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Резюме: 
Увод: Онтогенетично ларинксът се разделя на три нива – супраг-
лотис, глотис и субглотис. Трудната интубация изисква изготвя-
нето на предварителен план за осъществяване на вентилация, ако 
интубацията се окаже невъзможна. Цел: Целта на проучването е 
характеризиране на предложените различни техники за инстру-
ментация на дихателните пътища при пациенти с ларингеална 
обструкция. Материали и методи: Клинично проспективно 
кохортно проучване, извършено върху 120 пациенти, подложени 
на ларингектомии в Клиника по УНГ болести на УМБАЛ „Цари-
ца Йоанна“ – ИСУЛ, София, в периода 2012 – 2015 година за 
определяне степента на ларингеална обструкция и в зависимост 
от нея – приложение на различни техники за инструментация 
на горни дихателни пътища по време на трахеостомията, като 
пациентите бяха разделени в следните групи: Група 1 (n = 40): 
пациенти, при които трахеостомията е извършена под локална 
анестезия (ЛА) със запазване на спонтанното дишане и подаване 
на кислород чрез лицева кислородна маска (ЛКМ); Група 2 (n = 
40): пациенти, при които трахеостомията е извършена под обща 
анестезия (ОА) и вентилация чрез ендотрахеална интубация 
(ЕТИ); Група 3 (n = 40): пациенти, при които трахеостомията 
е извършена под обща анестезия и вентилация с ларингеална 
маска (ЛМ). Резултати и дискусия: Характеризиране на анес-
тезиологичната техника при провеждане на трахеостомията 
под локална анестезия със запазване на спонтанното дишане и 
подаване на кислород чрез лицева кислородна маска, под обща 
анестезия и вентилация чрез ендотрахеална интубация, под обща 
анестезия и вентилация с ларингеална маска и провеждане на 
анестезията след интубацията през трахеостомното отвърстие. 
Заключение: В зависимост от степента на ларингеална обструк-
ция е възможно успешното приложение на различни методи на 
инструментация на дихателните пътища.
Ключови думи: ларингеална обструкция, спонтанно дишане, 
ендотрахеална интубация, ларингеална маска.

Abstract: 
Introduction: Ontogenetically the larynx is subdivided into sup-
raglottis, glottis and subglottis. Difficult intubation requires the 
preparation of a preliminary plan for establishing ventilation of the 
patient if the intubation proves impossible. Aim: The aim of the 
study is to characterize the proposed various techniques for upper 
airway instrumentation in patients with laryngeal obstruction. Mate-
rials and methods: Clinical prospective cohort study including 120 
patients undergoing laryngectomy in the Department of ENT Sur-
gery; University Hospital „Queen Giovanna“ – ISUL, Sofia, in the 
period 2012-2015, for determining the degree of laryngeal obstruc-
tion and depending on it, application of different techniques for 
upper airway instrumentation during the tracheostomy. The patients 
were subdivided into the following groups: Group 1 (n = 40): tra-
cheostomy under local anesthesia with preservation of spontaneous 
breathing and oxygen administration through face mask; Group 
2 (n = 40): tracheostomy under general anesthesia and ventilation 
through endotracheal tube; Group 3 (n = 40): tracheostomy under 
general anesthesia and ventilation through laryngeal mask. Results 
and discussion: Characterization of the anesthetic techniques dur-
ing the tracheostomy: under local anesthesia with preservation of 
spontaneous breathing and oxygen administration through face 
mask, under general anesthesia and ventilation through endotracheal 
tube or ventilation through laryngeal mask and the anesthesia after 
intubation through the tracheostomy. Conclusion: Depending on 
the degree of laryngeal obstruction, different methods for upper 
airway instrumentation can be successfully used for upper airway 
instrumentation.
Key words: Laryngeal obstruction , spontaneous breathing, endotra-
cheal intubation, laryngeal mask.
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Увод
Онтогенетично ларинксът се разделя на три 
нива – супраглотис, глотис и субглотис. Всяко 
ниво е съставено от различен брой анатомично 
и функционално обособени структури. Тези 
разделения имат изключително клинично зна-
чение основно в посока предсказване на пове-
дението и моделите на разпространение на 
тумора. Супраглотисът се разпростира от върха 
на епиглотиса до дъното на вентрикулите, 
включвайки долната повърхност на фалшивите 
гласни връзки, лингвалната и ларингеалната 
повърхности на епиглотиса, аритеноидните 
хрущяли, ариепиглотичните гънки и фалши-
вите гласни връзки1,2. Повечето карциноми на 
ларинкса имат тенденция да се ограничават в 
едно анатомично ниво поради т. нар. механи-
зъм на „натиск“ при туморния растеж3. Допъл-
нително някои хрущялни и фасциални струк-
тури с техния надлежащ перихондриум като 
тиреоиден, крикоиден хрущял, конус еласти-
кус, мембрана квадрингуларис представляват 
преграда за тумора и неговото разпростране-
ние. Предната комисура и тирохиоидната мем-
брана, за разлика от гореописаните структури, 
представляват слаба преграда за туморното 
разрастване, както и лигаментът на Бройлс, 
който свързва предните комисури на лъжли-
вите и истинските гласни връзки. Друга слаба 
структура за разпространение е ларингеалното 
стомахче, тъй като не е защитено от квадрингу-
ларната мембрана.
Глотичните карциноми обикновено произли-
зат от свободния ръб и горната повърхност на 
предните две-трети на истинските гласни връз-
ки. По-големи и по-инфилтративни глотични 
тумори могат да инвазират параглотичното и 
преепиглотичното пространства, които оказват 
малка съпротива за по-нататъшно разпростра-
нение.
Супраглотичните карциноми имат различен 
модел на растеж според анатомичната подчаст, 
от която произлизат. Супрахиоидни лезии могат 
често да са екзофитни, без да дават съществена 
клиника, инфрахиоидните лезии са склонни 
да растат напред или циркумферентно, тумо-
ри, произхождащи от ариепиглотичните гънки, 
могат да се разрастват във всички посоки.
Субглотичните лезии се разпространяват надо-
лу към трахеята и меките тъкани или нагоре 
към глотиса4.

Трудната интубация изисква изготвянето на 
предварителен план за осъществяване на вен-
тилация, ако интубацията се окаже невъзмож-
на5,6,7,8. Необходимо е да се прецени възмож-
ността за извършването на ендотрахеална инту-
бация след увод в обща анестезия или провеж-
дането на трахеостомията да се осъществи при 
будно състояние на пациента със запазване на 
спонтанното дишане, като се приложи местна 
анестезия9. Успешна употреба на СГУ се описва 
от някои автори, когато се очаква трудна инту-
бация10,11,12,13,14.

Целта на проучването е храктеризиране на 
предложените различни техники за инстру-
ментация на дихателните пътища при пациен-
ти с ларингеална обструкция.

Материали и методи
Клинично проспективно кохортно проучване, 
извършено върху 120 пациенти, подложени на 
ларингектомии в Клиника по УНГ болести на 
УМБАЛ „Царица Йоанна“ – ИСУЛ, София, в 
периода 2012 – 2015 година за определяне сте-
пента на ларингеална обструкция и в зависи-
мост от нея, приложение на различни техники 
за инструментация на горни дихателни пътища 
по време на трахеостомията, като пациентите 
бяха разделени в следните групи: 
Група 1 (n = 40): пациенти, при които трахе-
остомията е извършена под локална анестезия 
(ЛА) със запазване на спонтанното дишане и 
подаване на кислород чрез лицева кислородна 
маска (ЛКМ); 
Група 2 (n = 40): пациенти, при които трахеос-
томията е извършена под обща анестезия (ОА) 
и вентилация чрез ендотрахеална интубация 
(ЕТИ); 
Група 3 (n = 40): пациенти, при които трахе-
остомията е извършена под обща анестезия и 
вентилация с ларингеална маска (ЛМ).

Резултати и дискусия
Анестезиологична техника при провеждане 
на трахеостомията под локална анестезия 
със запазване на спонтанното дишане и пода-
ване на кислород чрез лицева кислородна 
маска
Интравенозна премедикация – извършва се 
след поставяне на периферен венозен път 
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(18G) и включване на водно-солеви разтво-
ри за компенсация на обемния дефицит със 
следните медикаменти: Midazolam 0.5 – 1 mg, 
като при необходимост може да се повтаря и 
Fentanyl 2 – 6 µg/kg, като апликацията продъл-
жава фракционирано по време на трахеосто-
мията според дихателната компрометираност 
на пациента.
Избира се ЛКМ, плътно прилягаща върху ли-
цевите структури на пациента, за да може да се 
осъществи херметичност на дихателния кръг. 
Използват се прозрачни маски, които позволя-
ват наблюдение за секрети от устната кухина. 
Маската се поставя върху лицето на пациента, 
като пръстите на оператора осигуряват през 
цялото време повдигната и изнесена напред 
долна челюст и положение на главата в лека 
дорзална флексия. Осигурява се контрол на 
вентилацията посредством оценка на повди-
гане и спускане на гръдния кош, движение 
на резервоарния балон, пулсова оксиметрия и 
капнография.
Трахеостомията се осъществява под локална 
анестезия с 1% лидокаин, като инфилтрация-
та на тъканите се осъществява от хирургич-
ния екип. След провеждането на трахеостоми-
ята се извършва увод в обща анестезия и ЕТИ 
през трахеостомното отвърстие.
Интравенозен увод в анестезия – Propofol в 
стандартна доза 2 – 2.5 mg/kg, последван от не-
деполяризиращ релаксант Atracurium besilate 
– 0.5 – 0.6 mg/kg и ЕТИ през трахеостомата.

Анестезиологична техника при провежда-
не на трахеостомията под обща анестезия и 
вентилация чрез ендотрахеална интубация
Интравенозна премедикация – извършва се 
след поставяне на периферен венозен път 
(18G) и включване на водно-солеви разтво-
ри за компенсация на обемния дефицит със 
следните медикаменти: Midazolam 0.5 – 1 mg, 
като при необходимост може да се повтаря и 
– Fentanyl 2 – 6 µg/kg, като апликацията про-
дължава фракционирано по време на трахео-
стомията.
Интравенозен увод в анестезия и ЕТИ 
– Propofol в стандартна доза 2 – 2.5 mg/kg, 
последван от недеполяризиращ релаксант 

Atracurium besilate – 0.5 – 0.6 mg/kg и ЕТИ. 
Провеждането на интубацията започва с про-
верка на необходимото оборудване: избор на 
подходящ размер интубационна тръба, като се 
подбират по-малки размери № 6, № 6.5 поради 
наличието на ларингеална обструкция. Избор 
и проверка на подходящ ларингоскоп. Паци-
ентът е легнал по гръб с глава в лека дорзал-
на флексия и изтеглена напред долна челюст, 
което позволява ларингоскопът и трахеята да 
са в една линия. Осъществява се преоксиге-
нация и денитрогенация, като в продължение 
на 2 минути пациентът диша спонтанно през 
лицева маска със 100% кислород. След осъ-
ществяване на увода в анестезия се преминава 
към директна ларингоскопия, като тубусът на 
ларингоскопа се държи в лява ръка. Лъжицата 
на ларингоскопа се въвежда в десния ъгъл на 
устата, така че да избута езика на пациента на-
ляво. Върхът на лъжицата на ларингоскопа се 
придвижва по корена на езика, като с повдига-
нето на последния се повдига и епиглотисът. 
Така се осъществява визуализация на гласната 
цепка. След визуализация на гласните връзки 
и степента на ларингеална обструкция с дяс-
ната си ръка операторът придвижва ендотра-
хеалната тръба по десния ъгъл на устната 
кухина и я въвежда в трахеята през мястото с 
най-широк лумен. Върхът на интубационната 
тръба се позиционира над бифуркацията на 
трахеята. Ларингоскопът се изважда от устата 
на пациента. Раздува се маншетът на ендотра-
хеалната тръба. Осъществява се проверка за 
правилно позициониране на ендотрахеалната 
тръба, което включва: разстояние от върха на 
правилно позиционираната тръба до предната 
зъбна редица на пациента – 19 – 21 см; дву-
странно еднакви дихателни екскурзии на две-
те гръдни половини, двустранно еднаква аус-
култаторна находка в двете гръдни половини, 
особено в техните върхови области; липса на 
балониране на стомашната област. Следва ста-
билна фиксация на ендотрахеалната тръба. 
По време на трахеостомията се поддържа пер-
фузия с Propofol в доза 150 µg/kg/min.
След провеждането на трахеостомията се из-
важда тубусът от устната кухина и се осъщест-
вява ЕТИ през трахеостомното отвърстие.
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Анестезиологична техника при провежда-
не на трахеостомията под обща анестезия и 
вентилация с ларингеална маска
Интравенозна премедикация – извършва се 
след поставяне на периферен венозен път 
(18G) и включване на водно-солеви разтво-
ри за компенсация на обемния дефицит със 
следните медикаменти: Midazolam 0.5 – 1 mg, 
като при необходимост може да се повтаря и 
– Fentanyl 2 – 6 µg/kg, като апликацията про-
дължава фракционирано по време на трахео-
стомията.
Интравенозен увод в анестезия и поставяне 
на ЛМ – Propofol в стандартна доза 2 – 2.5 mg/
kg, последван от недеполяризиращ релаксант 
Atracurium besilate – 0.5 – 0.6 mg/kg и поставя-
не на ЛМ. В изследването се използва класи-
ческа ларингеална маска. При въвеждането на 
ЛМ маншонът трябва да е напълно изпуснат 
до клиновидна форма. По стените не трябва 
да има гънки и маншонът трябва да е прав в 
дисталния край. Тази форма спомага за безбо-
лезнено въвеждане и правилно поставяне. Тя 
намалява опасността от навлизане на дистал-
ния край във валекулите или глотиса и предо-
твратява притискането му към епиглотиса или 
аритеноидите. Изпускането на маншона става 
посредством спринцовка или ръчно, като се 
стисне дисталният край с палец и показалец 
за постигане на правилна форма.
Смазването на задната повърхност на маншо-
на трябва да се извърши непосредствено пре-
ди въвеждането, за да не изсъхне лубрикантът. 
Смазва се само задната повърхност на маншо-
на, за да се избегне блокиране на отвора за 
дихателния път или аспириране на лубрикант. 
В задния връх на изпуснатия маншон се слага 
малко количество от лубриканта. Не се разна-
ся лубрикантът по повърхността на маската. 
Преди въвеждането трябва да се провери дали 
размерът на устройството е подходящ за па-
циента. Диапазоните са приблизителни и из-
борът на подходящ размер трябва да се напра-
ви по клинична преценка. Маншонът винаги 
трябва да е напълно изпуснат. Трябва да има 
резервна стерилна ларингеална маска, готова 
за употреба. По възможност трябва да има и 
допълнителен размер устройство.

При поставянето на ЛМ главата на пациента 
трябва да се отведе назад в дорзална флексия, 
след което се отваря устата. Устройството се 
хваща като химикалка посредством палеца 
и показалеца, като показалецът се допира до 
мястото на съединяване на тръбата с маската. 
При пряка видимост се натиска върхът на ман-
шона нагоре към твърдото небце до изравнява-
не на маншона с него. При небце с висок свод 
може да е необходим страничен подход. Пре-
ди да се продължи, е необходимо да се огледа 
устата, за да се види, че върхът на маншона е 
правилно прилепнал към небцето. По-широ-
кото отваряне на устата улеснява проверката 
на положението на маската. С навлизане на 
показалеца навътре в устата той се изправя в 
ставата си. По време на това движение устата 
не трябва да се държи широко отворена, тъй 
като езикът и епиглотисът могат да пропаднат 
надолу и да блокират пътя на маската. Направ-
лявайки устройството с показалец, се осъ-
ществява натиск назад към другата ръка. Не 
се използва прекомерна сила. Устройството се 
въвежда към хипофаринкса, докато не се усе-
ти ясно противодействие. Пълното въвеждане 
се постига само с напълно разгънат показалец 
и напълно свита китка. Преди да се извади 
пръстът, трябва се отмести другата ръка от 
тила на пациента, за да се натисне дихателна-
та тръба надолу. Това предотвратява издърп-
ването на ЛМ при изваждането на пръста. То 
също позволява пълно въвеждане, в случай че 
такова не е постигнато с показалеца. На този 
етап ЛМ трябва да е разположена правилно, с 
добре притиснат връх към горния сфинктер на 
хранопровода.
При необходимост се прилага техника за въ-
веждане на ЛМ с палец. Тя може да се из-
ползва, когато достъпът до пациента отзад е 
затруднен или за бързо установяване на про-
ходим дихателен път. Палецът се поставя на 
мястото на съединяване на тръбата с маската. 
Въвеждането е подобно на това с показалеца. 
Когато палецът доближи устата, пръстите се 
разгъват над лицето на пациента. Палецът се 
въвежда, докато се разгъне напълно. Натискът 
на палеца в твърдото небце служи също за 
привеждане на главата в екстензия.
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Издърпването на челюстта надолу улеснява 
огледа на устата. Не трябва да се поддържа на-
тиск върху устата, след като маската премине 
зъбите. При въвеждане маншонът трябва да 
притиска тръбата към небцето. Ако маншонът 
не прилепне или започне да се огъва при прид-
вижването си, трябва да се извади маската и 
да се въведе отново. В случай на препречване 
от тонзилите често с успех може да се използ-
ва диагонално изместване.
След въвеждане тръбата трябва да се подава 
от устата, насочена каудално. Без да се държи 
тръбата трябва да се раздуе маншонът с под-
ходящ обем до достигане на налягане 60 см. 
Н2О. Не трябва да се раздува прекомерно ман-
шонът след въвеждането. Прекомерното раз-
дуване няма да подобри херметизирането, но 
може да причини исхемия на лигавицата или 
изваждане на устройството. Първоначалният 
обем в маншона е различен в зависимост от 
пациента, размера на устройството, положе-
нието на главата и дълбочината на анестези-
ята. При раздуване на маншона не трябва да 
се държи тръбата, защото това ще попречи на 
маската да се установи в правилното си поло-
жение. Понякога се забелязва леко движение 
навън на тръбата, когато устройството приля-
га в хипофаринкса. Признаците за правилно 
поставяне могат да включват едно или повече 
от следните: леко придвижване на тръбата на-
вън при раздуване, наличие на малка овална 
подутина на шията в тиреоидната или крико-
идната област или липса на маншон в устната 
кухина.
След правилното поставяне на устройството 
в устната кухина то трябва да се свърже към 
анестезиологичната верига и да се приложи 
умерено ръчно обдишване, като се следи за 
изтичане на въздух. Проверката на правил-
ния обем газове се осъществява посредством 
аускултация и капнометрия. Трябва да се аус-
култира антеролатералната област на шията 
за необичайни звуци, които могат да показ-
ват лек ларингеален спазъм или недостатъчна 
анестезия.
При въвеждане и раздуване на ЛМ трябва 
да се огледа внимателно предната част на 
шията, за да се види дали пръстеновидният 
хрущял се премества напред, указвайки пра-

вилното преминаване на маската зад него. 
Правилното поставяне трябва да доведе до 
пълно херметизиране към глотиса с връх на 
маската, заклинен в горния сфинктер на хра-
нопровода. В редки случаи лошо изпусна-
та или въведена маска може да навлезе във 
вестибулума на ларинкса. При това положе-
ние дишането може да е затруднено. Въпре-
ки подходящата анестезия при натискане на 
маската навътре дишането се влошава. В та-
кива случаи устройството трябва да се изва-
ди и въведе отново. Неправилното въвеждане 
или изпускане може също да причини огъва-
не на върха на маската назад в хипофаринк-
са. При това положение също устройството 
трябва да се извади и въведе отново. За да се 
определи дали маската е разположена твърде 
високо, или е навлязла в глотиса, трябва да се 
натисне още по-навътре. Това спира изтича-
нето на газове, ако маската е твърде високо, 
но увеличава препятствието за дишането, ако 
върхът е навлязал в глотиса.
След като се позиционира правилно и раздуе, 
устройството трябва да се закрепи с лейко-
пласт. При закрепянето външният край на 
дихателната тръба трябва внимателно да се 
натисне. Това гарантира доброто притискане 
на върха на маската към горния сфинктер на 
хранопровода. За да се предотврати опасност-
та от завъртане на устройството, то трябва да 
се закрепи с външния му край над средата на 
брадичката.
При употребата на ЛМ се използва пулсокси-
метрия и капнометрия.
По време на трахеостомията се поддържа пер-
фузия с Propofol в доза 150 µg/kg/min.
След провеждането на трахеостомията се из-
важда ЛМ от устната кухина и се осъществява 
ЕТИ през трахеостомното отвърстие.

Техника за провеждане на анестезията след 
интубация през трахеостомното отвърстие
Използваната анестезиологична техника след 
интубацията през трахеостомното отвърстие е 
една и съща при трите групи пациенти.
Поддържане на анестезията – газова смес от 
40% О2 : 60% AIR; венозен анестетик Propofol 
в доза 150 µg/kg/min; опиев аналгетик Fentanyl 
в доза 10 µg/kg – направени фракционирано. 



2 / 2019 � International Bulletin of OtorhinolaryngologyInternational Bulletin of Otorhinolaryngology � 2 / 2019

32

2 / 2019 � International Bulletin of OtorhinolaryngologyInternational Bulletin of Otorhinolaryngology � 2 / 2019

Изкуствената белодробна вентилация на па-
циентите и подаването на анестезиологичната 
газова смес се осъществява с анестезиологи-
чен апарат Drager Primus при следните пара-
метри, поддържащи нормовентилация: диха-
телен обем 8 – 10 ml/kg, дихателна честота 
10 – 12/min, ETCO2 34 – 38 mmHg. Обемно-
то заместване се осъществява с балансирани 
водно-солеви разтвори в доза 2 – 2.5 ml/kg/h, 
считано от прекратяване приема на течности 
p.o.

Заключение
В зависимост от степента на ларингеална 
обструкция инструментацията на горни ди-
хателни пътища по време на трахеостомията 
може да се осъществи посредством: запазва-
не на спонтанно дишане и подаване на кис-
лород чрез лицева кислородна маска (прило-
жимо при всички степени на обструкция, но 
при достатъчно висока опиатна доза), чрез ен-
дотрахеална интубация или чрез ларингеална 
маска.
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