиляции легких с помощью ларингеальной 

маски не уступает методу экстренной интубации трахеи, 

однако использование ларингеальной маски является 

более легкой и быстрой манипуляцией и сопровождает-

ся меньшим количеством осложнений при экстренном 

восстановлении проходимости дыхательных путей на до-

госпитальном этапе. Из 18 наиболее значимых факторов 

«тяжелых» дыхательных путей на догоспитальном этапе 

было выявлено 5 предикторов «тяжелой» интубации тра-

хеи. Это помогло усовершенствовать алгоритм экстренно-

го восстановления проходимости дыхательных путей при 

неотложных состояниях.

Ключевые слова: ларингеальная маска, проходимость 

дыхательных путей.

Lyovkin O.A., Goldovsky B.M., Potalov S.A., Serikov K.V.
State Institution «Zaporizhya Medical Academy 
of Postgraduate Education of Ministry of Public Health 
of Ukraine», Chair of Emergency Medicine, Zaporizhya, 
Ukraine

ALGORITHM OF ACUTE AIRWAY MANAGEMENT 
IN EMERGENCIES

Summary. This paper deals with ground, research and intro-

duction in practice of optimum methods of airway management 

in critical states at prehospital stage. It is established that air-

way management and lung ventilation using laryngeal mask is 

equal to method for emergency tracheal intubation. However, 

use of laryngeal mask is more easy and fast manipulation and is 

associated with less number of complications in acute airway 

management at prehospital stage. Among 18 most significant 

factors of «complex» airways 5 predictors of «complex» tracheal 

intubation were detected at prehospital stage. It helped to im-

prove algorithm of acute airway management in emergencies. 

Key words: laryngeal mask, airway patency.
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