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Streszczenie

Wstep. Prawidtowe wypelnienie mankietu uszczelniajacego rurki intubacyjnej jest istotne w zapobieganiu
powiklaniom zwigzanym z intubacjy. Zaréwno nadmierne, jak i niedostateczne wypelnienie mankietu moze
prowadzi¢ do powaznych powiktan. Oparcie si¢ jedynie na manualnej ocenie wypelnienia balonika kontrolnego
rurki intubacyjnej czesto jest niewystarczajace. Materiat i metody. Do badania zaproszono 25 pracownikéw
Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii: 14 anestezjologéw i 11 pielegniarek anestezjologicznych. Badang
grupe podzielono na 3 podgrupy zaleznie od stazu pracy: 0-5 lat, 5-15 lat i powyzej 15 lat. Pracownicy wypetniali
mankiet uszczelniajacy rurki intubacyjnej po uprzednim umieszczeniu jej w modelu tchawicy. Mankiet uszczel-
niany byt na podstawie subiektywnej, manualnej oceny wypelnienia balonika kontrolnego. Nastepnie ci$nienie
w mankiecie mierzone byto manometrem. Wyniki. Prawidtowe warto$ci ci$nienia w mankiecie rurki intubacyjnej
uzyskato 28% badanych oséb, powyzej gornej granicy normy 60%, ponizej dolnej granicy normy 12%. Najwiekszy
odsetek prawidlowych wartosci uzyskaty osoby o najdtuzszym stazu pracy - 33% vs 25% ze $rednim i matym sta-
zem pracy. Ci$nienia powyzej normy uzyskato odpowiednio 56% i 62,5% badanych. Cisnienia ponizej normy 11%
112,5%. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupa o najdtuzszym stazu pracy, a pozostatymi
grupami (p > 0,05). Wrioski. Personel anestezjologiczny, opierajac si¢ jedynie na subiektywnej ocenie wypetnienia
balonika kontrolnego rurki intubacyjnej, nie uzyskuje w wiekszosci przypadkéw prawidtowych wartosci ci$nienia
w mankiecie uszczelniajacym. Jest to niezalezne od stazu pracy. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 28-32.

Stowa kluczowe: intubacja dotchawicza, mankiety rurek dotchawiczych, cisnienie w mankiecie, powiktania 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 H,O 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 H,0, 62,5% above the norm,
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12,5% below the norm; B- 25% between 20-30 cm H,0, 62,5% above the norm, 12,5% below the norm; C- 33%
between 20-30 cm H,0, 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.
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Wstep

Optymalne wypetnienie mankietu uszczelnia-
jacego rurki intubacyjnej przez personel aneste-
zjologiczny wigze sie ze zmniejszonym ryzykiem
wystepowania powiktan zwigzanych z intubacja
[1-3]. Zbyt niskie ci$nienie panujace w mankiecie
uszczelniajacym zwieksza ryzyko przypadkowej
ekstubacji lub przemieszczenia rurki intubacyjnej
do jednego z oskrzeli. Niedostateczne wypelnienie
mankietu uszczelniajacego zwiagzane jest takze ze
zwigkszonym ryzykiem aspiracji [4,5]. Utrzymywanie
ci$nienia przekraczajacego granice normy w mankiecie
uszczelniajagcym wigze si¢ z niedokrwieniem blony
$luzowej tchawicy [1,6]. W nastepstwie uposledzonego
ukrwienia moze doj$¢ do zwezenia $wiatta tchawicy,
powstania przetok, krwotokdw, a nawet przerwania
cigglosci tchawicy [2,7]. Z wypelnieniem mankietu
zbyt wysokim ci$nieniem wiazg si¢ takze pointuba-
cyjne bdle gardta, chrypka [3].

Cisnienie wypelniajace mankiet monitorowane
powinno by¢ z wykorzystaniem manometru recznego
lub cigglego monitoringu ci$nienia w mankiecie [8-11].
Czesto personel anestezjologiczny uszczelnia mankiet
rurki intubacyjnej na podstawie subiektywnej oceny
wypelnienia balonika kontrolnego. Badanie prze-
prowadzone zostalo w celu odpowiedzi na pytania,
czy personel anestezjologiczny w sposdb optymalny
wypelnia mankiet uszczelniajacy rurki intubacyjnej
na podstawie oceny balonika kontrolnego w oparciu
o posiadane do$wiadczenia i czy staz pracy, zajmowane
stanowisko maja wplyw na warto$ciami ci$nienia
uzyskiwanego w mankiecie.

Material i metody
Badanie przeprowadzono w grupie 25 pracow-

nikéw OAIIT. Grupe badang stanowilto 14 lekarzy
i 11 przedstawicieli $redniego personelu medycznego.
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Pracownicy podzieleni zostali na trzy grupy w zalezno-
$ciod stazu pracy. Pierwsza grupe (A) stanowily osoby
o stazu pracy 0-5 lat. Druga grupa (B) to pracownicy
o stazu pracy 5-15 lat. Trzecig grupe (C) stanowily
osoby praktykujace powyzej 15 lat.

Personel poddany badaniu miat za zadanie wypet-
nienie powietrzem mankietu uszczelniajacego wyso-
koobjeto$ciowej, niskocisnieniowej rurki intubacyjne;j
o $rednicy wewnetrznej 8 mm, po uprzedniej intubacji
modelu tchawicy. Badani uszczelniali mankiet na pod-
stawie wlasnego do$wiadczenia i subiektywnej oceny
wypetnienia balonika kontrolnego rurki intubacyjne;.
Mankiety wypelniane byly powietrzem przy uzyciu
strzykawki. Uzyskane ci$nienia w mankiecie uszczel-
niajacym poddawane byly pomiarowi bezposrednio po
wypetnieniu przy uzyciu manometru recznego (VBM,
Niemcy) (Fotografia 1.). Za zakres warto$ci prawidlo-
wych ci$nienia w mankiecie przyjeto 20-30 cm H,O.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
z wykorzystaniem programu Microsoft Excel.

Fotografia 1. Manometr reczny (VBM, Niemcy)
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Wyniki

Poddany badaniu personel podzielony zostal
wedtug kryterium stazu pracy na trzy grupy. W grupie
pierwszej znalazlo sie 8 0sob, do grupy drugiej trafifo 8
pracownikow, a grupe trzecia stanowito 9 0séb.

Wsréd 25 pracownikéw poddanych badaniu
zanotowano 7 pomiardéw ci$nienia w mankiecie
uszczelniajacym, ktore odpowiadaty zakresowi normy,
co stanowi 28%. Warto$¢ 30 cm H,O przekroczona
zostata w 15 (60%) przypadkach. Cisnienie ponizej
20 cm H,0 zanotowano u 3 (12%) osob bioracych udziat
w badaniu. Mediana z uzyskanych warto$ci wyniosta
48 cm H,0. Najwyzsza zanotowang wartoscig ci$nie-
nia w mankiecie uszczelniajacym bylo 112 cm H,O.
Najnizsza zanotowana warto$¢ ci$nienia to 10 cm H,O.

Wryniki otrzymane w analizie poszczegélnych
grup przedstawione sg na rycinach 1, 21 3.

25%

W norma
O ponizej normy

M powyzej normy

12.50%

62,50%

Rycina 1. Rozktad procentowy wynikéw uzyskanych
w grupie pracownikéw o stazu pracy
0-5 lat

mnorma
Oponizej normy

B powyzej normy

12.50%

62,50%

Rycina 2. Rozktad procentowy wynikéw uzyskanych
w grupie pracownikéw o stazu pracy
5-15 lat

Diagram przedstawiajacy poréwnanie wartosci
maksymalnej, minimalnej i mediany w calej badanej
grupie i poszczegdlnych grupach do$wiadczenia zawo-
dowego przedstawia rycina 4.
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33%

mnorma
O ponizej normy

B powyzej normy

56% TG
Rycina 3. Rozktad procentowy wynikéw uzyskanych
w grupie pracownikéw o stazu pracy
powyzej 15 lat

Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazata
istotnych statystycznie réznic pomiedzy poszczegdl-
nymi grupami (p > 0,05).
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Rycina 4. Warto$¢ maksymalna, minimalna
i mediana w calej badanej grupie
i poszczegdlnych grupach do$wiadczenia

zawodowego

W grupie 14 lekarzy uzyskano 5 (36%) wynikow
w granicach normy, 7 (50%) wynikéw przekraczajacych
gorna granice normy i 2 (14%) wyniki ponizej dolnej
granicy normy ci$nienia w mankiecie uszczelniajacym
rurki intubacyjnej. W grupie tej mediana wynosita
34 cm H,0, warto$¢ maksymalna 112 cm H,O, war-
to$¢ minimalna 10 cm H,0. W grupie 11 pielegniarek
anestezjologicznych uzyskano 2 (18%) wyniki w grani-
cach normy, 8 (73%) wynikéw przekraczajacych gérna
granice normy i 1 (9%) wynik ponizej dolnej granicy
normy ci$nienia w mankiecie uszczelniajagcym rurki
intubacyjnej. W grupie tej mediana wynosila 56 cm
H,0, warto$¢ maksymalna 110 cm H,O, warto$¢
minimalna 16 cm H,O. Przeprowadzona analiza sta-
tystyczna nie wykazata istotnych statystycznie réznic
pomiedzy tymi grupami (p = 0,25).
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Omowienie

Opublikowana zostata duza liczba prac potwier-
dzajacych istotny wplyw ci$nienia w mankiecie
uszczelniajagcym rurki intubacyjnej na czestos¢ wyste-
powania powiktan okolointubacyjnych. Wskazujg one
jakistotnym parametrem w opiece nad pacjentem jest
utrzymanie prawidfowego zakresu ci$nien w mankiecie
uszczelniajacym [1,2,4,6,7,12]. Udokumentowane jest
mniejsze prawdopodobienstwo nieodpowiedniego
wypelnienia mankietu uszczelniajacego, gdy cisnienie
w mankiecie monitorowane jest przy wykorzystaniu
manometru recznego lub ciaglego monitoringu.
Postepowanie takie jest istotnie bezpieczniejsze dla
pacjenta, w poréwnaniu z napelnianiem mankietu
na podstawie subiektywnej palpacyjnej oceny balo-
nika kontrolnego przez personel anestezjologiczny
[8,10,11,13-15].

Anestezjologom, ktérzy opierajg sie wylacznie na
palpacyjnej ocenie balonika kontrolnego najczesciej nie
udaje si¢ otrzymac prawidtowych wartosci ci$nienia
w mankietach uszczelniajacych rurek intubacyjnych
[10,16,17]. Dane z opublikowanych badan wskazuja
na zwigkszong tendencje do napelniania mankietu
uszczelniajacego zbyt wysokim ci$nieniem gazu
[9,10,16-18]. W przeprowadzonym badaniu ponad
potowa badanych oséb uzyskiwala ci$nienie w man-
kiecie uszczelniajacym przekraczajace gorng granice
normy. Jest to zjawisko niosace za sobg znaczace konse-
kwencje przy dtugotrwalej intubacji, ale niebezpieczne
réowniez w przypadkach intubacji krétkotrwate;.
W obu przypadkach moze doj$¢ do nieodwracalnych
powiklan. Zmiany morfologiczne na blonie sluzowej
tchawicy zauwazalne sg juz po kilku godzinach utrzy-
mywania rurki intubacyjnej [1,2,6,7,12].

W badanej grupie odnotowano takze przypadki
niedostatecznego wypelniania mankietu uszczelnia-
jacego przez personel anestezjologiczny. Wypelnienie
mankietu ci$nieniem ponizej 20 cm H,O to zwigkszone
ryzyko aspiracji i mniejsza stabilnos¢ rurki intubacyj-
nej w drogach oddechowych [4,5].
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W wigkszosci przypadkéw personel anestezjo-
logiczny, bez wzgledu na staz pracy i zwigzane z nim
doswiadczenie, nie jest w stanie wypelni¢ odpowied-
nim ci$nieniem mankietu uszczelniajacego rurki
intubacyjnej, gdy opiera si¢ wylacznie na subiektywnej
ocenie [10,16,17]. W badanej grupie zaréwno lekarze
jak i pielegniarki w zdecydowanej wiekszosci przy-
padkéw nie uzyskiwali prawidfowego zakresu cisnient
w mankiecie. Personel anestezjologiczny powinien
wiec bez wzgledu na posiadane doswiadczenie w pracy
korzysta¢ z obiektywnych metod pozwalajacych na
kontrolowanie ci$nienia w mankiecie uszczelniajacym.
Niesie to za sobg zwigkszenie bezpieczenistwa pacjenta
znajdujacego sie pod anestezjologiczna opieka.

Whioski

1. Przewazajaca liczba pracownikéw, opierajac sie
wylacznie na ocenie wypelnienia balonika kontro-
Inego, nie osigga prawidlowej wartosci ci$nienia
w mankiecie uszczelniajagcym. Najczesciej ma miej-
sce wypelnienie mankietu zbyt wysokim ci$nieniem.

2. Nie stwierdzono istotne] statystycznie zaleznosci
pomiedzy uzyskiwanym ci$nieniem w mankiecie
uszczelniajgcym, a stazem pracy pracownikow ani
zajmowanym przez nich stanowiskiem.

3. Kontrola ci$nienia w mankiecie uszczelniajacym
rurki intubacyjnej powinna odbywac si¢ przy uzy-
ciu metody obiektywnej - manometru.
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