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Резюме 
 

Невозможность поддержать оксигенацию с помощью неинвазивных методов ­ одна из наиболее 
тяжелых неотложных ситуаций в анестезиологии и интенсивной терапии. В ситуации CICO ­ 
“интубация и оксигенация невозможны”, для предотвращения гипоксического повреждения головного 
мозга и смерти экстренный чрезкожный доступ к дыхательным путям должен быть осуществлен 
немедленно. Даже несмотря на то, что такая необходимость возникает редко, каждый анестезиолог 
должен быть в состоянии осуществить чрезкожный доступ к дыхательным путям, поскольку такая 
ситуация может развиться неожиданно. Хорошее знание анатомии и техники исполнения, как и 
постоянная тренировка практических навыков ­ основа быстрого и успешного выполнения этой 
процедуры. Описаны различные техники обеспечения экстренной оксигенации, также доступно 
несколько коммерческих наборов для крикотироидотомии. Тем не менее, среди экспертов нет 
согласия в отношении лучшей методики или оборудования. Рекомендовано, чтобы все анестезиологи 
владели более чем одной техникой экстренного черезкожного доступа к дыхательным путям, 
поскольку у каждого из них имеются свои ограничения. По крайней мере, принятие быстрого решения 
прибегнуть к спасительной методике так же важно для исхода, как и выбор конкретного набора для 
крикотомии. 

 
 

 
Введение 

 
Сценарий ‘cannot intubate, cannot oxygenate’ ­ CICO (“интубация и оксигенация невозможны”) 
описывает клиническую ситуацию, когда попытки интубировать трахею неудачны, а оксигенацию 
невозможно поддерживать на адекватном уровне неинвазивными методами. Также используется 
фраза “невозможно интубировать, невозможно вентилировать” (“cannote intubate, cannot ventilate”), но 
она менее точна. Для целей данного обзора  мы будем использовать оба определения в качестве 
синонимов. Ситуация CICO, если ее быстро не исправить, неизбежно приводит к гипоксии мозга и 
смерти. Рекомендации Общества Трудных Дыхательных путей подчёркивают необходимость 
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обеспечения немедленного чрезкожного доступа к дыхательным путям [1]. На сегодняшний день 
остается некоторая терминологическая путаница: инвазивные методы восстановления проходимости 
дыхательных путей часто называют собирательным термином “экстренный хирургический доступ к 
дыхательным путям”, хотя многие техники не являются “хирургическими”. Поэтому мы говорим об 
“экстренном чрезкожном доступе к дыхательным путям” (‘emergency percutaneous airway’ ­ EPA). 

 
 

 
Частота встречаемости и причины CICO 

 
Частота встречаемости CICO в общей анестезиологической практике низкая. Kheterpal и соавторы 
сообщили о четырех случаях неадекватной масочной вентиляции и невозможной интубации трахеи 
на 53 041 анестезий в центральной университетской клинике; при этом только в одном случае был 
выполнен EPA (экстренный чрезкожный доступ к дыхательным путям) [2]. Четвертый Национальный 
Аудит­Проект Королевского Колледжа Анестезиологов и Общества по Проблемам Трудных 
Дыхательных Путей (NAP4) оценил частоту встречаемости EPA как 1 случай на 12 500 – 50 000 
общих анестезий [3]. Встречаемость EPA сильно зависит от клинических условий (приемное 
отделение, операционная, палата интенсивной терапии и т.д.) и специфики патологии пациентов (у 
ЛОР­пациентов частота ЕРА значимо больше). По данным разных исследователей, частота 
встречаемости ЕРА составляет от 0,3% [4] до 0,8% [5] в условиях приемного отделения; при этом на 
догоспитальном этапе к ЕРА приходится прибегать в 11% случаев [6]. 
 
Факторы риска CICO включают в себя известные предикторы трудной масочной вентиляции [7] и 
прямой ларингоскопии [8]. У пациентов, которые с трудом вентилируются с помощью маски, более 
вероятна трудная или невозможная интубация, по сравнению с пациентами, легко вентилируемыми 
через маску [9]. Более того, многократные попытки интубации могут вызвать отек дыхательных путей 
и изменить ситуацию “невозможно интубировать, но можно оксигенировать” в ситуацию CICO [10­12]. 
Давление на перстневидный хрящ во время интубации, особенно небрежное, может затруднять 
ларингоскопию [13] и вызывать обструкцию дыхательных путей а, следовательно, и CICO [14­16]. 
Ларингоспазм при проведении интубации без миорелаксантов также может быть одной из значимых 
причин неадекватной масочной вентиляции. Кроме того, применение только седации без 
миорелаксации может приводить к трудностям вентиляции, вероятным механизмом которой является 
смыкание голосовых связок [17,18]. 
 
Чаще, чем считают некоторые анестезиологи, в ситуацию CICO вносят свой вклад 
диагностированные и недиагностированные заболевания гортани [19,20]. По данным NAP4, из 58 
случаев, потребовавших ЕРА (133 пациента было включено в исследование) у 43 (74%) имелась 
патология головы, лица или шеи, что подчёркивает существенное повышение риска у данной группы 
пациентов. 

 
 
 

Анестезиологическая тактика при CICO 
 

Прогнозирование риска и подготовка оптимальной стратегии 
 

Снижение риска CICO начинается с оценки дыхательных путей и проведения фиброоптической 



интубации в сознании при ожидаемых трудностях выполнения прямой ларингоскопии, масочной 
вентиляции или крикотиреоидотомии. Четкая стратегия ведения дыхательных путей включает в себя 
резервный план в случае неудачи и наличие анестезиолога, владеющего альтернативными 
техниками ларингоскопии (например, видеоларингоскопия, прямой клинок или ригидная непрямая 
ларингоскопия) ­ все это снижает риск CICO [21]. Эффективная преоксигенация увеличивает запас 
времени,  необходимый для обеспечения проходимости дыхательных путей, прежде чем наступит 
необратимая гипоксия.[22, 23] Строгое ограничение попыток интубации позволяет эффективней 
использовать доступное время и уменьшает вероятность травмы дыхательных путей. [10, 11] 

 
 

Первичные, неинвазивные методы ведения CICO 
 

Стандартные приемы обеспечения проходимости дыхательных путей (разгибание головы, выведение 
нижней челюсти, бимануальная вентиляция маской, установка орофарингеального и 
назофарингеального воздуховода) ­ это первые шаги при развитии обструкции дыхательных путей.[1] 
Если открывание рта достаточное, раннее введение ларингеальной маски или другого надглоточного 
устройства (supraglottic airway device ­ SAD: оральный или назальный воздуховод, интубационная 
ларингеальная маска и прочее) на сегодня является стандартной практикой. Анестезиолог должен 
быть знаком с используемым инструментом, кроме того, этот инструмент должен быть прост в 
установке, обеспечивать адекватную вентиляцию и, в идеале, определённую защиту от аспирации. 
Хотя надглоточные устройства эффективны во многих случаях сложной или невозможной 
вентиляции маской [24] , они не могут гарантировать абсолютный успех каждом конкретном случае 
[24­27]. Давление на перстневидный хрящ, если оно производится, должно быть ослаблено, или 
прекращено [28]. К обычному выведению челюсти надо добавить прием Ларсона (Larson manoeuvre) 
– сильное давление пальцами на зоны между углами нижней челюсти и сосцевидными отростками. В 
случае, когда всё вышеперечисленное неэффективно, необходимо быстро принять решение о 
пробуждении больного. В отчёте NAP4 отмечалась потенциальная польза применения мышечных 
релаксантов в ситуации, когда невозможность интубации и оксигенации возникает у 
нерелаксированного пациента [12]. 

 
 

Решение о срочном восстановлeнии проходимости верхних дыхательных путей 
хирургическим путём 

 
Экстренный чрезкожный доступ к дыхательным путям (ЭЧД) показан в том случае, когда все усилия с 
применением неинвазивнымых способов ликвидации тяжёлой гипоксии оказываются 
неэффективными [1]. К сожалению, принятие решений в ситуации "невозможно интубировать и 
невозможно оксигенировать" часто происходит со значительным опозданием. Ретроспективные 
исследования по обеспечению проходимости дыхательных путей на догоспитальном этапе показали, 
что к моменту выполнения чрескожного доступа к дыхательным путям у большинства больных уже 
была остановка кровообращения. [30,31] При исследовании исковых заявлений по поводу катастроф, 
связанных с проходимостью дыхательных путей, примерно в двух третях случаев ЭЧД был выполнен 
слишком поздно и не мог предотвратить плохой  исход [11]. Вероятно наиболее распространённая 
причина задержки принятия решения ­ нежелание анестезиолога (то есть человеческий фактор). 
Следует отметить, что большинство исследований, изучающих  методы EPA, не рассматривают 
“время принятия решения” и “время, ушедшее на подготовку” отдельно, хотя, возможно, это приводит 
к недооценки реального времени от начала развития гипоксии до момента завершения EPA. 
Невозможно определить минимальный уровень сатурации кислорода, при котором  должна быть 



выполнена  крикотиреоидотомия. Ясно одно ­ ее следует начать выполнять (а не просто 
рассматривать ее возможность) до появления брадикардии. В жизнеугрожающей ситуации 
противопоказаний к EPA нет. Однако наличие большой ларингеальной опухоли, патологии шеи, 
ожирение или коагулопатия сделают эту процедуру более опасной. 

 
 
Анатомия крикотиреоидной мембраны и ее преимущества по сравнению с другими 
анатомическими областями 

 
Чрезкожный доступ к трахее можно осуществить посредством трахеостомии через верхние 
трахеальные хрящи (верхняя трахеотомия, обычно пересекают второе и третье кольцо) или с 
помощью крикотиреоидотомии. Трахеостомия включает в себя разрез кожи и подкожной клетчатки, 
cепарация подъязычных мышц, выделение перешейка щитовидной железы, остановку кровотечения 
и рассечение двух хрящей трахеи. Кроме того, доступ к трахее может быть затруднен из­за ее 
глубокого расположения и богатого кровоснабжения щитовидной железы. Требуется хорошее 
освещение, компетентный ассистент и набор соответствующих хирургических инструментов. И хотя 
плановая трахеостомия обычно выполняется успешно и имеет небольшой риск осложнений, 
экстренная трахеостомия чревата большей частотой осложнений [32]. 
 
Крикотиреоидотомия ­ чрезкожный трахеальный доступ через крикотиреоидную мембрану ­ плотный 
фиброэластический тяж между щитовидным и перстневидным хрящами, средняя высота которого ­ 
10 мм и ширина ­ 11 мм [33] (Рис.1).  
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манипуляцию больше времени [71]. Наиболее частыми проблемами были перегибание проводника 
[70] и попытки установить канюлю без использования расширителя (дилятора) [72,73]. Перегибание 
проводника препятствует прохождению расширителя (дилятора) и повышает риск ошибочной 
установки канюли из­за образования ложного хода. Если это произошло, безопаснее немедленно 
перейти к хирургической крикотироидотомии. 
 

 
 

Рисунок 2. Последовательность крикотироидотомии по Сельдингеру: (1) Уложите пациента (голова и 
шея разогнуты) и определите наружные ориентиры. (2) Зафиксируйте перстневидный хрящ между 
большим и средним пальцами недоминантной руки и пунктируйте крикотироидную мембрану по 
средней линии пункционной иглой с присоедининным 5­ или 10­мл шприцем, создавая разрежение в 
шприце (а). (3) Подтвердите расположение иглы в трахее аспирацией воздуха. Если позволяет 
время, шприц наполовину заполненный физиологическим раствором делает идентификацию более 
легкой. Отсоедините шприц и введите проводник через иглу в каудальном направлении; чтобы 
убедиться, что проводник не свернулся, проверьте, возможно ли его движение вперед и назад на 1­2 
см без сопротивления (b). (4) Выполните разрез кожи и мембраны непосредственно вблизи 
проводника и удалите иглу. (5) По проводнику введите в трахею расширитель и канюлю в том же 
направлении, как была введена игла; выполнение в одно движение идеально, это уменьшает риск 
скручивания проводника (с). (6) Удалите проводник и расширитель, оставив  канюлю на месте (d). (7) 
Раздуйте манжетку, проводите вентиляцию легких, проверьте правильность расположения 
(капнографией и аускультацией) и зафиксируйте канюлю.©D&L Graphics, Kerkrade, The Netherlands; 



напечатано с разрешения.   
 
Хирургическая крикотироидотомия 
 
Несмотря на то, что многие анестезиологи неохотно используют эту технику, данный навык является 
базовым и эту процедуру должны уметь выполнять все. Во всех вариантах хирургической 
крикотироидотомии выполняется горизонтальный разрез нижней части крикотироидной мембраны 
при помощи скальпеля. В обучающей программе оказания помощи при травмах для врачей (ATLS) 
описаны следующие этапы этой техники: разрез кожи, горизонтальный разрез крикотироидной 
мембраны лезвием № 11, расширение тупым путем при помощи рукоятки скальпеля или 
хирургического зажима и установка (введение) трубки [74]. В быстрой четырех­ступенчатой технике 
крикотироидотомии этапы такие: пальпация, горизонтальный разрез и кожи, и крикотироидной 
мембраны одновременно, введение трахеального крючка до извлечения скальпеля из разреза 
мембраны, ретракция перстневидного хряща кпереди и каудально при помощи крючка, и введение 
трубки (Рис. 3) [75]. Для того, чтобы снизить риск повреждения задней стенки гортани и облегчить 
расширение разреза для введения трубки с внутренним диаметром 6 мм, применяется скальпель с 
лезвием № 20. Удерживая лезвие скальпеля между большим и указательным пальцами так, чтобы 
ограничить глубину погружения, можно также снизить этот риск. Во многих техниках первым шагом 
выполняется вертикальный серединный разрез кожи, который хотя и не соответствует стандартной 
быстрой четырех­ступенчатой технике, но для пациентов, у которых затруднена идентификация 
крикотироидной мембраны (например, с ожирением), он является обязательным. Во многих техниках 
разрез максимально расширяют во время введения трубки при помощи дилятора, расширителя или 
трахеального крючка. Если при проведении трубки через разрез возникают трудности, 
предпочтительнее расширить его тупым путем, чем при помощи острого инструмента (хирургическим 
зажимом, дилятором или пальцем), а чтобы облегчить проведение трубки, сначала должен быть 
введен интродьюсер (например, буж или обменный катетер ­ exchange catheter) [76]. Какая бы 
процедура не использовалась, должна применяться деликатная, негрубая техника, чтобы снизить 
риск осложнений. Если нет трахеостомической трубки, должна быть использована эндотрахеальная 
трубка. Ее манжета должна быть установлена сразу за разрезом, чтобы уменьшить риск 
эндобронхиальной интубации. Хотя в норме должна быть некоторая кровоточивость, она может быть 
остановлена при помощи давления после проведения трубки, жизнеугрожающее кровотечение 
бывает крайне редко. 
 
 
 



 
 
Рисунок 3. Последовательность хирургической крикотироидотомии (быстрая четырехступенчатая 
крикотироидотомия): (1) Уложите пациента (голова и шея разогнуты) и определите наружные 
ориентиры. (2) Зафиксируйте трахею недоминантной рукой и сделайте 25 мм разрез сквозь кожу и 
крикотироидную мембрану скальпелем №20; удерживайте лезвие скальпеля на месте (а). (3) Прежде 
чем извлечь лезвие, поместите в разрез трахеальный крючок и оттяните перстневидный хрящ в 
каудальном и вентральном направлении (b). (4) Извлеките лезвие и осторожно введите в трахею 
6.0­мм трахеальныю трубку (с). (5) Раздуйте манжетку, проводите вентиляцию легких, проверьте 
правильность расположения (аускультацией и капнографией) и зафиксируйте канюлю. Copyright D&L 
Graphics, Kerkrade, The Netherlands; напечатано с разрешения  

 
 
 
Осложнения ЕРА 
 
Сообщения о частоте осложнений крикотироидотомии варьируют от 0 до 52% в зависимости от 
используемой методики, опыта оператора, популяции пациентов и клинической ситуации [30, 36, 
77­79]. Главным осложнением и основной причиной неудачи является изначально неправильное 
введение (т.е. паратрахеально, выше или ниже крикотироидной мембраны, сквозь заднюю стенку 
трахеи). Это подчеркивает необходимость точной идентификации крикотироидной мембраны. Низкая 



установка (между перстневидым хрящем и первым кольцом трахеи) повышает риск травмы 
дыхательных путей [34] и кровотечения, но все же приводит к эффективной реоксигенации.  
Некоторые осложнения связаны с конкретной методикой. Установка канюли с узким просветом 
ассоциируется с осложнениями вентиляции такими как баротравма [40,41] (например, подкожная 
эмфизема, пневмоторакс, пневмомедиастинит и остановка кровообращения, обусловленная 
снижением венозного возврата) и обструкцией канюли из­за перегиба. Перегиб проволочного 
проводника, который увеличивает риск неправильного расположения трубки, является 
специфической проблемой методики Сельдингера. Хирургическая техника связана с осложнениями 
при введении трубки (например, кровотечение, разрыв гортани). Обычно повреждение гортани ­  это 
следствие избыточного давления во время введения  девайса и его можно уменьшить при 
использовании трубок малого диаметра и щадящей техники [64]. Отдаленными осложнениями 
являются подсвязочный стеноз, образование рубцов и изменения голоса [36]. 

 
 
 
Ведение пациента после реоксигенации 
 
После достижения приемлимого уровня оксигенации необходимо разработать новую стратегию 
обеспечения проходимости дыхательных путей. Если для экстренного доступа к дыхательным путям 
использовлась канюля с узким просветом, а разбудить пациента не удается, то желательно 
выполнить интубацию трахеи, крикотиреоидотомию, с использованием широкой канюли, или 
обычную трахеостомию. 
 
Вентиляция с большим инспираторным далением может облегчить последующую интубацию трахеи, 
так как при прямой ларингоскопии будут видны пузырьки, исходящие из­под надгортанника [40, 81, 
82]. Для перехода от узкопросветной канюляции к доступу с широким просветом, рекомендуют 
использовать технику Сельдингера [83, 84]. Считается, что в течение 72 часов взамен 
крикотиреотомного доступа необходимо произвести трахеостомию, иначе увеличивается риск 
стенотических изменений трахеи под надгортанником (которые потребуют продленной 
интубации).Однако этот риск значительно преувеличен [79, 85], а риск подобной конверсии может 
быть достаточно большим (хотя это изучено в гораздо меньшей степени) [86, 87]. Кроме того 
необходимо документировать все сложности в обеспечении проходимости дыхательных путей, а 
также информировать пациента и его родственников о возникшей ситуации. Это поможет уменьшить 
риск при оказании медицинской помощи в будущем. 
 
Ситуация CICO может быть достаточно напряженной [88], что повлияет на психоэмоциональное 
состояние ее участников, вызвав депрессию, симптомы пост­травматического стресса и “синдром 
выгорания” [89]. Ассоциация Анестезиологов Великобритании и Ирландии проводит опрос для 
содействия открытому обмену мнениями о медицинских аспектах данной критической ситуации, а 
также для эмоциональной поддержки медиков после эпизодов CICO [90]. Детальный анализ каждого 
случая, рекомендованный NAP4, может помочь в понимании сущности CICO и снизить риск подобных 
осложнений, которые могут повредить этому или другим пациентам в будущем. 

 
 
 

 



Какой метод крикотиреоидотомии предпочтительно использовать?  
 

Идеальная техника EPA должна быть доступной, быстро выполнимой и иметь несколько шагов. 
Необходимо, чтобы она была легкой для освоения и запоминания, а также имела высокий процент 
успеха и небольшую вероятность осложнений. Такая техника должна обеспечивать адекватную 
вентиляцию (вне зависимости от сопротивления верхних дыхательных путей) и защиту от аспирации 
[91]. Несмотря на то, что современные технические разработки, сделают EPA проще, быстрее и 
точнее, идеальной техники все еще не существует. 
 
Было проведено несколько исследований по сравнению техник EPA в ситуации CICO: полученные 
результаты не являются окончательными. В настояее время NAP4 сообщает о частоте успеха только 
37% при крикотиреоидотомии канюлей с узким просветом на игле, 57% ­ для техники с 
использованием канюли с широким просветом и 100% ­ для хирургической крикотиреоидотомии [12]. 
В одном из последних мета­анализов суммарный процент успеха догоспитальной пункционной 
крикотиреоидотомии (включено 27 пациентов) и хирургической крикотиреоидотомии (включено 485 
пациентов) был 66% и 91% соответственно [92]. Ретроспективные когортные исследования из 
отделений неотложной помощи подтвердили высокий процент успеха хирургической 
крикотиреоидотомии [6,93]. Несмотря на полученные в этих исследованиях ценные данные, они не 
могут быть использованы для прямого сравнения эффективности и безопасности различных техник 
EPA. Как правило, чтобы  найти наилучшую тактику нужны рандомизированные контролируемые 
исследования. По очевидным причинам, обсуждавшимся Cook и Bogod [94], рандомизированного 
контролируемого исследования по ситуации CICO близкого к завершению или состоявшегося нет.   

 
Есть несколько рандомизированных исследований, в большинстве из которых проводилось 
сравнение времени выполнения процедуры, а не времени до достижения достаточного уровня 
оксигенации. Все эти исследования проводились на манекенах, изолированных свинных гортанях или 
трупах (животных и человека); у всех исследований разная анатомическая точность и средства 
измерения эффективности манипуляции. Также отличается подготовленность персонала, 
выполнявшего  EPA (Таблица 2–4). Собственно, все опубликованные результаты достаточно 
противоречивы. Например, при выполнении хирургической крикотиреоидотомии на свинных гортанях 
парамедики были быстрее, чем при выполнении ЕРА по технике Сельдингера [95]. Прочие 
исследования, проведенные на манекенах или изолированных гортанных препаратах, также 
продемонстрировали большую скорость при хирургической технике [66, 72, 96]. Однако, в трех из 
четырех сследованиях, выполненных на трупах людей, время, затраченное на выполнение доступа 
по методу Сельдингера было таким же [80, 97] или меньшим [98], по сравнению с хирургическим 
доступом. Частота успеха при различных видах доступа также значительно варьировала, составляя 
от 55% до 100% при хирургической крикотиреоидотомии; от 30% до 100% при использовании канюли 
с широким просветом; и от 60% до 100% при использовании техники Сельдингера [34, 65–67, 70–72, 
80, 95–106]. Частота успеха процедуры ЕРА различна в зависимости от применяемых критериев 
успеха (например, затрачена только одна попытка или не превышен опредленный врменной лимит) и 
опыта врача, кроме того на нее, возможно, влияет использованная модель [107]. 
 
Из­за неполной воспроизводимости экспериментов CICO, результаты в отношении 
широкопросветной канюляции трахеи и хирургической техники, вероятно, предвзяты [83]. До сих пор 
продолжаются споры, относительно предпочтительной техники экстренного доступа к трахее в 
ситуации CICO (канюляция с узким или широким просветом) и наилучшей техники введения. Однако 
уже наметилась одна область для будущего консенсуса ­ ясно, что при использовании канюли с 



узким просветом нельзя использовать традиционный источник кислорода с низким давлением [42, 43, 
108]; для обеспечения адекватной вентиляции необходим источник кислорода с высоким давлением; 
кроме того необходимо предусмотреть пути, по которым избыточная газовая смесь будет 
стравливаться из дыхательных путей. Если решено использовать канюлю с широким просветом, то 
лучше, если это будет канюля с манжетой, так как она более надежна для вентиляции и 
обеспечивает защиту от аспирации [62]. 
 
В общем, на сегодняшний момент недостаточно доказательств для того, чтобы рекомендовать 
какую­то одну технику. Успех процедуры ЕРА, скорее всего, больше зависит от опыта врача, его 
навыков и умений, чем от использованного оборудования [109]. Но, используя любую из техник, 
можно потерпеть неудачу, поэтому желательно иметь навыки как минимум двух разных методик ЕРА 
[12, 84]. 

 
 
 

Обучение 
 

По данным NAP4 (4­th National Audit Project of the Royal College of Anaesthetists and the Difficalt Airway 
Society) частота успеха при выполнении экстренного чрезкожного трахеального доступа (emergency 
percutaneous airway, EPA) анестезиологами cоставляет лишь лишь 36% [3]. Такой низкий процент 
успеха может свидетельствовать  о недостатках конкретной техники или набора для крикотомии, но, 
возможно, является следствием недостаточной практической подготовки и отсутствия необходимого 
оборудования. Различные исследования показали, что большинство анестезиологов не готовы к 
проведению экстренного чрезкожного трахеального доступа (EPA). Уверенность в выполнении 
чрезкожной хирурической крикотироидотомии очень низкая, а знания, и доступность оборудования, 
необходимого для того, чтобы проводить оксигенацию через канюлю с узким просветом, часто 
недостаточны [110,111]. 
 
Для быстрого и успешного выполнения EPA необходимы углубленные знания анатомии, четкое 
понимание техники установки канюли и проведения  вентиляции, а также достаточный практический 
опыт. 
 
Пока еще не определены лучшие методы обучению EPA [112], но уже сейчас очевидно, что 
необходимо практическое обучение, в дополнение к обычным теоретическим занятиям. 
Систематическое обучение на тематических семинарах повышает уверенность [114], и улучшает 
практические навыки [114­116]. Предполагается, что для достижения базового уровня владения 
навыками ЕРА, необходимо выполнить крикотиреоидотомию по Сельдингеру не менее пяти раз 
[115,116]. 
 
Для обучения EPA используются разные методы. Простые манекены позволяют отрабатывать 
основные навыки [117]. Для недорогого и реалистичного обучения многие используют изолированную 
трахею свиньи. Для поддержания адекватного уровня навыка тренинг должен повторяться с 
интервалом раз в 6 месяцев или меньше [119]. Еще одной возможностью обучения некоторым 
приемам ЕРА является пункция перстневидно­щитовидной мембраны с целью введения местного 
анестетика при фиброоптической интубации в сознании [120], во время пункционно­дилятационной 
трахеостомии и при а также проведение профилактической  крикотироидотомии у пациентов с 
трудными дыхательными путями. 



Технические аспекты процедуры EPA ­ это только половина необходимого обучения [112,121]. Во 
время CICO (cannot intubate, cannot oxygenate ­ невозможно интубировать, невозможно 
оксигенировать) важно вовремя диагностировать ситуацию, быстро принять решение и приступить к 
выполнению  EPA [122]. Ошибка или промедление могут иметь фатальные последствия. 
 
Неподготовленный врач может колебаться, когда необходимо выполнить EPA. Обучение в ситуации, 
максимально приближенной к реальной, и с использованием качественных маникенов оказывает 
значительное влияние на скорость принятия решения в сценарии CICO: время начала EPA  и время 
достижения вентиляции значительно сокращалось [123]. Качественная, повторяющаяся отработка 
практических навыков может обеспечить лучший результат. Некоторые клиники доказали, что это 
достижимо [84, 124, 125], поэтому мы все должны следовать их примеру.  

 
 
 

Заключение 
 

Независимо от того, выбран ли EPA или нет, необходимо обеспечить быстрый доступ к 
соответствующему оборудованию, независимо от того, где проводится анестезия. Однако, кроме 
соответствующего оборудования, которое спасет пациенту жизнь, анестезиолог должен быть 
подготовлен, в том числе и к принятию решения о выполнении EPA, а также должен уметь быстро и 
успешно выполнить саму процедуру, прежде чем пациент пострадает от необратимого 
гипоксического повреждения мозга или наступит смерть [112]. Естественно, что врачи неохотно 
выполняют EPA, используя его только в качестве средства спасения жизни пациента в ситуации 
CICO. 
 
Ответственность за полную безопасность наших пациентов означает, что у нас есть навыки для того, 
чтобы справиться с любой трудной ситуацией. Крикотиреоидотомия должна быть базовым навыком 
анестезиолога, как и интубация трахеи [126]. 

 
 
 

Конкурирующие интересы 
 

AEH ­ одна из участниц исследовательского проекта, который щедро поддерживается Европейским 
грантом (OP­Zuid 31R104). Она является членом медицинского консультативного совета Амбу и 
получала бесплатные образцы оборудования  для дыхательных путей от нескольких компаний не 
только для преподавательской деятельности, но и для клинической оценки представленных 
образцов. AEH не имеет никакого финансового интереса ни в одной компании. 
 
JJH получала гонорары за продажу клинков для ларингоскопа Henderson. Она получила бесплатные 
образцы оборудования для дыхательных путей от нескольких компаний для оценки и тренинга. Она 
не имела другой коммерческой связи с любой продукцией для обеспечения проходимости 
дыхательных путей. 
 
 
 
 



 
Таблица 1. Последовательность действий при крикотиреоидотомии канюлей с узким просветом и 
вентиляции от источника высокого давления. 

 

1. Уложить пациента (голова и шея разогнуты) и идентифицировать наружные 
анатомические ориентиры. 

2. Зафиксировать перстневидный хрящ между большим и средним пальцами 
недоминантной руки. 

3. Пунктировать крикотироидную мембрану по средней линии жесткой канюлей с 
узким просветом, соединенной с шприцем 5­ или 10 мл. 

4. Аспирацией воздуха подтвердить положение иглы в трахее; если позволяет время, 
легче идентифицировать окончательное положение иглы шприцем, наполовину 
заполненным физиологическим раствором. 

5. Удерживая иглу одной рукой, другой продвигайте канюлю по игле каудально под 
углом 45�~; удалите иглу только тогда, когда вся канюля будет введена полностью.  

6. Убедитесь в правильном положении канюли путем аспирации воздуха (или 
раствора); данные капнографии также помогут подтвердить правильность 
расположения канюли. 

7. Поручите помощнику удерживать канюлю на месте. 
8. Присоедините инжектор кислорода (вентиляция от источника высокого давления) и 

инсуфлируйте кислород 1 секунду, начав с рабочего давления 1 бар. 
9. Визуально проследите (и пропальпируйте), что грудная стенка поднялась и 

опустилась. 
10. Не инсуфлируйте, пока грудная стенка не опустится, установите частоту 

убедившись, что время выдоха достаточно для предотвращения “воздушной 
ловушки”. 

11. Если выход газа через верхние дыхательные пути затруднен (визуально ­ грудная 
стенка не опускается, нестабильная гемодинамика), установите ротоглоточный 
воздуховод ил ларингеальную маску; если необходимо, выведите нижнюю 
челюсть. Подумайте о назначении миорелаксантов, если они еще не были 
введены, отсоедините инжектор от канюли и надавите руками на грудную клетку 
для усиления выдоха. 

12. Обсудите план: разбудить пациента, интубировать, установить канюлю с 
манжеткой путем крикотироидотомии или трахеостомии. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Таблица 2. Обзор рандомизированных контролируемых исследований по пункционной 
крикотиероидотомии на трупах. 

 

Авторы  Исследуема
я методика 
(набор) 

Число 
объектов 

Исполнители  Оцениваемые показатели  Результаты 

Benkhadra et 
al. [105] 

 

Melker, 
Portex 

n=40  Анестезиолог
и (N=2) 

Время установки: от 
разреза/пункции кожи, до 
раздувания манжетки 
 
Процент успеха: 
правильная установка 
канюли за  <300 сек 
 
Случаи серьезных 
повреждений  гортани или 
трахеи 

Melker 71с vs Portex 54с 
(p=0,01) 
 
 
Melker 95%vs Portex 80% 
(NS) 
 
 
Melker 0% vs Portex 20% 
(p=0,003) 

Chan et al. [97]  Meker, 
хирургическ
ая 

n=15  Реаниматолог
и врачи/ 
ординаторы 
(n=15) 

Время выполнения: от 
начального разреза до 
полной установки канюли 
 
Точность установки 
 
Частота осложнений 
 
Предпочтения оператора 

Melker 75 с vs 
хирургическая 73 с 
(р=0.86) 
Melker 93% vs 
хирургическая 
87%(р=0.05) 
Melker 7% vs 
хирургическая 15% 
93% предпочли Melker 

Davis et al [99]  RFSC,* 
стандартная 
хирургическ
ая  

n=30  Реаниматолог
и ординаторы 
(n=2) 

Частота повреждения 
тканей или разрыва 
манжетки 
 
Наибольший размер 
трубки, которую можно 
установить 

RFSC 16.7% vs 
стандартная 
хирургическая 0% с 
(p<0.05) 
В обеих методиках 7.0 
ID 

Davis et al.[100]  RFSC(Bair 
Claw), 
стандартная 
хирургическ
ая 

n=33  Реаниматолог
и (n=5) 

Время до идентификации 
попадания в просвет 
дыхательных путей: не 
определено 
 
Наибольший размер 
трубки, которую можно 
установить 

 

RFSC 33 с vs 
стандиртная 
хирургическая 52 с 
(р=0.037) 
RFSC 7.7 мм ID vs 
стандартная 
хирургическая 7.8 мм ID 
(NS) 

Eisenburger et 
al. [80] 

Arndt 
Seldinger, 
хирургическ
ая 

n=40  Врачи ОРИТ 
(n=20) 

Время процедуры: от 
начала до первого вдоха 
 
Частота попадания в 
трахею 
 
Частота 
ларинготрахеальных 
повреждений 
 
Легкость в 
использовании: от 1 
(самая легкая) до 5 
(самая плохая) 

Arndt 100 с vs 
хирургическая 102 с 
(NS) 
Arndt 60% vs 
хирургическая 70% (NS) 
Arndt 10% vs 
хирургическая 15% (NS) 
 
Melker 2.4 vs 
хирургическая 2.2 (NS) 



Holmes et al. 
[102] 

RFSC, 
стандартная 
хирургическ
ая 

n=64  Реаниматолог
и интерны, 
ординаторы, 
студенты 
(n=32) 

Враме выполнения: от 
разреза до извлечения 
троакара через трубку 
Shiley 
 
Процент успеха: с первой 
попытки 
 
Частота серьезных 
осложнений 

RFSC 43 с vs 
стандартная 134 с 
(p<0.01) 
 
RFSC 88% vs 
стандартная 94% 
(р=0.16) 
RFSC 9% vs 
стандартная 3% (р=0.32) 

Johnson et al. 
[103] 

Pertrach, 
хирургическ
ая 

n=44  Студенты 
(n=44) 

Время выполнения: от 
пальпации до первого 
вдоха 
 
Установка в трахею с 
первой попытки 
 
Простота канюляции: от 0 
(очень легко) до 10 
(невозможно) 

Pertrach 148 с vs 
хирургическая 55 с 
(p<0.01) 
Pertrach 78% vs 
хирургическая 86% 
(p=0.184) 
Pertrach 5.1 vs 
хирургическая 3.0 
(p<0.001) 

Schauman et 
al. [98] 

Arndt 
Seldinger, 
хирургическ
ая 

n=200  Реаниматолог
и(n=20) 

Время от начала 
процедуры до первого 
вдоха 
 
Процент успеха: 
введение сквозь 
крикотироидную 
мембрану с первой 
попытки 
 
Частота повреждений 

Arndt 109 с vs 
хирургическая 137 с 
(p<0.001) 
Arndt 88% vs 
хирургическая 84% (NS) 
 
 
 
Arndt 0% vs 
хирургическая 6% 
(p<0.05) 

Schober et al. 
[71] 

Crico­scisor, 
Melker, 
Quicktrach, 
хирургическ
ая 

n=63  Студенты 
(n=63) 

Время выполнения: от 
начала осмотра до 
полного завершения 
процедуры 
 
 
 
 
Процент успеха 
 
 
 
 
 
 
 
Частота осложнений 
 

Crico­scisor 60 с vs 
Melker 135 с vs 
Quicktrach 74 с vs 
хирургическая 78 с 
(Melker vs хирургическая 
p<0.05) 
Crico­scisor 100% vs 
Melker 71% vs Quicktrach 
82% vs хирургическая 
94% (Melker vs 
хирургическая p<0.05) 
Crico­scisor 36% vs 
Melker 64% vs Quicktrach 
71% vs хирургическая 
0% (Melker vs 
хирургическая p<0.05 

*RFSC ­ rapid four­step cricothyrotomy (быстрая четырехстадийная крикотиротомия) 
 

 
 
 
 
 
 
 



Таблица 3. Обзор рандомизированных контролируемых исследований по пункционной 
крикотиреоидотомии на манекенах или животных препаратах. 

 

Авторы  Техника  Модель  Операторы  Оцениваемые показатели  Результаты 

Assmann и 
соавторы [70] 

Melker, 
Portex 

Манекен  Анестезиологи 
(n=64) 

Время установки: от 
пальпации кожи до 
вентиляции 
 
Частота успеха: введение 
приспособления в рабочее 
положение 
 
Предпочтения исполнителя 

Melker 42 сек vs Portex 
33 сек (p<0,001) 
 
Melker 95% vs Portex 
93% (NS) 
 
 
 
59% предпочли Melker 

Dimitriadis и 
Paoloni [72] 

Melker, 
Mini­Trach, 
QuickTrach, 
оперативно 

Манекен  Реаниматологи 
(n=23) 

Время до первого вдоха 
 
 
 
 
 
Частота успеха: корректное 
положение за 210 сек 
 
 
Предпочтения исполнителя: 
шкала 1­4 место 

Melker 126 cек, 
Mini­Trach 48 cек, 
QuickTrach 48 cек, 
оперативно 34 cек 
(p<0,0001) 
 
Melker 74%, 
Mini­Trach, Quicktrach 
и оперативно ­ 100% 
 
Melker на последнем 
месте у 74% 

Fikkers и 
соавторы [65] 

Mini­Trach, 
Quicktrach 

Свинная 
гортань 

Ординаторы 
(ЛОР и 
анестезиологи, 
n=20) 

Время установки: от осмотра 
инструментов до первого 
вдоха 
 
Частота успеха: правильное 
положение за 240 сек 
 
Простота процедуры: 
Визуально­аналоговая шкала 
0­10 балла 

Minitrach 149,7 сек vs 
Quicktrach 47,9 сек 
(p<0,001) 
 
Minitrach 85% vs 
Quicktrach 95% (NS) 
 
Minitrach 5,5 vs 
Quicktrach 2,1 
(p<0,001) 

Hill и 
соавторы 
[101] 

RFSC  и 2

RFSC с 
бужом 

Овцы 
(n=21) 

Ординаторы и 
студенты 
(n=21) 

Время установки: от 
пальпации до раздувания 
манжеты 
 
Частота успеха: одна попытка, 
корректное положение за 180 
сек 
 
Простота использования: 1 = 
легко, 5 = тяжело 

RFSC 3 vs  с бужом 2 
(p = 0,04) 
 
 
RFSC 73% vs с бужом 
90% 
 
 
RFSC 3 vs с бужом 2 
(p = 0,04) 

Keane и 
соавторы [95] 

Melker, 
оперативно 

Свинная 
гортань 

Парамедики 
(n=22) 

Время процедуры: от 
пункции/разреза кожи до 
завершения процедуры 
 
Частота успеха 

Melker 123 сек vs 
оперативно 29 сек 
(p<0,001) 
 
Melker 91% vs 
оперативно 100% 
(p=0,1) 

Mariappa и  Melker,  Свинная  Реаниматологи  Время до обеспечения  Melker 47 сек vs Portex 

2 RFSC = Rapid Four­step cricothyrotomy ­ быстрая четырехстадийная крикотиреоидотомия 



соавторы 
[104] 

Portex, 
оперативно 

гортань  (n=3)  проходимости дыхательных 
путей: от локализации 
крикотиреоидной мембраны 
до первого вдоха 
 
Частота успеха: доступ к 
просвету трахеи, 
обеспечивающего вентиляцию 
без дополнительного 
сопротивления 
 
Частота повреждения задней 
стенки трахеи 

63 сек vs оперативно 
50 сек (NS) 
 
 
 
Melker 100% vs Portex 
30% vs оперативно 
55% (p≤0,001) 
 
 
 
Melker 0% vs Portex 
55% vs оперативно 
20% (p<0,001) 

Metterlein и 
соавторы [67] 

Melker, 
Quicktrach 

Овцы 
(n=16) 

Анестезиологи 
(n=2) 

Время от разреза/пункции до 
первого успешного вдоха 
 
 
Частота успеха в течение 180 
сек 

Melker 53 сек vs 
Quicktrach 32 сек 
(p<0,05) 
 
Melker 100% vs 
Quicktrach 63% 
(p<0,05) 

Salah и 
соавторы [34] 

Mini­Trach, 
Quicktrach, 
Ravussin, 
оперативно 

Свинная 
гортань 

Анестезиологи 
(n=10) 

Частота повреждения задней 
стенки трахеи 
 
Частота и тяжесть 
повреждения ткани трахеи и 
крикотиреоидной мембраны 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Максимальное сжатие трахеи 

Melker 13% vs 
Quicktrach 63% 
 
Тканевые 
повреждения чаще 
при проведении 
процедуры со 
стороны трахеи, по 
сравнению с 
мембранной частью; а 
также в порядке 
возрастания: 
оперативно = 
Quicktrach > 
Mini­Trach = Ravussin 
 
Сжатие больше при 
проведении 
процедуры с 
трахеальной стороны, 
в сравнении с 
мембранной частью; в 
порядке возрастания: 
Quicktrach > 
оперативно > 
Mini­Trach > Ravussin 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Таблица 4. Обзор рандомизированных контролируемых исследований в отношении 
крикотироидотомии и вентиляции.  
 

Авторы  Исследуемая 
методика 
(набор) 

Модель  Операторы  Оценивамые 
показатели 

Результаты 

Manoach 
et al. [45] 

Канюля с узким 
просветом, 
хирургическая 

Овцы 
(n=12) 

Исследовате
ли (n=2) 

Время процедуры: 
от начала 
процедуры (при 
SpO2=80%) до 
начала вентиляции 
Показатели 
дыхания и 
гемодинамики 

Канюля с узким просветом 20 с 
vs хирургическая 24 с (p=0.69) 
 
 
Нет существенных различий 

Murphy et 
al. [66] 

Melker, Portex, 
Quicktrach,  

Гортань 
свиньи 

Анестезиоло
ги (n=20) 

Время выполнения: 
от вскрытия набора 
до установки 
канюли в трахею 
Процент успеха: 
установка в трахею 
за 300 с 
Простота 
использования: от 0 
(очень просто) до 
10 (очень сложно) 
Предпочтения 
оператора: рейтинг 
от 1 до 4 
Частота 
повреждений 
задней стенки 
Дыхательный 
объем 

Melker 94 с vs Portex 182 с vs 
Quicktrach 52 с vs 
хирургическая 59 с  
 
Melker 100% vs Portex 60% vs 
Quicktrach 95% vs 
хирургическая 95% 
Melker 2.8 vs Portex 5.7 vs 
Quicktrach 4.8 vs хирургическая 
3.1 
 
Melker ­ наиболее 
предпочитаемая методика 
 
Melker 40% vs Portex 70% vs 
Quicktrach 15% vs 
хирургическая 45% 
Нет существенных различий 

Sulaiman 
et al.[62] 

Melker (с 
манжеткой и 
без манжетки), 
хирургическая 

Манекен  Анестезиоло
ги (27) 

Время до начала 
вентиляции 
 
 
Частота неудач в 
первой попытке 
 
 
Предпочтения 
оператора 
Шкала сложности: 
от 0 (очень просто) 
до 5 (очень сложно) 
Предпочтения 
оператора: рейтинг 
от 1 до 4 
Минутный объем 

Melker с манжеткой 87 с vs 
Melker без манжетки 88 с vs 
хирургическая 44 с (p<0.001) 
 
Melker с манжеткой 2\27 vs 
Melker без манжетки 1/27 vs 
хирургическая 4/27 (р=0.25) 
 
Melker 52% vs хирургическая 
48% 
Melker с манжеткой 3 vs  
Melker без манжетки 3 vs 
хирургическая 2 (NS) 
 
 
 
Melker с манжеткой 6.6 л 
мин vs Melker без манжетки 0.3 
л/мин vs хирургическая 6.5 
л/мин 

Vadodaria 
et al. [106] 

Melker, 
Quicktrach, 
Patil, канюля с 
узким 
просветом 

Симулятор  Анестезиоло
ги (10) 

Время установки в 
посвет 
дыхательных путей 
Время достижения 
PaO2>13.3kPa 
 

Melker 38 с vs Quicktrach 51 с 
vs Patil 140 с vs канюля с узким 
просветом 102 с 
Melker 130 с vs Quicktrach 58 с 
vs Patil 140 с vs канюля с узким 
просветом 180 с  



Процент успеха: 
правильное 
положение канюли 
в трахее через 300 
с и достижение 
РаО2>13.3kРа 
Частота 
повреждений 
задней стенки 
Предпочтения 
оператора 

Melker 100% vs Quicktrach 
100% vs Patil 60% vs канюля с 
узким просветом 40% 
 
 
 
20% для каждой из методик 
 
 
60% предпочли  Quicktrach и 
40% ­ Melker 
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