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Мотивационная характеристика темы 
 

Тема занятия: «Анестезия, реанимация и интенсивная терапия».  
Общее время занятия: 74 часа. 
С неотложными состояниями может встретиться врач любой специ-

альности в разных условиях. И здесь требуются не только знания, быстро-
та реакции, определенная твердость, известный уровень врачебного мыш-
ления, но и умение быстро и четко выполнять различные манипуляции 
при проведении интенсивной терапии и реанимационных мероприятий.  

Цель занятия: повысить уровень знаний и приобрести навыки по 
анестезиологии, реаниматологии и интенсивной терапии. 

Задачи занятия: 
1. Научиться выполнять основные манипуляции при проведении реа-

нимации и интенсивной терапии. 
2. Освоить основные манипуляции при проведении местной и общей 

анестезии. 
3. Научиться реализовывать свои знания и силы при оказании помо-

щи в экстремальных ситуациях. 
 

Стадии наркоза 
 

Общая анестезия проводится при строгом контроле клинических 
критериев стадий наркоза. Схема стадий наркоза предложена Гведелом  
в 1937 г. (рис. 1). 

Первая стадия — стадия аналгезии — начинается с момента нача-
ла введения общего анестетика и продолжается до потери сознания. Соз-
нание затемняется постепенно. Вначале происходит потеря ориентации, 
больные неправильно отвечают на вопросы, речь становится бессвязной, 
состояние — полудремотным. Кожа лица гиперемирована, зрачки исход-
ной величины или немного расширены, они активно реагируют на свет. 
Дыхание и пульс немного учащены, артериальное давление повышено. 
Тактильная, температурная чувствительность и рефлексы сохранены, бо-
левая чувствительность резко ослаблена, что позволяет выполнять крат-
ковременные хирургические вмешательства и манипуляции (рауш-наркоз). 
В этой стадии предложено различать три фазы по Артузио (1954): 

– 1-я — начало усыпления, когда еще не наступила полная аналге-
зия и амнезия; 

– 2-я — полная аналгезия и частичная амнезия; 
– 3-я — полная аналгезия и полная амнезия.  
Продолжительность стадии аналгезии зависит от общего состояния 

больного, его веса и возраста, премедикации, наркотической мощности и 
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дозы используемого общего анестетика и варьируется от нескольких се-
кунд (при применении неингаляционных анестетиков) до 10 мин (при 
применении ингаляционных анестетиков). Наиболее опасное осложнение 
в первой стадии наркоза — рефлекторная остановка дыхания и сердечной 
деятельности. Это бывает:  

1) при отсутствии или неправильном проведении премедикации; 
2) форсированной подаче анестетика; 
3) наличии у больного реакции непереносимости (так называемой 

идиосинкразии) к данному веществу (например, гексеналу, эфиру, фторо-
тану). 

 
Рис. 1. Схема течения эфирного наркоза по Гведелу (по А. А. Бунятяну) 
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Вторая стадия — стадия возбуждения — начинается сразу же по-

сле потери сознания и продолжается до расслабления больного. Клиниче-
ская картина характеризуется речевым и двигательным возбуждением. 
Кожные покровы резко гиперемированы, веки сомкнуты, зрачки расши-
рены, их реакция на свет сохранена, отмечаются слезотечение, плаватель-
ные движения глазных яблок. Мышцы резко напряжены (тризм), кашле-
вой, рвотный рефлексы усилены, пульс, дыхание учащены, аритмичны, 
артериальное давление повышено. Иногда наблюдается непроизвольное 
мочеиспускание, кашель, рвота, нарушения ритма сердца. Никакие хирур-
гические вмешательства не допускаются из-за повышенного мышечного 
тонуса и рефлексов. Продолжительность этой стадии зависит от индиви-
дуальных особенностей больного, применяемого общего анестетика и 
может быть от нескольких секунд (при использовании неингаляционных 
анестетиков) до 10 мин (при использовании ингаляционных анестетиков, 
хотя на севоране время возбуждения не превышает 1–2 мин). Наиболее 
опасные осложнения во второй стадии наркоза — рвота и попадание же-
лудочного содержимого в гортань, трахею (аспирация в дыхательные пу-
ти), а также резкий подъем артериального давления. Профилактика этих 
осложнений состоит в соответствующей подготовке больного к наркозу: 

– очищении желудка от воды и пищи; 
– достаточной и своевременной премедикации. 
Третья стадия — хирургическая стадия — наступает, когда по ме-

ре насыщения организма анестетиком происходит торможение в коре го-
ловного мозга и подкорковых структурах. Клинически на фоне глубокого 
сна отмечается потеря всех видов чувствительности, расслабление мышц, 
угнетение рефлексов. Дыхание становится редким и глубоким. Пульс за-
медляется, артериальное давление несколько снижается. Кожные покровы 
бледно-розовые, сухие. Для контроля глубины общей анестезии и предот-
вращения передозировки в данной стадии различают четыре уровня: 

– 1-й — уровень движения глазных яблок. На фоне спокойного сна 
еще сохраняется мышечный тонус, гортанно-глоточные рефлексы. Дыха-
ние ровное, пульс несколько учащен, артериальное давление на исходном 
уровне. Глазные яблоки совершают медленные кругообразные движения, 
зрачки равномерно сужены, живо реагируют на свет, роговичный рефлекс 
сохранен. Поверхностные рефлексы (кожные) исчезают; 

– 2-й — уровень роговичного рефлекса. Глазные яблоки фиксирова-
ны, роговичный рефлекс исчезает, зрачки сужены, их реакция на свет со-
хранена. Гортанный и глоточный рефлексы отсутствуют, тонус мышц 
значительно снижен, дыхание ровное, замедленное, пульс и артериальное 
давление на исходном уровне, слизистые оболочки влажные, кожные по-
кровы розовые; 
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– 3-й — уровень расширения зрачка. Появляются первые признаки 
передозировки: зрачок расширяется вследствие паралича гладкой муску-
латуры радужной оболочки, реакция на свет резко ослаблена, наблюдается 
сухость роговицы. Кожные покровы бледные, тонус мышц резко снижен 
(сохранен только тонус сфинктеров). Реберное дыхание постепенно осла-
бевает, преобладает диафрагмальное, вдох несколько короче выдоха, 
пульс учащается, артериальное давление снижается; 

– 4-й — уровень диафрагмального дыхания — признак передозиров-
ки и возможности летального исхода. Характерно: резкое расширение 
зрачков, отсутствие их реакции на свет, тусклая, сухая роговица, полный 
паралич дыхательных межреберных мышц. Сохранено только диафраг-
мальное дыхание (поверхностное, аритмичное). Кожные покровы бледные 
с цианотичным оттенком, пульс нитевидный, учащенный. Артериальное 
давление не определяется, возникает паралич сфинктеров. 

Четвертая стадия — агональная стадия (передозировки) — пара-
лич дыхательного и сосудодвигательного центров, проявляющийся оста-
новкой дыхания и сердечной деятельности. 

В течение операции глубина общей анестезии не должна превышать 
2-й уровень хирургической стадии.  

Пробуждение пациента наступает после прекращения введения об-
щего анестетика и характеризуется постепенным восстановлением реф-
лексов, тонуса мышц, чувствительности, сознания в обратном порядке по 
стадиям общей анестезии. Пробуждение происходит медленно, зависит от 
индивидуальных особенностей пациента, длительности и глубины общей 
анестезии, применяемого анестетика и продолжается от нескольких минут 
до нескольких часов. 

 

Способы проведения ингаляционного наркоза 
 

Ингаляционный наркоз можно проводить с помощью простой маски, 
а также аппаратно-масочным, эндотрахеальным и трахеостомическим 
способами. 

АНЕСТЕЗИЯ С ПОМОЩЬЮ ПРОСТОЙ МАСКИ 
Масочная общая анестезия открытым способом с помощью простых 

масок (Эсмарха (рис. 2), Ванкувера, Шиммельбуша) применяется редко, 
несмотря на простоту, поскольку при ней невозможна точная дозировка 
анестетика, использование газообразных средств.  

Показания. Простые маски применяются при необходимости вы-
полнения операций или манипуляций в примитивных условиях.  
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Техника проведения (рис. 3). Перед наложением маски кожу вокруг 
носа и рта смазывают мазью на глицериновой основе для предупреждения 
ожога и предохранения кожи от раздражения. Голову и глаза плотно за-
крывают полотенцем. Маску накладывают на лицо и затем на ее марлевую 
часть подают общий жидкий летучий анестетик со скоростью 20–30 ка-
пель в минуту, а при появлении признаков возбуждения — 60–80 капель  
в минуту. Для поддержания анестезии частоту капель уменьшают до 10–
20 в минуту. Во время анестезии необходимо контролировать проходи-
мость верхних дыхательных путей, рефлексы.  

 
Рис. 2. Маски Эсмарха 

 

Рис. 3. Техника проведения общей анестезии с помощью простой маски  
(Ф. Эсмарх. Handbuch der Kriegschirurgischen Technik, 1901) 

 
Осложнения. Развивается передозировка, гипоксемия, гиперкапния 

и осложнения в связи с аспирацией слюны, слизи, желудочного содержи-
мого в дыхательные пути. Кроме этого, резко загрязняется операционная 
общими ингаляционными анестетиками со всеми вытекающими из этого 
последствиями (неадекватность анестезиологической и хирургической 
бригад, канцерогенное и мутагенное действие).  

АППАРАТНО-МАСОЧНЫЙ СПОСОБ 

 7



Аппаратный способ масочной общей анестезии (рис. 4) позволяет до-
зировать ингаляционный анестетик, применять кислород, газообразные 
общие ингаляционные анестетики, химический поглотитель углекислоты, 

различные дыхательные контуры, уменьшать влаго- и теплоотдачу, про-
водить вспомогательную и искусственную вентиляцию легких. 

Рис. 4. Аппаратный способ масочной общей анестезии (по В. А. Мехельсону) 
 
Показания. Данный способ применяется при малотравматичных 

операциях продолжительностью до 1 часа, не требующих релаксации 
мышц и проведения ИВЛ, а также у пациентов I–II групп по ASA. 

Техника проведения (рис. 5, 6). На лицо пациента накладывают ро-
тоносовую маску (рис. 7, 8) и проводят преоксигенацию 100%-ным ки-
слородом в течение 2–3 мин. Затем на фоне 30–80%-ного кислорода и  
30–70%-ной закиси азота постепенно подключают галотан, повышая его 
концентрацию до 2–3,5 об%. По мере углубления общей анестезии кон-
центрацию галотана уменьшают до 1,0–1,5 об% и поддерживают в преде-
лах 0,5–1,5 об%.  

       
а       б 
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Рис. 5. Методика масочной вентиляции: 
а — проводимой одной рукой; б —  двумя руками 

 
Рис. 6. Схема проведения анестезии масочно-аппаратным способом 

 

 
Рис. 7. Лицевая маска для взрослых 

 

 
Рис. 8. Детская лицевая маска Rendell-Baker-Soucek (уплощенный корпус  

и незначительное мертвое пространство) 
 
Ротоносовая маска должна быть наложена таким образом, чтобы 

обеспечивалась полная герметичность и проходимость верхних дыхатель-
ных путей. Вместо галотана можно использовать энфлюран (концентрация 
для вводной анестезии — до 4,5 об%, для поддержания — до 3,0 об%), 
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изофлюран (на нем вводный наркоз не проводят, для поддержания —  
до 1,0 об%), десфлюран (для вводной анестезии — до 10,0 об%, для под-
держания — до 5,0 об%), севофлюран (для вводной анестезии — до  
5,0 об%, для поддержания — 1,0–3,0 об%).  

Осложнения. К ним относятся: развитие гипоксемии, гиперкапнии в 
связи с неправильным наложением ротоносовой маски; аспирация слюны, 
слизи, желудочного содержимого в дыхательные пути; передозировка;  
загрязнение операционной общими ингаляционными анестетиками. 

Общую ингаляционную анестезию масочно-аппаратным способом 
можно проводить и с помощью ларингеальной маски (рис. 9, 10, 11). 

     
Рис. 9. Ларингеальная маска   Рис. 10. Правильное расположение  

ларингеальной маски 

  
а        б 

Рис. 11. Методика введения ларингеальной маски  
(A. I. Brain. The Intravent Laryngeal Mask Instruction Manual, 1992): 

а — больного укладывают в «принюхивающееся положение» (разгибают голову в ат-
лантозатылочном сочленении и слегка сгибают шею), маску продвигают по направле-
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нию к твердому нёбу; б — маску продвигают по задней стенке глотки до ощущения 
сопротивления 

Для проведения общей анестезии масочно-аппаратным, эндотрахеаль-
ным и трахеостомическим способами используются наркозные аппараты 
(рис. 12, 13). Наркозный аппарат — специальный прибор, предназна-
ченный для подачи пациенту точно дозированных концентраций общих 
газообразных и жидких летучих ингаляционных анестетиков и создания 
оптимальных условий газообмена в легких. 

 
Рис. 12. Наркозные аппараты 
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Рис. 13. Схема наркозного аппарата 
ЭНДОТРАХЕАЛЬНЫЙ СПОСОБ 

Эндотрахеальный способ общей анестезии в настоящее время явля-
ется основным в большинстве разделов хирургии. Это связано со сле-
дующими его преимуществами:  

1) обеспечением свободной проходимости дыхательных путей неза-
висимо от операционного положения пациента, возможностью системати-
ческой аспирации слизистого отделяемого бронхов и патологического сек-
рета из дыхательных путей, надежной изоляцией желудочно-кишечного 
тракта больного от дыхательных путей, что предупреждает в ходе анесте-
зии и операции аспирацию агрессивным желудочным содержимым (син-
дром Мендельсона) с развитием тяжелых повреждений дыхательных путей; 

2) оптимальными условиями для проведения ИВЛ, уменьшением 
мертвого пространства, что обеспечивает при стабильной гемодинамике 
адекватный газообмен, транспорт кислорода и его утилизацию органами  
и тканями пациента;  

3) применением мышечных релаксантов, позволяющих оперировать 
пациента в условиях полного обездвижения и поверхностной анестезии, что 
в большинстве случаев исключает токсический эффект общих анестетиков. 

К недостаткам эндотрахеального способа можно отнести его отно-
сительную сложность. Абсолютных противопоказаний к эндотрахеально-
му наркозу нет. Относительными являются: заболевание глотки, гортани, 
трахеи (острые воспалительные, онкологические).  
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После окончания операции и восстановления адекватного самостоя-
тельного дыхания и мышечного тонуса следует санировать бронхиальное 
дерево (произвести аспирацию слизи из трахеобронхиального дерева) и 
экстубировать больного (извлечь трубку из трахеи). Перед экстубацией 
манжету эндотрахеальной трубки следует опорожнить. В случаях боль-
шой травматичной операции и у ослабленных больных возможна про-
дленная ИВЛ в палате отделения реанимации и интенсивной терапии.  

Техника проведения. Интубацию трахеи проводят для обеспечения 
проходимости верхних дыхательных путей на фоне релаксации в 3-й ста-
дии наркоза, или в сознании больного под местной анестезией на спон-
танном дыхании, или в состоянии клинической смерти, или нахождения 
пациента в коматозном состоянии. Интубировать трахею можно как через 
рот (оротрахеальная), так и через нос (назотрахеальная интубация трахеи).  

Существует 5 методов интубации трахеи: 
1) вслепую (эндотрахеальную трубку вводят через рот или нос и 

проводят через голосовую щель вслепую, учитывая анатомию глотки и 
гортани); 

2) по пальцу (рис. 14, а); 
3) под контролем прямой ларингоскопии при помощи ларингоскопа 

(рис. 14, б); 
4) под контролем бронхоскопа; 
5) ретроградная.  
Интубация трахеи вслепую. Различают назотрахеальную и оротра-

хеальную интубацию вслепую. При этом эндотрахеальная трубка продви-
гается через носовой ход или через рот до появления дыхательных шумов. 
В тот момент, когда звуки дыхания приобретают максимальную гром-
кость, трубка продвигается вслепую через голосовую щель. В ряде ситуа-
ций при этом необходимо изменить положение головы и шеи больного. 
Данная техника требует определенного опыта, она противопоказана при 
отсутствии подвижности головы и шеи.  

 
а      б 
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Рис. 14. Интубация трахеи: 
а — по пальцу; б — через нос под контролем прямой ларингоскопии 

 
Интубация трахеи по пальцу. Пальцы левой руки вводят в полость 

рта, 3-м пальцем нащупывают надгортанник, который оттесняют кпереди, 
2-м пальцем определяют вход в пищевод; эндотрахеальную трубку про-
водят между пальцами в трахею. 

Интубация трахеи под контролем прямой ларингоскопии при 
помощи ларингоскопа (рис. 15, 16). Находясь у изголовья больного и 
держа в левой руке рукоятку ларингоскопа (рис. 17), запрокидывают  
голову пациента назад, выводят вперед нижнюю челюсть, открывают 
больному рот и вводят клинок ларингоскопа (рис. 18) в ротовую полость, 
отодвигая язык влево. При осмотре полости рта вначале появляется язы-
чок. Продвигают клинок вглубь до появления надгортанника. Клинком 
его приподнимают кверху. Под ним видны голосовые связки, образующие 
треугольник с основанием внизу (вход в трахею). При прямой ларинго-
скопии на спонтанном дыхании голосовые связки двигаются соответст-
венно фазам дыхания: при вдохе расходятся в стороны, при выходе смы-
каются. При интубации на фоне введения миорелаксантов голосовые 
связки находятся в состоянии максимального расхождения. 

           
а        б 

Рис. 15. Проведение прямой ларингоскопии: 
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а — с помощью прямого клинка; б — изогнутого клинка 
 

 

 
Рис. 16. Назотрахеальная интубация трахеи под контролем прямой ларингоскопии 

   
Рис. 17. Жесткий ларингоскоп 
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Рис. 18. Виды клинков ларингоскопов 

 
Эндотрахеальную трубку держат в правой руке и продвигают ее че-

рез голосовые связки в трахею при визуальном контроле. Правильность 
нахождения эндотрахеальной трубки в трахее контролируют аускульта-
цией правого и левого легкого. Эндотрахеальная трубка, как правило, 
имеет раздувную манжету ближе к дистальному концу (рис. 19). После 
введения трубки в трахею манжета должна находиться за голосовыми 
связками. Раздутая манжета служит для полного разобщения дыхатель-
ных и пищеварительных путей (для профилактики затекания кислого со-
держимого желудка в трахею во время наркоза). Если эндотрахеальная 
трубка не имеет манжеты, производят рыхлую тампонаду глотки бинтом, 
смоченным фурацилином или другим «неагрессивным» антисептиком. 
После интубации трахеи трубку подключают к наркозному аппарату или 
респиратору и приступают к ИВЛ. 

Интубация трахеи с помощью бронхоскопа. Может осуществлять-
ся как через нос, так и через рот. Бронхоскоп с надетой на него эндотрахе-
альной трубкой проводится через носовой ход или через рот и продвига-
ется дальше в трахею. После того, как бронхоскоп прошел через голосо-
вую щель, эндотрахеальная трубка проводится по нему далее в трахею, а 
бронхоскоп извлекается. Данная методика требует определенных навыков 
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и оборудования, она недоступна во многих лечебных учреждениях. Тем 
не менее необходимо помнить, что в отсутствие бронхоскопа вместо него 
для интубации трахеи может быть использовано другое эндоскопическое 
оборудование, в частности цистоскоп.  

Ретроградная интубация трахеи. Иглой Туохи осуществляется 
пункция перстнещитовидной мембраны, после чего в краниальном на-

правлении через нее проводят эпидуральный катетер или проводник для 
катетеризации центральной вены, пока его кончик не появится в ротовой 
полости или носовом ходу (у некоторых больных можно подцепить кате-
тер во рту с помощью щипцов Магилла). Вслед за этим по катетеру или 
проводнику в трахею проводят эндотрахеальную трубку. Во время проце-
дуры необходимо поддерживать адекватную оксигенацию больного. Что-
бы трубка легче проходила через голосовую щель, ее срез должен распо-
лагаться сзади. Продвижение эндотрахеальной трубки может быть за-
труднено на уровне надгортанника и голосовой щели. Существует ряд 
способов, направленных на то, чтобы преодолеть препятствие. Так, для 
облегчения проведения бронхоскопа с эндотрахеальной трубкой через го-
лосовую щель может использоваться транстрахеальный проводник. Что-
бы трубка лучше проходила по тонкому проводнику или эпидуральному 
катетеру, по ним можно ввести в трахею проводник большего диаметра 
(мочеточниковый катетер, трахеальный катетер или желудочный зонд) и 
уже по нему продвигать эндотрахеальную трубку. Если требуется назот-
рахеальная интубация, а проводник оказался во рту, нужно провести кате-
тер через нос и вывести его конец в ротовую полость, после чего катетер 
и проводник связать ниткой между собой и вытащить катетер из носового 
хода вместе с проводником. Затем необходимо по проводнику провести 
эндотрахеальную трубку. 
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Рис. 19. Эндотрахеальные трубки Мерфи 

 
Осложнения. К осложнениям интубации трахеи относят:  
1. Неправильное положение трубки:  
а) введение трубки в пищевод. Вовремя нераспознанная интубация 

пищевода на фоне введения миорелаксантов грозит тяжелой гипоксией и 
остановкой кровообращения. В начале ИВЛ слышен характерный «хло-
пающий» звук выхождения воздуха из пищевода, происходит раздувание 
желудка, что визуально определяется вздутием в эпигастральной области; 

б) введение трубки чрезмерно глубоко в трахею и попадание в глав-
ный бронх (чаще правый). Это может привести к ателектазу левого легко-
го, а также баротравме правого. Данное осложнение выявляется аускуль-

тацией легких.  
2. Травматические осложнения:  
а) поломка зубов; 
б) травма слизистой оболочки глотки, зева, надгортанника, повреж-

дение голосовых связок и подсвязочного пространства; 
в) разрыв пищевода (наиболее грозное осложнение, которое может 

привести к гнойному медиастиниту и смерти). 
3. Рефлекторные осложнения: ларингоспазм, аритмии, остановка 

сердца. Эти осложнения, как правило, развиваются при недостаточной 
глубине вводного наркоза. С целью профилактики остановки сердца в 
премедикацию в обязательном порядке включают М-холиноблокаторы.  

4. Инфекционные осложнения: развитие ларингита, трахеита, отека 
подсвязочного пространства.  

Существует несколько различных видов трудной интубации: повтор-
ные попытки интубации, использование бужа и других специальных  
методик и др. Однако наибольшее распространение получила классифи-
кация Lehane, описавшего различные варианты картины, которая видна 
при ларингоскопии (рис. 20). Класс картины при ларингоскопии должен 
фиксироваться анестезиологом в медицинской карте больного, что позво-
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ляет прогнозировать интубацию трахеи в будущем при следующей  
попытке ларингоскопии уже другим доктором.  

 
Рис. 20. Варианты картины при ларингоскопии 

 
Выделяют следующие классы картины: 
– класс I: видны голосовые связки;  
– класс II: голосовые связки видны лишь частично;  
– класс III: виден только надгортанник;  
– класс IV: не виден даже надгортанник. 
Безопасность ларингоскопии возрастает при проведении адекватной 

преоксигенации больного перед индукцией в анестезию и попытками ин-
тубации. Анестезиолог должен убедиться, что больной находится в поло-
жении, оптимальном для интубации. Кроме того, должна быть обеспечена 
хорошая оксигенация.  

После интубации трахеи правильность положения эндотрахеальной 
трубки должна быть подтверждена:  

– аускультацией дыхательных шумов над обоими легкими в под-
мышечной области; 

– продвижением эндотрахеальной трубки через голосовую щель при 
визуальном контроле; 

– равномерными экскурсиями грудной клетки при ручной вентиля-
ции легких. 

Во избежание осложнений в результате перераздувания манжетки 
эндотрахеальной трубки ее следует раздувать ровно настолько, чтобы 
прекратить утечку подаваемой респиратором газовой смеси при давлении 
в дыхательных путях 15–20 см вод. ст. Давление в манжетке можно изме-
рить, присоединив манометр к клапану на контрольном баллончике. Дав-
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ление в манжете следует поддерживать на уровне менее 25 см вод. ст.,  
а перфузионное давление в трахее должно составлять 50 мм рт. ст. 

Как разновидность эндотрахеальной анестезии проводится эндо-
бронхиальная анестезия. 

Кроме вопросов, которые решает эндотрахеальная анестезия, эндоб-
ронхиальная позволяет:  

1) создать оптимальные условия при операциях, связанных с нару-
шением герметичности легких; 

2) обеспечить защиту здорового легкого от патологического содер-
жимого больного; 

3) выполнить аспирацию из одного легкого при функционировании 
другого; 

4) осуществить полное или частичное выключение, при надобности, 
легкого из вентиляции. 

В зависимости от техники проведения и существующих эндотрахе-
альных трубок эндобронхиальная анестезия может быть с раздельной ин-
тубацией главных бронхов либо с эндобронхиальной интубацией только 
здорового легкого (однолегочная анестезия). Эндотрахеальные трубки 
Карленса (двухпросветные) используются для раздельной интубации 
главных бронхов (рис. 21). 

   
Рис. 21. Двухпросветные эндотрахеальные трубки 

Техника интубации двухканальной трубкой Карленса следующая: 
I этап: трубку берут в правую руку за корпус как писчее перо. Брон-

хиальная ветвь трубки направлена при этом вверх, ограничительная шпо-
ра — вниз, наружный ствол (проксимальная часть) — вправо. В таком  
положении трубку осторожно, стараясь не повредить манжеты, подводят 
к голосовой щели. 

II этап: бронхиальную ветвь вводят в голосовую щель на половину 
ее длины (на 1–1,5 см), корпус трубки поворачивают на 180º по часовой 
стрелке или против нее. Ограничительная шпора при этом выводится в 
верхнее положение (слишком глубокое проведение бронхиальной ветви за 
голосовые складки может затруднить поворот трубки и травмировать 
черпаловидные хрящи и голосовые складки шпорой). В таком положении 
трубку продвигают вперед до введения шпоры за голосовую щель. 
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III этап: обратным поворотом на 90º трубку устанавливают в таком 
положении, что ее наружный ствол обращен вверх. При этом бронхиальная 
ветвь обращена к левой стенке трахеи и оказывает легкое давление на нее. 

IV этап: трубку продвигают вперед, испытывая легкое эластичное 
сопротивление при скольжении бронхиальной ветви по левой стенке тра-
хеи. Фиксация трубки на карине ощущается по толчку и сопротивлению 
дальнейшему продвижению. При этом бронхиальная ветвь соскальзывает 
с левой стенки трахеи и погружается в левый главный бронх. 

Комбинированная пищеводно-трахеальная трубка (Combitube) вво-
дится вслепую и используется для вентиляции легких в экстренных си-
туациях (рис. 22). Ее конструкция подразумевает возможность вентиля-
ции независимо от попадания в трахею или пищевод. Как правило, при 
установке комбинированная трубка попадает в пищевод, после чего оба 
баллона раздуваются, и вентиляция проводится через отверстия в глоточ-
ной части трубки. Если трубка оказывается в трахее, вентиляцию осуще-
ствляют непосредственно через нее также после раздувания баллона. 

           
Рис. 22. Техника постановки комбинированной пищеводно-трахеальной трубки 

 
Трахеостомический способ 

Трахеостомический способ общей анестезии в современной медици-
не используется редко и только по строгим показаниям: при операциях  
в области шеи, в челюстно-лицевой хирургии, при наличии или угрозе 
острых нарушений дыхания в случае невозможности интубации трахеи. 
Преимущества трахеостомического способа заключаются в небольшом 
мертвом пространстве, возможности проведения адекватной санации тра-
хеобронхиального дерева и обеспечения проходимости дыхательных  
путей. Недостатком является очень большая сложность и травматичность 
данного способа.  

Техника проведения (рис. 23). Трахеостомией принято называть 
создание соустья трахеи с окружающей средой путем введения канюли 
или интубационной трубки через рассеченные кольца трахеи (трахеото-
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мия — рассечение колец трахеи). Трахеостомию производят при непро-
ходимости дыхательных путей в верхних отделах, невозможности инту-
бации трахеи, необходимости проведения длительной ИВЛ, стенозах  
гортани, сдавлении колец трахеи извне.  

   

    
Рис. 23. Техника трахеостомии 

В зависимости от уровня рассечения колец трахеи различают верх-
нюю, среднюю и нижнюю трахеостомию (по отношению к перешейку 
щитовидной железы). Взрослым обычно производят верхнюю трахеосто-
мию. Для облегчения наложения трахеостомы необходимо максимально 
приблизить гортань и трахею к передней поверхности шеи. Больной при 
этом лежит на спине, его голова запрокинута назад, под плечи подложен 
небольшой валик. Обычно манипуляцию проводят под местной анестези-
ей новокаином или лидокаином. В экстренных случаях трахеостому на-
кладывают без анестезии. Производят по средней линии разрез кожи, под-
кожной клетчатки и поверхностной фасции от нижнего края щитовидного 
хряща до яремной ямки. Мышцы раздвигают тупым путем. Поперечным 
надрезом рассекают фасцию, прикрепляющую капсулу щитовидной желе-
зы к перстневидному хрящу. Обнажив кольца трахеи выше перешейка, 
вскрывают их продольным разрезом (между первым-вторым или вторым-
 22



третьим). Расширителем разводят края разреза и вводят канюлю или  
эндотрахеальную либо трахеостомическую трубку (рис. 24).  

 
Рис. 24. Трахеостомические трубки 

 
Осложнения при трахеостомии следующие: 
1. Повреждение шейных вен и сонных артерий в случае разреза не 

по срединной линии. 
2. Затекание крови в бронхи и развитие асфиксии в результате не-

достаточного гемостаза перед вскрытием трахеи. 
3. Ранение пищевода. 
4. Выпячивание слизистой оболочки в просвет трахеи и усиление 

асфиксии в случае введения канюли в подслизистый слой, поэтому перед 
введением канюли следует убедиться, что слизистая оболочка трахеи рас-
сечена, а просвет ее вскрыт. 

ВИДЫ ДЫХАТЕЛЬНОГО КОНТУРА 
В зависимости от источника поступления вдыхаемой смеси, от того, 

куда направлен вдыхаемый газ, а также от схемы движения газонаркоти-
ческой смеси различают несколько видов дыхательного контура  
(рис. 25): открытый, полуоткрытый, закрытый и полузакрытый.  
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Рис. 25. Схемы дыхательных контуров: 
а — открытого; б — полуоткрытого; в — полузакрытого; г — закрытого 

При открытом контуре (рис. 25, а) вдох и выдох осуществляются из 
атмосферы в атмосферу. Во время вдоха поток воздуха захватывает пары 
анестетика, которые поступают в дыхательные пути. Сегодня этот метод 
применяется крайне редко, хотя имеет свои преимущества (простота, ми-
нимальное сопротивление дыханию, отсутствие мертвопространственного 
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эффекта). К недостаткам относятся: невозможность точного дозирования 
общего ингаляционного анестетика и проведения ИВЛ, недостаточная  
оксигенация, загрязнение операционной парами анестетика.  

При полуоткрытом контуре (рис. 25, б) газонаркотическая смесь  
поступает в дыхательные пути из баллонов, проходя через дозиметры  
и испарители, а выдох осуществляется в атмосферу. Преимуществами  
являются: точное дозирование анестетика, возможность проведения ИВЛ. 
К недостаткам относятся: избыточная потеря тепла и влаги, относительно 
большое мертвое пространство, неэкономное использование общих инга-
ляционных анестетиков.  

При полузакрытом контуре (рис. 25, в) вдох осуществляется из аппа-
рата, а часть выдыхаемой смеси выбрасывается в атмосферу. Преимущест-
вами являются: экономия анестетиков и кислорода, незначительные потери 
тепла и влаги, небольшое сопротивление дыханию, меньшая загрязнен-
ность атмосферы операционной. К недостаткам относятся: возможность 
передозировки анестетика и гиперкапнии, дезинфекция наркозного аппа-
рата, необходимость контроля вдыхаемой и выдыхаемой концентрации 
анестетиков, мониторинга газов вдыхаемой и выдыхаемой смеси, исполь-
зования адсорбера (устройства для поглощения избытка углекислого га-
за). В качестве химического поглотителя углекислого газа используется 
натронная известь. 

При закрытом контуре (рис. 25, г) вдох осуществляется из аппарата, 
вся выдыхаемая смесь возвращается в него.  

 

Способы проведения общей неингаляционной анестезии 

ВНУТРИВЕННАЯ ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ 
Наиболее распространенным способом неингаляционной анестезии 

является внутривенная общая анестезия, которая достигается введением 
общего анестетика в венозное русло, откуда он проникает в ЦНС и рас-
пределяется по органам и тканям. Достоинства данного способа следую-
щие: простота, быстрое (за секунды) достижение хирургической стадии 
наркоза, отсутствие загрязненности парами анестетика операционной. 
Внутривенно вводятся барбитураты в концентрации 1–5%-ного раствора 
и дозе 5–10 мг/кг, кетамин — 1–4 мг/кг, этомид — 0,3 мг/кг, пропофол — 
2–3 мг/кг для вводной анестезии и 4–12 мг/кг/ч для поддержания анестезии.  

Техника проведения (рис. 26). Проксимальнее места пункции на-
кладывается жгут для лучшего наполнения вены, конечность несколько 
опускается. Место пункции обрабатывается антисептиком. Используется 
тонкая игла для одноразового введения лекарства и толстая для постанов-
ки капельниц или катетеризации по Сельдингеру. Вена фиксируется дис-
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тально, игла направляется срезом вверх под острым углом к коже парал-
лельно вене по току крови, т. е. проксимально. Осуществляется прокол 
кожи, подкожно-жировой клетчатки и стенки вены (ощущается «провал»). 
Из конца иглы начинает поступать кровь. Иглу осторожно проводят по 
току крови на 1–2 см. Жгут расслабляют. Во время струйного или капель-
ного введения необходимо следить за тем, чтобы место пункции не взду-
валось, кончик иглы пальпировался в вене, больной не ощущал жжения в 
месте венепункции, не двигал рукой, т. к. игла может выйти из вены. Если 
показано внутривенное капельное введение, то к игле присоединяется  
капельная система, и игла фиксируется к коже лейкопластырем.  

 
Рис. 26. Пункция периферической вены 

 
Катетеризация обеспечивает более надежный доступ к вене. Выде-

ляют следующие способы катетеризации периферических вен: 
1. Катетеризация вен через иглу. Через иглу большего, чем катетер, 

диаметра в вену сразу проводится катетер, но т. к. диаметр иглы больше 
диаметра катетера, то из места венепункции может возникнуть кровоте-
чение. 

2. «Катетер на игле». После удачной пункции игла из катетера  
извлекается, катетер осторожно продвигается в вену. 

3. Катетеризация вены через канюлю. На иглу нанизывается расши-
ритель, игла удаляется, расширитель остается в просвете вены, через него 
вводится катетер. 

4. Катетеризация вен по Сельдингеру — пункция вены иглой. Через 
иглу в вену вводится проводник, игла удаляется, а по проводнику прово-
дится катетер, после чего проводник удаляется. Катетер вводится враща-
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тельными движениями. Его удаляют при появлении признаков флебита, 
паравазата или других осложнений. Не рекомендуется держать катетер  
в периферической вене более 48 ч. После его удаления накладывается  
давящая повязка. 

Осложнениями пункции и катетеризации периферических вен 
являются: 

1. Попадание лекарственного препарата в подкожную клетчатку в 
результате выхода иглы или катетера из вены. Игла удаляется, место 
пункции прижимается пальцем. Накладывается согревающий полуспир-
товой компресс по ходу вены.  

2. Гематома. Накладывается давящая повязка.  
3. Пункция артерии. Игла удаляется, место пункции прижимается, 

накладывается давящая тугая повязка.  
4. Флебит (отек, боль и гиперемия по ходу вены) или тромбофле-

бит — воспаление стенки вены с образованием тромба. На 12–24 ч накла-
дывается согревающий полуспиртовой (70%-ный спирт наполовину с во-
дой) компресс, гепариновая мазь или повязка с 10–20%-ным раствором 
димексида. Флебит бывает инфекционный и реактивный (например, при 
введении в вену растворов с большой концентрацией калия, растворов 
диазепама (применяется органический растворитель), лидокаина и т. д.).  

5. Травма нервных стволов. 
С целью профилактики осложнений необходимо соблюдать правила 

асептики, антисептики, техники пункции, по возможности не вводить ги-
пертонические растворы через периферические вены. 

К преимуществу катетеризации периферических вен относится про-
стота пункции и катетеризации. Эти вены чаще всего хорошо видны и 
пальпируются. При невозможности катетеризации периферических вен 
проводят катетеризацию центральных вен или венесекцию. 

ВНУТРИМЫШЕЧНАЯ ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ 
Внутримышечную общую анестезию характеризует простота, дос-

тупность, легкость выполнения. Обязательным требованием к средствам 
для данного способа является отсутствие их раздражающего действия  
на ткани, связанного с резко кислой или щелочной реакцией растворов. 
Допустимо внутримышечное введение кетамина (в дозе 8–10 мг/кг), бар-
битуратов (в концентрации 1–2,5%-ного раствора и дозе 5–10 мг/кг),  
а также препаратов для премедикации. При использовании общих анесте-
тиков хирургическая стадия наркоза развивается медленно (в течение 15–
30 мин).  

Техника проведения. Внутримышечные введения выполняются в 
зоне верхнего наружного квадранта ягодичной области, верхней трети на-
ружной поверхности бедра или плеча (рис. 27). Игла вкалывается в ткани 
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резким движением перпендикулярно коже на глубину 5–7 см. После  
аспирационной пробы можно вводить препарат.  

 
 

 
Рис. 27. Места внутримышечных инъекций 

 
Осложнения возникают при нарушении правил асептики, а также 

неправильном выборе места инъекции и заключаются в образовании  
постинъекционных абсцессов и повреждении сосудисто-нервного пучка. 

ПЕРОРАЛЬНЫЙ И РЕКТАЛЬНЫЙ СПОСОБЫ 
Пероральный и ректальный способы общей анестезии в современной 

медицине используются редко ввиду сложности дозирования, невозмож-
ности учета индивидуальных условий всасывания препаратов слизистой 

 28



оболочкой желудка и прямой кишки, возникновения диспепсических  
явлений, тошноты и рвоты.  

Техника ректального метода общей анестезии. Данный способ 
проводится после очистительной клизмы. Резиновый катетер вводят на 
глубину 15–20 см и соединяют со шприцем типа Жане, в котором нахо-
дится лекарственное вещество. Медленно вводят 50–200 мл раствора.  

К осложнениям клизмы относятся: кишечное кровотечение, повре-
ждение и разрыв толстой кишки. 
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