Ларингоскопия
I Ларингоскопи́я (греч. larynx, laryngos гортань + skopeōнаблюдать, исследовать)
метод визуального исследования гортани. Различают Л. непрямую, или зеркальную, прямую,ретроградную и микроларингоскопию.
Непрямая ларингоскопия проводится взрослым и детям старшего возраста с помощью специальногогортанного зеркала. Для освещения используют лобный осветитель или (чаще) лобный рефлектор,отражающий свет лампы. Исследование удобнее проводить в затемненном помещении. Источник света(если используют лобный рефлектор) находится со стороны правого уха обследуемого I и III пальцамилевой кисти фиксируют высунутый язык обследуемого, II пальцем нередко приходится приподниматьверхнюю губу. Наведя свет, отраженный от лобного рефлектора, на область мягкого неба, врач правойрукой вводит в ротовую часть глотки обследуемого предварительно подогретое до температуры тела (воизбежание запотевания) гортанное зеркало. Ручку зеркала держат как писчее перо. Зеркалоустанавливают таким образом, чтобы отраженные от него лучи света попадали в гортань (рис. 1), астержень находился у левого угла рта обследуемого, чтобы не закрывать поле зрения. При произнесенииобследуемым звука «И» и «Э» его гортань несколько приподнимается, что облегчает осмотр. В рядеслучаев мягкое небо и язычок несколько оттесняют к задней стенке глотки. Для предупреждения рвотногорефлекса ротовую и гортанную части глотки и верхнего отдела гортани смазывают или орошают 3—5%раствором кокаина, 1—2% раствором лидокаина либо 2% раствором пиромекаина. В части случаев (присвернутом, ригидном, запрокинутом надгортаннике, коротком толстом языке) надгортанник оттягивают спомощью держателя надгортанника или гортанного зонда кпереди, к корню языка. Эту процедурупроводят под поверхностной анестезией.
При непрямой Л. получают полуобратное изображение гортани: правая и левая половины сохраняют своеположение, надгортанник (образующий переднюю часть гортани) представляется в гортанном зеркалерасположенным сзади, задние отделы гортани (например, черпаловидные хрящи и межчерпаловидноепространство) — спереди.
При Л. видны свободная часть надгортанника, черпалонадгортанные складки, затем черпаловидные хрящии межчерпаловидная вырезка. Складки преддверия гортани имеют вид валиков, расположенных всагиттальной плоскости. Голосовые складки (связки) находятся под ними, резко выделяясь на фонеокружающих образований своим белым цветом и блестящей поверхностью. Желудочки гортани, которыенаходятся между складками преддверия и голосовыми складками, рассмотреть при Л. не удается, но привыраженных атрофических процессах можно увидеть входы в эти образования. При осмотре голосовыхскладок обращают внимание на их цвет, характер поверхности, подвижность, симметричность движенийпри фонации. Во время вдоха, когда голосовая щель раскрыта, определяют ее ширину (в норме у взрослыхв наиболее широком заднем отделе она составляет приблизительно 8 мм), осматривают подголосовуюполость. Нередко удается осмотреть и верхние отделы трахеи (в отдельных случаях всю трахею, вплотьдо бифуркации) с просвечивающими через слизистую оболочку хрящевыми кольцами.
Прямая ларингоскопия (аутоскопия, директоскопия, ортоскопия) основана на возможности выпрямить уголмежду осью полости рта и осью гортани при запрокидывании головы обследуемого. Прямую Л. выполняют,используя ларингоскопы, с помощью которых, кроме того, проводят и другие диагностические и лечебныеманипуляции (удаляют инородные тела, вводят бронхоскопические и интубационные трубки); их такжеиспользуют при оперативных вмешательствах. Наиболее удобны для осмотра гортани и различныхманипуляций ларингоскопические наборы, имеющие волоконные световоды, сменные клинки (шпатели).Такие наборы предназначены для проведения Л. у детей любого возраста и взрослых. Прямая Л. даетвозможность более детально осмотреть гортань и осуществить необходимые манипуляции (рис. 2).
Ретроградная ларингоскопия проводится у лиц, перенесших трахеостомию. Маленькое носоглоточноезеркало вводят, предварительно подогрев до температуры тела, через трахеостому (инструмент при этомобращен зеркальной поверхностью вверх, по направлению к гортани). Для освещения используют лобныйосветитель или рефлектор. При ретроградной Л. виден верхний отдел трахеи, подголосовая полость инижняя поверхность голосовых складок.
Микроларингоскопия — осмотр гортани с помощью специального операционного микроскопа с фокуснымрасстоянием 350—400 мм. Осмотр гортани через микроскоп может сочетаться с непрямой или прямой Л.
Микроларингоскопия имеет особенно большое значение для диагностики опухолевых поражений гортани.
Библиогр.: Многотомное руководство по оториноларингологии, под ред. А.Г. Лихачева, т. 1, с. 7, 472, М.,1960, библиогр.
[image: Рис. 2б). Схематическое изображение этапов введения ларингоскопа при прямой ларингоскопии и соответствующая <a href=]имларингоскопическая картина — конец клинка ларингоскопа прижимает надгортанник к корню языка: 1 —черпаловидные хрящи, 2 — межчерпаловидная вырезка, 3 — голосовые складки, 4 — складки преддвериягортани">
Рис. 2б). Схематическое изображение этапов введения ларингоскопа при прямой ларингоскопии исоответствующая им ларингоскопическая картина — конец клинка ларингоскопа прижимает надгортанник ккорню языка: 1 — черпаловидные хрящи, 2 — межчерпаловидная вырезка, 3 — голосовые складки, 4 —складки преддверия гортани.
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Рис. 1. Положение гортанного зеркала и ход лучей света (обозначен пунктиром) при непрямойларингоскопии.
[image: Рис. 2а). Схематическое изображение этапов введения ларингоскопа при прямой ларингоскопии и соответствующая им ларингоскопическая картина — клинок ларингоскопа введен до корня языка при одновременном запрокидывании головы обследуемого (1 — <a href=]корень языка; 2 — надгортанник)">
Рис. 2а). Схематическое изображение этапов введения ларингоскопа при прямой ларингоскопии исоответствующая им ларингоскопическая картина — клинок ларингоскопа введен до корня языка приодновременном запрокидывании головы обследуемого (1 — корень языка; 2 — надгортанник).
[image: Рис. 2в). Схематическое изображение этапов введения ларингоскопа при прямой ларингоскопии и соответствующая им ларингоскопическая картина — конец клинка ларингоскопа введен почти до голосовых складок: 1 — голосовые складки, 2 — складки преддверия гортани, 3 — кольца трахеи]
Рис. 2в). Схематическое изображение этапов введения ларингоскопа при прямой ларингоскопии исоответствующая им ларингоскопическая картина — конец клинка ларингоскопа введен почти доголосовых складок: 1 — голосовые складки, 2 — складки преддверия гортани, 3 — кольца трахеи.
II Ларингоскопи́я (Ларинго- + греч, skopeo рассматривать, исследовать)
метод исследования гортани, заключающийся в ее осмотре с помощью специальных инструментов.
Ларингоскопи́я зерка́льная — см. Ларингоскопия непрямая.
Ларингоскопи́я непряма́я (син.: Л. зеркальная) — Л. с помощью гортанного зеркала, которое вводят вротовую часть глотки.
Ларингоскопи́я обра́тная (син.: Л. ретроградная) — Л. нижнего отдела гортани с помощью носоглоточногозеркала, которое вводят в трахею через трахеостому.
Ларингоскопи́я подвесна́я (син.: Киллиапа подвесная ларингоскопия) — прямая Л., при которой прижатиекорня языка шпателем происходит за счет тяжести свисающей головы больного, лежащего на спине.
Ларингоскопи́я пряма́я (син.: аутоскопия, директоскопия — нрк, ортоскопия) — Л. с помощью прибора,дающего возможность наблюдать саму гортань, а не ее зеркальное изображение.
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Интубация трахеи показания:
Острая дыхательная недостаточность, возникающая при терминальных состояниях, шоке различной этиологии, тяжелых отравлениях с нарушением дыхания, обтурации трахеи слизью и пеной при утоплении, отеке легких и т. д.
Интубация трахеи противопоказания:
Интубация трахеи противопоказана при повреждения шейного отдела позвоночника, патологические изменения органов шеи и лицевого черепа (ранения, деформации, опухоли языка, глотки, гортани или трахеи, резкий отек глотки или гортани, контрактура или анкилоз височно-челюстного сустава).
Техника интубации трахеи:
Положение больного должно быть строго горизонтальным на спине; голова должна быть максимально[image: http://urteks.ru/uf/image/1203_1155103703.jpg]разогнута в позвоночно-затылочном сочленении. Под голову больного подкладывают небольшую подушку или валик из свернутой одежды. При оказании скорой помощи на улице носилки с больным устанавливают в машине головным концом к открытой задней двери санитарного автомобиля, что облегчает проведение манипуляции.
Интубацию трахеи производят обычно через рот (под контролем прямой ларингоскопии) после индукции в наркоз барбитуратами или сомбревином и внутривенного введения мышечных релаксантов деполяризующего действия (80—100 мг дитилина, листенона или миорелаксина). Терминальные состояния служат показанием к экстренной интубации трахеи в момент раскрытия голосовой щели без предварительной анестезии.
Поскольку насыщение артериальной крови кислородом значительно снижается даже при кратковременной интубации, необходимо в течение 2—5 мин до начала манипуляции проводить вспомогательную или принудительную вентиляцию легких через маску 100% кислородом.
Врач держит ларингоскоп в левой руке, а пальцами правой руки открывает рот больного. Под визуальным контролем осторожно продвигают по спинке языка клинок ларингоскопа с зажженной лампочкой. Изогнутым клинком отжимают кверху (кпереди) корень языка, прямым клинком захватывают надгортанник и оттесняют его кверху, обнажая вход в гортань. Вслед за этим правой рукой быстро вводят в трахею интубационную трубку соответствующего размера.
При наличии у больного самостоятельных дыхательных движений введение эндотрахеальной трубки[image: http://urteks.ru/uf/image/evmw.jpg]осуществляют во время вдоха. Правильность расположения интубационной трубки оценивают по выделению из последней струи воздуха (при выдохе или надавливании рукой на грудную клетку больного) и появлению дыхательных шумов в легких (во время вдоха). При проскальзывании трубки в один из главных бронхов (чаще всего в правый) дыхание в противоположном легком становится резко ослабленным или совсем не прослушивается.
Для восстановления вентиляции в недышащем легком необходимо очень осторожно подтянуть трубку вверх, не прерывая аускультацию. Отсутствие дыхательных шумов в обоих легких и быстрое нарастание цианоза свидетельствуют о проникновении трубки в пищевод. В этом случае немедленно извлекают трубку, в течение нескольких минут осуществляют гипервентиляцию легких 100% кислородом через маску и только после ликвидации цианоза повторяют попытку интубации.
Через тонкий резиновый катетер, присоединенный к какому-либо аспиратору, очищают трахею и бронхи от слизи и пенистых выделений. После этого к интубационной трубке через систему переходников подключают дыхательный аппарат и приступают к принудительной вентиляции легких. Для создания герметичности манжетку эндотрахеальной трубки раздувают с помощью сухого шприца или резиновой груши через специальный резиновый отвод, на который накладывают затем зажим.
Полость рта больного рыхло тампонируют бинтом, смоченным слабым раствором фурацилина или изотоническим раствором хлорида натрия. Между передними зубами больного вставляют воздуховод или свернутый бинт и фиксируют к ним интубационную трубку посредством узкой полоски липкого пластыря и бинта. Искусственную вентиляцию легких следует сочетать с другими реанимационными мероприятиями при терминальных состояниях и дренажем плевральной полости через толстую иглу при клапанном пневмотораксе. При необходимости длительного применения искусственного дыхания или невозможности интубации прибегают к трахеостомии.
Осложнения интубации трахеи:
Гипоксия и гиперкапния в момент введения интубационной трубки, ларинго- и бронхоспазм, нарушения сердечного ритма (брадикардия, экстрасистолия, трепетание предсердий, изредка асистолия), механические повреждения зубов и слизистой оболочки полости рта, верхних дыхательных путей или пищевода с возникновением в отдельных случаях гематом и обильных кровотечений, асфиксия вследствие перегиба трубки или выхода ее из трахеи, пролежни и острый отек гортани, постинтубационный ларинготрахеит, повреждения голосовых связок, образование интубационной гранулемы и рубцов.

Методика введения ларингеальной маски
Путь: Медицинский блог Андрея Новицкого > Методика введения ларингеальной маски
Правильно и корректно установленная ларингеальная маска обеспечивает достаточную герметизацию дыхательных путей и свободное дыхание. Опытный врач успешно устанавливает ларингеальную маску не менее чем в 98 % случаев, используя для этого не более 3 попыток.

Размер ларингеальной маски должен соответствовать анатомо-физиологическим особенностям пациента, для чего необходимо наличие для каждого пациента, по крайней мере, 3 размеров маски.
Голову пациента разгибают в атланто-затылочном сочленении и легко сгибают шею вперед, для чего используют плоскую подушку высотой 7—10 см. Из обтуратора маски удаляют воздух и придают ему плоскую форму с отвернутым назад передним краем. Тыльную поверхность маски и обтуратор смазывают нейтральным гелем; не используют гель, содержащий лидокаин или другие местные анестетики. Проводят преоксигенацию. Проводят индукцию в наркоз и достигают адекватной стадии наркоза. Для индукции идеальным является применение пропофола (2—3 мг/кг) в сочетании с фентанилом или кетамином. Альтернативным методом индукции является введение мидазолама 2—5 мг за 3 мин перед введением тиопентал-натрия (3-6 мг/кг). У пациентов с мышечным типом конституции иногда применяют ми-орелаксанты. Расслабление жевательной мускулатуры является хорошим индикатором перед попыткой введения ларингеальной маски.
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Недостаточная подготовка ларингеальной маски может привести к ее неправильной позиции даже при точном соблюдении методики установки.
Ларингеальная маска со спавшейся манжетой должна иметь правильную форму и складываться так, чтобы ее кончик оставался гладким и был немного согнут в направлении, противоположном вогнутой стороне. Поверхности манжеты маски тщательно прижимают друг к другу с обеих сторон; это помогает придать маске необходимую степень ригидности и облегчает ее установку.
Методика введения ларингеальной маски должна соответствовать нормальному акту глотания, то есть процесс введения маски аналогичен механизму проталкивания языком пищевого комка. Указательный палец анестезиолога служит точкой опоры для продвижения ларингеальной маски в правильную позицию.
Проблемы во время установки ларингеальной маски связаны, главным образом, с недостаточной подготовкой врача, выполняющего манипуляцию, а также с неадекватной глубиной анестезии.
Определенные трудности могут возникнуть при введении ларингеальной маски за язык. Существует несколько вариантов стандартной методики, с помощью которых преодолевают эту проблему, например, вводят маску с частично раздутой манжетой. Альтернативно, ларингеальную маску продвигают слегка в сторону или вводят после изменения положения головы.
Модификация стандартной методики введения ларингеальной маски. После достижения глубокой анестезии маску вставляют в рот пациента, левый указательный палец размещают на верхней поверхности маски — между маской и твердым небом. Продвигают маску до контакта с задней стенкой глотки. Скользящими движениями правой руки продвигают маску. Указательный палец левой руки, поднятый вперед, облегчает продвижение маски и предупреждает возможность изгиба и заворота кончика маски. Маску продвигают до появления характерного ощущения сопротивления при вклинивании кончика маски в верхний пищеводный сфинктер, после чего раздувают манжету.
Этот вариант стандартной методики введения ларингеальной маски позволяет правильно ее устанавливать с первой попытки в 95 % случаев. По мнению автора, у новой модификации оригинальной методики есть определенные преимущества, и она особенно показана при использовании маски у детей, когда введение ларингеальной маски затруднено из-за увеличенных миндалин и небольшого размера голосовой щели.
Ларингеальная маска – решение проблемы обеспечения проходимости дыхательных путей в практике СМП
 
Обеспечение проходимости дыхательных путей - одна из ключевых задач оказания экстренной помощи больным с критическими состояниями. 
«Золотой стандарт» обеспечения проходимости дыхательных путей и защиты пациента от аспирации рвотными массами - эндотрахеальная интубация, но она не всегда осуществима на догоспитальном этапе вследствии недостаточного опыта, затрудненных условий или анатомических особенностей пациента. 
Установка ларингеальной маски - метод, практически не уступающий эндотрахеальной интубации, причем методика является более простой в исполнении, а частота удачных манипуляций в затрудненных условиях превышает таковую при интубации. 
Ларингеальная маска предлагается как дополнительное средство для оснащения бригад скорой помощи. 


[image: http://lmarussia.com/images/laryngeal-mask-lma-schem-1.gif]Обеспечение адекватной проходимости дыхательных путей – несомненно, одна из ключевых проблем оказания экстренной помощи больным с критическими состояниями. 
В структуре классической «азбуки Сафара», являющейся общепринятым алгоритмом оказания реанимационной помощи мероприятиям по обеспечению адекватной проходимости дыхательных путей отводится первое место [1]. 
Однако, если часть мероприятий (запрокидывание головы, «тройной прием Сафара», очистка полости рта, введение воздуховода) реализуема работником СМП любой квалификации и опыта, то интубация трахеи, являющаяся, несомненно, наиболее надежным методом обеспечения проходимости дыхательных путей и защиты от аспирации рвотными массами, требует специальных навыков, подкрепленных практическим опытом, которым обладают не все сотрудники СМП. 
Также нерешенной в свете оказания помощи на догоспитальном этапе является проблема «трудной интубации». Материалы конфиденциального опроса анестезиологов в Великобритании выявили, что примерно треть анестезиологической летальности была обусловлена именно неудачными попытками интубации трахеи. Этот опросник в основном был посвящен общехирургическим случаям и при этом встречаемость трудной интубации была определена как 1:2303. В акушерстве частота гораздо выше и расценивается как 1:300. Подобный конфиденциальный опросник, посвященный материнской летальности в Великобритании за период с 1973 по 1984 годы выявил, что до 41% материнских смертей, связанных с анестезией, могут быть прямо связаны с трудностями интубации трахеи [2, 3]. И такие данные были получены среди профессиональных анестезиологов – т.е. среди людей, рутинно выполняющих несколько эндотрахеальных интубаций в день! Естественно, что среди обладающих несравненно меньшей практикой врачей и фельдшеров СМП проблем с проведением эндотрахеальной интубации можно ожидать в существенно большем проценте случаев. Кроме того, даже высокая степень профессиональной подготовки не позволяет осуществить эндотрахеальную интубацию в случае анатомических проблем в строении лицевого черепа и орофарингеальных структур. 
Американской ассоциацией анестезиологов (ASA) разработаны специальные протоколы, алгоритмизирующие действие персонала в случае трудной интубации [4,5]. Данные рекомендации не адаптированы для ограниченных условий догоспитального этапа, соответственно, большинство пунктов являются заведомо нереализуемыми (вызов другого анестезиолога, использование фибробронхоскопа, применение светящегося проводника и т.д.). Практически, в настоящий момент у врача СМП есть только одна альтернатива в случае неудачной интубации – крикотирео- или трахеостомия. 
Из современных альтернативных (нехирургических) средств обеспечения проходимости дыхательных путей для нужд и возможностей догоспитальной помощи в условиях СМП наиболее пригодны комбинированный пищеводотрахеальный воздуховод (Combitube® фирмы Kendall и аналогичные изделия) и ларингеальная маска. 
Использованию пищеводотрахеального воздуховода в практике СМП в свое время было уделено внимание [6], а вот ларингеальная маска в отечественных публикациях не рассматривалась, несмотря на то, что, в европейской практике [10] ларингеальная маска внедрена в оснащение медицинских и парамедицинских бригад как альтернатива лицевой маске и оральным и назальным воздуховодам. 


Ларингеальная маска. 
Историческая справка: Ларингеальная маска (далее LMA™) была изобретена доктором Арчи Брейном в Лондоне в 1981 году. Является инновационным устройством, изначально разработанное как альтернатива лицевой маске. В коммерческом использовании LMA™ находится с 1988 года, была использована при проведении более чем 200 000 000 экстренных и плановых оперативных вмешательств. На настоящий момент не зарегистрировано ни одного смертельного случая, причиной которого явилось бы использование ларингеальной маски. Идея, лежащая в основе концепции LMA™ - «СОЧЕТАНИЕ МАКСИМУМА КОНТРОЛЯ С МИНИМУМОМ ПОБОЧНЫХ ВЛИЯНИЙ». 
Клинико-физиологические аспекты обеспечения дыхательных путей при помощи LMA™: 
LMA™ обеспечивает надежное поддержание проходимости дыхательных путей, обусловленное тем, что при правильном сдувании манжетки образуется гладкая плоскость в виде клина, которая позволяет легко проходить позади языка и надгортанника, при этом защитные рефлексы должны быть существенно подавлены, что обеспечивает гладкое введение, и врач должен иметь необходимые навыки. 
LMA™ сконструирована с учетом минимальности воздействия на глоточные структуры. Когда LMA™ полностью введена, при соблюдении рекомендованной техники введения устройства, то дистальный кончик манжеты LMA™ достигает дистального конца гипофарингса сразу над пищеводным сфинктером. 
Раздувание манжетки обычно вызывает небольшое движение кверху всего устройства, так как раздувающаяся манжетка частично отталкивается от треугольного основания гипофарингса. В окончательной позиции голосовая щель и апертуры LMA™ находятся на одной линии напротив друг друга. В отличие от других воздуховодов с манжетками, LMA™ формирует запирающее давление вокруг ларингеального периметра, величина которого составляет 2 кРа. Глотательные движения, следующие за введением и происходят за счет анатомического положения маски. Глотание вызывается стимуляцией многочисленных рецепторов на слизистой глотки и гортани, особенно на гортанной части надгортанника, ариоэпиглотических полях, проводимой по 9 и 10 черепно-мозговым нервам, как непроизвольный рефлекс. В то же время имеется рефлекторное закрытие голосовой щели, вызванное стимуляцией внутренней ветви верхнего гортанного нерва. Этим рефлексом объясняется, почему преждевременное введение LMA™ часто связано с полной невозможностью раздуть легкие до тех пор, пока сфинктер не расслабится. Обычно это происходит через 20 сек. 

Преимущества ларингеальной маски: 
А) Простота и скорость использования и введения (проще, чем оро- или назотрахеальная интубация, но сложнее, чем использование Combitube®). Ларингеальная маска успешно устанавливается в 95-99% случаев [3]. В исследовании Marc Martel et all [11] было показано, что среднее время установки ларингеальной маски не превышает 15 секунд. Исследования военных медиков из США [12] показали, что в затрудненных условиях (химическое и биологическое загрязнение, использование защитной одежды) на 100 успешных установок ларингеальной маски приходится только 78 успешных интубаций. 
Б) Доступ к нижним дыхательным путям – через ларингеальную маску можно провести эндотрахеальную трубку до 6-6,5 мм диаметром, что позволяет осуществить интубацию трахеи при отсутствии ларингоскопа или при невозможности интубации методикой прямой ларингоскопии. Подобная манипуляция удается у 8 из 9 пациентов [11]. Также через просвет ларингеальной маски можно провести санационный бронхиальный катетер. 
При использовании Combitube® подобные манипуляции невозможны. 
В) Универсальность ларингеальной маски - LMA™ выпускается в нескольких размерах (от 1 до 5), что позволяет подобрать размер, наиболее анатомически и физиологически подходящий конкретному пациенту, а «Combitube®» производится только в одном варианте, рассчитанном на пациентов ростом более 122 см и старше 15 лет. 
Г) Экономическая эффективность – по состоянию на сентябрь 2006 года цена на одноразовую LMA™ модели Unique любого размера составляет 616,6 рубля (материалы сайта www.skyda.ru), а на Combitube® производства Kendall - 98 $ (2620,5 рубля) (данные сайта www.rmed.ru). Таким образом, ларингеальная маска дешевле в 4,25 раза, чем Combitube®. 
Проблемы при использовании ларингеальной маски: 
Ларингеальная маска не является абсолютной защитой от аспирации в дыхательные пути желудочного содержимого, её установка может быть затруднена при патологии глотки (глоточный абсцесс) [13]. 

Анализ изложенных выше данных показывает, что использование ларингеальной маски, как средства обеспечения проходимости дыхательных путей по времени исполнения манипуляции и успешности первой попытки превышает средние показатели, типичные для оротрахеальной интубации, особенно в затрудненных условиях. 
При этом ларингеальная маска не является абсолютной защитой от аспирации рвотных масс в дыхательные пути, подобно эндотрахеальной трубке, но позволяет осуществить впоследствии полноценную эндотрахеальную интубацию через установленную ларингеальную маску. 
Ларингеальная маска позволяет осуществить восстановление проходимости дыхательных путей и последующую полноценную вентиляцию даже в тех случаях, когда проведение эндотрахеальной интубации невозможно по какой-либо причине. 

Техника выполнения коникотомии (минитрахеостомии) 28 Мая в 9:19 22146 0 Поддержание и восстановление проходимости дыхательных путей является важнейшей задачей анестезиолога-реаниматора. В громадном большинстве случаев эта задача решается путём оро- или назотрахеальной интубации трахеи, использованием воздуховодов различных конструкций. Однако при некоторых обстоятельствах, в условиях нарастающей асфиксии, интубация трахеи бывает невыполнима в силу анатомических способностей больного или высокой обструкции гортани. Обеспечение оксигенации в таких случаях возможно с помощью трахеотомии либо коникотомии.  Коникотомия - это рассечение (вскрытие) щитоперстневидной мембраны (конической связки), что выполняется значительно быстрее, а значит ей должно быть отдано предпочтение в критической ситуации. Чем выполнять коникотомию? Коникотомы различных конструкций не получили сколь либо широкого распространения в практике ввиду травматичности и сложности конструкции. Пункция перстне-щитовидной мембраны иглой или введение через иглу тонкого катетера может быть эффективна лишь при наличии аппарата ВЧ ИВЛ и при открытом контуре.  Фирмой "Portex" предложен набор для коникотомии "МИНИ-ТРАК", состоящий из скальпеля с ограничителем, закруглённого на концах эластичного проводника с трахеальной канюлей № 4,0, коннектора и катетера для санации.  Рис. 1. Набор для коникотомии "Минитрак-1" фирмы "СИМС Портекс Лтд." Техника операции не сложна.  Положение для трахеотомии Указательным и средним пальцами левой руки фиксируется кожа в проэкции перстне-щитовидной мембраны. Между пальцами в сагитальной плоскости делается прокол скальпелем с ограничителем до просвета гортани, о чём свидетельствует прохождение воздуха через рану, в образовавшийся просвет вводится атравматичный проводник, по которому в гортань и трахею свободно входит канюля. Проводник удаляется, канюля через коннектор присоединяется к обычному объемному респиратору. После устранения гипоксемии выполняется трахеотомия в одном из её вариантов, канюля из коникотомного отверстия удаляется, рана под повязкой заживает самостоятельно.  Рис. 2. Схема постановки канюли Целесообразно привести два случая из нашей практики, в которых выше упомянутая методика коникотомии позволила спасти больных от асфиксии.  

Коникотомия. Показания, техника выполнения, осложнения, их профилактика. Показания Производится при внезапной асфиксии, когда нет времени для выполнения типичной трахеостомии или интубации. Техника выполнения  Положение больного: на спине под лопатки подкладывается валик высотой 10-15 см, голова запрокинута. По возможности производят обработку операционного поля и проводят инфильтрационную анестезию. 1 – щитовидный хрящ; 2 – перстнещитовидная связка; 3 – перстневидный хрящ. Техника операции. Врач, встав справа от больного, указательным пальцем левой руки нащупывает бугорок перстневидного хряща и углубление между ним и нижним краем щитовидного хряща, соответствующее расположению конической связки. Большим и средним пальцами левой руки фиксируют щитовидный хрящ, натягивая кожу над хрящами гортани и смещая кзади грудиноключично-сосцевидные мышцы с расположенными под ними шейными сосудистыми пучками, второй палец находится между дугой перстневидного и нижним краем щитовидного хряща. Скальпелем проводят горизонтальный поперечный разрез кожи и подкожной клетчатки шеи длиной около 2 см на уровне верхнего края перстневидного хряща. Второй палец вводится в разрез так, чтобы верхушка ногтевой фаланги упиралась в мембрану. По ногтю, касаясь его плоскостью скальпеля, перфорируют связку и вскрывают просвет гортани. Края раны разводят расширителем Труссо или кровоостанавливающим зажимом, через отверстие в гортань вводят канюлю подходящего диаметра. Остановки кровотечения, как правило, не требуется, а манипуляция занимает обычно 15-30 с. Трубку, введенную в просвет трахеи, фиксируют к шее. В примитивных условиях при неотложной ситуации для рассечения тканей можно использовать перочинный нож. Для расширения раны после рассечения конической связки в нее вводят плоский пред- мет подходящего размера и разворачиваются поперек раны, увеличивая отверстие для прохождения воздуха. В качестве канюли можно использовать цилиндр от авторучки, кусок резиновой трубки и т.п Осложнения  Нахождение в просвете гортани канюли может приводить к быстрому развитию хондроперихондрита ее хрящей с последующим возникновением стойкого стеноза. Профилактика осложнений  Проведение типичной трахеостомии и перемещение канюли в трахеостому, после восстановление дыхания.

Трахеостомия — метод хирургического вмешательства для образования временного или стойкого соустья полости трахеи с внешней средой, выполняемая путем введения специальной канюли в трахею или же подшиванием стенки трахеи к коже.
Трахеостомия проводится в плановом или срочном порядке.  В экстренных случаях показано проведении коникотомии.
 
Показания к проведению трахеостомии.
· Непроходимость верхних дыхательных путей:
· Острейшая (при попадании инонордных тел в трахею)
· Острая (отек Квинке, подсвязочный ларингит, истинный круп,
· Подострая (ложный круп, отек вызванный химическими ожогами)
· Хроническая (рак гортани, перихондрит)
· Респираторная поддержка больных, длительно находящихся на аппарате ИВЛ (при ЧМТ, отравлении барбитуратами, ожоговой болезни)
[image: image315]
Классификация трахеостомии.
В зависимости от уровне рассечения трахеи выделяют:
· верхнюю
· среднюю
· нижнюю трахеостомию
По направлению разреза различают:
· продольную
· поперечную
· П-образную
 
Набор необходимых инструментов для проведения трахеостомии:
· пинцеты (анатомический и хирургический)
· цапки
· зажимы (Кохера и Бильрота)
· скальпель
· ножницы (куперовские и прямые)
· крючки (острые и тупые)
· иглодержатели
· иглы различных размеров
· подушка с кислородом
· хирургический электроаспиратор
· Трахеостомическая канюля (канюля Люэра)
· Трахеостомический крючок (крючок Шассиньяка)
· Тупой крючок для отодвигания перешейка щитовидной железы
· Трахеорасширитель Труссо
 
Техника выполнения манипуляции:
Укладываем больного на спину и запрокидываем его голову назад. Под плечи запрокидываем валик. Трахеостомия проводится под местной анестезией или же с помощью эндотрахеального наркоза. Как правило, для местной анестезии используют 0.5-1% р-р новокаина.
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Верхняя трахеостомия.
Проводим послойный разрез тканей от щитовидного хряща вниз по белой линии шеи длиной 4-6см. Раздвигаем грудино-щитовидную мышцу и находим перстневидный хрящ и перешеек щитовидной железы. После рассечения листка внутришейной фасции, обнажаем верхние хрящи трахеи. С помощью крючка Шассиньяка проводим фиксацию гортани, тем самым прекращая судорожные движения.  С помощью остроконечного скальпеля вскрываем третий и четвертый хрящи трахеи. Обратите внимание, что вскрывать хрящи следует, направляя скальпель от перешейка к гортани. После наступления апноэ с последующим переходом в резкий кашель. С помощью трахеорасширителя Труссо раздвигаем рану и поставив трахеостомическую канюлю поперек проводим ее в просвет  трахеи. Извлекаем трахеорасширитель и предварительно повернув канюлю продвигаем ее вниз с последующей фиксацией ее вокруг шеи.
Трахеотомия. Трахеостомия. Техника трахеостомии. Техника верхней трахеотомии. Этапы верхней трахеотомии. Трахеотомия — вскрытие трахеи с введением в её просвет специальной трубки с целью создания доступа наружному воздуху в дыхательные пути в обход препятствия при асфиксии различной природы. Трахеотомия часто выполняется в экстренном порядке. Трахеостомия — вскрытие просвета трахеи с подшиванием краёв разреза трахеи к краям разреза кожи, в результате чего образуется трахеостома — открытое отверстие, позволяющее больному дышать при обструкции вышележащих отелов трахеи и гортани. В зависимости от уровня рассечения трахеи различают верхнюю, среднюю и нижнюю трахеотомию. Точкой отсчёта при этом является перешеек щитовидной железы: рассечение первых колец трахеи выше перешейка — верхняя трахеотомия, позади перешейка (как правило, с его пересечением) — средняя, ниже перешейка — нижняя трахеотомия. Ингаляционный наркоз при трахеотомии по понятным причинам применить невозможно, поэтому чаще используют местную анестезию, иногда — внутривенное обезболивание, а при глубокой асфиксии во избежание потери времени операцию проводят без обезболивания. Положение больного в течение всей трахеотомии на спине с подложенным под лопатки валиком. В качестве внешних ориентиров при трахеотомии используют верхний и нижний края щитовидного хряща, перстневидный хрящ, перешеек щитовидной железы, кольца трахеи ниже перешейка железы. Рис. 6.23. Верхняя трахеотомия. Этапы операции трахеотомии. I — поперечный разрез кожи, клетчатки, поверхностной фасции с поверхностной мышцей шеи; II — белая линия рассечена точно между внутренними краями грудино-подъязычных мышц; от перстневидного хряща отсечены связки, идущие к верхнему краю перешейка щитовидной железы; III — перешеек щитовидной железы оттянут книзу; трахея, фиксированная острыми однозубыми крючками, вскрыта; IV — начало введения трахеотомической канюли (её щиток в сагиттальной плоскости); V — окончание введения канюли (её щиток во фронтальной плоскости). Верхняя трахеотомия. Техника верхней трахеотомии. Этапы верхней трахеотомии. Поперечный разрез кожи длиной около 5 см проводят на уровне перстневидного хряща. Вместе с кожей рассекают подкожную жировую клетчатку и поверхностную фасцию с подкожной мышцей шеи. Края раны растягивают зубчатыми крючками, обнажая белую линию шеи. Белую линию всегда вскрывают продольно, чаще всего с помошью желобоватого зонда. Края рассеченной белой линии вместе с прилежащими фасци-альными футлярами грудино-подъязычной и грудино-щитовидной мышц тупыми крючками разводят в стороны. В предтрахеальном пространстве выделяют и освобождают от связок перешеек щитовидной железы. Тупым крючком оттягивают перешеек книзу. По сторонам от срединной линии в первое или второе кольцо трахеи вкалывают острые однозубые крючки, которыми фиксируют гортань и трахею в момент вскрытия трахеи и введения трахеотомической канюли. Вскрытие трахеи (рассечение 1-2 ее колец, начиная со второго) производят снизу вверх остроконечным скальпелем, взятым так, чтобы конец указательного пальца на его спинке отстоял от верхушки режущей части не более чем на 1 см. Это делается для того, чтобы скальпель не «провалился» в просвет трахеи и не повредил ее заднюю стенку. Края рассечённого хряща иссекают, чтобы на передней поверхности образовалось овальное отверстие. В полость трахеи через разрез вводят расширитель трахеи, однозубые крючки осторожно извлекают и в трахею вводят трахеотомическую трубку (канюлю). Чтобы не повредить заднюю стенку трахеи, трубку вводят в 3 приёма, как бы «ввинчивая» ее в просвет трахеи: сначала трубку вводят в трахею в поперечном по отношению к высоте шеи направлении (щиток при этом располагается в сагиттальной плоскости), затем постепенно поворачивают концом книзу и кпереди (щиток при этом принимает фронтальное положение и своей задней поверхностью обращен к передней поверхности шеи) и, наконец, трубку продвигают в просвет трахеи до соприкосновения щитка с кожей. Рану послойно зашивают начиная от углов, по направлению к трахеотомической трубке: края фасций и подкожной клетчатки сшивают кетгутом, края кожного разреза — шелковыми узловыми швами. В ушки щитка канюли проводят марлевые полоски и завязывают вокруг шеи.
Что такое двупросветная трубка или Combitube?
Первая помощь - главная страница ›› Что такое двупросветная трубка или Combitube?
В западных странах на догоспитальном этапе большая роль отводится обеспесчению проходимости дыхательных путей.
Золотым стандартом является оротрахеальная интубация, которая требует определенных практических навыков и не всегда выполнима даже опытными профессионалами. Поэтому в медицинской практике широко применяются альтернативные устройства для защиты дыхательных путей.
Это означает, что даже человек без медицинского образования сможет применить такие устройства для спасения жизни пострадавшего.
Основные типы альтерантивных устройств для обеспечения проходимости дыхательных путей
1. Комбинированная двупросветная трубка (Комбитьюб или Combitube)
2. Ларингеальная маска
3. Ларингеальная трубка
 
Техника постановки двупросветной трубки Combitube
 
[image: Двухпросветная трубка, комбитьюб, Combitube]
[image: I-gel  и его применение на догоспитальном этапе]Итак, i-gel (произносится «ай-джел») представляет собой надгортанный воздуховод,  изготовленный из медицинского термопластического эластомера, представляющего собой мягкий гелеподобный прозрачный материал. По своей форме этот воздуховод представляет сбой точный слепок гортаноглотки, ее как бы зеркальное отражение, что позволяет ему анатомично располагаться в полости рта пациента, не вызывая смещения или сдавливания этих структур.
i-Gel (iGel, Ай-Джел, Ай-Гел, Ай-Гель) – революционный одноразовыйнадгортанный ларингеальный воздуховод. 

Основной идеей технологии i-Gel стало изучение анатомии человека с целью создания ларингеальной маски, способной максимально точно воспроизвести анатомические особенности воздушных путей. 

По форме, мягкости и очертаниями надгортанный воздуховод i-Gel (iGel) повторяет периларингеальную анатомию, что позволяет ЛМ занимать идеально правильное положение при введении. То факт, что манжета ларингеальной маски i-Gel не требует раздувания, а действует в согласии с природным строением внутренних органов пациента, снижает, а практически исключает риск травмы от чрезмерного раздутия манжеты. 

Надгортанный воздуховод Ай-Джел (i-Gel) берет свое название от мягкого гелеобразного материала, из которого она сделана. Появление данного материала сделало возможным появление манжеты, не требующей раздувания. Отсутствие необходимости раздувать манжету перед введением делает ларингеальную маску Ай-Джел (i-Gel, iGel) идеальным решением в тех ситуациях когда требуется незамедлительное, простое введение ларингеальной маски за короткое время. Опытный анестезиолог проводит введение ларингеальной маски i-Gel менее чем за 5 секунд! 

Надгортанный воздуховод i-Gel применяется в случаях плановой и экстренной интубации у подготовленных пациентов на спонтанном дыхании или ИППВ. 
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