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Продолжается быстрое развитие всех областей меди�

цины критических состояний. После первого издания в

1985 г. нашего полного учебника Irwin and Rippe`s Intensive
Care (уже опубликовано пятое его издание) важные и пере�

ломные изменения произошли во всех областях медици�

ны, хирургии и анестезиологии, революционизировавшие

ведение пациентов в критических состояниях. Процедуры

и техники, применяемые для ведения столь тяжелого кон�

тингента пациентов, также свидетельствуют о значитель�

ном прогрессе. Со времени второго издания нашей книги

Процедуры и техники в неотложной медицине усоверше�

нствования коснулись практически всех интервенцион�

ных процедур и манипуляций, применяемых в отделениях

интенсивной терапии.

Процедуры и техники в неотложной медицине (третье из�
дание) стали извлечением из нашего учебника Irwin and
Rippe`s Intensive Care, описания процедур и техник в нем за�

нимают еще более заметное место. Обратите внимание, что

все главы этой книги соответствуют главам основного, боль�

шего текста. Мы нашли целесообразным опубликовать эту

весьма ценную информацию о современных процедурах и

техниках и в первом разделе издания Irwin and Rippe`s
Intensive Care, и в виде этой отдельной книги меньшего объ�

ема. Убеждены, что такая более компактная книга будет по�

лезной не только для специалистов по критическим

состояниям, но и для врачей отделений неотложной помо�

щи, хирургов, медсестер отделений интенсивной терапии,

ординаторов�терапевтов, хирургов и анестезиологов, студен�

тов медицинских институтов.

Третье издание Процедур и техник в неотложной медицине
является полностью переработанной монографией. Всеобъ�

емлющая, доказательная и современная информация сопро�

вождает описание практически всех процедур и техник,

применяемых в интенсивной терапии взрослых. Приведены

детальные иллюстрации, касающиеся непосредственного вы�

полнения процедур, наряду с подробными, шаг за шагом

инструкциями. Описание всех процедур, типично применяе�

мых в интенсивной терапии, сопровождает полное, базирую�

щееся на принципах доказательной медицины обсуждение

показаний, противопоказаний, осложнений, необходимого

оборудования и работы с ним.

В настоящем издании читатель найдет полное руковод�

ство по основным процедурам и техникам, выполняемым в

неотложной медицине. Такими процедурами, как эндотрахе�

альная интубация и катетеризация легочной артерии, должны

владеть все врачи�интенсивисты. Чрескожной трахеотомией

и чрескожной цистостомией, которые ранее выполняли толь�

ко консультирующие специалисты, все чаще владеют интен�

сивисты�практики, и эти процедуры приведены в

соответствующих главах с детальными инструкциями. Вклю�

чены и другие методики, которые до сих пор выполняют

только консультирующие специалисты, так как интенсивист

должен быть осведомлен об их показаниях, противопоказа�

ниях, возможных результатах и осложнениях.

Издание медицинских учебников – результат коллектив�

ного труда. Завершение Процедур и техник в неотложной ме�
дицине было бы невозможно без сочетания усилий, таланта и

напряженного труда многих замечательных людей. В тече�

ние всех лет работы нас вдохновляли друзья, коллеги и со�

трудники, сыгравшие важнейшую роль на всех этапах

подготовки этого текста. Особая благодарность Элизабет

Поркаро, издательскому директору лаборатории доктора

Риппе, за работу как над этим текстом, так и над основной

Irwin and Rippe`s Intensive Care. Элизабет обладает велико�

лепным организационным опытом, фундаментальными на�

выками в издании медицинской литературы, трудовой

этикой и хорошим чувством юмора, так необходимыми для

работы над книгой. Карен Баррел, административный по�

мощник доктора Ирвина, продолжает организовывать очень

напряженное расписание его работы, что позволяет ему на�

ходить время для реализации этой и многих других издате�

льских идей. Сюзан Ст. Мартин, административный

помощник доктора Херда, помогала улучшать все аспекты

этого проекта с самого начала и до конца. Мы так же высоко

ценим постоянную помощь нашего друга и редактора изда�

тельства Lippincott Williams & Wilkins Крэга Перси, огром�

ный опыт, рекомендации и поддержка которого сопровож�

дали нас на протяжении всего издательского процесса.

И наконец, хотим поблагодарить коллег, студентов и

близких, продолжающих вдохновлять, учить и поддержи�

вать нас. Мы надеемся, что это третье издание Процедур и
техник в неотложной медицине послужит полезным руко�

водством для квалифицированных врачей, занимающихся

интенсивной терапией, и еще более обогатит эту область

медицины.

Ричард С. Ирвин, M.D.
Джеймс М. Риппе, M.D.

Фредерик Дж. Кёрли, M.D.
Стефен О. Херд, M.D.

Предисловие к третьему английскому изданию



В обстановке палаты приемного отделения и отделения

интенсивной терапии обеспечение дыхательных путей,

оптимальной вентиляции и оксигенации имеют первосте�

пенное значение. Хотя первые усилия по улучшению окси�

генации и вентиляции должны быть предприняты еще до

интубации пациента, любое продление этих усилий в конце

концов требует введения эндотрахеальной трубки. Эндот�

рахеальную интубацию лучше всего поручить опытному

специалисту, однако экстренные обстоятельства нередко

требуют выполнения интубации до прибытия такого спе�

циалиста. Так как интубированный пациент чаще всего на�

ходится в ОРИТ, все врачи, работающие в отделениях

такого рода, должны иметь навыки обеспечения дыхатель�

ных путей, эндотрахеальной интубации и ведения интуби�

рованного пациента.

� ÀÍÀÒÎÌÈß

Понимание методик эндотрахеальной интубации и по�

тенциальных ее осложнений базируется на знании анато�

мии воздухоносных путей [1]. Хотя детальное описание

анатомии не входит в задачи этой книги, понимание неко�

торых наиболее типичных деталей и соотношений

жизненно важно для выполнения интубации.

НОС. Крыша носа частично формируется решетчатой

пластиной. Ее анатомическая близость к внутричерепным

структурам диктует необходимость предельной осторож�

ности при назотрахеальной интубации. Это особенно важ�

но у пациентов со значительными повреждениями лица и

верхней челюсти.

Слизистая оболочка носа обильно васкуляризирована и

получает кровоснабжение из ветвей глазной и верхнече�

люстной артерий, что способствует согреванию и увлажне�

нию вдыхаемого воздуха. Так как раковины представляют

собой неровную, но богато васкуляризированную повер�

хность, они особенно чувствительны к травматизации с по�

следующей кровоточивостью. Отверстия околоносовых

пазух и носослезного канала открываются на боковую стен�

ку. Длительное блокирование этих отверстий при назотра�

хеальной интубации может стать причиной синусита [2].

РОТ И НИЖНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ. Нижнюю часть рта фор�

мируют язык, альвеолярная гряда и нижняя челюсть. Твер�

дое и мягкое нёбо составляют верхнюю поверхность,

ротоглотка формирует заднюю. Оценка анатомических осо�

бенностей рта и нижней челюсти жизненно важна перед

оротрахеальной интубацией. Ясное понимание анатомии и

изучение способов введения современных воздуховодов, та�

ких как ларингеальная маска (ЛМ; освещена в разделе Веде�

ние трудных дыхательных путей), так же очень важно, когда

приходится иметь дело с пациентом с проблемными дыха�

тельными путями.

НОСОГЛОТКА. Основание черепа формирует крышу

носоглотки, а мягкое нёбо — дно. Крыша и задняя стенка

носоглотки содержат лимфоидную ткань (аденоиды), ко�

торые могут увеличиваться и затруднять ток воздуха через

нос; их легко травмировать при назотрахеальной интуба�

ции, особенно у детей. Евстахиевы трубы открываются на

боковые стенки носоглотки и могут блокироваться оте�

ком, часто сопровождающим длительную назотрахеаль�

ную интубацию.

РОТОГЛОТКА. Мягкое нёбо определяет начало ротог�

лотки, которая продолжается вниз до надгортанника. Неб�

ные миндалины выступают с боковых стенок и у детей

бывают увеличены до степени, затрудняющей визуализа�

цию гортани и интубацию. Большой язык так же может

Глава 1
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стать причиной обструкции ротоглотки. Сокращение подъ�

язычных мышц в норме выдвигает язык вперед, открывая

доступ воздуха через ротоглотку при вдохе. Снижение то�

нуса этих мышц (например, у анестезированного пациен�

та) может привести к обструкции. Ротоглотка соединяет

заднюю часть полости рта с подглоточным пространством.

ПОДГЛОТОЧНОЕ ПРОСТРАНСТВО. Верхняя гра�

ница подглоточного пространства проходит по надгортан�

нику, начало пищевода определяет нижнюю. Гортань

расположена кпереди от подглоточного пространства.

Грушевидные синусы, расположенные с обеих сторон гор�

тани, являются частью подглоточного пространства.

ГОРТАНЬ. Гортань (рис. 1–1) — это сложная, высокоин�

тегрированная зона, в которой расположены голосовые

связки. Она способствует прохождению воздуха в трахею,

предупреждает аспирацию и обеспечивает поддержку и за�

щиту голосообразующего аппарата. Гортань ограничена

подглоточным пространством сверху и продолжается до на�

чала трахеи внизу. Скелет гортани составляют надгортан�

ник, перстневидный, щитовидный, клиновидные, рожковые

и черпаловидные хрящи. Щитовидный и перстневидный

хрящи удается легко пальпировать на передней поверхности

шеи. Перстневидный хрящ соединен со щитовидным хря�

щем крикотиреоидной связкой. В положении пациента с

разогнутой головой крикотиреоидная связка может быть

перфорирована скальпелем или иглой большого диаметра с

целью экстренного обеспечения проходимости дыхательных

путей для воздуха (см. гл. 15). Перстневидный хрящ пред�

ставляет собой полное кольцо, окружающее респираторный

тракт. Он соединен с первым хрящевым кольцом трахеи

крикотрахеальной связкой. Переднюю стенку гортани фор�

мирует хрящ надгортанника, к которому прикреплены чер�

паловидные хрящи. Черпаловидные и щитовидный хрящи, а

также голосовые связки покрывают тонкие мышцы. Истин�

ные голосовые связки и пространство между ними совмес�

тно называют голосовой щелью (рис. 1–2). Голосовая щель —

самая узкая часть респираторного тракта у взрослых. У детей

таким местом является перстневидный хрящ. Так как нор�

мальное голосообразование зависит от точного сопоставле�

ния голосовых связок, даже небольшие нарушения могут

вызывать охриплость. В связи с довольно слабым лимфати�

ческим оттоком от истинных голосовых связок разрешение

воспаления и отека, вызванных трубкой, может потребовать

определенного времени. Структуры гортани иннервируют

ветви блуждающего нерва — верхний и возвратный гортан�

ные нервы. Верхний гортанный нерв обеспечивает сенсор�

ную иннервацию от нижней поверхности надгортанника до

верхней поверхности голосовых связок. В месте его отхожде�

ния от блуждающего нерва он проходит глубоко под обеими

ветвями сонной артерии. Большая внутренняя ветвь прони�

кает через щитоподъязычную мембрану сразу книзу от боль�

шего рога подъязычной кости. Эта ветвь может быть

блокирована местным анестетиком для выполнения интуба�

ции через рот или нос пациента в сознании. Возвратная гор�

танная ветвь блуждающего нерва обеспечивает сенсорную

иннервацию ниже голосовых связок и всех мышц гортани,

за исключением крикотиреоидной, которую иннервирует

наружная ветвь верхнего гортанного нерва.

ТРАХЕЯ. Длина трахеи у взрослых составляет прибли�

зительно 15 см. Ее наружный скелет состоит из группы

С�образных хрящей. Задняя поверхность трахеи граничит

с пищеводом, передние несколько хрящей — со щитовид�

ной железой. Трахея выстлана клетками реснитчатого

эпителия, продуцирующими слизь; колебательные движе�

ния ресничек выталкивают инородные вещества в направ�

лении гортани. Карина расположен в проекции 4�го

грудного позвонка (имеет значение при определении пра�

вильности положения трубки в трахее по рентгенограмме

грудной клетки). Правый главный бронх отходит под ме�

нее острым углом, чем левый, что при слишком глубоком

введении делает соскальзывание трубки в правый главный

бронх более типичным.
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Ðèñ. 1–1. Àíàòîìèÿ ãîðòàíè, âèä ñïåðåäè è ñáîêó. (Ñ ðàçðå-

øåíèÿ èç Ellis H: Anatomy for Anaesthetists. Oxford, Blackwell

Scientific, 1963.)

Ðèñ. 1–2. Ãîðòàíü, âèä ñâåðõó (ôàçà âäîõà). (Ñ ðàçðåøåíèÿ

èç Stoelting RH, Miller RD: Basics of Anesthesia. 2nd ed. New

York, Churchill Livingstone, 1989.)



� ÎÁÅÑÏÅ×ÅÍÈÅ ÄÛÕÀÒÅËÜÍÛÕ
ÏÓÒÅÉ Â ÝÊÑÒÐÅÍÍÛÕ ÑÈÒÓÀÖÈß

В экстренных ситуациях обеспечение адекватной венти�

ляции и оксигенации является первоочередной задачей [3].

Слишком часто недостаточно опытный персонал полагает,

что это требует немедленной интубации; однако попытки

интубации могут задержать обеспечение проходимости ды�

хательных путей. Такие усилия требуют времени, могут вы�

звать аритмию, кровотечение и регургитацию, что сделает

дальнейшие попытки интубировать еще более трудными.

Несколько несложных способов обеспечения проходимости

дыхательных путей могут сыграть важную роль до прибытия

специалиста, имеющего достаточный опыт интубации.

ОБСТРУКЦИЯ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ. Неадекват�

ная вентиляция часто бывает следствием обструкции вер�

хних дыхательных путей языком, содержимым полости рта

или вследствие ларингоспазма. Релаксация языка и нижней

челюсти, ведущая к уменьшению пространства между кор�

нем языка и задней стенки глотки, — наиболее типичная

причина обструкции верхних дыхательных путей. Различа�

ют частичную или полную обструкцию. В последнем случае

газообмен отсутствует полностью. Частичная распознается

по инспираторному стридору и втяжению податливых мест

грудной клетки. Если дыхание неадекватно, необходимо

выполнить выведение нижней челюсти (голову — припод�

нять, подбородок — вверх). У пациентов с подозрением на

повреждение шейного отдела спинного мозга прием с вы�

ведением нижней челюсти (без возвышения головы) влечет

наименьшие подвижки шейного отдела позвоночника.

Прием возвышения головы выполняют, положив ладонь на

лоб пациента с надавливанием, вызывающим разгибание

головы в атлантоокципитальном суставе. Подъем подбо�

родка выполняют, приложив несколько пальцев в подче�

люстную область с подъемом нижней челюсти. Необходима

осторожность во избежание обструкции дыхательных путей

вследствие слишком плотного прижатия мягких тканей

подчелюстной области. Выведение нижней челюсти вы�

полняют, приподнимая вверх углы нижней челюсти [3]

(рис. 1–3). Оба этих приема открывают орофарингеальный

пассаж. Ларингоспазм можно лечить, поддерживая посто�

янное положительное давление в дыхательных путях, при�

меняя для этого лицевую маску и мешок с клапаном (см.

следующий раздел). Если у пациента восстановилось са�

мостоятельное дыхание, укладка головы в правильное по�

ложение может оказаться достаточным лечением. Если

обструкция сохраняется, необходимо убедиться в отсу�

тствии инородных тел, крови или мокроты [4].

ПРИМЕНЕНИЕ ЛИЦЕВОЙ МАСКИ И МЕШКА С
КЛАПАНОМ. Если установлено, что дыхательные пути

пациента адекватны, но самостоятельно дышать он не в

состоянии, кислород можно подать через лицевую маску и

мешок с клапаном. Важно плотно расположить маску на

лице, прикрыв нос и рот пациента. Это достигается нало�

жением маски двумя руками сначала на спинку носа, а за�

тем ниже, на область рта. Оператор стоит у головы

пациента, прижимая маску к его лицу левой рукой. Боль�

шой палец должен быть расположен на носовой части

маски, указательный — на ротовой части, остальные паль�

цы распределяются на левой стороне нижней челюсти па�

циента, слегка подтягивая ее вперед. Сжимание мешка

производят правой рукой. На хорошую проходимость ды�

хательных путей указывает хорошо видимая экскурсия

грудной клетки; кроме того, торако�пульмональную по�

датливость можно оценить по величине усилия, необходи�

мого для сжатия мешка. Для снижения риска аспирации

при вдохе следует применять минимально эффективное

давление.

ВОЗДУХОВОДЫ. Если соответствующее положение

головы и шеи или удаление инородных тел и мокроты не

привели к восстановлению проходимости дыхательных

путей, а врач с хорошим опытом интубации все еще недос�

тупен, могут оказаться полезными несколько различных

воздуховодов. Орофарингеальный и назофарингеальный

воздуховоды нередко помогают добиться адекватной про�

ходимости дыхательных путей, если соответствующая

укладка головы сама по себе оказалась недостаточной

(рис. 1–4 и 1–5). Орофарингеальный воздуховод полук�

руглой формы сделан из пластика или плотной резины.

Наиболее распространены два типа воздуховода: Гуэде�

ла — имеющий вид полой трубки, и Бермана — с воздухо�

носными каналами по бокам. Оба типа легче всего ввести,

поворачивая изогнутую часть по направлению к нёбу по

мере вхождения в рот. Затем воздуховод продвигают за за�

днюю часть языка и поворачивают вниз, в нужное положе�

ние (рис. 1–5). Часто отжатие языка или его латеральное

смещение помогают установить воздуховод. Необходимо

принять меры предосторожности, с тем чтобы не протол�

кнуть язык в заднюю часть глотки, что может вызвать об�

струкцию или усугубить имеющуюся. Так как введение
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Ðèñ. 1–3. Ó ïàöèåíòà ñ íàðóøåííûì ñîçíàíèåì èëè â êîìå

ìÿãêèå òêàíè ðîòîãëîòêè ðàññëàáëÿþòñÿ è ìîãóò ñòàòü ïðè-

÷èíîé îáñòðóêöèè äûõàòåëüíûõ ïóòåé. Îáñòðóêöèþ ìîæíî

óñòðàíèòü, åñëè áîëüøèå ïàëüöû ðàçìåñòèòü íà âåðõíåé ÷å-

ëþñòè, à óêàçàòåëüíûå íà âåòâè íèæíåé è äàâëåíèåì óêàçà-

òåëüíûõ ïàëüöåâ âðàùàòü íèæíþþ ÷åëþñòü âïåðåä

(ñòðåëêà). Ýòîò ïðèåì ñìåùàåò ìÿãêèå òêàíè âïåðåä, è,

òàêèì îáðàçîì, ÷àñòî óìåíüøàåò îáñòðóêöèþ äûõàòåëüíûõ

ïóòåé



орофарингеального воздуховода может спровоцировать

глоточный рефлекс или рвоту или то и другое вместе, его

можно применять только у пациентов без сознания.

Назофарингеальный воздуховод – это мягкая трубка

длиной около 15 см, сделанная из резины или пластика

(рис. 1–4 и 1–6). Его вводят через один из носовых ходов в

заднюю часть глотки. Перед введением воздуховод следует

обработать анестезирующим и скользящим гелем, в носо�

вой ход желательно ввести вазоконстрикторы. Этот возду�

ховод не следует применять у пациентов с обширной

травмой лица или назальной ликворреей, так как через по�

врежденную решетчатую пластинку он может попасть в

мозг.

� ÏÎÊÀÇÀÍÈß Ê ÈÍÒÓÁÀÖÈÈ

Показания к эндотрахеальной интубации можно раз�

делить на четыре категории: а) острая обструкция дыха�

тельных путей; б) избыточная легочная секреция и

невозможность адекватно санировать отделяемое; в) утра�

та защитных рефлексов; и г) дыхательная недостаточность

(табл. 1–1).

� ÎÖÅÍÊÀ ÏÅÐÅÄ ÈÍÒÓÁÀÖÈÅÉ

Даже в наиболее экстренной ситуации быстрая оценка

анатомии верхних дыхательных путей пациента поможет

определить правильный выбор способа интубации, необхо�

димого оборудования, и самых необходимых предупреди�

тельных мер. В менее экстренных ситуациях несколько

минут, потраченные на предынтубационный осмотр, могут

снизить вероятность осложнений и повысить вероятность

успешной интубации с минимальной травмой.

При осмотре анатомических структур верхних дыха�

тельных путей, головы и шеи следует уделить особое вни�

мание отклонениям, которые могли бы затруднить или

сделать невозможным тот или иной способ интубации.

Важно оценить подвижность шейного отдела позвоночни�

ка и височно�челюстного сустава, состояние зубов. Сле�
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Ðèñ. 1–4. Åñëè âûâåäåíèå íèæíåé ÷åëþñòè îêàçàëîñü íåýôôåêòèâíûì, äëÿ óñòðàíåíèÿ îáñòðóêöèè ìÿãêèìè òêàíÿìè ìîæíî

ïðèìåíèòü íàçîôàðèíãåàëüíûé (À) è îðîôàðèíãåàëüíûé (Á) âîçäóõîâîäû

Ðèñ. 1–5. Ìåõàíèçì îáñòðóêöèè âåðõíèõ äûõàòåëüíûõ ïóòåé

è ïðàâèëüíîå ïîëîæåíèå îðîôàðèíãåàëüíîãî âîçäóõîâîäà. (Ñ

ðàçðåøåíèÿ èç Textbook of Advanced Cardiac Life Support.

Dallas, American Heart Association, 1997.)



дует обратить внимание на любые отклонения, способные

затруднить правильную установку воздуховодов или инту�

бационной трубки.

Подвижность шейного отдела позвоночника оценивают

по сгибанию и разгибанию шеи (выполняемых только по�

сле подтверждения отсутствия повреждений на этом уро�

не). В норме диапазон разгибания�сгибания шеи варьирует

от 165 до 90�, со снижением к 75�му году жизни приблизи�

тельно на 20%. К состояниям, сопровождающимся сни�

жением диапазона подвижности, относятся любые дегене�

ративные заболевания межпозвонковых дисков (например,

ревматоидный артрит, остеоартрит, анкилозирующий

спондилит), травма в анамнезе и возраст старше 70 лет.

Дисфункция височно�челюстного сустава может иметь

место при любой форме дегенеративного артрита (в час�

тности, ревматоидного артрита), при любых состояниях,

вызывающих ослабление нижней челюсти, и при редких

состояниях, таких как акромегалия.

Осмотр полости рта обязателен. Обращают внимание на

шатающиеся и поврежденные зубы, перманентные или

съемные зубные протезы�мосты. Съемные мосты и корон�

ки перед интубацией необходимо снять. Маллампати

(Mallampati) с соавторами [5] разработали клинический

критерий, базирующийся на размере задней части языка

относительно размера ротоглотки (рис. 1–7). Пациента в

положении сидя просят полностью откинуть голову, высу�

нуть язык и фонировать [6]. Когда складки зева, нёбная

занавеска, мягкое нёбо и задняя стенка глотки визуализиру�

ются хорошо, дыхательные пути относят к классу I, ожида�

ется, что интубация будет относительно легкой. Когда

визуализируются складки зева, мягкое нёбо (класс II) или

только мягкое нёбо (класс III), вероятность возникновения

трудностей с визуализацией надгортанника при прямой ла�

рингоскопии высока. Трудности при оротрахеальной инту�

бации также возможны, если а) взрослый пациент не может

открыть рот более чем на 40 мм (два поперечных пальца); б)

расстояние от вырезки щитовидного хряща до нижней че�

люсти менее трех поперечных пальцев (менее или равно

7 см); в) у пациента высокое дугообразное нёбо, или г) нор�

мальный диапазон сгибания�разгибания шеи снижен

(меньше или равен 80�)[7]. Позитивные прогностические

значения этих тестов, как по отдельности, так и в сочета�

нии, не слишком высоки; тем не менее, если тесты негатив�

ны, можно ожидать что интубация будет относительно

простой [8].

� ÎÁÎÐÓÄÎÂÀÍÈÅ ÄËß ÈÍÒÓÁÀÖÈÈ

Собрав и проверив все необходимое для интубации об�

орудование до начала попытки ее осуществления, можно

предотвратить потенциально серьезные задержки в случае

возникновения непредвиденных осложнений. Большая

часть оборудования и всего необходимого всегда доступна

в ОРИТ, но оно должно быть собрано так, чтобы все было

непосредственно «под рукой». Подача 100% кислорода и

хорошо подобранная по размеру маска с присоединенным

мешком с клапаном — обязательны, равно как и наличие
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Ðèñ. 1–6. Ïðàâèëüíîå ïîëîæåíèå íàçîôàðèíãåàëüíîãî âîç-

äóõîâîäà. (Ñ ðàçðåøåíèÿ èç Textbook of Advanced Cardiac Life

Support. Dallas, American Heart Association, 1997.)

� Òàáëèöà 1–1. Ïîêàçàíèÿ ê ýíäîòðàõåàëüíîé

èíòóáàöèè

Îñòðàÿ îáñòðóêöèÿ äûõàòåëüíûõ ïóòåé

Òðàâìà

Íèæíÿÿ ÷åëþñòü

Ãîðòàíü (ïðÿìîå èëè íåïðÿìîå ïîâðåæäåíèå)

Èíãàëÿöèÿ

Äûì

Åäêèå õèìèêàòû

Èíîðîäíûå òåëà

Èíôåêöèÿ

Îñòðûé ýïèãëîòòèò

Êðóï

Çàãëîòî÷íûé àáñöåññ

Ãåìàòîìà

Îïóõîëü

Âðîæäåííûå àíîìàëèè

Ôèáðîýëàñòè÷åñêàÿ ìåìáðàíà ãîðòàíè

Íàäãîðòàííûå ñðàùåíèÿ

Îòåê ãîðòàíè

Ëàðèíãîñïàçì (àíàôèëàêòè÷åñêàÿ ðåàêöèÿ)

Äîñòóï äëÿ îòñàñûâàíèÿ

Ïàöèåíòû ñî ñëàáîóìèåì

Ãèïåðñåêðåöèÿ

Óòðàòà çàùèòíûõ ðåôëåêñîâ

Òðàâìà ãîëîâû

Ïåðåäîçèðîâêà íàðêîòèêîâ

Èíñóëüò

Äûõàòåëüíàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü

Ãèïîêñåìèÿ

Îñòðûé ðåñïèðàòîðíûé äèñòðåññ-ñèíäðîì

Ãèïîâåíòèëÿöèÿ

Àòåëåêòàçû

Ñåêðåöèÿ

Îòåê ëåãêèõ

Ãèïåðêàïíèÿ

Ãèïîâåíòèëÿöèÿ

Íåéðîìûøå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü

Ïåðåäîçèðîâêà íàðêîòèêîâ



отсасывающего оборудования, включая наконечник боль�

шого диаметра для санации полости рта (Янкауэра) и са�

национных катетеров. Адекватное освещение облегчает

визуализацию дыхательных путей. Кровать должна быть

соответствующей высоты, без спинки головного конца и с

зафиксированными колесами. Другое необходимое обес�

печение включает перчатки, щипцы Мэгилла, оральный и

назальный воздуховоды, рукоятки и клинки (прямые и

изогнутые) ларингоскопов, эндотрахеальные трубки раз�

личных размеров, стилет�проводник, языкодержатель,

шприц для раздувания манжеты, ленту для фиксации

трубки в необходимом положении. В табл. 1–2 приведен

список всего необходимого.

Особенно важно присутствие достаточного количества

персонала, готового при необходимости оказать помощь

оператору. Эндотрахеальная интубация и ведение дыха�

тельных путей в экстренных ситуациях работа не для одно�

го человека! Пока оператор выполняет быструю оценку

дыхательных путей, персонал ОРИТ собирает и проверяет

оборудование. Перед и во время интубации необходимо

присутствие специалиста по респираторной терапии, и его

внимание должно быть сосредоточено на помощи в кон�

троле дыхательных путей перед интубацией и адекватной

оксигенации. Полезно присутствие помощника, знакомого

с процедурой и оборудованием и готового подать оператору

то, что он потребует.

ЛАРИНГОСКОПЫ. Ларингоскопы, состоящие из двух

частей, имеют рукоятку с батарейками для питания лам�

почки и клинок. Клинок надежно присоединяют к верхней

части рукоятки, обеспечивая электрический контакт. Отсу�

тствие свечения лампочки предполагает неправильное при�

соединение клинка, неисправность или отсутствие

лампочки, а также истощение заряда батарей. У современ�

ных оптоволоконных ларингоскопов отсутствует проблема

неисправной лампочки. Форма наиболее часто применяе�

мых клинков — изогнутая (Макинтоша) и прямая (Милле�

ра) (рис. 1–8). Хотя существуют педиатрические клинки,

применяемые с рукоятками обычных размеров, больши�

нство анестезиологов предпочитают для лучшего контроля

при работе с детьми рукоятки меньших размеров. Выбор

формы клинка — предмет личных предпочтений и опыта;

тем не менее одно из исследований дало основания предпо�

лагать, что при выполнении прямой ларингоскопии пря�

мым клинком необходимо меньшее усилие и меньшая

степень разгибания головы [9].

ЭНДОТРАХЕАЛЬНЫЕ ТРУБКИ. Внутренний диа�

метр эндотрахеальной трубки измеряется в миллиметрах

или единицах French (последняя была наиболее типична

для Соединенных Штатов). Это число обозначено на труб�

ке. Существующие размеры трубок увеличиваются с ин�

тервалом 0,5 мм, начиная с размера 2,5 мм. На трубке

также нанесены отметки с интервалом 1 см, показываю�

щие ее длину от дистального трахеального кончика.

Выбор трубки правильного диаметра чрезвычайно ва�

жен, и его часто недооценивают. Сопротивление току воз�

духа изменяется обратно пропорционально радиусу

эндотрахеальной трубки Так, использование неоправдан�

но маленькой трубки может значительно повысить работу

дыхания [10]. Кроме того, некоторые диагностические

процедуры (например, бронхоскопия), выполняемые че�

рез эндотрахеальную трубку, требуют достаточно больших

ее размеров (см. гл. 12).

В целом, чем крупнее пациент, тем больше диаметр

трубки, который следует выбрать. Ориентировочные реко�

мендации по размеру и длине трубок в зависимости от воз�

раста приведены в табл. 1–3. Большинство взрослых

следует интубировать трубкой с внутренним диаметром не

менее 8,0 мм, хотя для назальной интубации не крупного

взрослого пациента может потребоваться трубка 7,0 мм.

МАНЖЕТА ЭНДОТРАХЕАЛЬНОЙ ТРУБКИ. Для

снижения вероятности случаев осложнений, связанных с

ишемией стенки трахеи, эндотрахеальные трубки снабже�

ны манжетами высокого объема с низким давлением.

Ишемия стенки трахеи может случиться в любой момент,

когда давление в манжете превысит давление в капиллярах
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Ðèñ. 1–7. Êëàññèôèêàöèÿ Ìàëëàìïàòè â ìîäèôèêàöèè Ñàìñóíà è ßíãà. Êëàññ I : Òîíçèëëÿðíûå ñêëàäêè ëåãêî âèçóàëèçèðó-

þòñÿ. Êëàññ II: Í¸áíàÿ çàíàâåñêà âèçóàëèçèðóåòñÿ öåëèêîì. Êëàññ III: Âèçóàëèçèðóåòñÿ òîëüêî îñíîâàíèå í¸áíîé çàíàâåñêè.

Êëàññ IV: Âèäíî òîëüêî òâåðäîå í¸áî. (Ñ ðàçðåøåíèÿ èç Samsoon GL, Young JR: Difficult tracheal intubation: a retrospective study.

Anaesthesia 42:487—490, 1987.)



(приблизительно 32 мм рт. ст.), вызывая таким образом

воспаление, изъязвление, инфицирование и хондромаля�

цию. Несвоевременное распознавание прогрессирующей

дегенерации такого рода может привести к сквозным эро�

зиям стенки трахеи (в безымянную артерию — если эрозия

расположена на передней стенке и в пищевод — если на

задней) или отдаленным осложнениям в виде трахеомаля�

ции или стеноза трахеи. При давлении в манжете от 15 до

30 мм рт. ст. большеобъемные манжеты низкого давления

плотно прилежат к стенке трахеи и обеспечивают адекват�

ную герметизацию во время проведения ИВЛ. Хотя ман�

жеты низкого давления могут вызвать некоторые

Ãëàâà 1 Îáåñïå÷åíèå äûõàòåëüíûõ ïóòåé è ýíäîòðàõåàëüíàÿ èíòóáàöèÿ 17

Ðèñ. 1–8. Äâà îñíîâíûõ òèïà êëèíêîâ ëàðèíãîñêîïà, Ìàêèíòîøà (À) è Ìèëëåðà (Á). Êëèíîê Ìàêèíòîøà èçîãíóò. Êëèíîê çàâî-

äÿò â óãëóáëåíèå ìåæäó íàäãîðòàííèêîì è êîðíåì ÿçûêà, ðóêîÿòêó ëàðèíãîñêîïà ïîäòÿãèâàþò âïåðåä ïîä óãëîì 450. Ýòî ïî-

çâîëÿåò âèçóàëèçèðîâàòü íàäãîðòàííèê. Êëèíîê Ìèëëåðà ïðÿìîé. Åãî êîí÷èê ïîäâîäÿò ïîä íàäãîðòàííèê è ïðèæèìàþò

ïîñëåäíèé ê êîðíþ ÿçûêà. Äâèæåíèå ðóêîÿòêè ëàðèíãîñêîïà òàêîå æå, êàê ïðè ïðèìåíåíèè êëèíêà Ìàêèíòîøà

� Òàáëèöà 1–2. Îáîðóäîâàíèå, íåîáõîäèìîå äëÿ

èíòóáàöèè

Èñòî÷íèê 100% êèñëîðîäà

Ëèöåâàÿ ìàñêà

Äûõàòåëüíûé ìåøîê ñ êëàïàíîì

Îáîðóäîâàíèå äëÿ îòñàñûâàíèÿ

Íàêîíå÷íèê áîëüøîãî äèàìåòðà äëÿ ñàíàöèè ïîëîñòè ðòà

(ßíêàóýðà)

Êàòåòåðû ñàíàöèîííûå

Ñòèëåò-ïðîâîäíèê

Ùèïöû Ìýãèëëà

Âîçäóõîâîä îðàëüíûé

Âîçäóõîâîä íàçàëüíûé

Ðóêîÿòêè è êëèíêè (ïðÿìûå è èçîãíóòûå, ðàçíûõ ðàçìåðîâ)

ëàðèíãîñêîïîâ

Ýíäîòðàõåàëüíûå òðóáêè ðàçëè÷íûõ ðàçìåðîâ

ßçûêîäåðæàòåëü

Øïðèö äëÿ ðàçäóâàíèÿ ìàíæåòû

Ïîäãîëîâíèê

Óñòðîéñòâî äëÿ îðîøåíèÿ âàçîêîíñòðèêòîðàìè è ìåñòíûìè

àíåñòåòèêàìè

Ëåíòà äëÿ ôèêñàöèè òðóáêè â íåîáõîäèìîì ïîëîæåíèè

Íàñòîéêà áåíçîèíà

� Òàáëèöà 1–3. Ïîäáîð ýíäîòðàõåàëüíîé òðóáêè

ïî âîçðàñòó ïàöèåíòà

Âîçðàñò Âíóòðåííèé

äèàìåòð

(ìì)

Åäèíèöû

French

Ðàññòîÿíèå îò ãóá

äî ïîëîæåíèÿ

äèñòàëüíîãî

êîí÷èêà â ñåðåäèíå

òðàõåè (ñì)
а

Íåäîíîøåí-

íûå

2,5 10–12 10

Äîíîøåííûå

íîâîðîæ-

äåííûå

3,0 12–14 11

1–6 ìåñÿöåâ 3,5 16 11

6–12

ìåñÿöåâ

4,0 18 12

2 ãîäà 4,5 20 13

4 ãîäà 5,0 22 14

6 ëåò 5,5 24 15–16

8 ëåò 6,5 26 16–17

10 ëåò 7,0 28 17–18

12 ëåò 7,5 30 18–20

�14 ëåò 8,0–9,0 32–36 20–24
àÄëÿ íàçàëüíûõ òðóáîê äîáàâèòü 2–3 ñì

Ñ ðàçðåøåíèÿ èç Stoelting RK: Endotracheal intubation, in

Miller RD (ed): Anesthesia. 2nd ed. New York, Churchill

Livingstone, 1986, p 531.
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