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Актуальність
В умовах сьогоденної економічної ситуації пробле-

ма виникнення та лікування ятрогенних ускладнень 
набуває особливого значення. Ятрогенні захворювання 
і стани є самими небажаними та неприємними в медич-
ній практиці, оскільки традиційно, в більшості випадків, 
сприймаються, як навмисне нанесення шкоди здоров’ю 
пацієнта лікарем. Також, неможливо ігнорувати і той 
факт, що подібні випадки не завжди закінчуються спри-
ятливо. Все це створює передумови для неналежного 
висвітлення спеціалістами власного реєстру невдач і 
помилок. Тому, істинна інциндентність ятрогенії рель-
но відрізняється від опублікованих даних.Одним з 
таких ускладнень в практиці анестезіологів і торакаль-
них хірургів є ушкодження, викликані інтубаційними 
трубками та роздутими манжетками. Інтубація трахеї 
— це найчастіша маніпуляція, яку виконують анестезіо-
логи в операційних блоках і відділеннях реанімації та 
інтенсивної терапії, так як дана процедура дозволяє 
забезпечити належну вентиляцію та захистити нижні 
дихальні шляхи від надмірного попадання слизового 
секрету, шлункового вмісту, тощо [1, 2, 3, 4]. Крім того, 
вміння виконувати її входить в кваліфікаційні вимоги 
для лікарів багатьох спеціальностей, а в деяких країнах 
парамедиків [5].

На перший погляд, інтубація трахеї представляє 
нескладну дію і при наявності певних навичок не викли-
кає ніяких труднощів, але, щоразу необхідно пам’ятати, 
що саме вона може стати причиною справжньої трагедії 
і передбачити це можна не завжди [1].

Більшість змін і ускладнень, викликаних встановле-
ням інтубаційної трубки та роздуванням манжетки: 
кашель, прожилки крові в харкотинні, осиплість голосу, 
біль і набряк в горлі проходять непоміченими. Однак, 
існує серйозне ятрогенне ускладнення — постінтубацій-

ний розрив трахеї, яке зустрічається досить рідко та є 
надтяжким ускладненням з високим ризиком загрози 
життю пацієнта [4, 7].

Статистичний огляд
Публіцистичне висвітлення проблеми постінтубацій-

них розривів трахеї мізерне. За даними літератури 
80-х–90-х років минулого століття частота данного 
ускладнення варіює при інтубації однопросвітними 
трубками від 1:20000 до 1:75000 та від 0,11 % до 0,37 % 
при інтубації двопросвітними трубками [17]. Починаючи 
з 2000 р. інформація доступна у вигляді тематичних пові-
домлень на основі невеликої кількості пацієнтів Огляд 
доступних матеріалів представлено в таблиці 1 [3–7, 
9–11, 14–16, 18–22].

Як видно з таблиці частота постінтубаційних 
розривів трахеї різна, значно різниться і рівень смер-
тності; та, на жаль, не має систематизованої інформації. 
Єдиним великим загальним повідомленням за останнє 
десятиліття, опублікованим в літературі, є повідомлен-
ня Miñambres E. et al. (2009, Spain). Авторами було про-
ведено систематизований огляд MEDLINE випадків 
постінтубаційних розривів трахеї та проведено їх мета-
аналіз. В статтю включено 50 досліджень з описом 182 
ускладнень: оротрахеальна інтубація виконана одно-
просвітною трубкою у 97 (53 %), двохпросвітною — у 85 
(47 %) хворих. Важка інтубація була лише у 26 (14,2 %) 
пацієнтів. Розрив трахеї було діагностовано під час 
оперативного втручання у 17 %, після операції — у 82 
% спостережень, довжина травматичного ушкодження 
складала від 5 до 130 мм. Самим частим клінічним про-
явом була підшкірна емфізема, яка спостерігалася в 118 
(64,8 %) випадках. Загальна смертність склала 22 % (40 
хворих).
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Власний досвід: клінічні випадки
На базі відділення торакальної хірургії і інвазивних 

методів діагностики ДУ «НІФП НАМНУ» щорічно прово-
диться сотні анестезій з інтубацією трахеї. За більш ніж 
40-річний досвід роботи постінтубаційний розрив трахеї 
був зафіксований двічі. Обидва випадки були діагносто-
вані у жінок невеликого зросту, які мали високий індекс 
маси тіла.

Передопераційний фізичний статус пацієнток, вид 
анестезіологічного забезпечення та об’єм оперативного 
втручання представлені в табл. 2.

Обом пацієнткам ШВЛ забезпечувалося апаратом 
«Drager» (Німеччина) моделлю «Fabius» в режимі «volum-
control». Перебіг анестезії був без ускладнень.

Результати
В обох випадках для індукції в анестезію застосову-

валися пропофол в дозі 200 мг і фентаніл — 10 мкг, для 
полегшення інтубації — суксаметоній 200 мг. Інтубація 
трахеї проводилася однопросвітними термопластични-
ми інтубаційними трубками «Medicare» (Англія) з вну-
трішнім діаметром 7,5 мм та манжеткою низького тиску 
без провідника з першої спроби без особливостей. 
Одразу після інтубації трахеї манжетки були роздуті 
повітрям об’ємом 8 мл (відповідає тиску близько 20 мм. 

рт. ст.). Підтримування анестезії забезпечувалося пропо-
фолом 6–8 мг/кг/год і фентанілом 30 мкг/год, міоплегії 
— піпекуронієм в початковій дозі 0,05 мг/кг, підтримую-
чій — 0,01–0,02 мг/кг/год. Вентиляція — 5 мл/кг, Рі — 14, 
FiO2 — 0,3, SpO2 — 99–100 %. Гемодинаміка — стабільна. 
Проте, відсутність проблем, на перший погляд, не гаран-
тували безпечності анестезіологічного забезпечення. 
Діагностичний перебіг подій відображено в таблиці 3.

Таблиця 3
 Діагностичні етапи постінтубаційних розривів трахеї

Тип труб-
ки/розмір

 Час діагности-
ки

Розташу-
вання

розриву

Довжина 
розриву, 

см

 Ознаки та 
симптоми

ОПТ/7,5
Інтраопе-
раційно

Нижня тре-
тина трахеї

4

Манжетка 
ОПТ в зоні 

операційного 
поля

ОПТ/7,5
Через 120 год 
після операції

Від ІІ кільця 
трахеї до 

початку пра-
вого голов-
ного бронха

12

Підшкірна 
емфізема 

обличчя, шиї, 
грудної кліт-
ки, сильний 

кашель

Примітка: ОПТ — однопросвітна трубка

В першому випадку діагноз постінтубаційного 
розриву трахеї був встановлений інтраопераційно. В 
плановому порядку хвора взята на діагностичне опера-
тивне втручання. ППП було досягнуто стандартно через 
два торакопорти. ППП вільна, одразу знайдена зона для 
біопсії внутрішньогрудних л/в. Після розсічення вісце-
ральної плеври над v. azygos в зоні операційного поля 
помічена роздута манжетка інтубаційної трубки. 
Негайно був викликаний ендоскопіст. За допомогою 
фібробронхоскопії підтверджено діагноз лінійного 
розриву мембранозної частини нижньої третини трахеї 
довжиною 4 см та під контролем оптики заінтубовано 
лівий головний бронх. Проведено правий торакотомний 
доступ і ушито дефект трахеї частими вузловими швами 
нитками PDS 2/0 «ETIСON» та для укріплення шовної лінії 
накладено пластину Тахокомб, «Nycomed» (Австрія). В 
подальшому інтраопераційний період пройшов без осо-

Таблиця 2
Характеристика пацієнток, виду анестезії та операції

Ст
ат

ь

Ві
к,

 р
ок

и

Зр
іс

т,
 с

м

Ва
га

, к
г

Діагноз

Су
пу

тн
і 

ст
ан

и

Ри
зи

к 
A

SA

Ви
д 

ан
е-

ст
ез

ії

Операція

жін 54 165 88
Внутрішньо-

грудна лімфоаде-
нопатія

АГ Іст. ІІ
ТІВА +
МР +

ШВЛ з ІТ

ВТС-ППП 
з біопсію 

Л/В

жін 30 158 85
Утворення пере-
дньоверхнього 

середостіння 
Немає ІІ

ТІВА +
МР +

ШВЛ з ІТ

ВТС-ЛПП 
з біопсію 

утворення

Примітка: ТІВА+МР+ШВЛ з ІТ — тотальна інтравенозна анестезія з 
застосуванням міорелаксантів штучної вентиляції легень та інкубації 
трахеї; ВТС-ППП — відеоторакоскопія правої плевральної порожнини;
ВТС-ЛПП — відеоторакоскопія лівої плевральної порожнини; АГ — 
артеріальна гіпертензія; Л/В — лімфатичний вузол

Таблиця 1
Статистичний огляд постінтубаційних розривів трахеї 

Автор (країна)
Число 

пацієн-
тів

Лікування
 Леталь-

ністьхірур-
гічне

консерва-
тивне

Harris R. et al., 2000, 
Australia

1 0 1 0

Sternfeld D. et al., 2003, 
USA

1 1 0 0

Гуля М. Б. та ін., 2003, 
Україна 

5 1 4 2 (40 %)

Carbognani P. et al., 2004, 
Italy 

13 10 3 0

Fan C. M. et al., 2004, 
Taiwan 

2 2 0 0

Gómez-Caro A. et al., 2005, 
Spain. 

18 1 17 4 (22,2 %)

Conti M. et al., 2006, 
France

15 2 13 1 (6,7 %)

Sippel M. et al., 2006, 
Germany

11 11 0 3 (27,3 %)

Паршин В. Д. и др., 2006, 
Россия

33 7 26 3 (9,1 %)

Schneider T. et al., 2007, 
Germany

29 18 11 3 (10,3 %)

Misak V. B. et al., 2008, 
Croatia

3 0 3 1

Татур А. А., 2008, 
Белоруссия

8 0 8 1

Medina C. R. et al., 2009, 
Brasil

3 2 1 0

Коломаченко В. І., 2011, 
Україна

1 0 1 0

Hyungsun Lim et al., 2012, 
Korea

3 0 3 0

Трифонов В. Р., 2012, 
Россия

9 9 0 2 (22,2 %)
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бливостей. Оперативне втручання закінчено типово з 
дренуванням плевральної порожнини. Через 15 хв після 
закінчення операції хвора була дезінтубована та переве-
дена до відділення реанімації та інтенсивної терапії, в 
якому хвора перебувала три дні, а далі в загальній палаті 
хірургічного відділення. Серед призначень мали місце 
оксигенотерапія, антибактеріальні препарати (меропе-
нем 1,0 в/в крап тричі/добу), знеболюючі засоби.

Фібробронхоскопічний контроль був проведений на 
3-тю та 9-ту доби: репаративні процеси проходили адек-
ватно. Післяопераційний період ускладнень не мав. 
Гістологічно лімфоаденопатія мала неспецифічний 
запальний генез. Хвора додатково проконсультована 
пульмонологом і на 12-ту добу виписана додому в задо-
вільному стані.

В другому випадку мала місце пізня діагностика 
постінтубаційного розриву трахеї. Хвора Г. поступила до 
відділення з діагнозом об’ємного утворення передньо-
верхнього середостіння з ознаками інвазії щитоподібної 
залози, магістральних судин, паренхіми верхньої частки 
лівої легені з компресією В1-3 зліва. Перикардит. 
Лівобічний плеврит (рис.1).

Рис. 1. Компютерна томографія на етапі госпіталізації.

В плановому порядку було заплановано діагностич-
не оперативне втручання. За допомогою трьох торако-
портів, встановлених в ЛПП з технічними труднощами 
(так як наявні ознаки інвазії в магістральні судини, щито-
подібну залозу, верхню долю лівої легені з її компресією, 
наявність плевриту, перикардиту) проведено ВТС-
біопсію утворення середостіння, плеври та фенестрацію 
з біопсією перикарда. Перебіг інтраопераційного періо-
ду без особливостей. Одразу, по закінченні операції в 
операційному блоці хвора була дезінтубована та пере-
ведена до відділення реанімації та інтенсивної терапії, 
де було призначені оксигенотерапія, антибактеріальні 
препарати (моксифлоксацин 400 мг в/в крап та амікацин 

1 гр в/м один раз/добу), знеболюючі засоби.
Однак, через 40 хв на фоні сильного нападоподібно-

го кашлю з’явилася підшкірна емфізема в області шиї та 
обличчя. Виконано рентгенографію органів грудної 
порожнини, де виявлено ознаки спонтанного пневмото-
раксу справа (рис. 2).

Рис. 2. R-графія ОГП через 1 год після оперативного втру-
чання.

ППП була задренована по Бюлау. Підшкірна емфізе-
ма не наростає, стан хворої — стабільний, SpO2 — 98–99 
%, але зберігаються напади сильного кашлю. Запідозрено 
розрив трахеї. Через 3 год після операції проведено 
фібробронхоскопію під в/в седацією пропофолом. Чітких 
ознак дефекту трахеї не виявлено. Сумуючи дані прове-
дених обстежень та додаткових лікарських маніпуляцій 
прийнято рішення додати до терапії протикашльові пре-
парати (кодтерпін ІС по 1 табл. тричі/добу) та посилити 
антибактеріальний захист (цефтазизим 2 г двічі/добу). 
Для ліквідації підшкірної емфіземи зроблені надрізи 
шкіри на передній грудній стінці.

На 4-ту добу хвору було переведено до загальної 
палати хірургічного відділення, так як значно зменшився 
кашель, пацієнтка не потребувала оксигенотерапії та 
могла самостійно ефективно себе обслуговувати. Проте, 

Рис 3. КТ-ознаки п/шк емфіземи та недорозправлення пра-
вої легені.
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на фоні збільшення рухового режиму почала наростати 
підшкірна емфізема.

На ранок 5-ої доби емфізема розповсюджена на 
обличчі, шиї, грудній клітці, молочних залозах. Стан хво-
рої — задовільний. Виконана компютерна томографія, 
де виявлено недорозправлення правої легені, пневмо-
медіастинум, дефект трахеї та значний об’єм повітря в 
жировій клітковині (рис. 3, 4, 5).

Рис 4. КТ-ознаки пневмомедіастинуму. 

Рис 5. КТ-ознаки дефекту трахеї. 

За результатами КТ-діагностики проведено фібро-
бронхоскопію під місцевою анестезією, де було підтверд-
жено повний лінійний розрив мембранозної стінки трахеї 
від ІІ кільця трахеї до початку правого головного бронха 
довжиною 12 см з пролабуванням стравоходу (рис. 6, 7, 8).

Враховуючи стабільний стан хворої, давність травми 
трахеї (120 год тому), відсутність ознак медіастеніту, роз-
повсюдженість онкологічного процесу (за даними пато-
морфологічного дослідження має місце Неходжкінська 
дифузна В-крупноклітинна лімфома, медіастинальна 
форма, ІV ст. з ураженням медіастинальних л/в та проро-
станням в ліву легеню, магістральні судини, щитоподібну 
залозу, плевру, перикард), прийнято рішення про кон-
сервативний підхід до лікування постінтубаційного 
розриву трахеї.

Терміново під тотальною інтравенозною анестезією 
зі збереженням самостійного дихання (пропофол 600 мг 

та фентаніл 30 мкг) проведено з великими технічними 
труднощами (розповсюдженість онкологічного процесу 
передньо-верхнього середостіння з інвазією в оточуючі 
структури) дренування переднього середостіння шля-
хом супраюгулярної медіастинотомії по Сьюіту. По закін-
ченні оперативного втручання хвора переведена до 
відділення реанімації та інтенсивної терапії, де були при-
значені оксигенотерапія, посилена антибіотикотерапія, 

Рис. 6. ФБС. Початок розриву трахеї.

Рис. 7. ФБС. Кінець розриву трахеї.

Рис. 8. ФБС. Пролапс стравоходу через розрив трахеї.
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шляхом призначення лінезоліду 600 мг в/в крап двічі/
добу та орнідазолу 500 мг в/в крап двічі/добу, антикоагу-
лянтна терапія (фраксипарин 0,3 п/шк/добу), дексамето-
зон 4мг/добу, як протизапальний препарат та проти-
грибкові препарати з пробіотиками, враховуючи трива-
лість призначення антибіотиків.

Стан хворої стабілізувався: підшкірна емфізема не 
наростала, рентгенологічно відмічалася позитивна 
динаміка. На 12-й день проведено КТ-контроль, де леге-
ні розправлені, пневмомедіастинум відсуній, значне 
зменшення підшкірної емфіземи (рис. 8).

В цей же день було видалено дренажі з плевральних 
порожнин. На 14-й день видалено дренаж з середостіння.

Фібробронхоскопічний контроль провели на 20-й 
день, оскільки вважали недоцільним проводити маніпу-
ляції, що провокують посилення кашлю, який і без того 
турбував хвору із-за основного захворювання. 
Ендоскопічно — виражена позитивна динаміка. На 22-гу 
добу після медіастинотомії хвора в задовільному стані 
була виписана для проходження хіміотерапії з приводу 
основного захворювання.

Обговорення
Основна маса опублікованих повідомлень, щодо 

постінтубаційних розривів трахеї свідчить про неспри-
ятливість подій на фоні відносного благополуччя. 
Механізм травми залишається незрозумілим. Це спону-
кає до пошуку передвісників «катастрофи».

В багатьох випадках причиною постінтубаційних 
розривів трахеї є сукупність декількох факторів, що ство-

рюють механізм взаємообтяження. Більшість авторів на 
сучасному етапі виділяють механічні та анатомічні фак-
тори ризику (табл. 4) [10].

Деякі автори приводять іншу градацію факторів 
ризику постінтубаційних розривів трахеї (табл. 5) [13]. 

Таблиця 5 
Фактори ризику постінтубаційних розривів трахеї

Фактори ризику
Достовірні Імовірні Недоведені

 Жіноча стать
Вік > 50 років
Двохпросвітна трубка
Перероздута манжетка 

Прийом кортикосте-
роїдів
Трахеомаляція 
Неправильне 
положення трубки
Важкий стан 
Неправильне вико-
ристання провідника
Сильний кашель

Чрезшкірна трахео-
стомія 
Маленький зріст
Надлишкова вага

Як видно з двох таблиць фактори дублюються.
Аналізуючи власні випадки постінтубаційних 

розривів трахеї, обидві пацієнтки мали декілька фак-
торів ризику, сплетіння яких відіграло певну роль у 
виникненні даного ускладнення, а саме: жіноча стать, 
маленький зріст, надлишкова вага, патологічний процес 
в середостінні.

Крім того, маємо зазначити, що опосередковано про 
інтубаційні негаразди може свідчити фізикальна оцінка 
дихальних шляхів. Традиційно таким предиктором є тест 
Маллампаті (як і в наших спостереженнях: ризик — І 
клас) [8]. Але він не завжди надійний (впевнилися на вла-
сному досвіді) так як оцінює обмежену кількість параме-
трів. Більш прогностично цінною є мнемоністична шкала 
LEMON: L - Look externally («огляньте зовні») — 
Проведення зовнішнього огляду.

E - Evaluate the 3-3-2-1 rule («оцініть правило 3-3-2-1») 
— Оцінка правила 3-3-2-1;

M — Mallampati («Маллампаті») — Визначення теста 
Маллампаті;

O — Obstruction («обструкція») — Виявлення ознак 
обструкції;

N - Neck mobility («рухливість шиї») — Оцінка рухли-
вості шийного відділа.

Виходячи з даних шкали, в обох випадках, враховую-
чи наявність паратрахеальних уражень необхідно було 
провести дообстеження на предмет виявлення обструк-

Рис. 8. КТ-ОГП на 12-й день після медіастинотомії.

Таблиця 4 
Фактори ризику постінтубаційних розривів трахеї

Фактори ризику
Механічні Анатомічні

декілька спроб інтубації;
недосвідченість;
виступаючий за кінчик трубки 
провідник;
перероздування манжети;
неправильне позиціонування 
кінчика трубки;
репозиціонування трубки без 
дефляції манжети;
 невідповідного разміра трубка;
 сильний кашель та рухи голов і 
шиї під час іинтубації. 

врожденні аномалії трахеї; 
слабкість pars membranosa тра-
хеї; 
ХОЗЛ та інші запальні ураження 
трахеобронхіального дерева;
захворювання, які змінюють 
положенне трахеі (збільшення 
медіастинальних лімфатичних 
вузлів або пухлина;
прийом кортикостероїдів;
похилий вік;
жіноча стать . 
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ції чи трофічних уражень викликаних приляганням пато-
логічного прцесу. Тому головною помилкою передопе-
раційного періоду вважаємо відсутність проведення 
фібробронхоскопії.

В усіх літературних оглядах повідомляється, що над-
звичайно важливим є своєчасна діагностика ятрогенії 
трахеї. Основними клінічними проявамипостінтубацій-
них розривів трахеї є підшкірна емфізема, пневмоторакс, 
кровохаркання і дихальна недостатність [4, 10, 15, 19, 21]. 
Різні автори наголошують, що саме поява підшкірної 
емфіземи в післяопераційному періоді — є не тільки най-
більш частим проявом травми трахеї, але й захисним 
фактором, оскільки насторожує лікарів і прискорює діа-
гностику та раннє лікування. В нашому спостереженні 
єдиним першим симптомом була підшкірна емфізема, 
яка спонукала до активних пошукових дій. Вважаємо за 
необхідне погодитися з загальноприйнятою практикою, 
що вирішальним кроком у встановлені діагноза є прове-
дення фібробронхоскопії з візуалізацією локалізації 
дефекта трахеї та визначення його протяжності.

Адекватна стратегія лікування постінтубаційних 
розривів трахеїосновується на співставленні комплек-
са клінічних, ендоскопічних і рентгенологічних даних 
та передбачає закриття дефекта, відновлення ефектив-
ного газообміну та попередження розвитку медіастені-
ту [5, 7, 11, 20].

Єдиних критеріїв та стандартів ведення пацієнтів з 
даним ускладненням до цієї пори не розроблено. Серед 
хірургічних методів лікування проводять безпосереднє 
ушивання дефекта через торакотомну чи цервікотомну 
рани. Серед консервативних застосовують вичікувальну 
тактику, дренування плевральних порожнин, дренуван-
ня середостіння [2, 3, 6, 9, 14, 18, 22]. Серед інших методів 
терапії призначають оксигенотерапію, антибактеріаль-
ний захист, симптоматичне супроводження.

В 2010 р. Cardillo G. еtal. запропонували морфологіч-
ну класифікацію ятрогенних розривів трахеї та відповід-
ну лікувальну тактику (табл.6) [12].

Проте дана пропозиція викликала неоднозначну 
дискусію, тому що більшість практикуючих лікарів 
вважає основним при виборі схеми лікування клініч-
ний стан хворого не менш важливим, ніж морфологіч-
на оцінка розриву трахеї за допомогою фібробронхо-
скопії.Виходячи з власного досвіду, можемо сказати, 
що хірургічне лікування є єдино можливим при інтра-
операційному виявлені постінтубаційного розриву 
трахеї, так як консервативний підхід в даній ситуації, 
на наш погляд є недопустимим. І навпаки, при вияв-
лені постінтубаційного розриву трахеї в післяопера-
ційному періоді лікувальні заходи повинні визначати-

ся в першу чергу загальним станом пацієнта і перева-
гу необхідно надавати ранній консервативній тактиці. 
На завершення маємо виразити слова подяки фахів-
цям, що не приховують, а висвітлюють на сторінках 
медичної преси ятрогенні проблеми, ділячись вла-
сним досвідом і, тим самим, залучують до дискусії 
лікарів стосовно винайдення ефективних шляхів 
подолання існуючої проблеми.

Висновки
1. З метою попередження ятрогенних постінтубацій-

них розривів трахеї необхідна ретельна оцінка всіх фак-
торів ризику, наявності та розповсюдженості патологіч-
ного процесу, особливо якщо він знаходиться в суміж-
них структурах з трахеєю. При цьому обов’язковим 
повинно бути проведення фібробронхоскопії в передо-
пераційному періоді.

2. При виникненні підшкірної емфіземи, пневмото-
ракса, кровохаркання після оперативного втручання, де 
анестезіологічне забезпечення здійснювалося з прове-
денням інтубації трахеї, терміново необхідно провести 
рентгенологічне те ендоскопічне дослідження з метою 
виявлення зони ураження.

3. Вибір метода лікування повинен основуватися на 
терміні діагностики та комплексній оцінці фізичного 
стану пацієнта, даних ендоскопічного і рентгенологічно-
го обстеження, досвіді клініки.

Таблиця 6
Морфологічна класифікація розривів трахеї та їх 

лікування

Ст
уп

ін
ь 

ро
зр

ив
у

Клінічна і ендоскопічна 
картина

Рекомендоване 
лікування

І

Залучені слизова і підслизова 
трахеї, немає емфіземи середо-
стіння, немає ураження стра-
воходу

Краще консервативне: мож-
лива ендоскопічна інстиля-
ція фібринового клею 

ІІ

Трахея уражена з залученням 
м’язевої стінки, можлива під-
шкірна або медіастинальна 
емфизема, немає ураження 
стравоходу, немає медіастиніту 

Краще консервативне: мож-
лива ендоскопічна інстиля-
ція фібринового клею

ІІІА

Повний разрив стінки трахеї з 
пролапсом стравоходу або 
м’яких тканин середостіння, 
немає ураження стравоходу, 
немає медіастиніту

Можливо консервативне 
лечение тільки в спеціализо-
ваному центрі: ендоскопічна 
інстиляція фібринового 
клею

ІІІВ
Будь-який розрив стінки трахеї 
з ураженням стравоходу або 
медіастинітом

Оперативне, як можна рані-
ше: торакотомія з ушиван-
ням трахеї 
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Вступ
Складність вибору раціональних та ефективних 

методик лікування у хворих із наявністю периферичних 
новоутворень легенів, без морфологічного їх досліджен-
ня, вимушують шукати нові можливості виконання різ-
них видів біопсій, що дає можливість отримати матеріал, 
придатний для проведення гістологічного, цитологічно-
го та бактеріологічного аналізу. Одним із високоінфор-
мативних та малотравматичних методів сучасної ендос-
копічної біопсії є трансбронхіальна біопсія легені з вико-
ристанням ультразвукових зондів (EBUSTBBL).

Мета роботи
Вдосконалення методів бронхобіопсії та аналіз їх 

діагностичного значення при периферичних утворен-
нях легенів. 

Матеріали і методи
За останні 4 роки обстежено 504 хворих з різних 

вікових і гендерних груп із наявністю периферичної тіні 
в легені, у яких не було виявлено змін у бронхіальному 
дереві при проведенні попередньої оглядової ендоско-
пії. Цим пацієнтам була запропонована та виконана 
трансбронхіальна біопсія легенів з використанням уль-
тразвукового датчика (EBUSTBBL). 

Біопсію виконували за загальноприйнятою методи-
кою. Під телевізійним рентген - контролем та контролем 
EBUS, зонд розміщувався в центрі утворення, після чого 

встановлювалась мітка на щипцях для того, щоб чітко 
взяти матеріал.

Результати і обговорення
У 95,2 % випадках за результатами гістологічного та 

цитологічного аналізу, отриманих при ТББЛ біоптатів, 
пацієнтам було встановлено діагноз. У 4,8 % зміни в 
матеріалі були неспецифічними або периферичне утво-
рення неможливо було локалізувати з технічних причин. 
За даними отриманого матеріалу діагностовано туберку-
льоз: 296 ( 58,8 % ) випадків, онкопатологія (метастатичні 
ураження, первинні пухлинні ураження та онкогемато-
логічні зміни) 148 ( 29,4 %) випадків, легеневі прояви 
системних захворювань 60 (11,8 %) випадків.

Отриманий результат ми пояснюємо методологічни-
ми прийомами виконання дослідження, що дозволяють 
досягнути безпосереднього візуального контроля 
інструменту біопсії та його положення по відношенню 
до досліджуваного новоутворення. При проведенні 
ТББЛ ускладнень, пов’язаних з дослідженням, не було. 
Можливе короткочасне кровохаркання після біопсії.

Висновки
У хворих, із наявністю периферичних новоутворень 

легенів, за відсутності патології в бронхіальному дереві, 
одним зоптимальних варіантів ендоскопічних методик 
забору матеріалу єтрансбронхіальна біопсія легенів з 
використанням ультразвукових зондів (EBUSTBBL). 
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