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Актуальность проблемы

Около 50% трудных дыхательных путей выявляются внезапно. Последствиями этого становятся трудная или невозможная масочная вентиляция, трудная интубация, и как следствие этого, тяжелая гипоксия. При этом всегда анестезиолог уличается в «нерадивом выполнении своих обязанностей», обвиняется в «профессиональной непригодности» или
«неумении выполнять интубацию трахеи». То есть, «кто виноват» общественности всегда ясно, а «что делать» — нет. При этом потерпевшая сторона (родственники или сам пациент) требует сурового наказания медработников. К большому сожалению, следует признать, что последствия проблемы поддержания проходимости дыхательных путей ,
«трудной» интубации трахеи печальны как для врача, так и для пациента. Несмотря на возросший уровень аппаратного обеспечения современных клиник, проблема трудных дыхательных путей остается наиболее актуальной для врачей анестезиологов- реаниматологов, от которых требуется безукоризненное следование алгоритмам, разработанным для данных ситуаций.
Вопрос «что делать?» всегда интересовал профессиональные сообщества, и на настоящий момент следует констатировать, что с 2008 года Федерация анестезиологов и реаниматологов России (ФАР) уделяет особое внимание проблеме ТДП.

История вопроса

В 2008 году инициативной группой московского и санкт-петербургского региональных отделений ФАР впервые был проведен опрос анестезиологов-реаниматологов (АР) по насущным проблемам ТДП в РФ. Это позволило выявить реальное положение вещей: отсутствие достаточного уровня знаний, низкий уровень оснащенности рабочих мест АР в первую очередь необходимым оборудованием для ППДП в критических ситуациях.
Впоследствии на основе полученных данных с учетом специфики имеющихся проблем в РФ той же рабочей группой впервые были разработаны практические рекомендации ФАР
«Трудная интубация трахеи» (2008). В предварительной версии рекомендации были рецензированы независимыми специалистами (академик А. А. Бунятян, член-корр. Ю. С. Полушин) с участием экспертов European Airway Management Society (EAMS) проф. J. Henderson (автор протокола DAS, ведущий эксперт EAMS, Глазго, Шотландия), проф. P. Biro (ведущий эксперт EAMS, Цюрих, Швейцария). Комментарии, полученные от экспертов, систематизировались и обсуждались членами рабочей группы. Каждый пункт подробно обсуждался и вносимые в результате этого изменения регистрировались. Если же изменения не вносились, то регистрировались причины отказа от внесения изменений. Также путем письменного опроса были получены комментарии со стороны практикующих врачей АР и их оценки в отношении доступности изложения, необходимости наличия рекомендаций как рабочего инструмента в повседневной практике. В результате после проведения нескольких профильных секций по теме ТДП на XI Съезде ФАР в 2008 году впервые были приняты и опубликованы практические рекомендации ФАР «Трудная интубация трахеи».
Через два года на XII Съезде ФАР (2010) обсуждение проблемы продолжилось. Членами той же рабочей группы была проведена отдельная тематическая секция по проблемам ТДП в акушерстве. На основе представленных выступлений и рекомендаций ФАР
«Трудная интубация трахеи» (2008) инициативной группой АР, работающих в акушерстве (под руководством проф. Е. М. Шифмана), были разработаны клинические рекомендации
«Трудные дыхательные пути в акушерстве». Несколько позднее этот документ как базисный был принят на III Всероссийском образовательном конгрессе «Анестезия и реанимация в акушерстве и неонатологии» (23–26.11.2010, Москва).
Впоследствии был сформирован профильный комитет ФАР по проблеме ТДП, поставивший одной из своих задач повышение уровня подготовки врачей АР по проблемам ППДП. Комитет был официально утвержден 18.09.2013 на пленуме ФАР в рамках IV Международного конгресса по респираторной поддержке (14–17.09.2013, Красноярск). Членами рабочей группы созданного комитета текст рекомендаций был повторно проанализирован и обновлен. К XIV Съезду ФАР практические рекомендации
«Трудная интубация трахеи» (2008) были дополнены и представлены на профильной комиссии 25.09.2014 в виде методических рекомендаций «Обеспечение проходимости верхних дыхательных путей в стационаре», которые были приняты XIV Съездом ФАР, одобрены главным специалистом Минздрава РФ как федеральные методические рекомендации и 06.07.2014 были размещены в Федеральной электронной медицинской библиотеке на сайте Минздрава в качестве дополнения к приказу 919н.
С 2008 года членами инициативной группы методично ведется изучение уровня подготовки специалистов по проблеме ТДП и оснащенности стационаров различного уровня в РФ.
С 2013 года на съездах и научных конференциях ФАР проводятся заседания профильного комитета, где обсуждаются насущные проблемы ППДП и, в частности, проводится мониторинг ситуации с целью влияния через целевую аудиторию.
В 2013 года членами профильного комитета ФАР на основе вышеуказанных практических рекомендаций была разработана программа обучения с использованием симуляционного оборудования. С того времени и по настоящее время на базе РНЦХ имени академика Б. В.

Петровского членами комитета ежемесячно проводится тренинг для сертифицированных врачей АР, интернов и ординаторов Москвы и всех обучающихся на сертификационных циклах специалистов АР из различных регионов РФ.


Основные понятия

Трудный дыхательный путь (ТДП) – внезапно возникающая, угрожающая жизни ситуация, обусловленная анатомическими и/или клиническими причинами, характеризующаяся неадекватным или невозможным поддержанием проходимости верхних дыхательных путей традиционным способом и риском возникновения критической гипоксии.
По определению Американской ассоциации анестезиологов (ASA) в понятие
«трудный дыхательный путь» входят следующие ситуации:
1) трудная вентиляция через лицевую маску;
2) трудная ларингоскопия
3) трудная и неудачная интубация трахеи;
4) трудная трахеостомия.


Трудная вентиляция через лицевую маску – невозможность поддержания без дополнительной помощи уровня сатурации выше 92% при использовании 100% кислорода в ходе масочной вентиляции с положительным давлением у пациента, исходная сатурация у которого была выше 90%, или невозможность предотвращения либо ликвидации без дополнительной помощи признаков неадекватной вентиляции при использовании маски в условиях положительного давления.

Трудная ларингоскопия – невозможность визуализации какой-либо части голосовых складок при проведении прямой ларингоскопии.
Трудная интубация трахеи – невозможность ввести интубационную трубку в трахею способом прямой ларингоскопии.
Неудачная интубация трахеи – невозможность установить интубационную трубку в трахею после 3-х попыток интубации.

Где и когда могут случиться ТДП? Везде и в любой момент. С точки зрения выбора стратегии врача анестезиолога-реаниматолога, можно разделить данную критическую ситуацию на следующие варианты:

Варианты ТДП

	
	Прогнозируемые ТДП
	Внезапно возникшие ТДП

	Плановая анестезиология
	Вероятны
	Вероятны

	Экстренная анестезиология
	Вероятны
	Весьма вероятны

	Неотложное состояние
	Вероятны
	Весьма вероятны



Причины ТДП. Прогнозирование

1. Врожденные аномалии: расщелина верхней губы и (или) твердого и мягкого неба; синдром Пьера Робена; хромосомные заболевания (синдром Патау, синдром Эдвардса, синдром Дауна); гипоплазия нижней челюсти; атрезия хоан; эмбриофетопатия; микростома.
2. Воспалительные процессы: флегмона дна полости рта; стеноз подсвязочного пространства; эпиглоттит; заглоточный абсцесс; дифтерия; инфекционный мононуклеоз.
3. Травматические изменения: травмы нижней и верхней челюстей; укушенные раны челюстно-лицевой области; травмы гортани и трахеи; ожоги лицевой области, верхних дыхательных путей.
4. Другие причины: ожирение; папилломатоз гортани; анкилоз ВНЧС; опухоли челюстно-лицевой области; инородное тело дыхательных путей; келоидные рубцы лица и шеи.

В особую группу трудных дыхательных путей входят определенные клинические ситуации в педиатрической и акушерской практике.

Прогнозирование ТДП. Изучение анамнеза пациента должно проводиться всегда, когда это возможно, до начала анестезии. Задача такого анализа состоит в выявлении медицинских, анатомических и др. факторов, способных повлиять на ПВДП. Изучение данных предыдущих анестезий может быть полезным для своевременного выявления и прогнозирования возможных проблем.
В настоящее время существуют косвенные доказательства того, что физикальный осмотр пациента может дать дополнительную информацию о возможных проблемах с ППВДП и интубации трахеи. Имеющиеся в литературе данные не позволяют выявить прогностическую ценность каждого конкретного признака. Существующие прогностические модели для прогноза риска трудной интубации включают в себя комбинации различных признаков и характеризуются большей точностью прогноза в сравнении с оценкой отдельных факторов.
Оценка ВДП должна производиться всегда перед началом анестезии. Роль этой оценки состоит в выявлении особенностей пациента, которые могут указывать на возможные проблемы с вентиляцией или интубацией трахеи. В ходе предоперационного осмотра необходимо оценивать комплекс признаков. Следующим этапом может быть обязательное применение ряда прогностических шкал и моделей, позволяющих более точно прогнозировать риск трудной интубации трахеи . Эти шкалы обладают высокой точностью отрицательного прогноза, но, к сожалению, позволяют предсказать лишь 30- 40% всех случаев трудной интубации трахеи; что должно быть отражено в осмотре анестезиолога.

[image: ]


Методы обеспечения проходимости дыхательных путей

1. Классическая интубация трахеи
2. Интубация трахеи через нос
3. Интубация трахеи через нос вслепую
4. Эндоскопическая интубация трахеи
5. Интубация трахеи через рот вслепую
6. Ретроградная интубация трахеи по проводнику
7. Установка ларингеальной маски
8. Установка комбинированного пищеводно-трахеального воздуховода
9. Наложение трахеостомы
10. Вентиляция через лицевую маску

Не все вышеуказанные методики имеют равнозначную ценность во всех ситуациях. Например, установка ларингеальной маски подойдет в плановой анестезиологии (подготовленный пациент с пустым желудком), но исключена в экстренной абдоминальной хирургии. Интубация трахеи через нос вслепую хороша практически всегда (результативность – 75% для неопытного персонала), но малорезультативна при отсутствии контакта с пациентом, абсолютно нерезультативна при отсутствии самостоятельного дыхания и противопоказана при черепно-лицевой травме.
Если трудный дыхательный путь заподозрен, «золотым стандартом» обеспечения проходимости дыхательных путей будет считаться эндоскопическая фиброоптическая интубация трахеи на фоне сохраненного сознания и самостоятельного дыхания.
Отсутствие возможности фиброоптической эндоскопической интубации не отменяет необходимости наличия резервного варианта обеспечения проходимости дыхательных путей.
Если нет доступа к малоинвазивным методам (установка ларингеальной маски или комбитьюба), необходимо иметь полный набор инструментов для коникотомии и/или трахеостомии.

Основные принципы подготовки к прогнозируемым трудным дыхательным путям

1. Сообщить пациенту (или его полномочному представителю) о потенциальном риске и возможности выполнения специальных процедур, имеющих отношение к обеспечению ПВДП.

2. Убедиться что есть, по крайней мере, один дополнительный сотрудник, который сможет немедленно оказать помощь при необходимости.
3. Применить преоксигенацию через лицевую маску перед началом анестезии. Пациенты в бессознательном состоянии, дети могут создавать препятствия для проведения преоксигенации.
4. Необходимо любыми средствами обеспечивать оксигенацию на протяжении всего процесса! Возможности для дополнительного назначения кислорода включают (но не ограничены) подачу кислорода через носовые катетеры, лицевые маски, ларингеальные маски, специальные катетеры с каналом для вентиляции, инсуффляцию кислорода или струйную инжекционную вентиляцию во время попыток интубации; подачу кислорода через маски, носовые катетеры после экстубации трахеи.
5. Обеспечить готовность к экстренному инвазивному доступу к ВДП. Анестезиолог должен владеть техникой выполнения пункционной или хирургической крикотиреотомии. В случае прогнозируемых сложностей с выполнением крикотиреотомии необходимо обеспечить в операционной присутствие хирургов или подготовленного коллеги с самого начала анестезии.
6. Перед началом манипуляций следует маркировать анатомические ориентиры на передней поверхности шеи пациента, чтобы облегчить их поиск в случае перехода к инвазивным техникам.

Алгоритмы действий в различных клинических ситуациях Плановая анестезиология
Трудный дыхательный путь заподозрен до начала анестезии
1. Назначить консультацию ЛОР-врача с проведением непрямой ларингоскопии для оценки проходимости верхних дыхательных путей.
2. Запланировать эндоскопическую фиброоптическую интубацию трахеи на фоне сохраненного сознания и самостоятельного дыхания.
Если вышеуказанные методики недоступны?
3. Провести консилиум для подтверждения высокой вероятности развития трудных дыхательных путей.
4. Рассмотреть возможность интубации трахеи вслепую на фоне сохраненного сознания и самостоятельного дыхания.
5. Отменить плановое оперативное вмешательство в данном стационаре.

Плановая анестезиология
Трудный дыхательный путь возник во время анестезии
1. Оценить возможность вентиляции легких через лицевую маску в течение всей операции.
2. Установить ларингеальную маску (комбитьюб).
Если вышеуказанные методики невыполнимы?
3. Агрессивно оксигенировать пациента, прекратить подачу анестетика.
4. При невозможности оксигенации выполнить коникотомию (трахеостомию).
5. Разбудив пациента, рассмотреть возможность интубации трахеи вслепую на фоне сохраненного сознания и самостоятельного дыхания.
6. Отменить оперативное вмешательство.

Экстренная анестезиология
Трудный дыхательный путь заподозрен до начала анестезии
1. Операция, которая может быть отложена до утра, должна быть отложена.

2. При необходимости выполнения оперативного вмешательства следует приготовиться к развитию худшего сценария.
3. По возможности заранее пригласить в операционную вторую анестезиологическую бригаду или коллегу.
4. Предупредить хирургов и операционную сестру о возможной экстренной трахеостомии, приготовить инструментарий.
5. Опорожнить желудок до начала анестезии, промыть желудок до чистых вод, удалить зонд перед индукцией анестезии.
6. При недоступности эндоскопической фиброоптической интубации трахеи рассмотреть возможность интубации трахеи вслепую на фоне сохраненного сознания и самостоятельного дыхания.

Экстренная анестезиология
Трудный дыхательный путь возник во время анестезии
1. Оценить возможность вентиляции легких через лицевую маску в течение всей операции.
2. Установить ларингеальную маску (комбитьюб).

Если вышеуказанные методики невыполнимы?
3. Агрессивно оксигенировать пациента, прекратить подачу анестетика.
4. При невозможности оксигенации выполнить коникотомию (трахеостомию).
5. Разбудив пациента,	рассмотреть возможность интубации трахеи вслепую на фоне сохраненного сознания и самостоятельного дыхания.

Неотложное состояние
(реанимационные мероприятия, необходимость перевода на ИВЛ)
1. Установка ларингеальной маски (или комбитьюба).
Что делать, если вышеуказанные методики невыполнимы?
2. Коникотомия или трахеостомия.


Специальные техники, улучшающие визуализацию голосовой щели

1. Улучшенное Джексоновское положение. Иначе называется «положением человека, принюхивающегося к утреннему воздуху». Заключается в разгибании шеи. Противопоказано при травме шейного отдела позвоночника. Невыполнимо при болезни Бехтерева.
2. Прием Селлика. Заключается в надавливании на перстневидный хрящ. Помимо улучшения визуализации голосовой щели профилактирует регургитацию и аспирацию желудочного содержимого. Обязателен к рутинному применению при подозрении на полный желудок.
3. Прием BURP. Заключается в давлении на щитовидный хрящ назад (в сторону позвоночника), максимально вверх и вправо.
4. Ретромолярный доступ. Заключается во введении ларингоскопа из правого угла рта и повороте головы влево.

Анестезиологические стратегии

1. Не следует вводить миорелаксанты до начала вентиляции через лицевую маску. Не только пациентам с подозрением на ТДП, вообще – никому. Индукция анестезии, вентиляция лицевой маской и только затем – введение миорелаксантов.
2. У пациентов с подозрением на ТДП стоит выбирать для индукции анестезии анестетики с коротким периодом действия и возможностью сохранения самостоятельного дыхания. Ингаляционная индукция анестезии представляется предпочтительной.
3. Следует помнить, что в большинстве ситуаций ТДП смена типа клинка не приводит к улучшению условий ларингоскопии.
4. Опорожнение желудка до начала индукции анестезии должно выполняться у всех пациентов с подозрением на ТДП.
5. Оборудование операционной (анестезиологическое оборудование) должно быть проверено и собрано. Даже то оборудование, которым мы работаем крайне редко. Вакуум-аспиратор – жизненная необходимость!
6. Обязательна преоксигенация 100% О2 в 100% случаев.
7. План Б должен быть продуман заранее. В план Б входит:
· разбудить пациента или углубить анестезию?
· альтернативный способ оксигенации?
· альтернативный способ вентиляции?
· альтернативный способ обеспечения проходимости дыхательных путей?

Пациенты никогда не погибают от неудавшейся интубации! Пациенты погибают от гипоксии! Приоритет – сначала оксигенация, а уже затем – вентиляция.
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Послеоперационное ведение

Каждый случай проблем, возникших с обеспечением ПВДП на любом этапе ведения пациента в периоперационном периоде, должен быть документирован в истории болезни. Рекомендуется осуществлять сбор данной информации для дальнейшего осуществления анализа причин развития данных ситуаций и разработки методов их профилактики.
Пациент должен быть проинформирован о сложившейся ситуации с четким изложением причин трудной интубации и рекомендациями о необходимости информировать анестезиологов в дальнейшем об имевших место трудностях. Целесообразно также сообщить пациенту, какие конкретно методы были неудачными, а какие имели успех.
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