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Streszczenie

Wstęp. Prawidłowe wypełnienie mankietu uszczelniającego rurki intubacyjnej jest istotne w zapobieganiu 
powikłaniom związanym z intubacją. Zarówno nadmierne, jak i niedostateczne wypełnienie mankietu może 
prowadzić do poważnych powikłań. Oparcie się jedynie na manualnej ocenie wypełnienia balonika kontrolnego 
rurki intubacyjnej często jest niewystarczające. Materiał i metody. Do badania zaproszono 25 pracowników 
Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii: 14 anestezjologów i 11 pielęgniarek anestezjologicznych. Badaną 
grupę podzielono na 3 podgrupy zależnie od stażu pracy: 0-5 lat, 5-15 lat i powyżej 15 lat. Pracownicy wypełniali 
mankiet uszczelniający rurki intubacyjnej po uprzednim umieszczeniu jej w modelu tchawicy. Mankiet uszczel-
niany był na podstawie subiektywnej, manualnej oceny wypełnienia balonika kontrolnego. Następnie ciśnienie 
w mankiecie mierzone było manometrem. Wyniki. Prawidłowe wartości ciśnienia w mankiecie rurki intubacyjnej 
uzyskało 28% badanych osób, powyżej górnej granicy normy 60%, poniżej dolnej granicy normy 12%. Największy 
odsetek prawidłowych wartości uzyskały osoby o najdłuższym stażu pracy - 33% vs 25% ze średnim i małym sta-
żem pracy. Ciśnienia powyżej normy uzyskało odpowiednio 56% i 62,5% badanych. Ciśnienia poniżej normy 11% 
i 12,5%. Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic pomiędzy grupą o najdłuższym stażu pracy, a pozostałymi 
grupami (p > 0,05). Wnioski. Personel anestezjologiczny, opierając się jedynie na subiektywnej ocenie wypełnienia 
balonika kontrolnego rurki intubacyjnej, nie uzyskuje w większości przypadków prawidłowych wartości ciśnienia 
w mankiecie uszczelniającym. Jest to niezależne od stażu pracy. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 28-32.

Słowa kluczowe: intubacja dotchawicza, mankiety rurek dotchawiczych, ciśnienie w mankiecie, powikłania intubacji

Abstract

Background. Endotracheal tube cuff pressure ought to fall within a normal range at the time of intubation. 
Improper inflation of the endotracheal tube cuff can lead to serious complications. Material and methods. Doctors 
and nurses were divided into three groups according to number of their years in practice. First group (A) included 
personnel practice 0-5 years, second group (B) 5-15 years of practice and third group (C) more then 15 years of 
practice. Anaesthesiologists and nurses on the basis of a practice inflated the endotracheal tube cuff which was 
fixed in trachea model. The aim of inflation was proper pressure in endotracheal tube cuff. Pressure in the cuff 
between 20-30 cm H2O was regarded as normal. Results. 14 anaesthesiologists and 11 nurses were examined. 28% 
achieved proper pressure in the cuff, 60% inflated cuff above the norm and 12% had pressure below the norm in the 
cuff. In groups according to number of years in practice: A- 25% between 20-30 cm H2O, 62,5% above the norm, 
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Pracownicy podzieleni zostali na trzy grupy w zależno-
ści od stażu pracy. Pierwszą grupę (A) stanowiły osoby 
o stażu pracy 0-5 lat. Druga grupa (B) to pracownicy 
o stażu pracy 5-15 lat. Trzecią grupę (C) stanowiły 
osoby praktykujące powyżej 15 lat. 

Personel poddany badaniu miał za zadanie wypeł-
nienie powietrzem mankietu uszczelniającego wyso-
koobjętościowej, niskociśnieniowej rurki intubacyjnej 
o średnicy wewnętrznej 8 mm, po uprzedniej intubacji 
modelu tchawicy. Badani uszczelniali mankiet na pod-
stawie własnego doświadczenia i subiektywnej oceny 
wypełnienia balonika kontrolnego rurki intubacyjnej. 
Mankiety wypełniane były powietrzem przy użyciu 
strzykawki. Uzyskane ciśnienia w mankiecie uszczel-
niającym poddawane były pomiarowi bezpośrednio po 
wypełnieniu przy użyciu manometru ręcznego (VBM, 
Niemcy) (Fotografia 1.). Za zakres wartości prawidło-
wych ciśnienia w mankiecie przyjęto 20-30 cm H2O.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej 
z wykorzystaniem programu Microsoft Excel. 

Fotografia 1. Manometr ręczny (VBM, Niemcy)

Wstęp

Optymalne wypełnienie mankietu uszczelnia-
jącego rurki intubacyjnej przez personel aneste-
zjologiczny wiąże się ze zmniejszonym ryzykiem 
występowania powikłań związanych z intubacją 
[1-3]. Zbyt niskie ciśnienie panujące w mankiecie 
uszczelniającym zwiększa ryzyko przypadkowej 
ekstubacji lub przemieszczenia rurki intubacyjnej 
do jednego z oskrzeli. Niedostateczne wypełnienie 
mankietu uszczelniającego związane jest także ze 
zwiększonym ryzykiem aspiracji [4,5]. Utrzymywanie 
ciśnienia przekraczającego granice normy w mankiecie 
uszczelniającym wiąże się z niedokrwieniem błony 
śluzowej tchawicy [1,6]. W następstwie upośledzonego 
ukrwienia może dojść do zwężenia światła tchawicy, 
powstania przetok, krwotoków, a nawet przerwania 
ciągłości tchawicy [2,7]. Z wypełnieniem mankietu 
zbyt wysokim ciśnieniem wiążą się także pointuba-
cyjne bóle gardła, chrypka [3]. 

Ciśnienie wypełniające mankiet monitorowane 
powinno być z wykorzystaniem manometru ręcznego 
lub ciągłego monitoringu ciśnienia w mankiecie [8-11]. 
Często personel anestezjologiczny uszczelnia mankiet 
rurki intubacyjnej na podstawie subiektywnej oceny 
wypełnienia balonika kontrolnego. Badanie prze-
prowadzone zostało w celu odpowiedzi na pytania, 
czy personel anestezjologiczny w sposób optymalny 
wypełnia mankiet uszczelniający rurki intubacyjnej 
na podstawie oceny balonika kontrolnego w oparciu 
o posiadane doświadczenia i czy staż pracy, zajmowane 
stanowisko mają wpływ na wartościami ciśnienia 
uzyskiwanego w mankiecie.

Materiał i metody

Badanie przeprowadzono w grupie 25 pracow-
ników OAiIT. Grupę badaną stanowiło 14 lekarzy 
i 11 przedstawicieli średniego personelu medycznego. 

12,5% below the norm; B- 25% between 20-30 cm H2O, 62,5% above the norm, 12,5% below the norm; C- 33% 
between 20-30 cm H2O, 56% above the norm, 11% below the norm. There weren’t significant differences between 
groups (p > 0,05). Conclusions. Anesthesia personnel usually don’t achieve proper pressure in endotracheal tube 
cuff when they base on their experience. The number of years in practice doesn’t influence significantly on pressure 
in endotracheal tube cuff. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 28-32.

Keywords: endotracheal intubation, endotracheal tube cuff, cuff pressure, intubation complications
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Wyniki

Poddany badaniu personel podzielony został 
według kryterium stażu pracy na trzy grupy. W grupie 
pierwszej znalazło się 8 osób, do grupy drugiej trafiło 8 
pracowników, a grupę trzecią stanowiło 9 osób. 

Wśród 25 pracowników poddanych badaniu 
zanotowano 7 pomiarów ciśnienia w mankiecie 
uszczelniającym, które odpowiadały zakresowi normy, 
co stanowi 28%. Wartość 30 cm H2O przekroczona 
została w 15 (60%) przypadkach. Ciśnienie poniżej 
20 cm H2O zanotowano u 3 (12%) osób biorących udział 
w badaniu. Mediana z uzyskanych wartości wyniosła 
48 cm H2O. Najwyższą zanotowaną wartością ciśnie-
nia w mankiecie uszczelniającym było 112 cm H2O. 
Najniższa zanotowana wartość ciśnienia to 10 cm H2O.

Wyniki otrzymane w analizie poszczególnych 
grup przedstawione są na rycinach 1, 2 i 3. 

Rycina 1. Rozkład procentowy wyników uzyskanych 
w grupie pracowników o stażu pracy 
0-5 lat

Rycina 2. Rozkład procentowy wyników uzyskanych 
w grupie pracowników o stażu pracy 
5-15 lat

Diagram przedstawiający porównanie wartości 
maksymalnej, minimalnej i mediany w całej badanej 
grupie i poszczególnych grupach doświadczenia zawo-
dowego przedstawia rycina 4. 

Rycina 3. Rozkład procentowy wyników uzyskanych 
w grupie pracowników o stażu pracy 
powyżej 15 lat

Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazała 
istotnych statystycznie różnic pomiędzy poszczegól-
nymi grupami (p > 0,05).

Rycina 4. Wartość maksymalna, minimalna 
i mediana w całej badanej grupie 
i poszczególnych grupach doświadczenia 
zawodowego

W grupie 14 lekarzy uzyskano 5 (36%) wyników 
w granicach normy, 7 (50%) wyników przekraczających 
górną granicę normy i 2 (14%) wyniki poniżej dolnej 
granicy normy ciśnienia w mankiecie uszczelniającym 
rurki intubacyjnej. W grupie tej mediana wynosiła 
34 cm H2O, wartość maksymalna 112 cm H2O, war-
tość minimalna 10 cm H2O. W grupie 11 pielęgniarek 
anestezjologicznych uzyskano 2 (18%) wyniki w grani-
cach normy, 8 (73%) wyników przekraczających górną 
granicę normy i 1 (9%) wynik poniżej dolnej granicy 
normy ciśnienia w mankiecie uszczelniającym rurki 
intubacyjnej. W grupie tej mediana wynosiła 56 cm 
H2O, wartość maksymalna 110 cm H2O, wartość 
minimalna 16 cm H2O. Przeprowadzona analiza sta-
tystyczna nie wykazała istotnych statystycznie różnic 
pomiędzy tymi grupami (p = 0,25).
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Omówienie

Opublikowana została duża liczba prac potwier-
dzających istotny wpływ ciśnienia w mankiecie 
uszczelniającym rurki intubacyjnej na częstość wystę-
powania powikłań okołointubacyjnych. Wskazują one 
jak istotnym parametrem w opiece nad pacjentem jest 
utrzymanie prawidłowego zakresu ciśnień w mankiecie 
uszczelniającym [1,2,4,6,7,12]. Udokumentowane jest 
mniejsze prawdopodobieństwo nieodpowiedniego 
wypełnienia mankietu uszczelniającego, gdy ciśnienie 
w mankiecie monitorowane jest przy wykorzystaniu 
manometru ręcznego lub ciągłego monitoringu. 
Postępowanie takie jest istotnie bezpieczniejsze dla 
pacjenta, w porównaniu z napełnianiem mankietu 
na podstawie subiektywnej palpacyjnej oceny balo-
nika kontrolnego przez personel anestezjologiczny 
[8,10,11,13-15].

Anestezjologom, którzy opierają się wyłącznie na 
palpacyjnej ocenie balonika kontrolnego najczęściej nie 
udaje się otrzymać prawidłowych wartości ciśnienia 
w mankietach uszczelniających rurek intubacyjnych 
[10,16,17]. Dane z opublikowanych badań wskazują 
na zwiększoną tendencje do napełniania mankietu 
uszczelniającego zbyt wysokim ciśnieniem gazu 
[9,10,16-18]. W przeprowadzonym badaniu ponad 
połowa badanych osób uzyskiwała ciśnienie w man-
kiecie uszczelniającym przekraczające górną granicę 
normy. Jest to zjawisko niosące za sobą znaczące konse-
kwencje przy długotrwałej intubacji, ale niebezpieczne 
również w przypadkach intubacji krótkotrwałej. 
W obu przypadkach może dojść do nieodwracalnych 
powikłań. Zmiany morfologiczne na błonie śluzowej 
tchawicy zauważalne są już po kilku godzinach utrzy-
mywania rurki intubacyjnej [1,2,6,7,12].

W badanej grupie odnotowano także przypadki 
niedostatecznego wypełniania mankietu uszczelnia-
jącego przez personel anestezjologiczny. Wypełnienie 
mankietu ciśnieniem poniżej 20 cm H2O to zwiększone 
ryzyko aspiracji i mniejsza stabilność rurki intubacyj-
nej w drogach oddechowych [4,5].

 W większości przypadków personel anestezjo-
logiczny, bez względu na staż pracy i związane z nim 
doświadczenie, nie jest w stanie wypełnić odpowied-
nim ciśnieniem mankietu uszczelniającego rurki 
intubacyjnej, gdy opiera się wyłącznie na subiektywnej 
ocenie [10,16,17]. W badanej grupie zarówno lekarze 
jak i pielęgniarki w zdecydowanej większości przy-
padków nie uzyskiwali prawidłowego zakresu ciśnień 
w mankiecie. Personel anestezjologiczny powinien 
więc bez względu na posiadane doświadczenie w pracy 
korzystać z obiektywnych metod pozwalających na 
kontrolowanie ciśnienia w mankiecie uszczelniającym. 
Niesie to za sobą zwiększenie bezpieczeństwa pacjenta 
znajdującego się pod anestezjologiczną opieką.

Wnioski

1. Przeważająca liczba pracowników, opierając się 
wyłącznie na ocenie wypełnienia balonika kontro-
lnego, nie osiąga prawidłowej wartości ciśnienia 
w mankiecie uszczelniającym. Najczęściej ma miej-
sce wypełnienie mankietu zbyt wysokim ciśnieniem.

2. Nie stwierdzono istotnej statystycznie zależności 
pomiędzy uzyskiwanym ciśnieniem w mankiecie 
uszczelniającym, a stażem pracy pracowników ani 
zajmowanym przez nich stanowiskiem.

3. Kontrola ciśnienia w mankiecie uszczelniającym 
rurki intubacyjnej powinna odbywać się przy uży-
ciu metody obiektywnej - manometru.
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