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The purpose of writing this article is to simplify a lot of 
information that is full of studying emergency medicine and 
to make it possible to get an idea of the current approaches for 
providing emergency care of conditions that have led to the 
acute asphyxia in outpatient department.

Asphyxia – a pathological condition caused by lack of oxy-
gen in the body and is manifested by signs and symptoms of 
disorders of the vital functions of the body, especially the ner-
vous system, breathing and circulation. Acute asphyxia devel-
ops due to various pulmonary and extrapulmonary factors.

Among the pulmonary factors it is necessary to emphasize 
processes that violate the airway (obstruction by foreign bod-
ies, mucus, blood, vomit), also triggered by allergic processes 
edema of the larynx and vocal cords. Neoplasms, thermal and 
chemical injury, and severe inflammation localized in the 
trachea, bronchi, and severe degree of asthma can also cause 
acute asphyxia associated with violations of the airway.

The life-threatening signs of an exacerbation of asthma 
include (Order of the Ministry of Health of Ukraine #868 of 
October 8, 2013):

• PEFR< 33 % of best or normal;
• SaO2 < 92 %;
• «Silent» lung, cyanosis or insufficient respiratory effort;
• Arrhythmia or hypotension;
• Exhaustion, altered consciousness.
The frequent pulmonary factors that cause acute asphyxia 

include also inflammation of the lung parenchyma, pulmonary 
atelectasis, pneumothorax or pleural effusion and pulmonary 
embolism.

Providing emergency care for acute asphyxia depends 
primarily on the reasons which have caused it and must be 
directed to them. In case of asphyxia, leading to respiratory 

failure, among treatment measures it is especially necessary 
providing timely artificial ventilation, which is the most 
effective method of eliminating acute hypoxia, due to the 
respiratory arrest [2, 3]. Before the artificial ventilation you 
must first verify the airway and if it needs to provide that.

Today there are different methods of providing airway in 
case of their obstruction with foreign body. When you remove 
a foreign body from the airway, in our view, it is appropriate to 
comply with the so-called method of «five plus five» which 
was proposed by the Red Cross. It is important to put five 
sharp blows by the base of the hands between the shoulder 
blades to the victim. Then you must  perform five 
subdiaphragmatic abdominal thrusts (Heimlich Maneuver, 
Fig. 1) [9]. Then it is necessary to continue interchange five 
blows to the back and five subdiaphragmatic thrusts as long as 
the foreign body will not move from the place or the victim 
will lose consciousness.

Putting five blows between the shoulder blades is carried out 
as follows:

• Stand behind and slightly to one side to the victim.
•  Supporting with one hand chest, you need to tilt the 

victim so that his body was below the horizontal line.
•  Put increasing in intensity blows between the shoulder 

blades by the bottom of the palm.
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 після кожного нанесеного удару необхідно оцінити ступінь відновлення прохідності 
дихальних шляхів. 

У разі отримання позитивного результату, кількість нанесених ударів може бути менше 5. 
Проведення піддіафрагмальних абдомінальних поштовхів (прийом Геймліха). Для 
правильного виконання цього прийому необхідно дещо нахилити потерпілого вперед, стати 
позаду та охопити його навколо талії. За потреби можна трохи присісти, щоб перебувати на 
одному рівні з тілом потерпілого. Стиснути одну руку в кулак та розташувати її трохи вище 
пупка потерпілого, а іншою рукою охопити кулак. Швидким, спрямованим угору рухом 
натиснути на живіт, немов би намагаючись підняти потерпілого. За необхідності виконують 
всю серію з п’яти піддіафрагмальних поштовхів. 

 
Рис. 1. Прийом Геймліха 
 
При наданні допомоги постраждалій дитині маленьку дитину можна покласти на 
передпліччя руки та нанести кілька легких ударів між лопатками або взяти за ноги і легко 
потрясти (рис. 2) [9]. 
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Рис. 2. Забезпечення прохідності дихальних шляхів у дитини 
 
Для відновлення прохідності дихальних шляхів у вагітних потрібно помістити кулак руки 
безпосередньо під мечеподібним відростком груднини. При виконанні прийому Геймліха 
швидким поштовхом натиснути в напрямку діафрагми, а також безпосередньо на грудну клітку. 
Якщо стороннє тіло не вдалося зрушити з місця, необхідно повторювати цикл («п’ять плюс 
п’ять») до тих пір, доки не вдасться його виштовхнути або потерпілий не втратить свідомість. 
В останньому випадку необхідно обережно покласти потерпілого на спину, не давши йому 
впасти після втрати свідомості. Для цього необхідно поставити свою ногу між ногами 
потерпілого, і коли він втратить свідомість – сповзе по ній на підлогу. Для звільнення 
дихальних шляхів (рис. 3) сядьте зверху на ноги потерпілого і обома долонями різко натисніть 
у піддіафрагмальну ділянку у напрямку діафрагми або безпосередньо на реберні дуги. 
Повторити серію натискувань (до 5 раз) до видалення стороннього тіла. 
 

Figure 1. Heimlich maneuver
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•  After each struck necessary to assess the degree of 
restoration of the airway.

• In case of a positive result, the number of inflicted blows 
could reach less than 5.

Perform the Heimlich maneuver, also known as abdominal 
thrusts: for the proper implementation of this technique 
requires more forward tilt of the victim, to stand behind the 
victim and cover him around his waist. Optionally, a little sit 
down to be on the same level with the body of the victim. 
Compact one hand into a fist and place it just above the navel 
of the victim, and the other hand to cover fist. A quick, 
upward movement of the press on his stomach, as if you trying 
to lift the victim. If it is necessary, do all the series of the five 
subdiaphragmatic shocks.

In providing assistance to the affected child, a young child 
can be put on your forearms to apply several light blows 
between the shoulder blades (Fig. 2. A) or put to the feet and 
easy to shake (Fig. 2. B) [9].

To recover airway in pregnant fist your hands should be 
placed directly under the xiphoid processus of the sternum. 
During the Heimlich maneuver, quickly press in the direction 
of the diaphragm, as well as directly on the chest. 

If the foreign body has failed to budge, you need to repeat 
the cycle ( «five plus five») for as long as it will be able push 
out, or until the victim will lose consciousness.

Providing the airway in the the victim who is unconscious:
You must carefully lay the victim on his back. You must put 

your foot between the legs of the victim and when he loses 
consciousness, he will slip on the floor. To release airways – sit 
on top of the victim’s legs and both your hands quickly press 
into subdiaphragmatic area toward the diaphragm or directly 
to the costal arch. Repeat the series of pressures (up to 5 
times) to remove a foreign body.

In case of failure of the above techniques you need to create 
additional respiratory tract (to hold coniotomy or tracheoto-
my). Koniotom – a tube of small diameter with a sharp 
mandren (fig. 5) [3].

Without koniotom it is possible to inject into the trachea in 
the midline below the thyroid cartilage 24 thick needles from 
disposable systems for intravenous infusion, followed by 
submitting through them oxygen (Fig. 5)

Tracheostomy – is an emergency surgical procedure, which 
is the introduction of a special tube into the trachea through 
an incision made on the anterior surface of the neck. In case 
of emergency, in the absence of tracheostomy tubes any tube 
can be used (preferably sterile) [4, 7].

If the victim is diagnosed cardiac arrest, you should imme-
diately begin to conduct basic cardiopulmonary resuscitation.

Methods of artificial ventilation
In case of arrest breathing (the main feature of clinical 

death) put the victim on his back, on a flat, hard surface and 
quickly release him from compressive garments. Primarily to 
carry revision of the oropharynx and upper airway using 
direct laryngoscopy.  If it is necessary to clean the oral cav-
ity: remove dentures and remove mucus by fingers (too per-
form rapid circular motion clearing mouth by one or two 
fingers wrapped in a napkin or handkerchief) or by suction 
(electrical or mechanical) remove mucus. With the same 
purpose, you can use a rubber syringe, first of all cutting off 
its thin tip [5, 6].

In persons with injuries of the face and TMJ is recom-
mended use of method Schaeffer (mechanical compression of 
the thorax) and Sylvester’s method, which is a way to evoke 
inhaling through the abduction of  the victim’s hands, and 
exhale – after compression of the chest through adduction of 
his hands (These methods are contraindicated in injuries of the 
chest) [6].

Artificial respiration by blowing air can be achieved in differ-
ent ways. If there are no additional devices, the ventilator can 
be carried out by the method of “mouth to mouth” or “mouth  

 
Рис. 3. Звільнення дихальних шляхів у потерпілого, що знаходиться без свідомості [9] 
 
У разі неефективності описаних вище прийомів необхідно створити допоміжний дихальний 
шлях (провести коніко- або трахеопункцію, коніко- або трахеотомію). Конікотом − трубка 
малого діаметра із введеним в її просвіт загостреним мандреном (рис. 4) [2]. 
 

 
Рис. 4. Конікотом  

 
За відсутності конікотома можна вколоти в трахею по середній лінії нижче щитовидного хряща 
2–4 товсті голки від одноразових систем для внутрішньовенних інфузій з подальшою подачею 
через них кисню (рис. 5). 

 
 

Рис. 5. Місце розтину і пункції перстнещитоподібної мембрани позначено стрілкою (за В. Д. Малишевим, 
1989) 
Примітки: 1 – щитоподібний хрящ; 2 – перстнеподібний хрящ; 3 – перстнещитоподібна мембрана. 
 
Трахеотомія – екстрене оперативне втручання, що полягає у введенні спеціальної 
трахеотомічної трубки в трахею через розріз, зроблений на передній поверхні шиї. В екстрених 
випадках у разі відсутності трахеотомічної трубки може бути використана будь-яка трубка 
(бажано стерильна) [6, 7]. 
Якщо у потерпілого діагностується зупинка серцевої діяльності, необхідно негайно 
розпочинати проведення базової серцево-легеневої реанімації. 
 
Способи проведення штучної вентиляції легень  

 

 після кожного нанесеного удару необхідно оцінити ступінь відновлення прохідності 
дихальних шляхів. 

У разі отримання позитивного результату, кількість нанесених ударів може бути менше 5. 
Проведення піддіафрагмальних абдомінальних поштовхів (прийом Геймліха). Для 
правильного виконання цього прийому необхідно дещо нахилити потерпілого вперед, стати 
позаду та охопити його навколо талії. За потреби можна трохи присісти, щоб перебувати на 
одному рівні з тілом потерпілого. Стиснути одну руку в кулак та розташувати її трохи вище 
пупка потерпілого, а іншою рукою охопити кулак. Швидким, спрямованим угору рухом 
натиснути на живіт, немов би намагаючись підняти потерпілого. За необхідності виконують 
всю серію з п’яти піддіафрагмальних поштовхів. 

 
Рис. 1. Прийом Геймліха 
 
При наданні допомоги постраждалій дитині маленьку дитину можна покласти на 
передпліччя руки та нанести кілька легких ударів між лопатками або взяти за ноги і легко 
потрясти (рис. 2) [9]. 
 

 

 
А Б 
Рис. 2. Забезпечення прохідності дихальних шляхів у дитини 
 
Для відновлення прохідності дихальних шляхів у вагітних потрібно помістити кулак руки 
безпосередньо під мечеподібним відростком груднини. При виконанні прийому Геймліха 
швидким поштовхом натиснути в напрямку діафрагми, а також безпосередньо на грудну клітку. 
Якщо стороннє тіло не вдалося зрушити з місця, необхідно повторювати цикл («п’ять плюс 
п’ять») до тих пір, доки не вдасться його виштовхнути або потерпілий не втратить свідомість. 
В останньому випадку необхідно обережно покласти потерпілого на спину, не давши йому 
впасти після втрати свідомості. Для цього необхідно поставити свою ногу між ногами 
потерпілого, і коли він втратить свідомість – сповзе по ній на підлогу. Для звільнення 
дихальних шляхів (рис. 3) сядьте зверху на ноги потерпілого і обома долонями різко натисніть 
у піддіафрагмальну ділянку у напрямку діафрагми або безпосередньо на реберні дуги. 
Повторити серію натискувань (до 5 раз) до видалення стороннього тіла. 
 

 

 після кожного нанесеного удару необхідно оцінити ступінь відновлення прохідності 
дихальних шляхів. 

У разі отримання позитивного результату, кількість нанесених ударів може бути менше 5. 
Проведення піддіафрагмальних абдомінальних поштовхів (прийом Геймліха). Для 
правильного виконання цього прийому необхідно дещо нахилити потерпілого вперед, стати 
позаду та охопити його навколо талії. За потреби можна трохи присісти, щоб перебувати на 
одному рівні з тілом потерпілого. Стиснути одну руку в кулак та розташувати її трохи вище 
пупка потерпілого, а іншою рукою охопити кулак. Швидким, спрямованим угору рухом 
натиснути на живіт, немов би намагаючись підняти потерпілого. За необхідності виконують 
всю серію з п’яти піддіафрагмальних поштовхів. 

 
Рис. 1. Прийом Геймліха 
 
При наданні допомоги постраждалій дитині маленьку дитину можна покласти на 
передпліччя руки та нанести кілька легких ударів між лопатками або взяти за ноги і легко 
потрясти (рис. 2) [9]. 
 

 

 
А Б 
Рис. 2. Забезпечення прохідності дихальних шляхів у дитини 
 
Для відновлення прохідності дихальних шляхів у вагітних потрібно помістити кулак руки 
безпосередньо під мечеподібним відростком груднини. При виконанні прийому Геймліха 
швидким поштовхом натиснути в напрямку діафрагми, а також безпосередньо на грудну клітку. 
Якщо стороннє тіло не вдалося зрушити з місця, необхідно повторювати цикл («п’ять плюс 
п’ять») до тих пір, доки не вдасться його виштовхнути або потерпілий не втратить свідомість. 
В останньому випадку необхідно обережно покласти потерпілого на спину, не давши йому 
впасти після втрати свідомості. Для цього необхідно поставити свою ногу між ногами 
потерпілого, і коли він втратить свідомість – сповзе по ній на підлогу. Для звільнення 
дихальних шляхів (рис. 3) сядьте зверху на ноги потерпілого і обома долонями різко натисніть 
у піддіафрагмальну ділянку у напрямку діафрагми або безпосередньо на реберні дуги. 
Повторити серію натискувань (до 5 раз) до видалення стороннього тіла. 
 

Figure 2. Releasing airways in children

А B

 

 
Рис. 3. Звільнення дихальних шляхів у потерпілого, що знаходиться без свідомості [9] 
 
У разі неефективності описаних вище прийомів необхідно створити допоміжний дихальний 
шлях (провести коніко- або трахеопункцію, коніко- або трахеотомію). Конікотом − трубка 
малого діаметра із введеним в її просвіт загостреним мандреном (рис. 4) [2]. 
 

 
Рис. 4. Конікотом  

 
За відсутності конікотома можна вколоти в трахею по середній лінії нижче щитовидного хряща 
2–4 товсті голки від одноразових систем для внутрішньовенних інфузій з подальшою подачею 
через них кисню (рис. 5). 

 
 

Рис. 5. Місце розтину і пункції перстнещитоподібної мембрани позначено стрілкою (за В. Д. Малишевим, 
1989) 
Примітки: 1 – щитоподібний хрящ; 2 – перстнеподібний хрящ; 3 – перстнещитоподібна мембрана. 
 
Трахеотомія – екстрене оперативне втручання, що полягає у введенні спеціальної 
трахеотомічної трубки в трахею через розріз, зроблений на передній поверхні шиї. В екстрених 
випадках у разі відсутності трахеотомічної трубки може бути використана будь-яка трубка 
(бажано стерильна) [6, 7]. 
Якщо у потерпілого діагностується зупинка серцевої діяльності, необхідно негайно 
розпочинати проведення базової серцево-легеневої реанімації. 
 
Способи проведення штучної вентиляції легень  

Figure 3. Providing the airway in the the victim  
who is unconscious [9]

Fig. 4. Koniotom

1

2

3

Figure 5. Place of section and puncture of the cricothyroid membrane 
is indicated by arrows (by V.D. Malyshev, 1989). 

1 – thyroid cartilage; 2 – cricoid cartilage; 3 – cricothyroid membrane. 
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to nose.” It is possible to avoid directly touching the mouth of 
the patient through providing the blowing of air through 
gauze, scarf or any other loose fabric. 

Technique of artificial ventilation «mouth to mouth»  
or «mouth to nose»

To ensure the airway triple method Safara is performed - over-
extension heads in atlanto-occipital joint, forward displacement 
of the mandible and opening of the mouth (fig. 6) [10]. 

To perform this technique savior must kneel at the head of 
the patient, put one hand under his neck, another on his fore-
head and throw his head back as much as possible (preferably 
beneath the neck roll of clothing), simultaneously hold down 
the nose thumb and index finger by the hand that lies on the 
forehead. Next, push the lower jaw forward.

This manipulation is accompanied by the opening of the 
mouth, pulling the tongue to the hyoid bone and the maxi-
mum alignment of the airways. Remember that over-abduc-
tion of the head can cause narrowing of the airways. After a 
deep breath, the rescuer should cover the mouth of the victim 
and make a brief energetic exhalation. At the same time it is 
necessary to monitor the excursion of the chest of the patient, 
based on which you can evaluate the effectiveness of artificial 
respiration.

If the cause of clinical death was asphyxia, resuscitation 
should begin with the restoration of the airway and mechanical 
ventilation. First 5–10 breaths performed for 20–30 seconds. 
During the first 2–3 minutes the number of breaths per minute 
should be at least 16–20, next – 12–15 per minute [3, 4].

If ventilation is performed in infancy, it is better to capture 
her lips once the mouth and nose, and blow air in small por-
tions so as not to damage the lungs.

Exhalation is performed passively by elastic forces of the 
chest. Duration of inspiration should be 2 times smaller than 
exhalation.

You must see to the air that is inhaled, did not lead to exces-
sive stretching of the stomach. In this case, there is a risk of 
food masses penetration in the bronchi.

Artificial respiration by blowing air «mouth to mouth» cre-
ates some hygienic inconvenience. In addition, conducting 
technically correct performance ventilation is not easy for 
non-medical staff. Therefore, according to the latest interna-
tional recommendations for non medical staff it is required to 
conduct only chest compressions due to which there is also 
passive excursion of the lungs.

Artificial ventilation with hand respirators
For convenience artificial respiration manual devices were 

developed – a rubber Ambu bag, ARD-1 and others with a 
mask (Fig. 7). These bags, respirators should be equipped with 
all medical facilities. The ambulances and rescue station on 
the beach must be equipped with handheld respirators. 
Special automatic respirators are using at the hospital.

After the restoration of the airway, nose and mouth of the patient 
is closely imposed by mask. Compressing the bag, you make 
inhale, exhalation is carried out through the valve of the bag.

The use of air tubes
If you can use any type of air tube, it significantly simplifies 
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Якщо причиною клінічної смерті стала асфіксія, реанімаційні заходи необхідно розпочинати з 
відновлення прохідності дихальних шляхів і проведення ШВЛ. Перші 5–10 вдихів виконуються 
за 20–30 секунд. Протягом перших 2–3 хвилин число вдихів за хвилину повинно бути не менше 
16–20, а протягом наступних – 12–15 за одну хвилину [2, 6]. 
Якщо ШВЛ проводиться у дитини, краще захопити губами одночасно рот і ніс, вдувати повітря 
потрібно невеликими порціями, щоб не пошкодити легені. 
Видих здійснюється пасивно, за рахунок еластичних сил грудної клітки. Тривалість вдиху 
повинна бути у 2 рази менша ніж видиху. 
Необхідно слідкувати за тим, щоб повітря, що вдихається, не призвело до надмірного 
розтягнення шлунка. У цьому випадку з’являється небезпека потрапляння харчових мас у 
бронхи. 
Проведення штучного дихання шляхом вдування повітря «рот до рота» створює певні гігієнічні 
незручності. Крім того, технічно правильне проведення ШВЛ не є простим для немедичних 
працівників. Тому в останніх міжнародних рекомендаціях немедичним працівникам дозволено 
проводити тільки непрямий масаж серця, за рахунок чого відбувається також і пасивна 
екскурсія легень. 
 
Штучна вентиляція легень за допомогою ручних респіраторів 
Для зручності проведення штучного дихання розроблено ручні апарати у вигляді гумового 
мішка Амбу, АРД-1 та інші з маскою (рис. 7). Цими мішками-респіраторами повинні бути 
оснащені всі медичні заклади. Портативними респіраторами оснащені машини швидкої 
допомоги, а також рятувальні станції на пляжах. В умовах стаціонару використовуються 
спеціальні автоматичні респіратори. 
Після відновлення прохідності дихальних шляхів на ніс та рот хворого щільно накладають 
маску. Стискаючи мішок, роблять вдих, видих здійснюється через клапан мішка. 
 

 

 

Рис. 7. Мішок Амбу разом з лицьовою маскою 
 
Використання повітроводів 
Якщо є можливість використати один із видів повітроводів, це значно полегшує процес 
проведення ШВЛ. Серед повітроводів розрізняють назофарингеальні і орофарингеальні (рис. 8). 
Повітроводи − це відносно короткі Т- або S-подібні гумові трубки різних розмірів. Для вибору 
потрібного розміру орофарингеального повітроводу потрібно визначити у потерпілого відстань 
від кута нижньої щелепи до мочки вуха.  
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Рис. 8. Орофарингеальні повітроводи 

 
Найбільш поширеними в клінічній практиці є повітроводи Гведела (Guedel) та Cафара 
(Safar). Повітровід Сафара інколи називають «два Гведели», оскільки S­подібна трубка нагадує 
два з’єднані між собою пласкі повітроводи Гведела [11]. Їх застосування не вирішує проблеми 
захисту дихальних шляхів від аспірації, але дозволяє відновити їх прохідність та виграти час 
при наданні першої медичної допомоги за відсутності можливості застосування більш надійних 
методів. 

 
Рис. 9. Техніка введення орофарингеального повітровода Гведела 

 
Певні переваги перед орофарингеальними мають назофарингеальні повітроводи Магілла (рис. 
10), оскільки меншою мірою провокують блювоту та дозволяють одночасно здійснювати 
санацію ротоглотки. З метою попередження ускладнень слід дотримуватися правильної техніки 
його встановлення, що передбачає, насамперед, зволоження повітроводу фурациліном, 
стерильним ізотонічним розчином натрію хлориду або нейтральним гелем; маніпуляція 
здійснюється обережними повільними обертально­поступальними рухами з урахуванням 
анатомічних особливостей конкретного пацієнта (співставлення розмірів повітроводу та 
носових ходів). 
 

 
Рис. 10. Назофарингеальні повітроводи 

 
Останнім часом для забезпечення прохідності дихальних шляхів все більшої популярності 
набувають сучасні модифікації надгортанних повітроводів другого покоління [5, 12]. 
Основні їх переваги над повітроводами першого покоління: 

Figure 8. Different size of oropharyngeal air tubes
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The most common in clinical practice is Guedel and Safar 
tube. Safar air tube sometimes called «two Guedel» as S-tube 
resembles two interconnected flat Guedel tubes [11]. Their 
using does not solve the problem of protecting airways from 
aspiration, but allows to restore patency and to buy time in the 
provision of first aid in the absence of the possibility of using 
more reliable methods.

 The nasopharyngeal Mahilla tubes have certain benefits 
compared with oropharyngeal tubes (Fig. 10), since less pro-
voke vomiting and can simultaneously carry out sanitation of 
the oropharynx. In order to prevent complications should 
follow the proper technique to installation, which involves, 
first, moistening air conduit furatsillina, sterile isotonic solu-
tion of sodium chloride or neutral gel; manipulation carried 
out careful slow rotational movements based on individual 
patient anatomic features (size comparison air tubes and nasal 
passages). 

Recently, for airway management modern modification of 
the overlaryngeal air tubes of second generation have become 
increasingly popular [6, 12]. Their main advantage compared 
with the first generation of air tubes are:

• A reliable hermetization of the larynx.
•  Ability much longer mechanical ventilation at higher 

airway pressure.
•  Reducing the probability of inflating the stomach with 

air, as provided for out excess respiratory gas through the 
gastric tract/

• Simultaneous drainage of the stomach/
• Availability of reliable protection from damaging teeth
• Ability to protection against aspiration of gastric contents.
•  Simple in execution, so in the outpatient department 

today they are gaining in popularity.
Laryngeal tube – a short tube with one lumen (Fig. 11), 

which has advantages compared with air tubes (rapid and 
atraumatic setting), but the efficiency is inferior to tracheal 
intubation [12].

Using combitube –  
combined esophageal-tracheal tube

When entering the combitube into the oropharynx its distal 
end enters the esophagus. Two cuffs that inflate and side 
openings between them provide adequate airway and prevent 
the risk of aspiration of gastric contents (Fig. 12). The main 
advantages of applying combitube are its rapid introduction 
and minimum time mastering techniques. The disadvantage 
is the inability of prolonged use, and inefficiency in the case 
of aspiration syndrome.

Laryngeal mask airway (Fig. 13) is used in clinical practice to 
avoid the dangers of endotracheal intubation and to maintain a 
reliable airway during the outpatient phase. Using laryngeal 
mask provides free penetration mix of breathing circuit to the 
airway of the patient by creating a hermetic contact.

The size and shape of laryngeal mask has certain advan-
tages compared with the endotracheal tube: the inability to 
mask’s tube penetration into the esophagus or trachea, there 
is no risk of damage to the vocal cords, rarely occur laryngo-
spasm and cough.

Universality of design and ease of use of technique allowing it 
to apply paramedical personnel and paramedics for airway [2, 6].

Application of laryngeal mask provides a high success rate 
during ventilation, helping to solve the problem in the case of 
serious disturbances of the airway and allows sanation 
bronchoscopy. In conducting cardiopulmonary resuscitation 
laryngeal mask is used to provide emergency airway 
management, especially in cases of impossible intubation.

Application of laryngeal mask is shown in patients with 
diseases and injuries of the cervical spine and during 
mechanical ventilation in the outpatient phase. 

There are many different modifications of laryngeal masks, 
including a special gel-like material in the obturator (i-Gel) [8].
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Figure 10 Nasopharyngeal tubes
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gaining in popularity. 
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efficiency is inferior to tracheal intubation [12]. 

  
Figure 11 Laryngeal tube 

Using combitube - combined esophageal-tracheal tube. 

When entering the combitube into the oropharynx its distal end enters the 

esophagus. Two cuffs that inflate and side openings between them provide 

adequate airway and prevent the risk of aspiration of gastric contents (Fig. 12). The 

main advantages of applying combitube are its rapid introduction and minimum 

time mastering techniques. The disadvantage is the inability of prolonged use, and 

inefficiency in the case of aspiration syndrome. 

Figure 11 Laryngeal tube

Figure 12 Technique of the introduction of the combitube
Application of the laryngeal mask airway

Figure 9 Technique of introduction of oropharyngeal Guedel tube
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The size of the mask is different, depending on body weight 
and conforms to the anatomical and physiological 
characteristics of the patient. 

Method of administration laryngeal mask: the patient’s head 
bent in atlanto-occipital joint and easily bend the neck 
forward, which may use a pillow of small size (up 7–10 sm). 

With the mask removed obturator air and provide a flat shape 
with curved front edge back. The dorsum of masks and 
obturator smeared neutral gel. The index finger serves as a 
fulcrum for the advancement of the mask in the correct 
position.

During the preparation and early introduction of the tip of 
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Application of laryngeal mask provides a high success rate during ventilation, 

helping to solve the problem in the case of serious disturbances of the airway and 

allows sanation bronchoscopy. In conducting cardiopulmonary resuscitation 

laryngeal mask is used to provide emergency airway management, especially in 

cases of impossible intubation. 

Application of laryngeal mask is shown in patients with diseases and 

injuries of the cervical spine and during mechanical ventilation in the outpatient 

phase.  

There are many different modifications of laryngeal masks, including a 

special gel-like material in the obturator (i-Gel) [8]. 

The size of the mask is different, depending on body weight and conforms to 

the anatomical and physiological characteristics of the patient.  

Method of administration laryngeal mask: the patient's head bent in 

atlanto-occipital joint and easily bend the neck forward, which may use a pillow of 

small size (up 7–10 sm). With the mask removed obturator air and provide a flat 

shape with curved front edge back. The dorsum of masks and obturator smeared 

neutral gel. The index finger serves as a fulcrum for the advancement of the mask 

in the correct position. 

During the preparation and early introduction of the tip of the mask is placed 

in front of the hard palate. Then cuff promoted deeper into the mouth, while 

pressing on the hard palate. With further advancement of the mask keep pressure 

on the contour of hard and soft palate. Then inflate cuff by introducing air into 

syringe connector [6, 7]. 

The use of tracheal intubation 
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Laryngeal mask airway (Fig. 13) is used in clinical practice to avoid the 
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Figure 14. The tracheal intubation
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Figure 14. The tracheal intubation 

The most effective method of ensuring the airway is endotracheal intubation. 

In case of the tracheal intubation there are no risk of retraction of the tongue and 

aspiration of vomitus. Indications for its use: reliable recovery of airway 

management, artificial ventilation, sanitation of the tracheo-bronchial tree, airway 

protection during gastric lavage for patients in a coma. In the outpatient department 

tracheal incubation rarely used due to lack of knowledge and skills of health 

workers and the necessary equipment. 

Carrying out artificial lung ventilation using special devices 

The most common methods of oxygen administration include: inhalation via 

nasal catheters, facial masks, oxygen tents, self breathing with continuous positive 

pressure, inhalation of oxygen through the breathing apparatus, hyperbaric 

oxygenation. 

If prolong artificial lung ventilation is necessary tracheal intubation must be 

performed. Artificial respiration can be carrying out through the endotracheal tube 

– from mouth to tube and ventilation with special devices (Fig. 15). These devices 

allow for artificial respiration for many days or even months. If artificial 

respiration is necessary for 3–4 days and more tracheotomy is performing [3]. 

 
Figure 15. Handheld machine of artificial lung ventilation. 

 

One of the simplest and at the same time effective treatments for patients 

with acute respiratory failure is oxygen. 

Figure 15. Handheld machine of artificial lung ventilation.

Figyre 16. Airway management and artificial respiration
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Figyre 16. Airway management and artificial respiration 
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the mask is placed in front of the hard palate. Then cuff pro-
moted deeper into the mouth, while pressing on the hard 
palate. With further advancement of the mask keep pressure 
on the contour of hard and soft palate. Then inflate cuff by 
introducing air into syringe connector [6, 7].

The use of tracheal intubation
The most effective method of ensuring the airway is endo-

tracheal intubation. In case of the tracheal intubation there 
are no risk of retraction of the tongue and aspiration of vomi-
tus. Indications for its use: reliable recovery of airway man-
agement, artificial ventilation, sanitation of the tracheo-
bronchial tree, airway protection during gastric lavage for 
patients in a coma. In the outpatient department tracheal 
incubation rarely used due to lack of knowledge and skills of 
health workers and the necessary equipment.

Carrying out artificial lung ventilation  
using special devices

The most common methods of oxygen administration 
include: inhalation via nasal catheters, facial masks, oxygen 
tents, self breathing with continuous positive pressure, 
inhalation of oxygen through the breathing apparatus, 
hyperbaric oxygenation.

If prolong artificial lung ventilation is necessary tracheal 
intubation must be performed. Artificial respiration can be 
carrying out through the endotracheal tube – from mouth to 
tube and ventilation with special devices (Fig. 15). These 
devices allow for artificial respiration for many days or even 
months. If artificial respiration is necessary for 3–4 days and 
more tracheotomy is performing [3].

One of the simplest and at the same time effective treat-
ments for patients with acute respiratory failure is oxygen.

The main conditions for oxygen therapy are continuous 
humidification of oxygen, as in the case of the removal of cyano-
sis – the use of oxygen at a concentration not exceeding 40 %.

For humidification of oxygen you can use Bobrov machine, 
and if it is absence, using humidified cloth. 

During medical care in the outpatient phase, it is important 
as soon as possible medical emergencies or to transport the 
victim to a medical facility to provide quality medical care [1].
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ  

И ПРОВЕДЕНИЯ ИСКУССТВЕННОЙ  
ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ

П. Ф. Дудка, Д. В. Добрянский, О. И. Бодарецкая,  
И. П. Тарченко, Л. Б. Петелицкая 

Резюме. В работе освещены наиболее простые в исполнении, 
эффективные приемы, необходимые для обеспечения проходимости 
дыхательных путей при попадании в них инородного тела, а также 
методы контроля проходимости дыхательных путей в медицине 
неотложных состояний.

Представлены современные аспекты проведения искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ), а также основные приемы и средства, 
необходимые для обеспечения проходимости дыхательных путей и 
проведения ИВЛ на догоспитальном этапе оказания медицинской 
помощи: прием Гейлиха, тройной прием Сафара, воздуховод, комби-
трубка, ларингеальный масочный воздуховод и др. Описаны основные 
характеристики устройств для оказания неотложной медицинской 
помощи и проведения ИВЛ, даны практические рекомендации по тех-
нике их применения.

Ключевые слова: сердечно-легочная реанимация, проходимость 
дыхательных путей, искусственная вентиляция легких.
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CONTEMPORARY PRINCIPLES OF AIRWAY MANAGEMENT 
AND ARTIFICIAL RESPIRATION

P. F. Dudkа, D. V. Dobrianskyi, O. I. Bodaretska,  
I. P. Tarchenko, L. B. Petelytska

Abstract. The article highlights the most simple and effective techniques of 
airway management in case of foreign body ingestion in the respiratory tract 
and methods of control airway in medical emergency conditions. It presents 
contemporary aspects of artificial ventilation, as well as methods and tools for 
airway management and artificial ventilation in the out of hospital care: 
Geymlih’s method, Safar’s triple manoeuvre, laryngeal tube, combitube, 
laryngeal mask airway, and others. The basic characteristics of the devices 
for emergency medical care and artificial ventilation are described and 
practical recommendations for their application technique are given.

Key words: cardiopulmonary resuscitation, airway management, artificial 
ventilation.

Theoretical and practical J. «Asthma and Allergy», 2014, 2
P. F. Dudka

PhD, Professor, 
Department of Internal Medicine,

Dental Faculty of Bogomolets National Medical University
e-mail: ddobr@meta.ua.


