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Почему и зачем мы написали эту книгу?

Если быть честными, во#первых, потому, что нам ее заказало изда#

тельство «МЕДпресс#информ». Это было столь необычным событием

в нашей жизни, что мы не нашли в себе сил отказаться.

Во#вторых, за последние 3–4 года в понимании проблем механи#

ческой вентиляции легких многое изменилось, некоторые узловые

вопросы методов и режимов решаются не так, как это было раньше.

Поэтому подавляющее большинство глав предыдущих изданий, по#

священных авторами тем же вопросам, подверглись коренной перера#

ботке.

В#третьих, мы не можем согласиться с рядом теоретических пред#

ставлений и рекомендаций, которые широко приводятся в современ#

ной литературе и почитаются аксиомами.

Сегодня искусственная и вспомогательная вентиляция легких

(ИВЛ и ВВЛ) для большинства анестезиологов и реаниматологов –

рутинная процедура. Однако кажущаяся некоторым врачам простота

и «привычность» респираторной поддержки не гарантируют от оши#

бок и связанных с ними осложнений. В то же время сфера примене#

ния ИВЛ и ВВЛ существенно расширяется. Различные методы меха#

нической поддержки дыхания используют не только анестезиологи

и реаниматологи, но и терапевты, кардиологи, пульмонологи, невро#

патологи, токсикологи, врачи скорой помощи и МЧС.

Отечественные клиницисты получили в свое распоряжение мно#

гие современные аппараты ИВЛ (респираторы), которые обладают

широким спектром функциональных характеристик. Расширился

также объем методик инструментального обследования больных и

мониторинга. Однако опыт показывает, что все эти возможности ис#

пользуются не всегда в достаточной степени и методически правиль#

но. Это не только обедняет арсенал средств респираторной поддерж#

ки, но и может нанести вред больному.

Область медицины, занимающаяся полным или частичным проте#

зированием самостоятельного дыхания, бурно развивается как в тео#

ретическом, так и в практическом плане. Непрерывно создается и со#

ПРЕДИСЛОВИЕ

Не светлый ум, а горький опыт.

Народная мудрость, положенная
в основу этой книги



вершенствуется аппаратура, предлагающая врачу новые методы и ре#

жимы, высокотехнологичные процессы ИВЛ и ВВЛ.

Всю историю механической вентиляции легких можно условно

разделить на четыре периода. Первый период – от каминных мехов

Парацельса до появления аппаратов, снабженных электродвигателем

(середина XVI – начало ХХ века). Второй период – совершенствова#

ние аппаратов и методов принудительной вентиляции легких, снаб#

жение их графическими и цифровыми мониторами (начало ХХ века –

1970#е годы). Третий период – разработка и внедрение методов вспо#

могательной вентиляции легких (1970#е – наше время). Сейчас мы

вступили в четвертый период – появление и внедрение в клиниче#

скую практику так называемых «интеллектуальных» методов ИВЛ

и ВВЛ, основанных на принципе «обратной связи» с использованием

микропроцессорной техники. Современный респиратор не только

сам собирает в режиме реального времени определенную информа#

цию о состоянии легких и паттернах дыхания пациента, но и сам вы#

бирает некоторые важные параметры механической вентиляции лег#

ких, исходя из заложенных в его компьютер принципах и программах.

Хорошо это или плохо – покажет время. Но мы не исключаем, что

уже сейчас в недрах какой#нибудь лаборатории готовится программа

полной автоматизации процесса респираторной поддержки на осно#

вании анализа расширенного мониторинга физиологических пара#

метров состояния больного.

Но это – вопрос будущего. На сегодняшний день проведение ме#

ханической вентиляции легких – процесс творческий. Он должен

опираться на хорошее знание физиологии, патофизиологии, особен#

ностей используемой аппаратуры и на клиническое мышление.

Предлагая читателю те или иные рекомендации, мы старались

учитывать накопленный к настоящему времени опыт мировой прак#

тики, предполагающий, что в распоряжении врача имеется современ#

ная высококачественная аппаратура. Однако это совсем не означает,

что эффективную респираторную поддержку невозможно осущест#

вить с помощью широко распространенных отечественных респира#

торов. Подтверждение этому – десятки тысяч успешно проведенных

анестезий при сложных операциях и тысячи спасенных жизней боль#

ных с тяжелыми формами дыхательной недостаточности в нашей

стране с помощью относительно простых аппаратов с ограниченным

выбором режимов. Поэтому всюду, где это возможно, мы представля#

ем альтернативные рекомендации для тех, кто не располагает архи#

современной импортной аппаратурой, хотя знать о ее существовании

и возможностях необходимо.

Авторы надеются, что представляемая читателям книга поможет

врачам различных специальностей в их работе, хотя и понимают, что

многие проблемы ИВЛ и ВВЛ не нашли в ней отражения. Мы созна#

тельно не касаемся вопросов респираторной поддержки у детей
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и у больных с травмой и заболеваниями головного мозга. У нас нет

своего опыта в лечении указанных категорий пациентов.

Авторы приносят глубокую благодарность коллективу отдела ане#

стезиологии Научного центра хирургии им. академика Б.В.Петров#

ского РАМН и его руководителю, академику РАМН А.А.Бунятяну, со#

трудникам отделений интенсивной терапии Российского онкологи#

ческого научного центра им. Н.Н.Блохина РАМН и отделения реани#

мации Московского областного научно#исследовательского клиниче#

ского института им. М.Ф.Владимирского Минздрава РФ за предос#

тавленную возможность проведения исследований, помощь в работе

и многочисленные ценные указания при подготовке этой моногра#

фии.

Мы сердечно благодарим докт. мед. наук И.А.Савина, зав. отделе#

нием реанимации МОНИКИ им. М.Ф.Владимирского, канд. мед. на#

ук М.С.Штабницкого, врача анестезиолога#реаниматолога этого от#

деления Ю.Ю.Сапичеву и генерального директора Московского

представительства фирмы «Draeger», врача#анестезиолога А.М.Дя#

дюрко за помощь в сборе материала и ряд важных критических заме#

чаний в процессе написания данной работы.
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Под механической вентиляцией легких понимают большой ком#

плекс методов респираторной поддержки, осуществляемый с помо#

щью механических аппаратов (респираторов).

Существует термин «респираторная терапия». По определению

А.П.Зильбера (1996), «респираторная терапия – это лечебный ком#

плекс, предназначенный для улучшения функции системы дыхания

воздействием на аппарат вентиляции (легкие, грудная стенка и дыха#

тельные мышцы) главным образом физическими методами». К рес#

пираторной терапии можно отнести и значительное число фармако#

логических воздействий на различные звенья системы внешнего ды#

хания: центральную регуляцию, мышцы вдоха и выдоха, дыхательные

пути и паренхиму легких, а также легочное кровообращение. К респи#

раторной терапии относится также и респираторная поддержка, этим

термином мы будем в дальнейшем широко пользоваться.

Бытует мнение, что основной задачей респираторной поддержки

является только доставка определенной газовой смеси в альвеолы лег#

ких. С этим трудно согласиться. Методы респираторной поддержки

оказывают существенное влияние и на состояние альвеолярно#ка#

пиллярной мембраны, и на общую и легочную гидродинамику, в том

числе на пульмональный и бронхиальный кровоток, лимфоток и ин#

терстициальный легочный коллектор. Это влияние может быть вред#

ным для организма, и его необходимо минимизировать, но оно может

В нашем понимании респираторная поддержка – это механические ме6
тоды или комплекс методов, предназначенных для частичного или пол6
ного протезирования функций легких – в первую очередь желаемого
уровня альвеолярной вентиляции, газообмена и вентиляционно6перфу6
зионных отношений в легких.

РАЗДЕЛ I. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

Часть I. ЧТО ТАКОЕ ИСКУССТВЕННАЯ

И ВСПОМОГАТЕЛЬНАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ

(СОВРЕМЕННЫЕ КОНЦЕПЦИИ МЕХАНИЧЕСКОЙ

ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ)

Глава 1. ОБЩИЕ И ЧАСТНЫЕ ЗАДАЧИ 

РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ



быть и полезным при некоторых патологических процессах, и тогда

им нужно уметь воспользоваться, чтобы помочь больному.

Основные методы респираторной поддержки можно разделить на

две группы. Это искусственная (принудительная) вентиляция легких
(ИВЛ) и вспомогательная вентиляция легких (ВВЛ). Правда, с появле#

нием в последние годы новых методов механической вентиляции лег#

ких такое разделение приобрело достаточно условный характер. Все

же задачи, которые ставятся перед той и другой группой методов, не#

сколько различны, поэтому мы рассмотрим их по отдельности.

Основные параметры ИВЛ определяются врачом и конструкцией

респиратора. В современных респираторах управляемыми (задавае#

мыми) параметрами при проведении принудительной вентиляции

легких являются:

1. Частота вентиляции (циклы в минуту).

2. Дыхательный объем (мл) или минутный объем дыхания (МОД –

л/мин), тогда инспираторное давление является производной величи#

ной. Или максимальное инспираторное давление (см вод.ст.), тогда

дыхательный объем и МОД являются производной величиной.

3. Отношение длительности вдоха и выдоха (TI:TE).

4. Форма и максимальная величина инспираторного потока газа

(V
.

– мл/с, или л/с, или л/мин).

5. Наличие или отсутствие инспираторной паузы.

6. Давление в дыхательных путях в конце выдоха.

7. Концентрация кислорода или других газов во вдыхаемой газо#

вой смеси.

При операциях на дыхательных путях, легких и головном мозге

ИВЛ должна решать ряд частных задач: обеспечивать свободу дей#

ствия хирурга и поддерживать газообмен в особых условиях, напри#

мер, при операции на легком, негерметичности дыхательного кон#

тура.

В комплексе современной общей анестезии ИВЛ должна обеспечивать
нормальный газообмен в легких в условиях искусственно выключенно6
го самостоятельного дыхания больного (миоплегии) во время оператив6
ных вмешательств.

Искусственной вентиляцией легких (ИВЛ) называют обеспечение га6
зообмена между окружающим воздухом (или специально подобранной
смесью газов) и альвеолярным пространством легких искусственным
способом. ИВЛ еще называют управляемой, или принудительной, ме6
ханической вентиляцией легких (controlled mechanical ventilation –
CMV), поскольку при ней участие пациента в акте дыхания полностью
исключено.
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Задачи ИВЛ могут меняться в зависимости от генеза дыхательной

недостаточности. Например, при ОРДС и некоторых других видах па#

ренхиматозной дыхательной недостаточности одной из главных задач

является раскрытие спавшихся альвеол и предупреждение их повтор#

ного коллабирования. При обострении хронической обструктивной

болезни легких на первый план выступает временное создание отды#

ха инспираторным мышцам в связи с их усталостью.

К задачам ИВЛ можно отнести также предотвращение развития

в паренхиматозных органах необратимых изменений и восстановле#

ние их функций путем ликвидации гипоксемии. Очень важными за#

дачами ИВЛ в интенсивной терапии являются воздействие на венти#

ляционно#перфузионные отношения в легких, снижение внутриле#

гочного шунта справа налево, снижение преднагрузки правого сердца

при отеке легких, а также поддержание стабильности грудной стенки

при переломах ребер и после обширных торакопластик.

Проведение ИВЛ должно соответствовать ряду условий: она долж#

на оказывать минимальное повреждающее действие на легкие, дыха#

тельные пути и гемодинамику; а ее параметры и режимы не должны

вызывать снижение транспорта кислорода, нарушать метаболизм био#

логически активных веществ в легких; ее необходимо сочетать с меро#

приятиями, предупреждающими механическое повреждение, высыха#

ние и инфицирование дыхательных путей.

Во время ВВЛ основными задаваемыми параметрами являются:

1. Вид и чувствительность триггера.

2. Форма и максимальная скорость инспираторного потока.

3. Максимальное инспираторное давление в дыхательных путях.

4. Длительность фазы вдоха.

5. Величина положительного давления в конце выдоха.

Существуют два основных принципа или режима ВВЛ: поддержка

каждого вдоха и непосредственное обеспечение заданного минутного

объема дыхания, а также их сочетание. Во время ВВЛ частота венти#

ляции и величина дыхательного объема частично определяется пат#

тернами собственного дыхания больного. Частично – потому что за#

висят и от параметров работы респиратора, определяемых врачом.

Вспомогательной вентиляцией легких (ВВЛ) называют механическое
поддержание заданного (или не ниже заданного) дыхательного объ6
ема или минутного объема вентиляции при сохраненном дыхании
больного.

Основными задачами ИВЛ в интенсивной терапии являются обеспече6
ние газообмена в легких, адекватного метаболическим потребностям
организма, и полное освобождение больного от работы дыхания.



Имеются два основных назначения ВВЛ: это обеспечение респи#

раторной поддержки в качестве самостоятельного метода на различ#

ных этапах лечения дыхательной недостаточности и применение ВВЛ

в процессе прекращения длительной ИВЛ. Соответственно, и задачи

ВВЛ могут несколько различаться.

Важная задача ВВЛ – профилактика развития дистрофических

процессов в мышцах вдоха в связи с их бездействием, как это проис#

ходит во время управляемой вентиляции легких.

Кроме того, ВВЛ может быть использована для облегчения адапта#

ции больного к респираторной поддержке в начальном периоде про#

ведения ИВЛ (см. гл. 28).

Главное условие успешного проведения ВВЛ – на больного не

должна быть возложена чрезмерная работа дыхания, которую в дан#

ный момент он не способен выполнять.

При всех инсуффляционных методах респираторной поддержки

выдох должен осуществляться пассивно, за счет эластических сил лег#

ких и грудной клетки. Участие в выдохе экспираторных мышц свиде#

тельствует о неправильном подборе режима вентиляции. Это своего

рода «борьба» с респиратором, повышающая работу дыхания и V
.
О2,

способствует преждевременному экспираторному закрытию дыха#

тельных путей и снижает эффективность респираторной поддержки.

Следовательно, имеется еще одна общая задача для ИВЛ и ВВЛ –

обеспечение пассивного выдоха.

В настоящее время методам ВВЛ придается большое значение. Со#

хранение или восстановление собственного ритма дыхания способ#

ствует нормализации его центральной регуляции. Во время инспира#

торных попыток в плевральных полостях создается, пусть на время,

отрицательное давление (как это происходит при самостоятельном

дыхании), что благоприятно сказывается на внутригрудной гемодина#

мике. ВВЛ исключает необходимость в седации больного. Наоборот,

важно, чтобы он был в ясном сознании и кооперировался с респира#

торной поддержкой, поэтому целесообразно как можно раньше, как

только позволяет состояние больного, переходить от ИВЛ к ВВЛ.

В процессе перехода от ИВЛ к самостоятельному дыханию основная за6
дача ВВЛ заключается в обеспечении постепенного возрастания работы
дыхания пациента и пропорциональном уменьшении механической со6
ставляющей вентиляции легких при отсутствии признаков выраженного
напряжения или декомпенсации кардиореспираторной системы.

При использовании ВВЛ в качестве самостоятельного метода ее ос6
новные задачи заключаются в коррекции нарушенного газообмена, до6
зированном уменьшении энергетических затрат пациента на работу ды6
хания в начальных стадиях дыхательной недостаточности при отсут6
ствии абсолютных показаний к управляемой ИВЛ.
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В последние годы разработаны и с переменным успехом внедряют#

ся в практику так называемые «интеллектуальные» режимы респира#

торной поддержки по принципу обратной связи. Суть их заключается

в том, что компьютер респиратора анализирует определенные пара#

метры дыхательного цикла, чаще всего – состояние механических

свойств легких больного, отклонение характеристик давления, пото#

ка и объема от заданных уровней и либо практически мгновенно ис#

правляет эти отклонения, либо «подстраивается» под самостоятель#

ные дыхательные движения и меняет характеристики последующих

дыхательных циклов. При этом респиратор автоматически выбирает

аппаратные оптимальные параметры вентиляции так, чтобы дыха#

тельный объем и длительность вдоха были как можно ближе к задан#

ным, а инспираторное давление – минимальным.

В самом общем виде можно представить следующую классифика#

цию основанных режимов ИВЛ и ВВЛ, в зависимости от поставлен#

ных задач (табл. 1.1).

* * *

Таким образом, существуют два принципа респираторной под#

держки. Первый – это полная замена (протезирование) функции

грудной клетки и ее мышц, или, как ее называют, «дыхательного на#

соса», обеспечивающего поступление газа в легкие. Второй – это по#

мощь, поддержка акта вдоха или частичная замена функции инспира#

торных мышц.

Общее для них – вмешательство в легочные гидродинамику и газо#

обмен, направленное на улучшение оксигенации притекающей к лег#

ким венозной крови и удаление из нее адекватного количества дву#

окиси углерода. Выдох при ИВЛ и ВВЛ должен происходить пассив#

но, участие в выдохе экспираторных мышц крайне нежелательно.

Разница между ними – степень вмешательства в работу мышц вдо#

ха. ИВЛ полностью устраняет участие дыхательной мускулатуры в ак#

те дыхания, освобождает ее от всякой работы. Всегда ли это полезно –

вопрос, нуждающийся в специальном рассмотрении. ВВЛ позволяет

мышцам вдоха функционировать либо только в начале каждой инспи#

раторной фазы, либо в течение всего вдоха, но не обязательно каждо#

го, уменьшая таким образом нагрузку на инспираторные мышцы.

При этом в процессе ВВЛ частично сохраняется благоприятное воз#

Основная задача «интеллектуальных» режимов – оптимизация прове6
дения ИВЛ и ВВЛ и адаптация респираторной поддержки к возникаю6
щим попыткам самостоятельного дыхания и меняющимся механиче6
ским свойствам легких больного посредством адекватного инкорпори6
рования элементов механических свойств легких больного в паттерны
механического вдоха.
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действие «торакального насоса» на венозный приток к правому пред#

сердию, который в условиях ИВЛ неизбежно нарушается в той или

иной степени.

«Интеллектуальные» режимы являются только дополнением

к указанным принципам, но они способны оптимизировать проведе#

ние ИВЛ или ВВЛ.
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Таблица 1.1
Классификации методов респираторной поддержки

Искусственная (принудительная)
вентиляция легких (работа дыха#
ния устранена)

Вспомогательная вентиляция легких
(работа дыхания снижена)

ИВЛ с управляемым объемом
(volume controlled ventilation,
VCV)
ИВЛ с управляемым давлением
(pressure controlled ventilation,
PCV)

Поддержка каждого дыхательного объе#
ма (вентиляция с поддержкой давлени#
ем – ВПД, PSV)
Поддержка минутного объема дыхания
(синхронизированная перемежающаяся
принудительная вентиляция легких –
ППВЛ, SIMV)

Двухфазная вентиляция легких (BiPAP, BiLevel), высокочастотная вентиля#
ция легких (HFJV, HFO); могут применяться как ИВЛ и как ВВЛ

Сочетанные или комбинированные режимы (SIMV+PSV, VCV+HFO и др.)

Адаптирующиеся (интеллектуальные) режимы ИВЛ и ВВЛ

Искусственно#вспомогательный
режим (A/C ventilation)
Саморегулирующийся поток
(auto#flow, VCV+), ИВЛ с регули#
руемым объемом и управляемым
давлением (Pressure regulated volu#
me controlled ventilation – PRVC)
и др.

ППВЛ с принудительным поддержани#
ем заданного МОД (mandatory minute
ventilation – MMV или extended manda#
tory minute volume – EMMV)
ВПД с обеспечением заданного дыха#
тельного объема (volume assured pressure
support – VAPS)
Пропорциональная вспомогательная
вентиляция легких (proportional assist
ventilation – PAV)
Программа «Smart Care» и др.



В настоящее время основным и, пожалуй, единственным принци#

пом осуществления ИВЛ является вдувание газа в дыхательные пути.

При этом либо в них вводится определенный объем газовой смеси, ли#

бо она вдувается в легкие в течение определенного времени с задан#

ной скоростью, либо подается до тех пор, пока давление в дыхательном

контуре (системе больной–респиратор) не повысится до определен#

ного уровня. В любом случае ИВЛ заменяет (протезирует) естествен#

ный акт внешнего дыхания путем создания положительного давления

в начале дыхательных путей. В данной главе мы остановимся на пато#

физиологии респираторной поддержки, которая обеспечивается рит#

мичным повышением давления в дыхательных путях (то, что в зару#

бежной литературе получило собирательное название «intermittent

positive pressure ventilation» – IPPV). Вопросы патофизиологии высо#

кочастотной ИВЛ, имеющей существенные особенности, рассматри#

ваются в главе 11.

2.1. Влияние искусственной вентиляции легких 
на гемодинамику

Наряду с несомненным благоприятным влиянием на организм при

нарушении или выключении самостоятельного дыхания ИВЛ может

оказывать отрицательное действие на функцию некоторых органов

и систем. В 1950–1970#х годах наибольшее число исследований было

посвящено гемодинамическим эффектам ИВЛ.

Известно, что внутригрудная гемодинамика во многом зависит от

дыхательного цикла. При самостоятельном дыхании во время вдоха

давление в плевральных полостях снижается до –10 см вод.ст.

При этом происходит «присасывание» крови к правому предсердию

из полых вен, а также снижается давление в легочных капиллярах, что

облегчает приток крови в систему малого круга кровообращения

(рис. 2.1, а). В норме кровоток в легком во время выдоха составляет

6%, а во время вдоха – 9% от объема циркулирующей крови. В резуль#

тате во время вдоха увеличивается ударный объем (УО) правого желу#

дочка, а давление в легочной артерии немного (в среднем на 3 мм рт.ст.)

снижается [4].

Гидродинамическая система легких включает в себя не только со#

суды малого круга кровообращения (система легочной артерии),

но и бронхиальный кровоток, систему лимфообращения и интерсти#

циальное пространство, которое обеспечивает взаимодействие этих
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В некоторых ургентных ситуациях и случаях трудной интубации

трахеи доступ к дыхательным путям может быть обеспечен специаль#

ной термопластической пищеводно#трахеальной трубкой «Комби#

тьюб», разработанной фирмой «Kendal» (Англия). Трубка имеет два

канала: один, более длинный с закрытым дистальным концом и 8 бо#

ковыми отверстиями, располагающимися над маленькой обтурирую#

щей манжетой, предназначен для введения в пищевод (голубой канал,

маркированный цифрой «1»), другой, с открытым дистальным кон#

цом и манжетой большого размера, служит для аспирации желудоч#

ного содержимого или для проведения ИВЛ при попадании длинного

канала в трахею (прозрачный канал, маркированный цифрой «2»).

Имеются два размера трубок: для лиц ростом 125–175 см и ростом вы#

ше 175 см.

18.1. Техника введения пищеводно(трахеальной трубки
I этап. Трубку вводят в рот и продвигают вперед вслепую (без при#

менения ларингоскопа) до тех пор, пока резцы или альвеолярные от#

ростки не окажутся между двумя черными кольцами на корпусе трубки.

II этап. Раздувают фарингеальную большую манжету (через синий

контрольный баллончик) объемом от 80 до 100 мл воздуха (в зависи#

мости от размера трубки) для предотвращения утечки дыхательного

объема через рот и нос при ИВЛ. В.Ю.Пиковский и Л.А.Мыльникова

(2000) указывают, что иногда объем воздуха в проксимальной манже#

те приходится увеличивать до 120–140 мл в процессе вентиляции лег#

ких.

III этап. Раздувают дистальную малую манжету (через белый кон#

трольный баллончик) объемом от 12 до 15 мл воздуха (в зависимости

от размера трубки) для предотвращения попадания воздуха в желудок.

IV этап. К голубому коннектору (канал №1, пищеводный) присо#

единяют дыхательный мешок и начинают ИВЛ. Так как этот канал

в подавляющем большинстве случаев попадает при интубации в пи#

щевод и имеет закрытый дистальный концец, подаваемый под давле#

нием воздух выходит через боковые отверстия. Его проникновению

в желудок препятствует раздутая малая манжета, а в полость рта –

большая (см. рис. 18.1), поэтому практически весь дыхательный объ#

ем поступает в дыхательные пути. Если при аускультации в легких

прослушиваются дыхательные шумы и видна экскурсия грудной клет#

ки, значит, трубка размещена правильно и ИВЛ следует продолжить.
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лосовой щели, а также персонала, имеющего опыт в интубации трахеи

традиционным методом.

В настоящее время разработана усовершенствованная пищеводно#

трахеальная трубка, имеющая один общий канал и один узкий канал

для раздувания баллонов#обтураторов (см. рис. 18.2, цв. вкл.). Введе#

ние этой трубки выполняется по правилам, изложенным выше, но

отличается большей простотой, так как оба обтуратора раздуваются

одновременно одним шприцом, прилагаемым к устройству. При этом,

независимо от того, куда введен конец трубки, вдуваемый воздух

будет поступать в дыхательные пути.

18.2. Показания к применению 
пищеводно(трахеальной трубки

А. На догоспитальном этапе и в «примитивных» условиях при не#

обходимости проведения ИВЛ и предупреждения аспирации в дыха#

тельные пути.

Б. В стационарных условиях.

В связи со сложностью или невозможностью санации дыхательных

путей при пищеводном расположении трубки ее использование не

должно быть длительным.

18.3. Противопоказания к применению 
комбинированной трубки

• Заболевания, ожог или травма верхнего отдела пищевода (описаны

единичные случаи перфорации пищевода при введении этой

трубки).

• Обструкция верхних дыхательных путей (инородное тело, отек гор6
тани, ларингоспазм, опухоль) [20, 21].

• «Трудные» интубации трахеи, особенно при отсутствии бронхофиб6
роскопа.

• Отсутствие необходимого оснащения и навыков традиционной инту6
бации трахеи у персонала.

• Коматозное состояние больного.
• Челюстно6лицевая травма, затрудняющая традиционную интубацию

трахеи.
• Нестабильность шейного отдела позвоночника, опасность разгиба6

ния головы.
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19.1. Трахеостомия
В недавнем прошлом трахеостомия была методом выбора при дли#

тельной ИВЛ, особенно у больных с центрогенной и нервно#мышеч#

ной ОДН. В последние годы в связи с улучшением качества эндотра#

хеальных трубок и внедрением методов проведения ИВЛ и ВВЛ через

маски к трахеостомии стали прибегать реже. Однако эта операция не

потеряла своего значения до настоящего времени, так как при дли#

тельной ИВЛ (обычно более 6–8 сут.) трахеостома обеспечивает более

комфортные условия для больного с сохраненным сознанием, облег#

чает санацию дыхательных путей и питание больного.

19.1.1. Техника трахеостомии
Операцию, если к ней нет экстренных показаний, лучше произво#

дить после ликвидации гипоксии и стабилизации общего состояния

больного на фоне уже проводимой ИВЛ. Необходимо помнить, что

трахеостомию следует выполнять с соблюдением строжайших правил

асептики, в операционной, как любую полостную операцию.

Оперировать целесообразно в условиях общей анестезии с добав#

лением местного обезболивания для гидравлической препаровки тка#

ней. Под плечи больного подкладывают поперечный валик высотой

10–12 см. Не следует чрезмерно запрокидывать голову – это приводит

к смещению трахеи в краниальном направлении и изменению анато#

мических ориентиров.

Разрез кожи длиной 4–5 см лучше делать вертикально от середины

перстневидного хряща вниз (при короткой шее можно произвести го#

ризонтальный разрез длиной 6–7 см на 1,5–2 см ниже перстневидно#

го хряща). Затем тупым путем раздвигают мягкие ткани до трахеи по

«белой линии» шеи. При этом необходимо постоянно контролировать

пальцем положение трахеи, чтобы не сместиться в сторону от нее. Пе#

решеек щитовидной железы тупо смещают вниз или вверх – в зависи#

мости от анатомических особенностей. Некоторые авторы рекомен#

дуют пересекать перешеек, чтобы в нем не возникало пролежней от

давления канюли. Нельзя чрезмерно скелетизировать кольца трахеи,

чтобы не нарушить кровоснабжение ее хрящей (опасность развития

рубцовых осложнений). По средней линии рассекают два хрящевых

полукольца, оптимально 2–3#е или 3–4#е. Повреждение 1#го полу#
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