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Реферат

В обзоре представлены методические рекомендации 
Федерации анестезиологов и реаниматологов, пересмо-
тренные в 2021 г. В основу рекомендаций положен обзор 
публикаций и современные международные руководства 
Общества по проблемам трудных дыхательных путей 
(2018, 2020), Американского общества анестезиологов 
(2013, драфт-версия 2022), Европейского общества ане-
стезиологов (2018). В рекомендациях представлены ак-
туальные определения различных ситуаций «трудных 
дыхательных путей»; современные данные о применении 
ультразвуковых технологий при оценке верхних дыха-
тельных путей и прогнозировании риска аспирации на 
основании предоперационного ультразвукового скани-
рования желудка; современные доказательные данные об 
эффективности современных устройств для вентиляции 
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Abstract

The review presents the guidelines of the Federation of 
Anesthesiologists and Resuscitators, revised in 2021. The 
recommendations are based on a review of publications 
and current international guidelines of the Society for 
Difficult Airways (2018, 2020), the American Society of 
Anesthesiologists (2013, draft-version 2022), the European 
Society anesthesiologists (2018). The guidelines provide up-
to-date definitions of various “difficult airway” situations; 
modern data on the use of ultrasound technologies in 
assessing the upper airways and predicting the risk of aspiration 
based on preoperative ultrasound scanning of the stomach; 
current evidence on the effectiveness of modern devices for 
ventilation and tracheal intubation. Algorithms of actions 
in various situations with anticipated and unanticipated 
“difficult airways” in patients with different risks of aspiration 
are proposed. An algorithm for preparing, predicting possible 
complications and performing tracheal extubation is also 
proposed. The recommendations presented in the review 
are aimed at achieving the goal — increasing patient safety 
during situations of “difficult airways” through the use of the 
safest and most effective approaches and methods, as well 
as reducing the risk of complications associated with these 
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и интубации трахеи. Предложены алгоритмы действий в 
различных ситуациях при прогнозируемых и непрогнози-
руемых «трудных дыхательных путях» у пациентов с раз-
личным риском аспирации. Также предложен алгоритм 
подготовки, прогнозирования возможных осложнений и 
выполнения экстубации трахеи. Представленные в обзоре 
рекомендации направлены на достижение цели — повы-
шение безопасности пациентов во время возникновения 
ситуаций «трудных дыхательных путей» за счет приме-
нения наиболее безопасных и эффективных подходов и 
методов, а также снижение риска развития осложнений, 
связанных с данными ситуациями (летальный исход, гру-
бый неврологический дефицит, травматические повреж-
дения верхних дыхательных путей и трахеи и т. п.).

Ключевые слова: обеспечение проходимости верхних 
дыхательных путей, трудные дыхательные пути, 
интубация трахеи, трудная масочная вентиляция, 
трудная ларингоскопия, трудная интубация, надгор-
танные воздуховоды, крикотиреотомия
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Термины и определения

С целью более четкого обозначения проблемы под-
держания проходимости верхних дыхательных путей 
(ВДП), создания акцента не только на методиках выпол-
нения интубации трахеи (ИТ), но и главным образом 
на поддержании адекватной оксигенации и вентиляции 
легких с помощью различных методов, целесообразно 
обозначить все проблемные ситуации как «трудные ды-
хательные пути» (ТДП).

Поддержание проходимости ВДП в каждом кон-
кретном клиническом случае представляет собой слож-
ное взаимодействие анатомических и физиологических 
особенностей пациента, клинических обстоятельств, 
навыков и оснащенности специалиста. Для обеспече-
ния универсального подхода и единого понимания реко-
мендаций предлагается ориентироваться на следующие 
определения. 

А. Трудная вентиляция лицевой маской  — ситуация, 
при которой анестезиологу для обеспечения эффек-
тивной вентиляции через лицевую маску (SpO2 > 92 % 
при FiO2 = 100 % у пациентов без исходных нарушений 
газообмена) требуется применение дополнительных 
маневров и устройств — изменение положения головы, 
интенсивное выведение нижней челюсти, применение 
техники «VE», вентиляции «в 4 руки» и других прие-
мов, установка назо- или орофарингеальных воздухово-
дов, применение миорелаксантов, смена специалиста.

Б. Малоэффективная вентиляция лицевой маской — 
ситуация, при которой во время проводимой анестезио-
логом масочной вентиляции, в т. ч. с применением всех 
возможных методик и устройств в рамках метода (изме-
нение положения головы, метод прижатия лицевой ма-
ски, установка воздуховодов), отсутствуют некоторые 
клинические и инструментальные признаки эффектив-
ной вентиляции, но не развиваются нарушения газооб-
мена и не требуется смена метода вентиляции.

В. Безуспешная вентиляция лицевой маской — ситу-
ация, при которой, несмотря на применение анестези-
ологом всех возможных методик и устройств в рамках 
данного метода (изменение положения головы, метод 
прижатия лицевой маски, установка воздуховодов), от-
сутствуют какие-либо клинические и инструменталь-
ные признаки эффективной вентиляции и/или могут 
развиваться нарушения газообмена (SpO2 <  92  % при 
FiO2 = 100 %), требующие незамедлительного примене-
ния других методов вентиляции легких.

Г. Трудная установка надгортанного воздуховода  — 
необходимость осуществления многократных (более 
трех) попыток установки надгортанного воздуховодно-
го устройства (НВУ) при наличии или отсутствии па-

тологии со стороны ВДП и трахеи, включающая в себя 
смену размеров или типов данных устройств.

Д. Безуспешная установка надгортанного воздухово-
да — невозможность установить НВУ после многократ-
ных попыток со сменой размеров или типов устройств, 
требующая извлечения НВУ и экстренной смены мето-
да обеспечения проходимости ВДП.

Е. Трудная вентиляция с помощью надгортанного 
воздуховода — ситуация, при которой выявляются не-
герметичное прилегание манжеты (манжет) НВУ, явная 
утечка из контура, высокое сопротивление поступле-
нию свежей газонаркотической смеси, требующие для 
обеспечения эффективной вентиляции легких выпол-
нения коррекции положения НВУ, переустановки, сме-
ны типа или размера данных устройств.

Ж. Малоэффективная вентиляция через надгортан-
ный воздуховод  — отсутствие некоторых клиниче-
ских и инструментальных признаков эффективной 
вентиляции через НВУ без нарушений газообмена, 
сохраняющихся, несмотря на выполнение коррекции 
положения НВУ, переустановки, смены типа и разме-
ра данных устройств, но не требующих смены метода 
вентиляции.

З. Безуспешная вентиляция через надгортанный воз-
духовод — ситуация, при которой, несмотря на коррек-
цию положения или переустановку НВУ, отсутствуют 
какие-либо клинические и инструментальные признаки 
вентиляции через НВУ и/или развиваются нарушения 
газообмена (SpO2 < 92 % при FiO2 = 100 %), требующие 
незамедлительного применения других методов венти-
ляции легких.

И. Трудная ларингоскопия  — ситуация, при которой 
для обеспечения даже частичной визуализации струк-
тур гортани (задняя комиссура, черпаловидные хрящи) 
требуются многократные попытки прямой или непря-
мой ларингоскопии с применением дополнительных 
маневров (изменение положения головы, внешняя ком-
прессия гортани и т. д.). 

К. Трудная ИТ — интубация считается трудной в слу-
чае, если анестезиологу, независимо от выявленной у 
пациента ларингоскопической картины, потребова-
лось более трех попыток прямой и/или непрямой ла-
рингоскопии для выполнения успешной интубации, 
при этом каждая попытка отличалась от предыдущей 
по технике выполнения или применяемому методу ла-
рингоскопии (положение головы, применение бужа 
или проводника, внешние манипуляции на гортани, 
применение альтернативных устройств для непрямой 
ларингоскопии). 
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Л. Безуспешная ИТ — невозможность завести эндотра-
хеальную трубку (ЭТТ) в трахею после многократных 
попыток ИТ.

М. Трудный хирургический доступ к ВДП — наличие 
врожденных или приобретенных анатомических особен-
ностей, других обстоятельств, нарушающих определение 
необходимых анатомических ориентиров на передней по-
верхности шеи и выполнение инвазивного доступа к ВДП.

1. Краткая информация

1.1. Определение

«Трудные дыхательные пути» (ТДП) — все клини-
ческие ситуации, когда вследствие различных сочета-
ний анатомических и/или функциональных изменений 
у пациентов и/или нерациональных действий специа-
листа возникают прогнозируемые и непрогнозируемые 
трудности с обеспечением эффективной вентиляции 
через лицевую маску, НВУ, трудности с ИТ, выполнени-
ем крикотиреотомии или имеют место различные соче-
тания указанных ситуаций, создающие потенциальную 
или непосредственную угрозу развития критических 
нарушений газообмена. 

Целью данных рекомендаций является повышение 
безопасности пациентов во время возникновения си-
туаций ТДП за счет применения наиболее безопасных 
и эффективных подходов и методов, а также снижение 
риска развития осложнений, связанных с данными ситуа-
циями (летальный исход, грубый неврологический дефи-
цит, травматические повреждения ВДП и трахеи и т. п.). 
Настоящие рекомендации относятся ко всем ситуациям 
ТДП, которые развиваются в стационаре во время об-
щей анестезии, регионарной анестезии с умеренной или 
глубокой седацией, во время седации при проведении 
диагностических процедур и исследований у взрослых 
пациентов с прогнозируемыми и непрогнозируемыми 
ТДП без исходных нарушений газообмена. Данные реко-
мендации не рассматривают вопросы обеспечения про-
ходимости ВДП на догоспитальном этапе, у пациентов в 
критическом состоянии, пациентов в отделениях реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ), во время прове-
дения сердечно-легочной реанимации, в акушерстве и 
у детей. При этом изложенные здесь общие принципы 
и подходы могут быть использованы в перечисленных 
клинических ситуациях с учетом конкретных обстоя-
тельств. Рекомендации не могут рассматриваться в каче-
стве обязательного стандарта действий, и их выполнение 
не гарантирует достижения положительного результата. 
Пересмотр данных рекомендаций осуществляется регу-
лярно с учетом эволюции медицинских знаний и разви-

тия существующих и появления новых технологий, на ос-
новании анализа и синтеза существующей базы знаний, 
мнения экспертов, доступных клинических данных.

1.2. Этиология и патогенез

Для анестезиолога важно выявлять факторы риска и 
причины каждой из возможных клинических ситуаций, 
относящихся к ТДП. Это позволяет установить меха-
низм возникновения трудностей и осуществить выбор 
наиболее оптимального плана действий и эффективных 
устройств и оборудования.

Причины проблем с масочной вентиляцией связаны 
с одной из ситуаций или их сочетанием:

	ÿ неадекватное прижатие маски и возникающая 
в результате этого утечка дыхательной сме-
си  — анатомические особенности пациентов, 
проблемы, связанные с действиями врача или 
применением неподходящего оборудования 
(размер маски и т. д.);

	ÿ чрезмерное сопротивление входу или выходу 
газа по причине нарушений проходимости на 
уровне носоглотки, гипофаринкса, гортани или 
трахеи, приводящее к неспособности создавать 
достаточное давление на вдохе или нарушению 
свободного движения дыхательной смеси в лег-
кие, несмотря на адекватное инспираторное дав-
ление, — отек ротоглотки или гортани, большой 
язык, гипертрофия миндалин, дряблые мягкие 
ткани ротоглотки, внешняя компрессия и т. д.;

	ÿ сниженная податливость грудной клетки или 
легких  — беременность, ожирение, внутри-
брюшная гипертензия, напряженный пневмото-
ракс, астма и др.

Обструкция ВДП может быть вызвана анатомиче-
скими причинами или иметь функциональный генез 
(неадекватная глубина анестезии, миорелаксации, раз-
витие ларингоспазма).

Причины проблем с установкой НВУ включают:
	ÿ ограниченное открывание рта;
	ÿ объемные образования ротовой полости, рото- 

и гортаноглотки;
	ÿ обструкция на уровне гортани и более дисталь-

ных отделов;
	ÿ разрыв или смещение трахеи;
	ÿ ограниченное движение в шейном отделе позво-

ночника и атланто-окципитальном сочленении.
Причины проблем с проведением вентиляции через 

НВУ включают:
	ÿ негерметичность контура вследствие несоот-

ветствия размера НВУ и ротоглотки пациента;
	ÿ высокое давление в контуре вследствие об-

струкции на уровне гортани или дистальнее, 
смещения гортани, сниженной податливости 
легких и грудной клетки, высокого внутри-
брюшного давления и т. д.
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Причины трудной прямой ларингоскопии и трудной 
ИТ делятся на клинические, анатомические и связанные 
с патологией ВДП. 

Клинические: указание в анамнезе на длительную 
респираторную поддержку или наложение трахеостомы 
в анамнезе в сочетании с  (и без) признаками диспноэ 
или стридора в покое или при нагрузках (форсирован-
ном дыхании), факт трудной ИТ во время предыдущих 
анестезий, стридор различного характера в покое, от-
сутствие возможности лежать на спине, акромегалия, 
беременность (III  триместр), сахарный диабет I  типа, 
ревматоидный артрит, анкилозирующий спонди-
лит и др.

Анатомические: аномалия гортани, макроглоссия, 
глубокая, узкая ротоглотка, выступающие вперед резцы 
и клыки, короткая толстая шея, микрогнатия, увеличе-
ние передней и задней глубины нижней челюсти, огра-
ниченное раскрытие рта, ограничение подвижности в 
атланто-окципитальном сочленении и шейном отделе 
позвоночника, синдромы Пьера Робина, Дауна, Триче-
ра Коллинза и др. [1–3].

Патология ВДП: врожденные и приобретенные 
заболевания костных, хрящевых и мягкотканых струк-
тур, окружающих ВДП, отсутствие зубов, протезы, в 
т. ч. мостовидные; травмы, переломы костей лицевого 
черепа, шейного отдела позвоночника; ожоги, опухоли, 
инфекции, отеки, гематомы, опухоли лица, рта, глотки, 

гортани и шеи, синдромы Пьера Робина, Дауна, Триче-
ра Коллинза и др. [4–6].

С целью уточнения механизма трудной ларингоско-
пии и ИТ следует выделить следующие группы этиоло-
гических факторов (табл. 1).

Для более точного понимания причин трудной ла-
рингоскопии, определения наиболее эффективных ме-
тодов ИТ предложена «анатомическая модель прямой 
ларингоскопии и интубации», или «модель трех ко-
лонн», которая предлагает анатомическую классифи-
кацию ТДП. Согласно данной модели, выделяются три 
анатомические области ВДП (три колонны), каждая из 
которых играет свою роль в процессе прямой ларин-
госкопии, а также определены возможные анатомиче-
ские причины и механизмы возникновения трудностей 
(табл. 2) [7].

Причины трудного хирургического доступа к ВДП 
включают различные врожденные или приобретенные 
анатомические особенности, другие обстоятельства, 
нарушающие визуальное и пальпаторное определение 
необходимых анатомических ориентиров передней по-
верхности шеи и выполнение инвазивного доступа к 
ВДП. К ним относятся гематомы шеи вследствие трав-
мы или после операции, инфекционные, опухолевые 
или рубцовые изменения в области передней поверхно-
сти шеи, перенесенные оперативные вмешательства на 
данной области.

Таблица 1. Первичные механизмы и этиологические факторы трудной прямой ларингоскопии и интубации трахеи

Table 1. Primary mechanisms and etiological factors of difficult direct laryngoscopy and tracheal intubation

Причина Примеры Первичный механизм

1. Нарушение анатомическо-
го соотношения

Дыхательные пути III–IV класса по Маллампати.
Синдром Дауна.
Микрогнатия.
Очень короткое расстояние между щитовидным хря-
щом и подбородком.
Слишком короткое расстояние между подбородком 
и подъязычной костью.

Диспропорция связана с увеличением размера 
корня языка.
Гортань располагается кпереди относительно 
других структур верхних дыхательных путей

2. Смещение, обусловленное:
внутренними факторами

внешними факторами

Опухоль гортани.
Отек гортани.

Зоб, опухоль основания языка, послеоперационная 
гематома шеи

Стеноз и/или отклонение, возникшие в ре-
зультате влияния внутренних или внешних 
факторов или их сочетания

3. Снижение подвижности 
височно-нижнечелюстного 
сустава

Синдром Клиппеля—Фейля (врожденный синостоз 
шейных позвонков, или «человек без шеи»).
Анкилозирующий спондилит.
Ревматоидный артрит

Сопротивление выравниванию оси

4. Неправильный прикус Вероятно, является одним из важных факторов, особен-
но у лиц с верхними дыхательными путями II и III класса 
по Маллампати

Сопротивление выравниванию оси
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Существует подход к оценке анатомии ВДП и прогно-
зированию ТДП, предложенный в 2005 г. Rich J. et al. [8]. 
Методика получила название модель «6-D», что подразу-
мевает оценку групп ситуаций, которые приводят к тем 
или иным нарушениям анатомии ВДП; названия этих си-
туаций начинаются с английской буквы «D» (табл. 3).

Помимо анатомических причин ТДП анестезиолог 
должен учитывать возможность наличия у пациентов 
т. н. «физиологически трудных дыхательных путей» — 
состояний, которые даже в отсутствие анатомических 
проблем повышают риск развития критических нару-
шений гемодинамики и газообмена после индукции ане-
стезии и перехода на вентиляцию с положительным дав-
лением. «Физиологически трудные дыхательные пути» 
характеризуются четырьмя физиологическими наруше-
ниями, которые повышают риск развития у пациентов (с 
анатомическими аномалиями или без них) сердечно-со-
судистого коллапса и даже остановки кровообращения 
после индукции анестезии и ИТ с ИВЛ  — гипоксемия 
и повышенное потребление кислорода, артериальная 

гипотензия, тяжелый метаболический ацидоз и право-
желудочковая недостаточность. Поэтому анестезиологи 
должны знать характеристики, определяющие «физио-
логически трудные дыхательные пути», и уметь опреде-
лять любые потенциальные факторы риска [9–13].

1.3. Эпидемиология

Проблема обеспечения проходимости ВДП и обе-
спечения адекватного газообмена всегда актуальна  — 
от правильного и своевременного предупреждения 
(устранения) критической гипоксии напрямую зависят 
качество и конечный результат оказания медицинской 
помощи пациентам. По данным анализа судебных ис-
ков в США, произведенного Американским обществом 
анестезиологов (American Society of Anesthesiologists) 
за период с 1990 г. по 2007 г., ведущими причинами ре-
спираторных осложнений анестезии были неадекватная 
вентиляция, интубация пищевода и трудная ИТ (состав-
ляет 27  % всех респираторных осложнений анестезии) 

Таблица 2. Анатомическая классификация этиологических факторов трудной ларингоскопии и интубации трахеи 
(модель трех колонн)

Table 2. Anatomical classification of etiological factors of difficult laryngoscopy and tracheal intubation (three columns 
model)

Колонна Описание Примеры патологии Механизм возникновения ТДП Оцениваемые параметры

1. Передняя Представляет собой 
пирамиду, в основании 
которой находится 
треугольник с углами 
на височно-нижне-че-
люстных суставах 
и подъязычной кости, 
а вершина — в области 
передних резцов ниж-
ней челюсти. Колонна 
включает в себя подче-
люстное пространство, 
мышцы языка, хрящевые 
структуры гортани

Абсолютное снижение 
объема передней колон-
ны (микрогнатия, ре-
трогнатия, узкое нёбо), 
относительное снижение 
объема (большой язык, 
аномалия прикуса) 
и снижение эластично-
сти (ангина Людвига, 
лучевая терапия в ана-
мнезе, макроглоссия, 
ограничение выдвиже-
ния нижней челюсти 
кпереди)

Определяет успешность «динамиче-
ской» фазы прямой ларингоскопии, 
когда осуществляется открывание рта 
и введенный в рот клинок ларинго-
скопа смещает указанные структуры 
кверху.
Подвижность структур данного треу-
гольника нарушается при процессах, 
сопровождающихся нарушением 
открывания рта, снижающих объ-
ем и эластичность подчелюстного 
пространства, ограничивающих под-
вижность височно-нижнечелюстного 
сустава и шило-подъязычной связки

Оценивают тироменталь-
ную дистанцию, открыва-
ние рта, анатомию нижней 
челюсти, класс по Маллам-
пати, подвижность нижней 
челюсти

2. Средняя Включает все типы 
состояний, нарушаю-
щих «пассаж воздуха» 
(опухоли, воспаление, 
инородные тела ВДП)

Инородные тела, об-
структивное сонное ап-
ноэ, отек гортани, ожоги 
ВДП, опухоли ротоглот-
ки, языка, гортани

Нарушение заведения клинка, затруд-
нение ларингоскопии и проведения 
эндотрахеальной трубки через гор-
тань в трахею

Анамнез, оценка фонации, 
по показаниям проводится 
назофарингоскопия, изуча-
ют результаты ультразву-
кового сканирования, ком-
пьютерной томографии

3. Задняя Включает структуры, 
расположенные кзади 
от ВДП при фрон-
тальном положении 
(шейный отдел позво-
ночника, атланто-окци-
питальное сочленение)

Ревматоидный артрит, 
анкилозирующий спон-
дилит, жесткий шейный 
воротник, стабилизации 
головы в срединном по-
ложении

Определяет успешность «статиче-
ской» фазы ларингоскопии, во время 
которой разгибают шею и позициони-
руют голову

Подвижность в атлан-
то-окципитальном соч-
ленении, шейном отделе 
позвоночника

ВДП — верхние дыхательные пути; ТДП — «трудные дыхательные пути».
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Таблица 3. Модель оценки анатомии верхних дыхательных путей по Rich J., «6-D»

Table 3. Model for the assessment of the anatomy of the upper respiratory tract according to Rich J., “6-D”

Потенциальные признаки ТДП Описание
Количественные и качественные 

признаки, указывающие 
на высокий риск ТДП

Признаки, не ассоциирован-
ные с высоким риском ТДП

Диспропорция (Disproportion) Увеличенный размер языка 
относительно ротоглотки

Класс III–IV по Маллампати Класс I–II по Маллампати

Искривление (Distortion) Отек ВДП.
Травма ВДП.
Опухоли, гематома, инфекции 
шеи.
Искусственное ограничение 
подвижности в суставах
Операции на шее

Смещение трахеи.
Травма шеи.
Асимметрия шеи.
Изменения голоса.
Смещение трахеи.
Подкожная эмфизема.
Неподвижность структур гортани.
Непальпируемые хрящи гортани

Трахея по средней линии.
Отсутствие контрактур шеи.
Отсутствие рубцов на шее и 
трахее.
Подвижность хрящевых струк-
тур гортани.
Пальпируемые хрящи гортани

Уменьшение тироментальной 
дистанции (Decreased thyro-
mental distance)

Передняя сторона гортани 
и поднижнечелюстное про-
странство

Тироментальная дистанция 
< 7 см.
Микрогнатия

Тироментальная дистанция 
≥ 7 см.
Отсутствие скошенного под-
бородка

Уменьшенное расстояние между 
резцами (Decreased interincisor 
gap)

Ограниченное открывание рта Расстояние между резцами < 4 см.
Жесткий шейный воротник.
Перелом мыщелка нижней че-
люсти

Расстояние между резцами 
> 4 см

Уменьшенная подвижность 
во всех суставах в области 
ВДП — атланто-окципитальном 
сочленении, височно-нижне-
челюстном, суставы в шейном 
отделе позвоночника (Decreased 
range of motion in all joints of 
airways)

Ограниченное разгибание 
головы — диабет, артрит и др.
Лучевая терапия шеи или 
операции в этой области 
в анамнезе.
Контрактуры шеи вследствие 
ожогов или травмы

Разгибание головы < 35°.
Сгибание шеи < 35°.
Короткая толстая шея.
Ограничение подвижности в шее 
или жесткий шейный воротник

Разгибание головы > 35°.
Длинная тонкая шея.
Отсутствие иммобилизации 
в шейном отделе позвоночника 
или жесткого шейного ворот-
ника

Нарушения прикуса (Dental 
overbite)

Крупные, расположенные под 
углом кпереди зубы, ограни-
чивающие выравнивание осей 
или затрудняющие открыва-
ние рта

Аномалия прикуса Нормальный прикус

ВДП — верхние дыхательные пути; ТДП — «трудные дыхательные пути».

[14–19]. Аналогичный анализ данных за период 2000–
2012 гг. продемонстрировал рост числа летальных исхо-
дов вследствие развития ТДП, что обусловлено возрос-
шей тяжестью состояния пациентов [20].

Частота развития трудной масочной вентиляции 
составляет от 1,4 до 5 %, по данным ряда исследований. 
Невозможность проведения масочной вентиляции от-
мечается в 0,07–0,15 % случаев [21–23].

Частота встречаемости трудной ларингоскопии и 
интубации в популяции общехирургических пациентов 
зависит от применяемых диагностических критериев. 
Так, ларингоскопическая картина 2–3-го класса по Кор-
маку—Лихейну, требующая неоднократных попыток 

или внешних манипуляций на гортани, составляет от 
1 до 18 %. Неудачная интубация составляет 5–35 случа-
ев на 10 000 интубаций, ситуация «нет интубации — нет 
вентиляции» встречается в 0,01–3,75 случаев на 10 000 
интубаций [24–26].

Комбинация ситуаций трудной масочной вентиля-
ции и трудной интубации встречается в 0,37 % случаев. 
Установлено, что у пациентов с неудачной масочной 
вентиляцией на 25 % возрастает риск трудной интуба-
ции. Каждый третий пациент с комбинацией данных 
ситуаций требует применения альтернативных методик 
обеспечения проходимости ВДП, а  до  10  % пациентов 
может понадобиться экстренный хирургический доступ 
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к ВДП [21]. По данным другого исследования, наличие у 
пациента трудной масочной вентиляции повышает риск 
трудной интубации в 4 раза, а риск неудачной масочной 
вентиляции — в 12 раз [27].

По данным национального проекта NAP4, реали-
зованного Королевским колледжем анестезиологов 
Великобритании (Royal College of Anaesthetists) и Об-
ществом трудных дыхательных путей (Difficult Airway 
Society) в 2011 г., аспирация желудочного содержимого 
во время анестезии явилась второй причиной тяжелых 
осложнений после трудной ИТ, и она также связана с 
ошибками, такими как неиспользование быстрой по-
следовательной индукции, неправильный выбор НВУ 
и другие ошибки при поддержании проходимости ВДП 
[28, 29].

По данным рабочей группы Федерации анестезиоло-
гов и реаниматологов (ФАР), полученным в результате 
ежегодных (2008–2020) опросов врачей анестезиологов 
РФ частота встречаемости проблемы ТДП соответству-
ет данным мировой статистики и составляет 2–5  % от 
всех ИТ [30, 31].

1.4. Кодирование по МКБ-10

Классификация трудной интубации и возможных ее 
осложнений (МКБ, 10-й пересмотр):
J38.4 — Отек гортани.
J38.5 — Спазм гортани.
J38.6 — Стеноз гортани.
J95.4 — Синдром Мендельсона.
J95.5 — �Стеноз под собственно голосовым аппаратом 

после медицинских процедур.
S27.5 — Травма грудного отдела трахеи.
T71 — Асфиксия.
T88.4 — Безуспешная или трудная интубация.
Y65.3 — �Неправильное положение эндотрахеальной 

трубки при проведении анестезии.

1.5. Классификация

ТДП можно классифицировать как прогнозируемые 
и непрогнозируемые.

Масочная вентиляция может быть классифициро-
вана на основании описания процесса проведения вен-
тиляции (необходимость применения дополнительных 
маневров, техник или воздуховодов) и анализа ее ре-
зультата или эффективности (наличие или отсутствие 
признаков вентиляции легких) (рис. 1).

Вентиляция через НВУ также классифицируется 
на основании оценки процесса вентиляции (необходи-
мость проведения коррекции положения НВУ, изме-
нения давления в манжете (манжетах), переустановки 
НВУ другого размера или типа) и анализа ее результата 
или эффективности (наличие или отсутствие признаков 
вентиляции легких) (рис. 2).

2. Диагностика

Целью предоперационного обследования пациен-
тов является проведение оценки дыхательных путей 
пациента, выявление прогностических признаков и 
оценка риска развития различных ситуаций ТДП на ос-
новании результатов осмотра, диагностических иссле-
дований с последующим формулированием плана по 
обеспечению проходимости ВДП. В результате обсле-
дования в каждом конкретном случае необходимо отве-
тить на следующие вопросы:

1.	 Есть ли информация в анамнезе, указывающая 
на имевшиеся ранее ситуации ТДП у пациента?

2.	 Есть ли у пациента признаки кардиореспиратор-
ных нарушений, повышающие риск развития 
нарушений гемодинамики и газообмена в про-

Рис. 1. Классификация масочной вентиляции
Fig. 1. Classification of the mask ventilation

Рис. 2. Классификация вентиляции через НВУ
Fig. 2. Classification of the supraglottic airway device 

ventilation

НВУ — надгортанное воздуховодное устройство.
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цессе индукции и после выполнения интубации 
и начала ИВЛ?

3.	 Предполагается ли влияние оперативного вме-
шательства на состояние ВДП в процессе опера-
ции и послеоперационном периоде?

4.	 Имеются ли у пациента признаки трудной ма-
сочной вентиляции?

5.	 Имеются ли у пациента признаки трудной уста-
новки и вентиляции через НВУ?

6.	 Имеются ли у пациента признаки трудной пря-
мой или непрямой ларингоскопии?

7.	 Имеются ли у пациента признаки трудной инту-
бации?

8.	 Имеется ли у пациента высокий риск аспирации 
желудочным содержимым (содержимым рото-
глотки, кровью и т. д.)?

9.	 Имеются ли у пациента признаки выполнения 
крикотиреотомии с техническими трудностями? 
Верифицируется ли визуально или пальпаторно 
перстнещитовидная мембрана у пациента?

10.	 Имеются ли у пациента показания к выполне-
нию ИТ в сознании и выполнима ли данная про-
цедура?

11.	 Каково будет состояние ВДП после экстубации?

2.1. Жалобы и анамнез

Современный подход к обеспечению проходимости 
ВДП в процессе анестезии заключается в предопераци-
онном выявлении (прогнозировании) вероятности раз-
вития ТДП для выбора оптимальных методов достиже-
ния цели. Общеизвестно, что в критических ситуациях 
лишь наличие четкой схемы действий с обязательными 
резервными планами позволяет сохранить хладнокро-
вие и контроль над ситуацией [32–38].

Имеющиеся в литературе данные предоставляют 
определенные доказательства того, что изучение анам-
неза может оказать существенную помощь в прогнози-
ровании возможных проблем с обеспечением проходи-
мости ВДП. Так, существуют косвенные доказательства 
того, что некоторые данные анамнеза могут быть свя-
заны с высокой вероятностью трудной ИТ или неэф-
фективной масочной вентиляции. Эти доказательства 
основаны на наличии связи между фактом трудной ИТ в 
анамнезе, рядом заболеваний, травматических повреж-
дений, имеющихся у пациента, и повышенным риском 
трудной ИТ [27, 39, 40]. 

Ряд обсервационных исследований продемонстри-
ровал связь между такими параметрами пациента, как 
возраст, ожирение, сонное апноэ, храп в анамнезе, и 
трудной ларингоскопией и интубацией [16, 23]. Имеют-
ся данные о взаимосвязи трудной интубации и опухолей 
средостения [41].

Члены рабочей группы считают, что тщательное 
изучение анамнеза пациента может помочь в выявле-
нии возможных проблем с обеспечением проходимости 

ВДП. К косвенным признакам можно отнести наличие 
выраженного храпа, обструктивного сонного апноэ, 
указаний на трудную ИТ во время предыдущих анесте-
зий (обладает положительной прогностической ценно-
стью в пределах 69–78  %). Наличие в анамнезе факта 
проведения анестезии с ИТ и ИВЛ, длительной респи-
раторной поддержки через ЭТТ или трахеостомиче-
скую трубку, даже при отсутствии на момент осмотра 
жалоб на диспноэ, нарушений дыхания, изменений фо-
нации и стридора в покое и/или при нагрузках (форси-
рованном дыхании), следует рассматривать как фактор 
риска возможного наличия стеноза на разных уровнях 
ВДП и трахеи [42–46].

	ň Рекомендация 1. Рекомендуется изучение анамне-
за пациента в отношении имевших место ранее си-
туаций ТДП (также показано выявление в анамне-
зе фактов ИТ, трахеостомии, операций или травм 
трахеи, которые могут указывать на вероятность 
развития стеноза трахеи и необходимость целе-
направленного обследования пациента) всегда, 
когда это возможно, до начала анестезии [42–48] 
(УДД — 3, УУР — С).

2.2. Физикальное обследование

В настоящее время существуют косвенные дока-
зательства того, что объективный осмотр пациента 
может дать дополнительную информацию о возмож-
ных проблемах с поддержанием проходимости ВДП. 
Оценка ВДП должна производиться всегда перед нача-
лом анестезии. Роль этой оценки состоит в выявлении 
особенностей пациента, которые могут указывать на 
возможные проблемы с вентиляцией или ИТ [49–50]. 
Обсервационные исследования указывают на связь 
между определенными особенностями анатомии шеи 
и головы пациента и вероятностью развития ТДП. 
В  ходе предоперационного осмотра рекомендуется 
оценивать определенный комплекс признаков, имею-
щих наибольшее прогностическое значение (см. прило-
жение 1) [14, 51].

Результаты больших обсервационных исследований 
выявили определенную прогностическую роль ожире-
ния, наличия бороды, храпа, сонного апноэ, адентии, 
пожилого возраста, III или IV класса по Маллампати в 
отношении трудной масочной вентиляции [22–23, 52, 
53]. Окружность шеи и индекс массы тела показали про-
гностическую ценность в отношении трудной масочной 
вентиляции и отрицательную корреляционную связь с 
периодом безопасного апноэ у пациентов с ожирением 
[54]. Особую роль в развитии трудной или неудачной 
масочной вентиляции играет выявление у пациентов 
синдрома обструктивного сонного апноэ (повышает 
риск в 3–4  раза) [55, 56]. Следует отметить, что зача-
стую данный синдром впервые выявляют при осмотре 
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перед операцией, поэтому для уточнения данного диа-
гноза рекомендуется использование опросника «STOP-
BANG» [57].

Результаты исследования Saito T. et  al. выявили 
прогностическую роль короткой тироментальной дис-
танции, ограниченного движения в шейном отделе по-
звоночника, возраста старше 45 лет и мужского пола от-
носительно риска развития трудной вентиляции через 
НВУ [58].

В Кокрановском обзоре 2018 г. и ряде других работ 
была показана наибольшая прогностическая ценность 
теста с закусыванием верхней губы в сравнении с 
другими традиционными признаками трудной инту-
бации [59–62]. В целом, по общепринятому мнению 
экспертов, которое основано на большом количестве 
исследований (в т.  ч. Кокрановский обзор 2019  г.), не 
существует отдельного идеального прогностического 
теста в отношении трудной ИТ [60, 63–65]. В настоя-
щее время проведен ряд исследований, которые выя-
вили достаточно высокую прогностическую ценность 
различных вариантов комбинаций признаков трудной 
интубации, таких как тироментальная дистанция, тест 
Маллампати, подвижность в атланто-окципитальном 
сочленении, стерноментальная дистанция, степень от-
крывания рта, тест с закусыванием верхней губы и др. 
[59, 60, 63, 65–67]. 

С учетом имеющихся на современном этапе дан-
ных экспертами рекомендуется применение ряда про-
гностических шкал, позволяющих более точно оценить 
риск развития различных вариантов ситуаций ТДП (см. 
приложения 2–6). Эти шкалы обладают более высокой 
точностью отрицательного прогноза и способностью 
исключить риск ТДП (80–95 %), но, к сожалению, позво-
ляют предсказать лишь 40–80  % всех случаев трудной 
ИТ [22, 23, 27, 53, 68–70, 72, 73]. В  то  же время суще-
ствуют данные о невозможности спрогнозировать зна-
чительную долю случаев ТДП с помощью стандартных 
подходов [74].

Заподозрить наличие стеноза гортани и трахеи на 
разных уровнях можно по наличию диспноэ, осипло-
сти голоса, при выявлении стридора в разные фазы 
дыхательного цикла в покое. При указании в анамнезе 
на анестезию с ИТ и ИВЛ, факт длительной респира-
торной поддержки через ЭТТ или трахеостомическую 
трубку следует определить наличие у пациента дис-
пноэ и нарушений фонации в покое, а при его отсут-
ствии попросить пациента осуществить форсирован-
ное дыхание или выполнить умеренную физическую 
нагрузку. Появление в этих условиях диспноэ или стри-
дора следует расценивать как возможные клинические 
признаки стеноза ВДП и показание к проведению до-
полнительного комплексного обследования пациента 
(ультразвуковое исследование [УЗИ], гибкая назальная 
эндоскопия или фибробронхоскопия, компьютерная 
томография [КТ]).

	ň Рекомендация 2. Рекомендовано проведение 
клинической оценки ВДП пациента всегда перед 
началом анестезии с целью определения риска 
развития проблем с масочной вентиляцией, уста-
новкой и вентиляцией через надгортанные возду-
ховоды, трудной интубации и трудной крикотире-
отомии [17, 20–22] (УДД — 3, УУР — В).

Комментарий. С целью повышения точности прогноза 
целесообразно применение ряда прогностических шкал и 
моделей, включающих наиболее значимые признаки для ка-
ждой из ситуаций. В настоящее время существуют шкалы 
прогноза трудной масочной вентиляции, трудной установ-
ки НВУ, трудной ИТ и трудной крикотиреотомии. Анализ 
прогностической точности различных шкал показал высо-
кую специфичность и средний уровень чувствительности, 
т. е. данные шкалы позволяют достаточно точно исклю-
чить высокий риск ТДП [22, 23, 27, 53, 68–70, 72, 73].

Интраоперационное развитие различных ситуаций 
ТДП характеризуется рядом клинических признаков. 
Для обеспечения единого понимания возникающих 
ситуаций крайне важно во всех случаях использовать 
объективные диагностические критерии, представляю-
щие собой сочетание субъективной оценки выявленных 
специалистами физикальных признаков и объективных 
количественных показателей инструментального мони-
торинга. Такая объективизация клинической картины 
позволит уменьшить степень субъективности в опи-
сании ситуации со стороны врача, создаст условия для 
единого понимания происходящего, а также последу-
ющего анализа конкретной ситуации и эпидемиологии 
ТДП в тех или иных изучаемых популяциях пациентов.

Для характеристики процесса масочной вентиляции 
и вентиляции через НВУ следует использовать комплекс-
ный подход, предполагающий характеристику самого 
процесса и описание его результатов. При проведении 
вентиляции процесс может быть легким (проводится 
стандартная процедура) или трудным (требуются до-
полнительные действия, приемы, устройства, участие 
дополнительных специалистов). Оценка результатов ос-
новывается на следующем подходе применительно к вен-
тиляции. Эффективная вентиляция, проводимая по стан-
дартным методикам или с применением дополнительных 
методик или устройств (трудная), сопровождается нали-
чием всего комплекса клинических и инструментальных 
признаков свободного поступления и выведения воздуха 
из легких, адекватным уровнем оксигенации и капноме-
трии, не требует смены метода вентиляции и сопрово-
ждается адекватным газообменом. Малоэффективная 
вентиляция характеризуется отсутствием тех или иных 
клинических и инструментальных признаков эффектив-
ной вентиляции, не сопровождается нарушениями га-
зообмена и не требует смены метода вентиляции. Безу-
спешная вентиляция представляет собой ситуацию, при 
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которой отсутствуют какие-либо клинические и инстру-
ментальные признаки вентиляции и/или развиваются 
нарушения газообмена, требующие незамедлительно-
го применения других методов вентиляции легких. Для 
описания вентиляции через лицевую маску предложены 
шкалы, основанные на оценке капнографии и применя-
емых техниках вентиляции через маску (шкала Han  R., 
шкала Lim K.S. — см. приложение 6) [75–78].
Признаки малоэффективной вентиляции через лице-
вую маску (3-я степень по шкале Han R.) включают:

	ÿ наличие значимой утечки газа через лицевую 
маску;

	ÿ необходимость увеличить поток свежего газа до 
>  15  л/мин и использовать экстренную подачу 
кислорода более двух раз;

	ÿ высокое сопротивление на вдохе;
	ÿ неадекватные дыхательные экскурсии грудной 

клетки;
	ÿ ослабленные дыхательные шумы;
	ÿ ненормальная форма кривой ЕtСО2 (степень 

B–C по шкале Lim K.S.);
	ÿ неадекватные спирометрические показатели 

выдоха (Vet < Vt);
	ÿ SpO2 > 92 %.

Признаки безуспешной вентиляции через лицевую 
маску (4-я степень по шкале Han R.):

	ÿ наличие значимой утечки газа через лицевую 
маску;

	ÿ необходимость увеличить поток свежего газа до 
>  15  л/мин и использовать экстренную подачу 
кислорода более двух раз;

	ÿ высокое сопротивление на вдохе;
	ÿ отсутствие дыхательных экскурсий грудной 

клетки;
	ÿ отсутствие дыхательных шумов;
	ÿ раздувание эпигастральной области;
	ÿ отсутствие капнограммы (степень  D по шкале 

Lim K.S.);
	ÿ неадекватные спирометрические показатели 

выдоха (Vet не определяется);
	ÿ снижение SpO2 < 92 %;
	ÿ цианоз;
	ÿ изменения гемодинамики, связанные с гипоксе-

мией или гиперкапнией (например, артериаль-
ная гипертензия, тахикардия, аритмия).

	ň Рекомендация 3. Рекомендуется проведение 
комплексной оценки эффективности проводимой 
через лицевую маску вентиляции (клинические 
признаки, пульсоксиметрия, капнометрия, волю-
моспирометрия) с целью своевременного выявле-
ния возникающих нарушений и принятия решения 
об оптимизации методики или смене метода вен-
тиляции [75–79] (УДД — 4, УУР — С).

Признаки неправильного положения и трудной 
вентиляции через НВУ, требующие коррекции 
позиции, переустановки, смены размера или типа 
устройства, включают: 

	ÿ наличие значимой утечки газа из ротовой по-
лости при давлении на вдохе на уровне 15–
20 см вод. ст.;

	ÿ необходимость увеличить поток свежего газа 
до > 15 л/мин и использовать экстренную по-
дачу кислорода более двух раз;

	ÿ высокое сопротивление на вдохе;
	ÿ неадекватные спирометрические показатели 

выдоха (Vet < Vt, Vet < 6 мл/кг);
	ÿ при применении НВУ с каналом для дрени-

рования желудка типа ларингеальной маски 
2-го поколения или безманжеточного устрой-
ства I-Gel проводятся следующие тесты: 
1)  тест со смещением капли геля  — при не-
корректном позиционировании дистальной 
части НВУ относительно гортани капля геля, 
нанесенная на проксимальное отверстие ка-
нала для дренирования желудка, раздувается 
и пузырится во время каждого выдоха; 2) тест 
с надавливанием на яремную вырезку  — при 
компрессии в данной области происходит 
синхронное движение капли геля, нанесенной 
на проксимальное отверстие канала для дре-
нирования желудка; 3) оценка легкости заве-
дения желудочного зонда через специальный 
канал НВУ.

Признаки малоэффективной вентиляции через 
НВУ включают:

	ÿ высокое сопротивление на вдохе;
	ÿ неадекватные дыхательные экскурсии груд-

ной клетки;
	ÿ ослабленные дыхательные шумы;
	ÿ ненормальная форма кривой ЕtСО2;
	ÿ неадекватные спирометрические показатели 

выдоха (Vet < Vt, Vet < 6 мл/кг);
	ÿ давление утечки < 25 см вод. ст. или разница 

между давлением утечки и давлением на вдо-
хе < 8 см вод. ст. при вентиляции в режиме с 
контролем давления (для определения давле-
ния утечки наркозно-дыхательный аппарат 
переводят в режим ожидания, клапан контро-
ля давления в дыхательном контуре устанав-
ливают на уровне 30 см вод. ст, включают по-
ток свежей газовой смеси на уровне 3  л/мин 
или на уровне 40 см вод. ст и поток 5 л/мин; 
наблюдают за ростом давления в контуре и 
определяют уровень давления, при котором 
прекращается его рост, достигается плато и 
начинает определяться утечка из ротоглот-
ки [80];

	ÿ SpO2 > 92 %.
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Признаки безуспешной вентиляции через НВУ, тре-
бующие смены метода вентиляции:

	ÿ высокое сопротивление на вдохе;
	ÿ отсутствие дыхательных экскурсий грудной 

клетки;
	ÿ отсутствие дыхательных шумов;
	ÿ раздувание эпигастральной области;
	ÿ отсутствие капнограммы; 
	ÿ неадекватные спирометрические показатели 

выдоха (Vet не определяется);
	ÿ снижение SpO2 < 92 %;
	ÿ цианоз;
	ÿ изменения гемодинамики, связанные с гипоксе-

мией или гиперкапнией (например, артериаль-
ная гипертензия, тахикардия, аритмия).

Трудная ларингоскопия диагностируется в случае ча-
стичной визуализации структур гортани (с применени-
ем приемов по улучшению картины или без таковых) 
при прямой ларингоскопии в объеме, соответствующем 
классам  3–4 по модифицированной классификации 
Кормака—Лихейна (см. приложение 7) [81].

С учетом широкого распространения и все более ча-
стого применения видеоларингоскопов с целью унифика-
ции описания эндоскопической картины во время инту-
бации с их использованием разработана отдельная шкала 
оценки степени визуализации и легкости интубации с по-
мощью видеоларингоскопов (см. приложение 8) [82].

При описании трудной интубации в истории болез-
ни помимо указания числа попыток можно использовать 
шкалу трудной интубации Adnet (см. приложение 9) [83].

2.3. Инструментальная диагностика

В ряде клинических ситуаций результаты изучения 
анамнеза, характер патологии и данные объективного 
осмотра (признаки сдавления, смещения ВДП и  т.  п.) 
могут дать основание для проведения дополнительных 
методов обследования пациента на предмет выявления 
возможных факторов риска развития ТДП. При подо-
зрении на стеноз на различных уровнях ВДП или трахеи 
следует выполнить гибкую трансназальную эндоско-
пию (ларингоскопию), КТ и фибробронхоскопию в ус-
ловиях местной анестезии в сознании для оценки лока-
лизации, протяженности, степени стеноза ВДП, а также 
оценки подвижности трахеи. Аналогичный подход сле-
дует применять при указании на патологию гортани и 
трахеи в анамнезе, требовавшую оперативного лечения, 
наличие объемных процессов в средостении. 

	ň Рекомендация 4. У пациентов с указанием или по-
дозрением на патологию ВДП и трахеи рекомендует-
ся проведение дополнительного инструментального 
обследования для оценки вероятности и возможной 
причины возникновения трудностей при поддержа-
нии проходимости ВДП [84–90] (УДД — 4, УУР — С).

УЗИ ВДП и области шеи является доступным, 
экономичным, безопасным, неинвазивным методом, 
позволяющим в кратчайшие сроки получить дополни-
тельную диагностическую информацию, статические 
и динамические изображения исследуемых структур и 
обладающим высокой межоценочной надежностью [88–
91]. Сравнительная оценка параметров, измеряемых с 
помощью ультразвука, с данными КТ выявила высокую 
корреляцию между данными обоих методов, что под-
тверждает диагностическую точность УЗИ ВДП [92, 93]. 
Сопоставимость результатов измерения диаметра ВДП 
на уровне перстневидного хряща, полученных с помо-
щью УЗИ и магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
была продемонстрирована в работе Lakhal et al. [94].

Возможные показания к проведению УЗ-оценки 
ВДП и передней поверхности шеи включают в себя сле-
дующее:

1.	 Оценка хрящевых структур и мягких тканей 
передней поверхности шеи. Методика может 
быть использована для прогнозирования ТДП. 
Оцениваются различные расстояния от перед-
ней поверхности шеи до структур гортани или 
передней стенки трахеи на уровне голосовых 
складок, щитовидного хряща и яремной вырез-
ки [95–96].

2. Проведение предоперационных измерений в 
различных позициях (поперечная по средней 
линии, парасагиттальная) и расчетов опреде-
ленных показателей для прогнозирования труд-
ной вентиляции, ларингоскопии и интубации, 
таких как подъязычно-подбородочная дистан-
ция и отношение (1–1,05 указывает на трудную 
интубацию), размер языка, толщина мышц дна 
ротовой полости, расстояние между надгортан-
ником и серединой расстояния между голосо-
выми складками, глубина пространства перед 
надгортанником и др. [97–106]. Толщина мягких 
тканей передней поверхности шеи на уровне 
подъязычной кости, надгортанника, отноше-
ние дистанции «кожа  — надгортанник» к рас-
стоянию между надгортанником и серединой 
голосовой щели продемонстрировали прямую 
сильную корреляцию с трудной ларингоскопи-
ей, тогда как подъязычно-подбородочное от-
ношение характеризовалось умеренной отри-
цательной связью с трудной ларингоскопией 
[107–108]. Толщина основания языка более 50 
мм и подъязычно-подбородочное отношение 
показали высокую прогностическую ценность 
относительно трудной масочной вентиляции 
[109]. Rana S. et al. установили корреляцию меж-
ду отношением дистанции «кожа  — надгор-
танник» к  расстоянию между надгортанником 
и серединой голосовой щели и выявляемой во 
время прямой ларингоскопии картиной по Кор-
маку—Лихейну (отношение 0–1,425 ≈ 1-й класс 
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по Кормаку—Лихейну; 1,425–1,77 ≈  2-й  класс; 
1,77–1,865 ≈ 3-й класс; > 1,865 ≈ 4-й класс) [110].

3.	 Проведение оценки мягких тканей перед инту-
бацией для исключения или уточнения характе-
ра патологии (опухоли, абсцессы, эпиглоттит), 
оценки толщины основания языка, которая 
может повлиять на действия врача [111–113]. 
Толщина задней трети языка (измеренная ниже 
уровня подъязычной кости) более 5,8 см может 
быть предиктором трудной интубации [114].

4.	 Оценка наименьшего диаметра дыхательных 
путей на разных уровнях [115]. Измерение диа-
метра на уровне перстневидного хряща (самое 
узкое место) позволяет подобрать диаметр ЭТТ 
и избежать травматизации ВДП [94, 116]. Оцен-
ка диаметра ВДП на других уровнях позволяет 
осуществить выбор диаметра двухпросветных 
ЭТТ, трахеостомических трубок [94, 117].

5.	 Верификация перстнещитовидной мембраны с 
целью подготовки к возможной крикотиреотомии, 
выбор места возможной трахеостомии (исключе-
ние расположения сосудов и перешейка щитовид-
ной железы в области трахеостомии) [118–122].

	ň Рекомендация 5. С целью уточнения анатомиче-
ских особенностей ВДП, оценки диаметра дыха-
тельных путей и трахеи на разных уровнях, подбо-
ра оптимального размера ЭТТ, предварительной 
подготовки к выполнению инвазивных методов 
обеспечения проходимости дыхательных путей 
рекомендуется рассмотрение вопроса о предопе-
рационном УЗ-обследовании дыхательных путей 
пациента на разных уровнях (при наличии техни-
ческих возможностей и подготовленного персона-
ла) [98–122] (УДД — 4, УУР — С).

Предоперационное УЗ-сканирование желудка. 
Аспирация желудочным содержимым остается актуаль-
ной проблемой и может являться причиной развития 
от 9 до 20 % летальных исходов, связанных с анестези-
ей, или до 50 % при применении общей анестезии с ИТ 
[123–126]. Это особенно актуально с учетом данных, 
указывающих на наличие густой пищи или большого 
объема жидкого содержимого в желудке даже после со-
блюдения пациентами 6–10-часового интервала голо-
дания. Также известно, что существует определенная 
часть пациентов, у которых невозможно точно опреде-
лить факт последнего приема пищи (языковой барьер, 
нарушения сознания, неясный анамнез) или оценить 
остаточный объем желудка вследствие нарушений его 
эвакуаторной функции различного генеза (беременные, 
болевой синдром, сахарный диабет, хроническая бо-
лезнь почек, острая хирургическая патология органов 
брюшной полости, стенозирующие процессы в области 
желудка и т. п.) [127–128].

 В настоящее время разработаны стандартные ме-
тодики проведения предоперационного УЗ-сканиро-
вания желудка с определением площади поперечного 
сечения на уровне антрума, оценкой характера содер-
жимого желудка (пустой, простые жидкости, жидкости 
с газом, густая пища), расчетом по специально разрабо-
танным формулам объема содержимого желудка на мо-
мент осмотра. Получаемые данные показали достаточно 
высокую точность в отношении определения объема 
содержимого желудка, и на основании получаемых изо-
бражений была предложена шкала оценки результатов 
[129–132]. Результаты УЗ-сканирования желудка позво-
ляют выделить группы пациентов с низким и высоким 
риском аспирации и определить наиболее безопасную 
тактику их ведения [133–135].

	ň Рекомендация 6. С целью объективизации сте-
пени риска аспирации перед операцией, опре-
деления безопасной тактики и метода введения 
в анестезию у отдельных категорий пациентов 
рекомендуется рассмотреть возможность выпол-
нения УЗ-сканирования желудка, определения 
объема и характера остаточного желудочного 
содержимого (при наличии технических возмож-
ностей и подготовленного персонала) [132–139] 
(УДД — 4, УУР — С).

Комментарий. В настоящее время выделяют три группы 
клинических ситуаций, при которых показано проведение 
предоперационного УЗ-сканирования желудка: 1) пациен-
ты, которые по ряду причин не следовали рекомендаци-
ям по предоперационному пищевому режиму (проблемы 
с общением, языковой барьер, когнитивные нарушения, 
экстренные пациенты); 2)  пациенты, у которых воз-
можно наличие нарушений эвакуации из желудка на фоне 
их заболеваний, несмотря на соблюдение ими пищево-
го режима (диабет, острый болевой синдром, гастро-
парез, болезни почек, ожирение, беременность, прием 
опиоидов и  т.  д.); 3)  пациенты, у которых невозможно 
установить анамнез в отношении последнего приема 
пищи (когнитивные нарушения, языковой барьер и т. д.). 
Применение в этих случаях УЗ-сканирования желудка по-
зволяет определить риск аспирации и тактику ведения 
пациентов [136–139].

Критерии низкого риска аспирации включают:
	ÿ отсутствие содержимого в желудке при сканировании 

в двух позициях (Perlas 0-я степень);
	ÿ наличие в желудке жидкости (положение на правом 

боку) в рассчитанном объеме менее 1,5 мл/кг веса 
(Perlas 1-я степень).

Критерии высокого риска аспирации включают:
	ÿ наличие в желудке густого содержимого;
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	ÿ наличие в желудке жидкости (положение на правом 
боку) в рассчитанном объеме более 1,5 мл/кг веса;

	ÿ наличие признаков простых жидкостей в положении на 
правом боку и на спине (Perlas 2-я степень).
Варианты действий анестезиолога будут опреде-

ляться по результатам оценки риска аспирации [133, 135]. 
При прогнозируемом низком риске аспирации предлагается 
выполнение индукции анестезии по стандартной мето-
дике без задержки времени. При прогнозируемом высоком 
риске аспирации анестезиолог может выбрать вариант 
проведения быстрой последовательной индукции с пред-
варительным дренированием желудка; отложить начало 
срочной операции (при возможности) и выполнить по-
вторное исследование через 2 ч; отменить плановую опе-
рацию или перенести ее начало на несколько часов.

Рентгенологические исследования. Проведение 
рентгенологических исследований в рамках предопе-
рационного обследования может дать анестезиологу 
дополнительную информацию о риске ТДП у пациен-
тов [140]. Так, в работе Bellhouse и Doré оценивалось 
всего 22 различных расстояния при оценке дыхатель-
ных путей в латеральной позиции (рентгенография 
головы и шейного отдела позвоночника), и было вы-
явлено наличие связи между уменьшением степени 
разгибания в атланто-окципитальном сочленении на 
33 %, маленьким подбородком, увеличенным языком 
и трудной интубацией [141]. Атланто-окципитальное 
расстояние, подъязычно-нижнечелюстная дистанция 
≥ 20 мм, угол, сформированный двумя линиями, сое-
диняющими самую передне-нижнюю точку верхнего 
центрального резца и передне-нижнюю границу тела 
6-го шейного позвонка и наиболее передний участок 
тела 1-го  шейного позвонка ≥  38°, были ассоцииро-
ваны с ТДП [142]. Существует ряд других прогности-
ческих рентгенологических критериев ТДП, харак-
теризующих взаимоотношения между углом нижней 
челюсти, подъязычной костью и шейными позвонка-
ми [104, 143].

КТ в оценке дыхательных путей. Проведение КТ 
позволяет специалистам получить детальную ин-
формацию о состоянии ВДП, трахеи и бронхов при 
различной патологии, и на основании полученных 
данных уточнить план ведения пациентов [144–149]. 
В ряде работ было показано наличие статистически 
значимой связи расстояния между корнем языка и 
задней стенкой глотки, угла между надгортанником и 
языком и трудной ларингоскопии [150]. Saito K. et al. 
была продемонстрирована высокая прогностическая 
ценность выполнения КТ груди в условиях неинва-
зивной вентиляции легких для определения возмож-
ности проведения масочной вентиляции у пациентов 
со стенозом трахеи вследствие опухолей средостения 
[151]. По данным Gutiérrez J.C., существует взаимос-
вязь между такими показателями (выявляемыми при 

КТ), как расстояние от голосовых складок до задней 
стенки глотки, ларинготрахеальный угол, расстоя-
ние от надгортанника до задней стенки глотки и от 
основания языка до задней стенки глотки и трудной 
ларингоскопией (3–4-й  класс по Кормаку—Лихейну) 
[152].

Гибкая трансназальная эндоскопия. Данная методи-
ка характеризуется простотой выполнения, не требует 
седации, легко переносится пациентами и выполнима в 
течение короткого времени. Показанием для трансна-
зальной ларингоскопии в предоперационном периоде 
является необходимость проведения дополнительной 
оценки всех отделов ВДП и у пациентов с указанием на 
возможную патологию ВДП [153].

В ряде исследований была показана высокая про-
гностическая ценность применения трансназальной 
эндоскопии в отношении трудной ларингоскопии 
и трудной интубации, в т.  ч. при использовании ви-
деоларингоскопов [154–155]. Применение гибкой 
трансназальной ларингоскопии позволяет оценить 
состояние ВДП и принять обоснованное решение о 
необходимости интубации у пациентов с термоинга-
ляционной травмой, а в ряде случаев даже изменить 
тактику ведения пациента [156]. Результаты обследо-
вания также позволяют избежать необоснованного 
выполнения фиброоптической интубации (ФОИ) в 
сознании и в то же время выявить пациентов, у ко-
торых интубация в сознании является показанной. 
Таким образом, повышается безопасность пациентов 
во время анестезии [157, 158].

Tasli H. et al. разработали шкалу оценки степени 
визуализации структур гортани во время трансна-
зальной гибкой эндоскопии, на основании которой 
прогнозируется ожидаемая ларингоскопическая кар-
тина во время прямой ларингоскопии [159]. На ос-
новании оценки выделяют 4  степени визуализации 
(приложение  10). Важно помнить, что нормальная 
эндоскопическая картина у пациента в сознании на 
фоне сохраненного тонуса мышц гортаноглотки и 
языка не гарантирует отсутствия ее ухудшения при 
выполнении индукции анестезии и введении миоре-
лаксантов. В  то  же время выявление 3–4-й  степени 
при эндоскопии в сознании может указывать на риск 
трудной ларингоскопии.

2.4. Иная диагностика

Обсервационные исследования указывают на воз-
можность выявления с помощью ряда исследований 
(рентгенография, ультрасонография, КТ, МРТ, эндо-
скопия) врожденных или приобретенных особенностей 
пациентов. В  то  же время нет убедительных научных 
данных, позволяющих рекомендовать определенные ис-
следования в качестве рутинных методов обследования 
пациентов с прогнозируемыми ТДП.



31

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ Обеспечение проходимости верхних дыхательных путей в стационаре 

3. Лечение

3.1. Консервативное лечение

Основные принципы подготовки к прогнозируемой 
ситуации ТДП. Общие этапы подготовки к прогнозиру-
емой ситуации ТДП включают:

1) обеспечение доступности и исправности необхо-
димого оборудования и имущества;

2) информирование пациента об установленных или 
предполагаемых трудностях;

3) наличие анестезиолога, который будет участво-
вать в процессе поддержания проходимости 
ВДП в качестве ассистента, а также других 
специалистов;

4) формулирование плана действий;
5) оптимальное позиционирование пациента и чле-

нов бригады;
6) эффективную преоксигенацию через лицевую 

маску;
7) обеспечение подачи кислорода в течение процес-

са поддержания проходимости ВДП.
Подготовка. В литературе недостаточно убедительных 
данных, чтобы оценить пользу от заблаговременной 
подготовки необходимого оборудования, информиро-
вания пациента о возможных проблемах и предстоящих 
манипуляциях, назначения ассистента в плане повыше-
ния вероятности успешной интубации [14, 59].
Преоксигенация. Общеизвестно, что эффективная 
преоксигенация повышает резервы пациентов по кис-
лороду, задерживает наступление гипоксемии, позволя-
ет безопасно, без развития десатурации выполнять по-
пытки интубации или иные действия в течение 6–8 мин 
[160–161]. Установлено, что при дыхании атмосферным 
воздухом перед анестезией у молодых соматически здо-
ровых пациентов период с момента наступления апноэ 
до снижения уровня SpO2 < 90 % составляет всего лишь 
1–2 мин. В случае проведения преоксигенации его дли-
тельность достигает 8 мин [161–162].

Существуют различные методики проведения пре-
оксигенации. Так, результаты ряда рандомизированных 
исследований указывают на эффективность проведения 
преоксигенации через плотно прижатую лицевую маску 
в течение 3 и более минут как метода, позволяющего за-
держать развитие критической гипоксемии во время ап-
ноэ [160, 163]. Имеются данные о сопоставимой эффек-
тивности традиционной преоксигенации, проводимой в 
течение 3  мин, и быстрой преоксигенации с помощью 
4 максимально глубоких вдохов в течение 30 с или 8 вдо-
хов в течение 1 мин с потоком 100 % кислорода 10 л/мин 
[164–167]. 

Критерием достижения целей преоксигенации у 
пациентов без исходных нарушений газообмена или 
без повышенного потребления кислорода является ве-
личина EtO2 ≥  90  % при наличии мониторинга газово-
го состава дыхательной смеси на вдохе и выдохе [168]. 

Среди новых методов оценки кислородных резервов 
пациента и эффективности преоксигенации можно упо-
мянуть анализ т. н. индекса резервов кислорода (oxygen 
reserve index, ORI), метод, основанный на оценке насы-
щения гемоглобина артериальной крови кислородом, 
а также насыщения кислородом смешанной венозной 
крови [169–170]. Установлено, что значение ORI  >  0,24 
отражает уровень PaO2  ≥  100  мм  рт.  ст., (SpO2  = 99–
100 %), ORI = 0,55 является нижним порогом для РaO2  
>   150  мм  рт.  ст. Таким образом, значение ORI может 
быть критерием неэффективной преоксигенации в слу-
чае, когда оно не растет выше 0,24 (при этом достигает-
ся SpO2 = 99–100 %). Данная ситуация требует оптими-
зации методики преоксигенации. Кроме того, снижение 
ORI является более ранним индикатором исчерпания 
резервов кислорода и начинается в среднем на 30 с рань-
ше, чем анестезиолог выявит изменения SpO2.

	ň Рекомендация 7. Рекомендуется проведение 
преоксигенации спонтанно дышащих пациентов 
через герметично прижатую лицевую маску (под-
тверждается наличием капнограммы, величиной 
определяемого Vet и герметичностью контура) 
100 % О2 с потоком до 10 л/мин в течение не ме-
нее 3 мин (либо в течение 4–8 форсированных 
вдохов) или до достижения EtO2 ≥ 90 % при нали-
чии мониторинга газового состава дыхательной 
смеси на вдохе и выдохе [162, 164, 168, 171–173] 
(УДД — 3, УУР — В).

Комментарий. У тучных пациентов более эффективно 
осуществление преоксигенации в положении с поднятым 
головным концом [174–177]. У  данной группы пациентов 
была показана эффективность применения во время пре-
оксигенации положительного давления в конце выдоха 
(ПДКВ) 5  см вод.  ст., в  т.  ч. в сочетании с применением 
режима PSV с давлением поддержки 5 см вод. ст. [177–181]. 
В  нескольких исследованиях была доказана эффектив-
ность проведения высокопоточной (50 л/мин) оксигенации 
увлаженным согретым (34°С) кислородом через назальные 
канюли с помощью специальных устройств [182]. Приме-
нение методов CPAP и BiPAP, Pressure Support с ПДКВ, неин-
вазивной вентиляции легких для преоксигенации показало 
свою эффективность в отношении снижения внутриле-
гочного шунтирования и удлинения безопасного апноэ у па-
циентов с морбидным ожирением [180, 183–187].

В целом проведение преоксигенации с приподнятым 
головным концом через лицевую маску в сочетании с ПДКВ 
или одновременно с применением трансназальной высо-
копоточной оксигенации через специальные устройства 
также рекомендовано пациентам с исходными нарушени-
ями газообмена и высоким риском быстрой десатурации, 
пациентам с прогнозируемыми ТДП для обеспечения более 
длительной безопасной паузы апноэ [188–192].
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Подготовка оборудования. Эксперты считают, что на-
бор, который содержит необходимое оборудование для 
обеспечения проходимости ВДП, должен быть готов к 
применению в операционной или в течение не более 1 мин 

в пределах операционного блока (табл.  4). Медицинский 
персонал должен быть информирован о наличии и месте 
нахождения набора, а также обязан уметь применять раз-
личные устройства и оборудование из набора.

Таблица 4. Рекомендуемое содержимое укладки для обеспечения проходимости ВДП

Table 4. Recommended contents of package to ensure the permeability of the airway

№ п/п Устройство и оборудование

1. Лицевые маски всех размеров и разных типов для взрослых, назальные канюли для оксигенации

2. Специальные лицевые маски с клапаном в наборе с полыми орофарингеальными воздуховодами для выполнения фиброоптиче-
ской интубации трахеи

3. Оро- и назофарингеальные воздуховоды всех размеров для взрослых

4. ЭТТ разного размера и дизайна (включая трубки с клювовидным дистальным кончиком, армированные, в т. ч. для «слепой» ин-
тубации с мягким силиконовым кончиком)

5. Проводники для ЭТТ

6. Интубационные бужи с изогнутым дистальным концом и возможностью моделирования формы, проводники с подсветкой, по-
лые интубационные проводники с каналом для вентиляции с мягким изгибаемым дистальным кончиком; трубкообменники

7. НВУ с каналом для дренирования желудка различного размера, обеспечивающие вентиляцию*, возможность дренирования 
желудка — ларингеальные маски*, ларингеальные трубки, комбинированные трахеопищеводные трубки*, безманжеточные 
устройства; НВУ, обеспечивающие возможность выполнения интубации трахеи — интубационная ларингеальная маска*, инту-
бационная ларингеальная трубка; НВУ с возможностью вентиляции, дренирования желудка и интубации трахеи через них с по-
мощью фибробронхоскопа или вслепую — ларингеальные маски, ларингеальные трубки

8. Ларингоскоп, клинки ларингоскопа различной формы и размера, включая клинки с изменяемой геометрией дистального конца

9. Непрямые ригидные оптические устройства (оптические стилеты, видеоларингоскопы с традиционными и специальными гипе-
рангулированными клинками для трудной интубации

10. Интубационный фибробронхоскоп или гибкий интубационный видеоэндоскоп

11. Набор для выполнения пункционной или хирургической крикотиреотомии с ЭТТ (внутренний диаметр — 6–7 мм с раздуваемой 
манжетой)

12. Капнограф или портативный детектор выдыхаемого СО2

13. Мешок типа Амбу с линией кислорода и резервным мешком (с клапаном [или без него] для создания положительного давления 
в конце выдоха)

14. Щипцы Мэджила, роторасширитель

15 Ламинированные распечатанные алгоритмы действий во время ситуаций «трудных дыхательных путей»

ЭТТ — эндотрахеальная трубка; НВУ — надгортанное воздуховодное устройство.

* Cогласно Приказу Минздрава РФ от 15.11.2012 №  919н (рег.  №  26512) «Об  утверждении порядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению по профилю «Анестезиология и реаниматология»:

— набор для интубации в операционной, манипуляционной, преднаркозной, палате пробуждения, противошоковой и палате интенсивной 
терапии включает: ларингеальную маску, ларингеальную маску для ИТ и комбинированную трубку (приложения к приказу 3, 6, 9, 12);

— набор для трудной интубации в операционной, манипуляционной, преднаркозной, палате пробуждения, противошоковой и палате интен-
сивной терапии включает: ларингеальную маску, ларингеальную маску для ИТ и комбинированную трубку (приложения к приказу 6, 9, 12).

Если известны или подозреваются проблемы с под-
держанием проходимости ВДП, анестезиолог должен:

1.	 Сообщить пациенту (или его полномочному 
представителю) о  потенциальном риске и воз-
можности выполнения специальных процедур, 
имеющих отношение к обеспечению проходи-

мости ВДП, получить информированное согла-
сие на данные процедуры.

2.	 Убедиться, что есть по крайней мере один до-
полнительный сотрудник, который сможет не-
медленно оказать помощь при необходимости; 
при наличии показаний следует обеспечить го-
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товность к выполнению гибкой эндоскопии в 
качестве начального метода ИТ в сознании или 
резервного после индукции анестезии, а также к 
выполнению экстренной крикотиреотомии.

3.	 Провести преоксигенацию наиболее эффек-
тивным методом перед началом анестезии, убе-
диться в достижении целей преоксигенации. 
Пациенты в бессознательном состоянии, неа-
декватные пациенты могут создавать препят-
ствия для проведения преоксигенации и потре-
бовать проведения минимальной седации без 
угнетения дыхания для последующего размеще-
ния лицевой маски и преоксигенации.

4.	 Любыми методами обеспечивать оксигенацию 
на протяжении всего процесса до и после ин-
дукции анестезии, а также непосредственно 
после экстубации пациентов. Возможности для 
дополнительной подачи кислорода во время 
попыток интубации включают (но не ограни-
чиваются): подачу кислорода через носовые ка-
тетеры с потоком до 15 л/мин, апнейстическую 
оксигенацию через специальные устройства для 
трансназальной высокопоточной оксигенации, 
проведение в перерывах между попытками ин-
тубации масочной вентиляции в сочетании с на-
зальной оксигенацией любым методом, подачу 
кислорода через специальные интубационные 
бужи с каналом для оксигенации, подачу кис-
лорода через канал гибкого эндоскопа во время 
попыток интубации [188, 193–201.]. После эк-
стубации рекомендуется применение оксиге-
нации через лицевую маску, носовые катетеры 
или специальные устройства для трансназаль-
ной высокопоточной оксигенации после эксту-
бации трахеи.

5.	 Обеспечить готовность к экстренному инвазив-
ному доступу к ВДП. Анестезиолог должен вла-
деть техникой выполнения крикотиреотомии, 
в случае прогнозируемых сложностей необхо-
димо обеспечить присутствие в операционной 
хирургов или подготовленного коллеги с самого 
начала анестезии.

6.	 Перед началом манипуляций при непальпиру-
емых хрящевых структурах гортани следует 
идентифицировать их с помощью УЗ-исследо-
вания и маркировать анатомические ориентиры 
на передней поверхности шеи пациента, чтобы 
облегчить их поиск в случае перехода к инвазив-
ным техникам; возможна предварительная ка-
тетеризация трахеи для обеспечения резервной 
оксигенации.

3.1.1. Подготовка специалистов

Результаты проведенных метаанализов, националь-
ных проектов по изучению эпидемиологии ситуаций 

ТДП в разных странах, данные сообщений о сериях слу-
чаев указывают на важную роль человеческого факто-
ра в возникновении и эффективном решении проблем 
ТДП [202–204]. Установлена важная роль не только 
недостаточных мануальных навыков специалистов по 
применению различных устройств или оборудования, 
но и т. н. нетехнических навыков анестезиологов, вклю-
чающих умение планировать свои действия, прогно-
зировать и своевременно распознавать осложнения, 
контролировать обстановку, действовать в команде, 
эффективно общаться и  т.  д.  [205]. В  настоящее время 
имеется обширная доказательная база, подтвержда-
ющая важность и эффективность проведения всесто-
роннего базового обучения (резидентов, ординаторов) 
навыкам обеспечения проходимости ВДП, применения 
устройств и оборудования и умениям действовать во 
время различных клинических ситуаций, а также орга-
низации регулярных тренингов практикующих специ-
алистов для поддержания готовности эффективно 
действовать в ситуациях ТДП (обучение применению 
новых устройств и отработка алгоритмов действий, ра-
бота междисциплинарных команд) [206–214].

Ряд важных практических навыков, владение кото-
рыми требуется во время ситуаций ТДП, не всегда мо-
жет быть приобретен в результате базового обучения и 
клинической практики по причине редкой частоты при-
менения или ограниченной доступности оборудования. 
К таким умениям можно отнести применение гибких 
эндоскопов для ИТ, а  также выполнение экстренного 
инвазивного доступа к ВДП в критических ситуациях. 
Симуляционное обучение на фантомах и с примене-
нием виртуальных симуляторов позволяет получить 
устойчивый навык использования фибробронхоскопов 
(ФБС) [215–218]. Имеющиеся данные литературы пре-
доставляют доказательства того, что регулярное симу-
ляционное обучение на фантомах повышает готовность 
и обеспечивает устойчивый навык выполнения экстрен-
ного инвазивного доступа к ВДП [219]. Проведение тре-
нингов по обучению выполнению крикотиреотомии на 
фантомах у резидентов вырабатывало у них устойчивый 
мануальный навык и привело к повышению готовности 
данных специалистов выполнить экстренный инвазив-
ный доступ к ВДП во время симулированных ситуаций 
«нет интубации — нет вентиляции» [220–221].

Высокореалистичная симуляция с применени-
ем роботов-симуляторов предоставляет возможно-
сти комплексной отработки специалистами разного 
уровня подготовки навыков применения современных 
устройств и оборудования в контексте конкретных 
клинических ситуаций, а также умения распознавать 
осложнения, принимать решение, использовать все до-
ступные ресурсы, эффективно действовать в команде 
во время критических ситуаций [222]. При этом отра-
батывается умение применять действующие рекомен-
дации и наиболее эффективные современные методы. 
Существующие данные указывают на эффективность 
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высокореалистичной симуляции как инструмента обу-
чения действиям в критических ситуациях ТДП, а также 
на сохранение готовности эффективно решать пробле-
му ТДП в течение 6–12 мес. после тренингов [223–224].

Помимо достижения специалистами в результате 
симуляционных тренингов высокой эффективности 
действий во время критических ситуаций, важным во-
просом является поддержание этого уровня во время 
практики по завершении обучения. Данная задача реша-
ется проведением повторных тренингов. Оптимальная 
величина интервалов между тренингами, необходимая 
для поддержания навыков и актуальных алгоритмов 
действий, в  настоящее время достоверно не установ-
лена. Есть данные, что высокий уровень остаточных 
знаний и умений сохраняется в течение 4  мес. после 
тренинга [225]. Сохранение высокой эффективности 
действий в критических ситуациях, связанных с ТДП, в 
течение 6–8 мес. после симуляционного тренинга было 
продемонстрировано P.M. Kuduvalli et al. [224–225], ко-
торые рекомендуют 6-месячный интервал повторения 
тренингов для поддержания способности эффективно 
применять знания при развитии критических ситуа-
ций. Данные о сохранении до  12  мес. способности эф-
фективно действовать в критической ситуации «нет 
интубации  — нет вентиляции» после однократного 
прохождения высокореалистичного сценария получены 
S.  Boet [223]. Эффективность повторяющихся высоко-
реалистичных симуляционных тренингов как средства 
поддержания и усовершенствования навыков действий 
в критических ситуациях также показана в работе B. Yee 
et al. [226].

	ň Рекомендация 8. Рекомендуется регулярное обу-
чение специалистов методикам применения раз-
личных устройств и оборудования для проведения 
вентиляции и интубации, выполнению УЗ-обсле-
дования ВДП, шеи и желудка, технике выполнения 
инвазивного доступа к дыхательным путям, а 
также отработка алгоритмов действий во время 
критических ситуаций ТДП с использованием си-
муляционного оборудования различного уровня 
реалистичности [227–231] (УДД — 3, УУР — С).

3.1.2. Использование когнитивной помощи при 
обеспечении проходимости ВДП

В широком смысле под когнитивной помощью по-
нимают любые информационные материалы, которые 
помогают специалистам правильно подготовиться к 
процедурам и принять правильное решение во время 
плановых и экстренных ситуаций. Данные материалы 
могут быть представлены в виде брошюр, бумажных 
бланков для заполнения, ламинированных страниц или 
брошюр, электронных приложений и  т.  п. [232–234]. 
Применительно к вопросам обеспечения проходимости 

ВДП когнитивная помощь может быть представлена в 
виде чек-листов по подготовке оборудования, персона-
ла и команды к неосложненной интубации, экстренной 
интубации, ситуациям ТДП, а также в виде алгоритмов 
действий во время развившихся ситуаций ТДП.

Применение чек-листов при подготовке и выполне-
нии интубации показало свою эффективность в отно-
шении снижения частоты осложнений, развития гипок-
семии и ошибок у разных категорий пациентов, в ряде 
случаев их применение незначимо увеличивает время 
подготовки к интубации [235–240]. Разработка чек-ли-
стов рекомендована рядом экспертов и профессиональ-
ных организаций как средство обеспечения безопасно-
сти пациентов во время ИТ [241–242].

Вторая группа материалов когнитивной помощи 
включает в себя применяемые анестезиологами напеча-
танные (или в электронном виде) алгоритмы действий, 
в т. ч. мнемонические модели, в случае развития ситу-
аций ТДП [243–246]. Данные материалы должны раз-
мещаться на рабочих местах анестезиологов в опера-
ционных, ОРИТ. Оценка эффективности применения 
таких материалов может быть осуществлена во время 
реальных ситуаций или в симулированных условиях. 
Применение во время симулированных ситуаций ТДП 
постеров с алгоритмами действий приводило к более 
эффективным действиям специалистов, своевремен-
ному принятию решения о переходе на инвазивные 
методы доступа к ВДП [247–248]. Метаанализ 2019  г., 
проведенный Simmons  W.R., продемонстрировал важ-
ную роль применения экстренных алгоритмов в опера-
ционных в обеспечении безопасности пациентов [249]. 
По данным анализа применения алгоритмов действий 
в критических ситуациях (распространялись бесплатно 
в виде книг по стационарам) в Китае, получены доказа-
тельства эффективности в виде снижения частоты пре-
дотвратимых осложнений и улучшения действий специ-
алистов в случае их развития [250–251]. 

	ň Рекомендация 9. Рекомендуются разработка, 
размещение в операционных, применение и запол-
нение чек-листов проверки готовности к проведе-
нию перед каждой плановой и экстренной общей 
анестезией с ИТ и ИВЛ; разработка, печать, разме-
щение в операционных и применение алгоритмов 
действий во время ИТ и различных клинических 
ситуаций ТДП [234–237, 240, 245, 249]. Пример 
чек-листа приведен в приложении 11 (УДД — 3, 
УУР — С).

3.1.3. Формулирование предварительного плана 
действий при прогнозируемых ТДП

Данные литературы позволяют предположить, что 
применение заранее сформулированных стратегий дей-
ствий может облегчить решение проблемы трудной ИТ. 
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В  настоящее время анестезиолог имеет возможность 
применить ряд неинвазивных методов обеспечения 
проходимости ВДП, которые включают следующее.

	ÿ Интубация в сознании под местной анестезией 
с минимальной седацией или без нее — обсерва-
ционные исследования указывают на высокую 
частоту успеха ИТ с помощью ФБС или гибко-
го интубационного видеоэндоскопа, достигаю-
щую 88–100 % [252]; интубация в сознании или 
с минимальной седацией дексмедетомидином 
с использованием комбинация видеоларинго-
скопов и гибких интубационных эндоскопов 
[253–254]; есть сообщения о серии случаев, 
демонстрирующие высокую эффективность 
применения других устройств для интубации в 
сознании  — интубация через интубационную 
ларингеальную маску (ИМЛ) вслепую, под ви-
деоконтролем или с помощью ФБС [255–264]; 
интубация в сознании с помощью оптического 
стилета, видеоларингоскопа [265–273].

	ÿ Применение дополнительных маневров для 
улучшения визуализации гортани во время пря-
мой ларингоскопии — внешние манипуляции на 
гортани (BURP-маневр) [274–276], придание па-
циенту «принюхивающегося положения» [277–
279], придание пациенту с ожирением HELP-по-
зиции (head-elevated laryngoscopy  position) 
[280–283] или ramped-позиции [284–287].

	ÿ После двух неудачных попыток прямой ларин-
госкопии — прекращение дальнейших попыток 
с целью профилактики травматических повреж-
дений ВДП и развития ситуации «нельзя инту-
бировать — нельзя вентилировать» [288].

	ÿ Видеоассистированная ларингоскопия  — дан-
ные ряда обсервационных работ, результаты ме-
таанализов рандомизированных клинических 
исследований у пациентов в общехирургиче-
ской популяции, пациентов с прогнозируемы-
ми или симулированными ТДП, с ожирением 
продемонстрировали улучшение ларингоскопи-
ческой картины при применении видеоларин-
госкопов, повышение частоты успешной ИТ и 
высокую частоту первой успешной попытки ИТ 
[289–295]; не выявлено разницы в длительно-
сти ИТ, частоте травматических повреждений 
ВДП; есть данные исследований, указывающие 
на значительное улучшение ларингоскопиче-
ской картины при применении специальных 
гиперангулированных клинков для трудной ин-
тубации [296]; у пациентов с прогнозируемыми 
ТДП применение видеоларингоскопов опыт-
ными пользователями приводит к улучшению 
ларингоскопической картины, значимому росту 
частоты успешной первой попытки интубации 
и снижению частоты травмы ВДП [297–303].

	ÿ Применение интубационных бужей (проводни-
ков)  — данные обсервационных исследований 
демонстрируют 78–100 % частоту успешной ИТ 
при применении интубационных бужей у паци-
ентов с ТДП [304–311].

	ÿ Применение ИЛМ  — рандомизированные ис-
следования эффективности ИЛМ в сравнении с 
прямой ларингоскопией отсутствуют; обсерва-
ционные исследования указывают на 71–100 % ча-
стоту успешной ИТ через ИЛМ у пациентов с ТДП 
[312–313]; применение интубационного ФБС (или 
гибкого интубационного видеоэндоскопа) для ИТ 
через ИЛМ показало более высокую частоту успе-
ха в сравнении с интубацией через ИЛМ вслепую 
[314]; применение ларингеальной трубки для ИТ 
показало свою эффективность [315–317]; сравне-
ние ФОИ через ИЛМ и ФОИ показало более вы-
сокую частоту успеха в случае комбинированного 
применения ФБС и ИЛМ [318].

	ÿ Применение клинков ларингоскопов различно-
го дизайна — обсервационные исследования де-
монстрируют возможность улучшения ларинго-
скопической картины при применении клинков 
альтернативного дизайна.

	ÿ Интубация с помощью оптического стилета, 
интубационного ФБС или гибкого интубацион-
ного видеоэндоскопа в условиях общей анесте-
зии  — по данным обсервационных исследова-
ний, частота успеха ФОИ составляет 87–100 %; 
есть результаты исследований, демонстриру-
ющие сравнимую эффективность применения 
оптических стилетов и прямой ларингоскопии 
при симулированных и прогнозируемых ТДП 
[ 319–322]; ригидные и полуригидные оптиче-
ские стилеты показали свою эффективность в 
различных клинических ситуациях [323–328]; 
следует помнить о наличии технических труд-
ностей при использовании данных методик в 
условиях общей анестезии и релаксации мягких 
тканей рото- и гортаноглотки, которые могут 
быть устранены комбинацией с ларингоскопа-
ми (видеоларингоскопами), применением НВУ 
для облегчения ФОИ или интубации с помощью 
оптических стилетов [329–334]; при примене-
нии гибких интубационных эндоскопов реко-
мендуется осуществлять ротацию ЭТТ против 
часовой стрелки на 90 градусов (срез ЭТТ дол-
жен быть обращен книзу) при подведении ее к 
задней комиссуре гортани для облегчения про-
ведения в трахею [335].

	ÿ Применение комбинации видеоларингоско-
пов и гибких интубационных эндоскопов  — 
существуют данные ряда исследований, ука-
зывающие на эффективность совместного 
использования видеоларингоскопов и гибких 
интубационных эндоскопов в ситуациях про-
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гнозируемых ТДП, неудавшейся ИТ как мето-
дики, обеспечивающей высокую частоту успеш-
ной интубации с первой попытки [336–347].

	ÿ Интубация с помощью стилетов с подсвет-
кой  — по данным обсервационных исследова-
ний, частота успешного применения стилетов 
с подсветкой при ТДП составляет 84,9–100 % и 
превышает таковую при попытках слепой инту-
бации [348–355].

В настоящее время эксперты четко убеждены в не-
обходимости формулирования пошагового алгоритма 
для повышения эффективности действий специалиста в 
критической ситуации.

Представленные алгоритмы позволяют быстро 
принять правильное решение в различных клинических 
ситуациях (см. алгоритмы).

Формулируемая анестезиологом тактика действий 
при прогнозируемых ТДП:

1. Оценка вероятности развития и разработка плана 
действий при возникновении основных проблем, ко-
торые могут встречаться одни или в комбинации:

	â трудная масочная вентиляция;
	â трудная установка НВУ;
	â трудная ларингоскопия;
	â трудная интубация;
	â трудности взаимодействия с пациентом;
	â трудная крикотиреотомия или трахеосто-

мия;
	â повышенный риск аспирации;
	â повышенный риск быстрой десатурации.

2. Рассмотрение относительных клинических досто-
инств и выполнимости четырех основных сценариев 
в каждом конкретном случае:

	â интубация в сознании или проведение инту-
бации после индукции общей анестезии;

	â использование неинвазивных способов для 
начального обеспечения проходимости ВДП 
или применение инвазивных методов (т.  е. 
хирургической или чрескожной дилатацион-
ной трахеостомии или крикотиреотомии);

	â использование видеоларингоскопов во время 
первой попытки ларингоскопии или началь-
ное выполнение прямой ларингоскопии;

	â сохранение спонтанной вентиляции в тече-
ние попыток интубации или применение ми-
орелаксантов.

3. Определение начальной или предпочтительной 
тактики в случае:

	â интубации в сознании;
	â возникновения трудной ларингоскопии и 

интубации у пациента, которого можно адек-
ватно вентилировать через лицевую маску 
после индукции анестезии;

	â опасной для жизни ситуации, в которой па-
циента невозможно вентилировать и невоз-
можна интубация («нельзя интубировать — 
нельзя вентилировать»).

4. Определение резервных действий, которые могут 
быть применены, если первичная тактика терпит неу-
дачу или невыполнима.

Например, пациенты, не способные к сотрудниче-
ству, могут ограничить возможности по манипуляциям 
на ВДП, особенно это касается возможности выполнения 
ИТ в сознании. У таких пациентов для обеспечения про-
ходимости ВДП могут потребоваться подходы, которые 
изначально являются резервными (например, интубация 
после индукции анестезии).

Выполнение операции под местной инфильтраци-
онной анестезией или в условиях блокады нервов мо-
жет быть альтернативным подходом, но он не может 
считаться категоричным и не дает основания отказы-
ваться от формулирования стратегии действий в случае 
трудной ИТ.

5. Использовать ЕtСО2 для подтверждения правиль-
ного положения ЭТТ.

В  ряде ситуаций, когда капнометрия недоступна 
или неинформативна и не позволяет подтвердить адек-
ватную вентиляцию легких, возможно применение УЗИ 
для подтверждения «скольжения легких» как признака 
вентиляции, а также подтверждения нахождения ЭТТ в 
трахее.

3.1.4. Стратегии интубации/вентиляции

Анестезиолог, проводящий анестезию пациенту с 
высоким риском трудностей в обеспечении проходимо-
сти ВДП должен владеть основными техниками, приме-
няемыми в случае трудной вентиляции или ИТ (табл. 5). 
Целесообразно исходить из принципа применения в ка-
честве первого шага неинвазивных методик. При этом 
в случае их низкой эффективности следует не тратить 
время на исправление ситуации и решительно перехо-
дить к инвазивным техникам доступа к ВДП.

1. В плановых ситуациях при прогнозируемых трудно-
стях обеспечения проходимости ВДП интубация в со-
знании остается методом первого выбора и повышает 
шансы на успех, а также снижает риск осложнений.

Ранее часто применяемой являлась техника ИТ че-
рез нос (имеется риск носового кровотечения!). В то же 
время эксперты рекомендуют выполнение интубации 
через рот в условиях местной анестезии с помощью ин-
тубационного фиброскопа или гибкого интубационно-
го видеоэндоскопа, если у пациента не имеется проти-
вопоказаний (ограниченное открывание рта, операция 
в ротовой полости и т. д.) или абсолютных показаний к 
интубации через нос [356].
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Установка ИЛМ в сознании в условиях местной 
анестезии ротоглотки и подсвязочного пространства с 
последующей ИТ с помощью интубационного фибро-
скопа (гибкого интубационного видеоэндоскопа) или 
вслепую может быть приемлемой альтернативой [357–
358]. Перед выполнением ФОИ в сознании через ИЛМ 
следует провести три предварительных теста: «Тест 
установки ИЛМ в сознании»  — оценка возможности 
установки НВУ с учетом степени открывания рта (вы-
бор рекомендуется делать в пользу наиболее мягких мо-
делей НВУ); «Взгляд в сознании»  — эндоскопическая 
оценка анатомии гортаноглотки через ИЛМ с анализом 
возможности выполнения интубации или необходимо-
сти выбора иного метода ИТ (например, предваритель-
ная трахеостомия); «Тест вентиляции в сознании»  — 
оценка капнограммы, спирометрии при спонтанном 
дыхании через ИЛМ, что указывает на оптимальное 
положение ИЛМ относительно гортани и возможность 
проведения ИВЛ через ИЛМ в случае неудачи ИТ. Вы-
полнение данной манипуляции в положении сидя облег-
чает поддержание ВДП в открытом состоянии, снижа-
ется риск аспирации [357].

ИТ в сознании под местной анестезией с помо-
щью оптических стилетов или видеоларингоскопов 
(в  т.  ч. с использованием специальных гиперангули-
рованных клинков для ИТ) показала эффективность 
и безопасность, сопоставимые с выполнением ФОИ 
[268, 359–371].

В нескольких исследованиях было продемонстри-
ровано повышение успеха интубации при комбиниро-

ванном применении видеоларингоскопов и гибких ин-
тубационных эндоскопов [372–373].

ИТ вслепую через нос может быть рассмотрена лишь 
при отсутствии технических возможностей для приме-
нения других техник, однако ее выполнение сопряжено с 
высоким риском травмы структур носоглотки, ротовой 
полости, гортани, кровотечения. Рутинное применение 
данной методики не рекомендуется!

	ň Рекомендация 10. При наличии условий (обору-
дование, специалисты, время, способность паци-
ента сотрудничать) следует рассматривать выпол-
нение интубации в сознании в случаях: а) когда 
у пациента выявлены признаки любой из следу-
ющих ситуаций или их различные сочетания — 
трудной масочной вентиляции, трудной вентиля-
ции через НВУ и трудной интубации; б) у пациента 
выявлены признаки трудной интубации и высокий 
риск аспирации; в) пациент с признаками трудной 
интубации неспособен перенести даже минималь-
ное апноэ без десатурации; г) у пациента имеется 
высокий риск трудной интубации и прогнозируют-
ся трудности при выполнении экстренного инва-
зивного доступа к дыхательным путям; д) у паци-
ента имеются признаки обструктивной патологии 
ВДП [252, 374–375] (УДД — 3, УУР — В).

Таблица 5. Техники при трудной вентиляции и интубации

Table 5. Techniques for Difficult Ventilation and Intubation

Техника при трудной интубации Техника при трудной вентиляции

Применение улучшенного Джексоновского положения, HELP-поло-
жения и других внешних манипуляций на гортани.
Интубационные проводники с подсветкой или бужи, катетеры.
Видеоларингоскопы, в том числе с гиперангулированными клинка-
ми для трудной интубации.
Интубация в сознании.
Интубация с помощью интубационного фиброскопа или гибкого 
интубационного видеоэндоскопа с ларингоскопической ассистен-
цией или без нее, с помощью специальных орофарингеальных 
воздуховодов и лицевых масок с клапаном для проведения фибро-
бронхоскопии.
Интубационная ларингеальная маска и другие надгортанные воз-
духоводные устройства с возможностью интубации через них (ла-
рингеальная трубка) как проводник эндотрахеальной трубки.
Применение других клинков ларингоскопа (типа Мак-Коя).
Применение ригидных и полуригидных оптических стилетов

Вентиляция лицевой маской с помощью ассистента.
Применение техники масочной вентиляции «VE» — лицевая маска 
прижата с двух сторон большими пальцами, остальные выводят 
нижнюю челюсть за углы без компрессии подчелюстного про-
странства.
Оро- или назофарингеальный воздуховод.
Надгортанные воздуховодные устройства, в том числе с каналом 
для дренирования желудка.
Высокопоточная оксигенация увлажненным согретым кислородом 
через назальные канюли.
Интратрахеальный стилет для высокочастотной вентиляции (тре-
бует оснащения и опыта применения).
Инвазивный доступ к дыхательным путям.
Чрестрахеальная струйная высокочастотная вентиляция (при на-
личии навыка и оборудования)

NB! Представленный в таблице список техник не является всеобъемлющим. Возможна комбинация различных техник. Выбор врача анесте-
зиолога-реаниматолога в каждом конкретном случае будет основан на особенностях оперативного вмешательства и пациента, навыках и 
оснащенности специалиста.
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	ň Рекомендация 11. При выполнении интубации 
в сознании следует обеспечивать адекватный 
уровень местной анестезии ВДП, осуществлять 
непрерывную оксигенацию. Выполнять индукцию 
анестезии следует лишь после подтверждения 
правильного положения ЭТТ в трахее и ее свобод-
ной проходимости (визуальный контроль, пока-
затели капнометрии и волюмоспирометрии при 
спонтанном дыхании через ЭТТ, соединенную с 
контуром наркозно-дыхательного аппарата) [252] 
(УДД — 3, УУР — С).

Комментарий. Данная методика остается методом пер-
вого выбора, повышает шансы на успех, а также снижает 
риск осложнений. Экспертами рекомендуется выполне-
ние техники ИТ через рот в условиях местной анестезии 
с легкой седацией (или без нее) с помощью интубацион-
ного ФБС или гибкого интубационного видеоэндоскопа 
[252]. При наличии возможности эксперты рекомендуют 
избегать использования стандартных ЭТТ из поливи-
нилхлорида, а также подбирать минимальный размер 
трубки для профилактики блокирования ее проведения в 
трахею [376]. Оптимальным методом является исполь-
зование армированных ЭТТ с мягким силиконовым кончи-
ком, предназначенных для интубации через НВУ, трубок 
типа Паркера с клювовидным кончиком [377–378]. Срез 
ЭТТ на гибком эндоскопе должен быть ориентирован кни-
зу для облегчения проведения в гортань [378–379]. Во вре-
мя процедуры ФОИ рекомендуется проведение назальной 
оксигенации через стандартные назальные канюли или 
по методике высокопоточной оксигенации [380]. При 
проведении местной анестезии возможно использование 
различных методик; экспертами не рекомендуется пре-
вышать общую дозу лидокаина свыше 9  мг/кг (возмож-
но применение растворов различной концентрации и их 
комбинация на разных этапах), также следует оценить 
адекватность анестезии ротоглотки перед началом ма-
нипуляции с помощью шпателя, санационного катетера 
типа Янкера и т. п. [381–382]. Проведение седации во вре-
мя ФОИ не является обязательным элементом (у  ряда 
пациентов — даже опасно) и не должно заменять неадек-
ватную местную анестезию! Наибольшую безопасность 
при проведении седации (минимальный риск депрессии 
дыхания, адекватный уровень комфорта пациентов) про-
демонстрировали ремифентанил и дексмедетомидин 
[383–385].

Подтверждение положения ЭТТ в трахее (исключение 
интубации пищевода или главного бронха) должно осу-
ществляться на основании визуализации картины через 
ЭТТ при применении гибкого эндоскопа или визуального 
подтверждения прохождения трубкой голосовых связок 
при применении видеоларингоскопа; оценки наличия и фор-
мы капнограммы («двойная проверка»). Анестезию следу-

ет начинать лишь при подтверждении факта успешной 
интубации и верной позиции ЭТТ! Манжету ЭТТ раздувать 
можно до, во время или после индукции анестезии. Реше-
ние должно основываться на риске аспирации, наличии 
активных движений пациента, кашля или риске смещения 
ЭТТ. В  случае подозрения на разрыв манжеты ЭТТ, прои-
зошедший во время манипуляции, ее целостность путем 
раздувания следует проверить до выключения сознания 
пациента.

Анестезиолог должен иметь план действий на случай 
развития во время ФОИ ухудшения состояния пациента, 
нарушений газообмена и  т.  п. Возможные варианты дей-
ствий могут включать: выполнение инвазивного доступа 
к дыхательным путям в сознании под местной анестези-
ей, индукцию анестезии с готовностью к выполнению экс-
тренной крикотиреотомии [386–387].

В качестве альтернативных вариантов при наличии 
оборудования и навыка возможно применение других ме-
тодов интубации в сознании: установка ИЛМ в сознании в 
условиях местной анестезии ротоглотки и подсвязочно-
го пространства с последующей интубацией с помощью 
гибкого интубационного ФБС (гибкого интубационного 
видеоэндоскопа) или вслепую; ИТ в сознании под местной 
анестезией с помощью оптических стилетов или видеола-
рингоскопов (в т. ч. с использованием специальных изогну-
тых клинков для ТИ) [358–369].

2. Эффективная вентиляция лицевой маской после 
индукции.

В случае, если у пациентов с прогнозируемыми труд-
ными ТДП выбрана тактика проведения индукции ане-
стезии с последующими попытками ИТ, рекомендова-
но осуществить т. н. двойную подготовку к выполнению 
экстренной крикотиреотомии  — локация (пальпация 
или УЗ-верификация) и маркировка хрящей гортани до 
выключения сознания пациента, местная инфильтраци-
онная анестезия в области перстнещитовидной мембра-
ны, наличие ассистента, готового выполнить крикоти-
реотомию, и соответствующего оснащения.

В случае неудачи первой попытки прямой ларинго-
скопии рекомендуется придание пациенту улучшенного 
джексоновского положения (или иных рекомендуемых 
положений), применение BURP-маневра, использова-
ние проводников для моделирования формы дистально-
го конца ЭТТ.

Применение интубационного бужа повышает веро-
ятность успешной интубации во время прямой ларин-
госкопии.

Использование интубационного катетера с кана-
лом для вентиляции позволяет облегчить введение 
ЭТТ в трахею на фоне обеспечения непрерывной ок-
сигенации.

Использование прямых клинков, клинков с изме-
няемой геометрией в ряде случаев улучшает шансы на 
успешную ИТ.
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Применение видеоларингоскопов со специаль-
ными гиперангулированными клинками для трудной 
ИТ улучшает визуализацию гортани, повышает веро-
ятность успешной ИТ и может быть рекомендовано в 
качестве альтернативной методики или техники перво-
го выбора при прогнозируемой трудной ИТ и наличии 
устройства [289–303]. Рекомендуется придание дисталь-
ному концу ЭТТ формы «хоккейной клюшки» или при-
менение интубационного бужа. После заведения ЭТТ 
с проводником через голосовую щель следует извлечь 
проводник для придания подвижности дистальному 
концу ЭТТ и ротировать ЭТТ срезом кверху по часовой 
стрелке на 90  градусов для облегчения ее заведения и 
снижения риска повреждения передней стенки трахеи.

Эндоскопически ассистированная интубация в виде 
комбинации прямой ларингоскопии и гибкого инту-
бационного ФБС (гибкого интубационного видеоэн-
доскопа), оптического стилета повышает вероятность 
успешной ИТ и может быть рекомендована к примене-
нию как можно раньше при выявлении трудностей при 
прямой ларингоскопии. Также возможно применение 
эндоскопически ассистированной ИТ через специаль-
ные лицевые маски с клапаном для проведения эндоско-
па в сочетании со специальными полыми орофаринге-
альными воздуховодами, что позволяет не прерывать 
ИВЛ во время манипуляции.

Использование ИЛМ (других ларингеальных масок, 
ларингеальной трубки) или комбинации данных НВУ с 
возможностью интубации через них и интубационно-
го ФБС (или гибкого интубационного видеоэндоскопа) 
позволяет создать удобные условия для интубации на фоне 
обеспечения адекватной оксигенации и вентиляции и ха-
рактеризуется высоким процентом успешных попыток.

	ň Рекомендация 12. В случае неудачи первой по-
пытки прямой ларингоскопии рекомендуется 
придание пациенту улучшенного Джексоновского 
положения (HELP-позиции и иных рекомендован-
ных), применение BURP-маневра [274–287] (УДД — 
3, УУР — В).

	ň Рекомендация 13. В случае неудачи первой попытки 
прямой ларингоскопии рекомендуется применение 
интубационных проводников, бужей. Оптимально 
использование данных устройств с каналом для 
обеспечения непрерывной оксигенации в процессе 
интубации [304–311] (УДД — 3, УУР — С).

	ň Рекомендация 14. В случае обеспечения эффек-
тивной масочной вентиляции и осуществления не 
более двух неудачных попыток ИТ с помощью пря-
мой ларингоскопии рекомендуется применение 
следующих методик: 

А. Использование видеоларингоскопов со специаль-
ными клинками с высокой кривизной (гиперангули-
рованными клинками) для трудной ТИ [293, 295–296] 
(УДД — 1, УУР — А).
Комментарий. Эта методика улучшает визуализацию 
гортани, повышает вероятность успешной ИТ и может 
быть рекомендована в качестве альтернативной мето-
дики или техники первого выбора при прогнозируемой 
трудной ТИ; рекомендуется придание дистальному кон-
цу ЭТТ формы «хоккейной клюшки». После заведения ЭТТ с 
проводником через голосовую щель следует извлечь про-
водник для придания подвижности дистальному концу 
ЭТТ и ротировать ЭТТ срезом кверху по часовой стрелке 
на 90 градусов для облегчения заведения в трахею.

 Б. Использование ИЛМ (или интубационной ларинге-
альной трубки) для выполнения ИТ или комбинации 
ИЛМ (или НВУ других модификаций  — ларингеаль-
ные трубки; ларингеальные трубки с возможностью 
интубации через них) с интубационным ФБС (гибким 
интубационным видеоэндоскопом) [312–317] (УДД — 
3, УУР — В).
Комментарий. Данная методика позволяет создать 
удобные условия для интубации на фоне обеспечения 
адекватной вентиляции и характеризуется высоким про-
центом успешных попыток.

В. Применение оптических стилетов [319–324] (УДД — 
3, УУР — С).

Г. Использование ФБС, применение комбинации 
прямой ларингоскопии (видеоларингоскопа) и гиб-
кого интубационного эндоскопа [336–347] (УДД  — 3, 
УУР — В).

3. Неудачная вентиляция лицевой маской после ин-
дукции + невозможная ИТ («нельзя интубировать — 
нельзя вентилировать»):

рекомендуется оптимизация масочной вентиляции 
с помощью установки назо- или орофарингеальных 
воздуховодов, форсированного выведения нижней че-
люсти, применения техники вентиляции «в  4  руки», 
применение техники «VE» вентиляции без компрес-
сии подчелюстного пространства, поворот головы на 
15–20 градусов в сторону.

	ň Рекомендация 15. В случае неэффективности тра-
диционной техники масочной вентиляции реко-
мендовано применить ряд маневров — установка 
назо- или орофарингеальных воздуховодов, фор-
сированное выведение нижней челюсти, примене-
ние техники вентиляции «в 4 руки», применение 
техники «VE» вентиляции без компрессии подче-
люстного пространства (УДД — 3, УУР — С).
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В качестве альтернативного варианта следует рас-
смотреть попытку проведения высокопоточной оксиге-
нации через назальные канюли.

Применение НВУ с каналом для дренирования 
желудка (ларингеальных масок, ларингеальных тру-
бок  и  др.) для экстренного обеспечения проходимости 
ВДП и вентиляции обеспечивает эффективную венти-
ляцию в сравнении с лицевой маской и снижает частоту 
неблагоприятных исходов [386, 388]. В ситуациях, когда 
выполнение ИТ абсолютно показано с учетом типа опе-
рации, рекомендуется применять интубационные НВУ, 
позволяющие выполнить ИТ после обеспечения адек-
ватной вентиляции и стабилизации состояния пациента.

Чрескожная транстрахеальная оксигенация или 
струйная высокочастотная вентиляция (при наличии 
оборудования и опыта) может проводиться при неэф-
фективности неинвазивных техник вентиляции. Однако 
применение транстрахеальной высокочастотной вен-
тиляции при обструкции ВДП и наличии препятствия 
свободному выдоху опасно развитием баротравмы лег-
ких, пневмоторакса и пневмомедиастинума и противо-
показано. В  случае неэффективности данного метода 
или невозможности его реализовать следует незамед-
лительно переходить к крикотиреотомии (хирургиче-
ской, с установкой трубки 6–7 мм с манжетой), которая, 
по данным последних исследований, является наиболее 
эффективным методом.

Крикотиреотомия должна рассматриваться как ос-
новная техника хирургического доступа к  ВДП [386, 
387, 389]. Анестезиологи должны быть обучены ее вы-
полнению с применением стандартных коммерческих 
наборов или традиционного хирургического инстру-
ментария и ЭТТ с манжетой и внутренним диаметром 
6–7 мм [386].

	ň Рекомендация 16. С целью профилактики раз-
вития гипоксемии во время длительных попыток 
ИТ рекомендуется проведение апнейстической 
оксигенации с применением любых доступных ме-
тодов (назальные канюли с подачей низкого или 
высокого потока 100 % кислорода, подача 100 % 
кислорода через рабочий канал гибкого эндоско-
па), а также использование комбинации назальной 
оксигенации с масочной вентиляцией между по-
пытками ИТ [194–201, 390] (УДД — 1, УУР — А).

	ň Рекомендация 17. В ситуации «нельзя интубиро-
вать — нельзя вентилировать» после безуспешных 
попыток ИТ и выявления безуспешной масочной 
вентиляции рекомендуется незамедлительно при-
менить НВУ для обеспечения экстренной оксиге-
нации и вентиляции пациента [386, 388] (УДД — 3, 
УУР — В).

	ň Рекомендация 18. В ситуации «нельзя интубиро-
вать — нельзя вентилировать» после безуспешных 
попыток ИТ и констатации безуспешной венти-
ляции через лицевую маску и НВУ следует неза-
медлительно перейти к выполнению экстренного 
инвазивного доступа к дыхательным путям для 
профилактики развития критических нарушений 
газообмена [386–387] (УДД — 3, УУР — В).

3.1.5. Варианты действий в случае прогнозируемых ТДП

1. Отказ от выполнения ИТ.
Выполнение регионарной или местной инфильтра-

ционной анестезии может рассматриваться при соблю-
дении следующих условий:

	â обеспечение на любом этапе оперативного 
вмешательства свободного доступа к ВДП 
пациента в случае необходимости;

	â длительность регионарного блока должна 
гарантировать возможность выполнения 
оперативного вмешательства;

	â в случае необходимости имеется возмож-
ность прервать выполнение операции для 
проведения ИТ в сознании или повторного 
выполнения регионарного блока;

	â в  наличии все необходимое оборудование, 
специалисты и план действий для обеспе-
чения проходимости ВДП и респираторной 
поддержки в случае утраты сознания паци-
ентом или развития осложнений, необходи-
мости конверсии регионарной анестезии в 
сторону общей.

2. Проведение общей анестезии с использованием 
НВУ или лицевой маски.

Эффективное применение НВУ у пациентов с про-
гнозируемыми ТДП показало свою эффективность и 
безопасность [386, 391]. В то же время всегда имеется 
риск неудачи и следует оценивать факторы риска раз-
вития неудачной установки и вентиляции через НВУ до 
начала анестезии. 

В случае, когда ИТ не показана абсолютно, вариант 
применения НВУ может быть рассмотрен при соблюде-
нии следующих условий: у пациента нет высокого ри-
ска аспирации; вес пациента позволяет применять ИВЛ 
или вспомогательную вентиляцию в режиме поддержки 
давлением и достигать необходимых объемов без вы-
сокого уровня давления в дыхательных путях; в любой 
момент операции имеется доступ к ВДП; если возник-
нет необходимость к конверсии в сторону ИТ, это будет 
легко выполнимо. 

В случае проведения анестезии с использованием 
НВУ обязательно следует разработать резервный план 
действий на случай развития нарушений газообмена!
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3. Отмена оперативного вмешательства.

4. Выполнение ИТ — варианты:
	ÿ ИТ в сознании  — назо-, оротрахеальная инту-

бация, трахеостомия в сознании под местной 
анестезией с или без седации;

	ÿ ИТ после индукции анестезии  — индукция 
анестезии после преоксигенации и проведения 
апнейстической оксигенации внутривенными 
гипнотиками с короткодействующими релак-
сантами с выключением спонтанного дыхания; 
индукция с сохранением спонтанного дыхания с 
помощью севофлурана или внутривенного гип-
нотика (пропофола, кетамина и т. п.).

5. Инициация вено-венозной экстракорпоральной 
мембранной оксигенации под местной анестезией пе-
ред началом индукции общей анестезии — крайне ред-
ко может рассматриваться при наличии технических и 
организационных возможностей у пациентов с высоким 
риском развития полной обструкции ВДП или трахеи 
(на фоне патологии средостения и т. п.) и критических 
нарушений газообмена [392–396]. 

В случае принятия решения о выполнении ИТ сле-
дует ответить на следующие вопросы:

	ÿ Если будет выполнена индукция общей ане-
стезии, будет ли возможно выполнение ИТ 
с применением выбранных методик?

Ответ на данный вопрос будет зависеть от выявле-
ния у пациента признаков трудной ИТ и оценки веро-
ятности успешного выполнения интубации в течение 
не более трех попыток прямой или непрямой ларинго-
скопии. 

	ÿ Если ИТ будет неудачной, возможно ли обе-
спечение оксигенации пациента с помощью 
лицевой маски или НВУ?

Следует выявить у пациента наличие признаков 
трудной масочной вентиляции или неэффективной вен-
тиляции через НВУ. В случае выявления указанных при-
знаков у пациента с прогнозируемой трудной интубаци-
ей следует выбрать вариант ИТ в сознании, особенно в 
плановой ситуации у пациента, способного к сотрудни-
честву.

	ÿ Существуют ли еще факторы, повышающие 
риск развития нарушений газообмена у кон-
кретного пациента?

Риск быстрой десатурации пациента  — повышен 
у пациентов со сниженной функциональной остаточной 
емкостью легких (ФОЕ), высоким потреблением кисло-
рода. Это обстоятельство лимитирует время на попыт-
ки ИТ.

Высокий риск аспирации — при наличии ресурсов 
следует выбрать вариант интубации в сознании.

Наличие обструктивной патологии ВДП  — име-
ется высокий риск развития полной обструкции после 
индукции анестезии, поэтому показано выполнение ин-
тубации в сознании.

Недоступны дополнительные специалисты  — в 
данном случае рекомендовано выполнение интубации 
в сознании.

Анестезиологи не компетентны в применении 
запланированных методик и оборудования или недо-
ступно необходимое оборудование — в данном случае 
проведение индукции анестезии с выключением дыха-
ния не рекомендуется. 

Таким образом, возможно рассмотрение выполнения 
индукции анестезии у пациентов с прогнозируемой труд-
ной ИТ в случае высокой вероятности успешной ИТ после 
трех попыток, отсутствия признаков трудной масоч-
ной вентиляции или вентиляции через НВУ и остальных 
благоприятных факторах пациента и обстановки. 

Тактика действий в плановой ситуации  — паци-
ент с прогнозируемыми ТДП, способный к сотрудни-
честву. В данных условиях следует тщательно оценить 
риски всех вариантов, и выполнение индукции анесте-
зии допустимо лишь в случае, если этот подход является 
столь же безопасным, как и интубация в сознании.

Тактика действий в плановой ситуации  — паци-
ент с прогнозируемыми ТДП, неспособный к сотруд-
ничеству. В данных условиях возможны следующие ва-
рианты действий:

1.	 Сохранение спонтанного дыхания:
	â выполнение ФОИ через нос с возможной 

мягкой фиксацией пациента на фоне мест-
ной анестезии ВДП с использованием ато-
майзеров  и  других распыляющих местные 
анестетики устройств; 

	â выполнение ФОИ под местной анестезией 
на фоне умеренной седации препаратами, 
не угнетающими дыхание и тонус ВДП (ке-
тамин, дексмедетомидин);

	â индукция анестезии с помощью ингаляци-
онных анестетиков или внутривенных гип-
нотиков с сохранением спонтанного дыха-
ния.

2.	 Выключение спонтанного дыхания  — проведе-
ние быстрой последовательной индукции после 
тщательной преоксигенации, подготовки и го-
товности к экстренному инвазивному доступу 
(«двойной подготовки»).

Тактика действий в экстренной ситуации — пациент 
с прогнозируемыми ТДП. Особенности данной кате-
гории пациентов включают гипоксемию, повышенное 
потребление кислорода, неэффективность преокси-
генации, быструю десатурацию на фоне повторных 
попыток интубации, дефицит времени на оценку и 
подготовку пациентов, высокий риск аспирации и 
ограничение возможности проведения масочной вен-
тиляции. В  ряде случаев пациенты не способны к со-
трудничеству, отмена или перенос оперативного вме-
шательства невозможны. 
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Тактика анестезиолога при наличии времени и усло-
вий должна состоять в попытке выполнения интубации 
в сознании. В случае невозможности реализации такого 
подхода показано выполнение быстрой последователь-
ной индукции с привлечением наиболее компетентного 
специалиста и подготовкой всего спектра необходимого 
оборудования, в т. ч. обеспечения «двойной подготов-
ки» к инвазивному доступу к ВДП. Несмотря на проти-
воречивые данные, рекомендуется применение приема 
Селика во время данной методики индукции, и лишь в 
случае трудностей во время ларингоскопии и ИТ, уста-
новки НВУ возможно уменьшение степени давления 
на перстневидный хрящ на время манипуляции [397]. 
Следует приготовить НВУ с каналом для дренирования 
желудка и возможностью ИТ через них для применения 
в случае неудачной ИТ с целью изоляции ВДП, деком-
прессии желудка, обеспечения вентиляции и возможно-
го выполнения ИТ (если абсолютно показана).

3.2. Хирургическое лечение

В ряде случаев у пациентов с обструктивной патоло-
гией ВДП и высоким риском развития полной обструк-
ции после выключения сознания следует рассмотреть в 
качестве начального плана выполнение крикотиреото-
мии или трахеостомии в условиях местной анестезии в 
сознании.

Инвазивный доступ к ВДП также показан при неэф-
фективной вентиляции через лицевую маску или НВУ 
после индукции анестезии и невозможности выполнить 
ИТ (ситуация «нельзя интубировать — нельзя вентили-
ровать»). Чаще всего такая ситуация развивается после 
неоднократных неудачных попыток прямой ларингоско-
пии вследствие скопления секрета и крови в ротоглот-
ке, развития отека или травмы структур гортаноглотки. 
Рекомендуется переходить к выполнению крикоти-
реотомии незамедлительно после констатации неу-
дачной вентиляции после безуспешных попыток ИТ!

Крикотиреотомия должна рассматриваться как 
основная техника инвазивного доступа к ВДП. Ане-
стезиологи должны быть обучены ее выполнению с 
применением стандартных коммерческих наборов или 
традиционного хирургического инструментария. Воз-
можно применение методик пункционной крикотире-
отомии с помощью широкой канюли (возможна лишь 
при пальпируемой перстнещитовидной мембране) или 
хирургической крикотиреотомии с установкой в обоих 
случаях трубки малого диаметра 6–7  мм с манжетой), 
которая, по данным последних исследований, являет-
ся наиболее эффективным методом [386]. Применение 
трубок с манжетой позволяет обеспечить проведение 
ИВЛ и установить окончательный контроль над про-
ходимостью ВДП на время анестезии. При отсутствии 
специальных наборов рекомендуется использование 
брюшистого скальпеля № 10, ЭТТ размера № 6–7 с ман-
жетой и интубационного бужа для выполнения хирур-

гической крикотиреотомии. При пальпируемой пер-
стнещитовидной мембране рекомендуется выполнение 
горизонтального разреза, при непальпируемой  — вер-
тикального разреза длиной 5–7 см с последующей дила-
тацией тканей для идентификации мембраны и последу-
ющим ее горизонтальным разрезом.

	ň Рекомендация 19. Крикотиреотомия должна рас-
сматриваться как основная техника инвазивного 
доступа к дыхательным путям. Анестезиологи 
должны владеть и постоянно поддерживать навык 
ее выполнения с применением стандартных набо-
ров или традиционного хирургического инстру-
ментария и ЭТТ с манжетой и внутренним диаме-
тром 6–7 мм [398–405] (УДД — 3, УУР — В).

4. Реабилитация

4.1. Принципы экстубации больных

Ведение пациента с проблемами при поддержании 
проходимости ВДП не заканчивается установкой ЭТТ 
в трахею. Поэтому также необходимо иметь стратегию 
экстубации пациента, причем она должна быть логиче-
ски связана с тактикой интубации пациента в каждом 
конкретном случае. Это необходимо, поскольку всегда 
после экстубации трахеи существует вероятность раз-
вития различных осложнений, некоторые из которых 
могут потребовать выполнения повторной ИТ. Име-
ющаяся статистика указывает на высокий риск неудач 
при реинтубации, а также на частоту серьезных ослож-
нений, связанных с этой процедурой [406]. Причиной 
этого является то, что повторная ИТ всегда технически 
сложнее, часто связана с имеющейся уже гипоксией, ги-
перкапнией, нарушениями гемодинамики, выполняет-
ся персоналом, находящимся в стрессовом состоянии. 
Кроме того, зачастую требуются навыки и оснащение, 
которые отсутствуют на момент выполнения проце-
дуры. Поэтому реинтубация всегда должна рассматри-
ваться как процедура высокого риска и к ней следует 
готовиться.

Существующие данные литературы указывают на 
снижение частоты развития осложнений при наличии у 
анестезиолога четкой тактики экстубации пациента.

Эта тактика должна учитывать особенности состо-
яния пациента, особенности выполненного оператив-
ного вмешательства, уровень навыков и оснащенность 
анестезиолога.

Необходимо оценивать вероятность возникновения 
осложнений после экстубации пациента, вентиляция и/
или интубация которого сопровождались трудностя-
ми. Кроме того, в результате ряда оперативных вмеша-
тельств состояние ВДП также может измениться (отек, 
гематома, дренажи, зонды и т. п.). Следует помнить, что 
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отсутствие проблем на этапе интубации пациента не 
всегда означает полную невозможность развития ос-
ложнений после экстубации данного больного! 
Разработанная анестезиологом тактика действий при эк-
стубации больного должна обязательно включать в себя 
следующие пункты [406]:

1.	 Оценка готовности пациента к экстубации, 
определение места и времени ее выполнения.

2.	 Рассмотрение и оценка всех рисков и пользы 
для конкретного больного следующих возмож-
ных вариантов экстубации:
	â экстубация в сознании после декураризации 

и полного пробуждения больного (стан-
дартная тактика экстубации);

	â экстубация после проведения декурариза-
ции и восстановления самостоятельного 
дыхания у пациента, находящегося в состо-
янии глубокой седации.

3.	 Тщательная оценка всех возможных факторов, 
которые могут привести к нарушению эффек-
тивного самостоятельного дыхания после экс-
тубации. Для исключения возможных наруше-
ний проходимости дыхательных путей после 
экстубации следует проводить «Тест с утеч-
кой», при наличии указаний на возможные ос-
ложнения — УЗ-сканирование ВДП и трахеи.

4.	 Формулирование плана действий на случай, 
если после экстубации пациента развиваются 
нарушения дыхания, сопровождающиеся кри-
тическими нарушениями газообмена.

5.	 Рассмотрение необходимости, возможности 
и предполагаемой длительности применения 
устройств, которые могут обеспечить оксигена-
цию больного и служить в качестве проводников 
для установки ЭТТ в случае реинтубации. Эти 
устройства должны быть достаточно жесткими 
для облегчения ИТ и полыми для обеспечения 
оксигенации или вентиляции. Применение этих 
устройств способствует реализации тактики 
«обратимой экстубации», позволяющей обе-
спечивать газообмен на необходимом уровне и 
быстро и безопасно выполнять реинтубацию 
больного. Возможные варианты включают эк-
стубацию с установкой до пробуждения боль-
ного ИЛМ, экстубацию с установкой в трахею 
до или после пробуждения больного тонкого 
трубкообменника или катетера с возможностью 
оксигенации [406–408].

	ň Рекомендация 20. Рекомендуется разработать 
тактику действий, которой анестезиолог будет 
руководствоваться при прекращении респиратор-
ной поддержки и экстубации пациента. Перед экс-
тубацией следует выполнять «тест с утечкой» для 
исключения развития нарушений проходимости 

ВДП и трахеи. При наличии показаний и условий 
(оборудование и подготовленный персонал) ре-
комендуется рассмотреть выполнение УЗ-оценки 
проходимости ВДП и трахеи, эндоскопической 
оценки структур гортаноглотки (выполняется 
через ротовую полость с помощью видеоларин-
госкопов или гибких эндоскопов) для выявления 
возможных нарушений проходимости [406–411] 
(УДД — 3, УУР — С).

	ň Рекомендация 21. У пациентов, которым выпол-
нялись многократные попытки ИТ, имеющих риск 
развития нарушений газообмена или проходимо-
сти ВДП и высокую вероятность повторной ИТ, 
следует рассмотреть применение тактики «обра-
тимой экстубации» с использованием устройств 
для проведения оксигенации и применения в 
качестве проводников при необходимости вы-
полнения реинтубации [406, 412–414] (УДД — 4, 
УУР — С).

4.2. Принципы дальнейшего ведения больных 
в послеоперационном периоде

Каждый случай проблем, возникших с обеспе-
чением проходимости ВДП на любом этапе ведения 
пациента в периоперационном периоде, должен быть 
документирован в истории болезни. Рекомендуется 
осуществлять сбор данной информации для даль-
нейшего анализа причин развития этих ситуаций и 
разработки методов их профилактики. Возможно ис-
пользование специальных бланков трудной интуба-
ции, отражающих все обстоятельства развития дан-
ных ситуаций или шкалу трудной интубации Adnet 
(см. приложения 9–12) [83].

Пациент должен быть проинформирован о сложив-
шейся ситуации с четким изложением причин ТДП и 
рекомендациями о необходимости в дальнейшем сооб-
щить анестезиологам об имевших место трудностях. 
Целесообразно также объяснить пациенту, какие кон-
кретно методы были неудачными, а какие имели успех. 
Возможно заполнение и предоставление пациенту 
специальной памятки (см. приложение 13).

Анестезиолог должен оценивать и отслеживать 
состояние пациентов для своевременной диагности-
ки развития осложнений, связанных с имевшимися 
трудностями при обеспечении проходимости ВДП. 
Эти осложнения включают (но не ограничиваются) 
отек гортаноглотки, кровотечение, перфорацию тра-
хеи или пищевода с развитием пневмомедиастину-
ма, медиастинита, аспирацию [401, 404]. Пациентов 
следует информировать о симптоматике, связанной 
с развитием возможных осложнений, — боль в горле, 
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боли и отечность в области шеи, боли в груди, подкож-
ная эмфизема, трудности при глотании.

Выполнение рекомендаций оценивается в соответ-
ствии с представленными в табл. 6 критериями оценки 
качества медицинской помощи, которые реализуются 
во всех стационарах, оснащенных в соответствии с тре-
бованиями нормативной базы.
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Таблица 6. Критерии оценки качества медицинской помощи

Table 6. Criteria for assessing the quality of medical care

№ Критерии качества
Уровень достоверно-

сти доказательств
Уровень убедительности 

рекомендаций

1. Проведены оценка ВДП и прогнозирование ТДП. Результаты оценки риска 
трудной масочной вентиляции, трудной установки НВУ, трудной интубации 
зафиксированы в истории болезни

3 В–С

2. При выявлении факторов риска ТДП анестезиолог зафиксировал это в исто-
рии болезни, сформулировал и записал основной и резервный планы дей-
ствий, организовал присутствие необходимых специалистов и обеспечил 
наличие необходимого оборудования в операционной

3 В

3. Анестезиолог провел преоксигенацию 100 % О2 через лицевую маску в тече-
ние не менее 3 мин (в течение 1 мин и 8 форсированных вдохов при дефиците 
времени) или до достижения EtO2 ≥ 90 % (при наличии мониторинга)

3 В

4. После безуспешных попыток интубации трахеи с помощью прямой ларинго-
скопии (не более двух попыток) анестезиолог выполнил третью попытку инту-
бации с помощью оборудования для непрямой ларингоскопии (при наличии): 
видеоларингоскопов со специальными клинками с высокой кривизной для 
трудной интубации; оптических стилетов; гибкого интубационного эндоскопа 
и их комбинации с видеоларингоскопами

1–2 А–В

5. После трех неудачных попыток интубации трахеи анестезиолог выполнил 
установку НВУ (оптимально — с дренажным каналом), обеспечил надежную 
защиту ВДП, эффективную вентиляцию

3 В

6. В случае безуспешной интубации, безуспешной вентиляции с помощью лице-
вой маски и/или НВУ анестезиолог незамедлительно, не дожидаясь развития 
нарушений газообмена, выполнил или организовал выполнение инвазивного 
доступа к ВДП в варианте экстренной крикотиреотомии

3 В

7. Перед выполнением экстубации пациента анестезиолог оценил риск развития 
во время анестезии нарушений проходимости ВДП и трахеи — выполнил «тест 
с утечкой», при наличии показаний и условий провел УЗ-исследование ВДП 
и трахеи, осмотр рото- и гортаноглотки (с помощью видеоларингоскопа, фи-
бробронхоскопа)

3 С

ВДП — верхние дыхательные пути; НВУ — надгортанные воздуховодные устройства; ТДП — «трудные дыхательные пути».
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Приложения

Приложение 1. Элементы предоперационного  
объективного обследования ВДП

Признак Подозрительные результаты

Горизонтальная длина нижней челюсти Менее 9 см

Длина верхних резцов Длинные

Взаимоотношения резцов верхней и нижней челюсти при сом-
кнутых челюстях

Выступающий «неправильный» прикус (резцы верхней челюсти вы-
ступают далеко вперед относительно резцов нижней челюсти)

Тест с закусыванием верхней губы Пациент не может закусить верхнюю губу резцами нижней челюсти

Взаимоотношения резцов верхней и нижней челюсти при произ-
вольном выдвижении нижней челюсти вперед

Пациент не может достичь резцами нижней челюсти резцы верхней 
или выдвинуть их кпереди от верхнечелюстных резцов

Расстояние между резцами верхней и нижней челюсти при пол-
ном открытии рта

Менее 3 см

Видимость нёбного язычка Невидим в положении пациента сидя с высунутым вперед языком 
(т. е. класс III и выше по Маллампати)

Форма твердого нёба Высокое аркообразное или очень узкое

Эластичность поднижнечелюстного пространства Жесткое, неэластичное

Тироментальное расстояние Менее трех поперечных пальцев (< 6 см)

Стерноментальное расстояние Менее 12,5 см

Длина шеи Короткая

Толщина шеи Толстая (окружность > 45 см и > 40 см у женщин)

Диапазон движения головы и шеи пациента Не может достичь подбородком яремной вырезки или не может ра-
зогнуть шею
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Приложение 2. Комплексные шкалы прогнозирования  
трудной масочной вентиляции

Шкала прогнозирования трудной масочной вентиляции MOANS [Murphy and Walls’s]:

	ÿ M (Mask Seal) — герметичность прилегания ма-
ски (борода и т. д.).

	ÿ O (Obesity)  — избыточная масса тела (ИМТ 
> 26 кг/м2).

	ÿ A (Age) — возраст > 55 лет; снижение мышеч-
ного тонуса  → обструкция дыхательных путей 
+ храп.

	ÿ N (No teeth) — отсутствие зубов.
	ÿ S (Stiff lungs) — жесткие легкие (отек, астма).
	ÿ Оценка шкалы: наличие > 2–3 факторов значи-

тельно повышает риск трудностей при масоч-
ной вентиляции.

Шкала прогнозирования трудной масочной вентиляции DIFFMASK [Lundstrøm L.H., 2019]

Признак
Оценка  
в баллах

Возраст, лет

15–44 0

45–59 2

60–80 3

> 80 3

Пол

Женский 0

Мужской 1

ИМТ, кг/м2

< 25 0

25–35 2

> 35 3

Трудная интубация в анамнезе

Нет 0

Возможно 1

Да, определенно имеется 1

Тироментальная дистанция, см

> 6,5 0

6,0–6,5 1

< 6,0 2

Признак
Оценка  
в баллах

Модифицированная шкала Маллампати

1/2 0

3 1

4 2

Наличие бороды

Нет 0

Да 2

Храп 

Нет 0

Да 1

Сонное апноэ

Нет 0

Да 1

Изменения шеи после лучевой терапии

Нет 0

Да 2

Возможная итоговая оценка 0–18

Высокий риск трудной масочной вентиляции
При оценке 
6–10 баллов
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Шкала прогнозирования трудной масочной вентиляции OBESE [Langeron O., 2000]:

	ÿ Obese — ожирение (ИМТ > 26 кг/м2).
	ÿ Bearded — наличие бороды.
	ÿ Elderly (> 55) — пожилой возраст.
	ÿ Snorer — наличие храпа.
	ÿ Edentulous — отсутствие зубов.

Шкала прогнозирования трудной масочной вентиляции MMMMASK [Kheterpal S. et al., 
2006]:

	ÿ Male gender — мужской пол.
	ÿ Mask seal — прижатие лицевой маски, нарушенное наличием бороды или отсутствием зубов.
	ÿ Mallampati — класс по Маллампати III или IV.
	ÿ Mandibular protrusion — выдвижение нижней челюсти.
	ÿ Age — возраст старше 57 лет.
	ÿ Snoring and obstructive sleep apnoea — наличие храпа или обструктивного сонного апноэ.
	ÿ Kilograms (weight) (ИМТ > 26 кг/м2) — избыточный вес.

Приложение 3. Прогнозирование трудной установки  
и неэффективной вентиляции через НВУ

Шкала RODS [Murphy and Walls’s]

	ÿ R (Reduced mouth opening) — ограниченное открывание рта.
	ÿ О (Obstruction) — обструкция на уровне гортани или дистальнее.
	ÿ D (Distorted airway) — смещение верхних дыхательных путей, трахеи.
	ÿ S (Stiff neck or lungs) — ограниченное движение в шейном отделе, «жесткие» легкие.
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Приложение 4. Комплексные шкалы прогнозирования  
трудной интубации трахеи

Предикторы трудной интубации трахеи

Тест Патила
[тироментальная дистанция, Patil V.U. et al., 1983]

Классификация Маллампати
[Mallampati test, 1985; модификация Samsoon G.l. & Young J.R., 1987]

Расстояние между подбородком и щитовидным хря-
щом измеряется от щитовидной вырезки до кончика 
подбородка при разогнутой голове

При максимальном открывании рта и выведении языка визуализируются:
I класс — мягкое нёбо, зев, язычок;
II класс — мягкое нёбо и язычок;
III класс — основание язычка;
IV класс — только твердое нёбо

Трудная интубация трахеи прогнозируется 
при расстоянии < 6,5 см

По мере увеличения класса увеличивается прогноз трудной интубации трахеи

Шкала оценки трудностей интубации (ШОТИ)* [Буров Н.Е., 2010]

Признаки Характер нарушений / баллы

Маллампати I–II/0, III/1, IV/2

Открывание рта ≥ 4 см/0, < 4 см/1

Сгибание головы < 90°/0, > 90°/1

Клинические данные короткая шея, ожирение/0–1

Выдвижение нижней челюсти да/0, нет/1

Анамнез: трудная инубация в прошлом, храп, сонное апноэ да/0, нет/1

Тироментальная дистанция > 6 см/0, < 6 cм/1

Стерноментальная дистанция > 12,5 см/0, < 12,5 см/1

Итого баллов:

Оценка совокупности баллов: 0 — трудности не ожидаются; 1–2 — возможна трудная интубация; 3–4 — высокая степень трудности; 
≥ 5 — принятие альтернативного решения.

* Шкала модифицирована на кафедре анестезиологии и реаниматологии ГБОУ ДПО «РМАПО».
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Шкала прогнозирования трудной интубации трахеи «LEMON» [Reed M.J., 2004]

Признак Низкий риск Повышенный риск «трудных дыхательных путей»

L (Look) — внешний осмотр Отсутствует видимая патология 
лица, шеи

Аномалии развития лицевого черепа, адентия, микрогна-
тия, «бычья» шея, впалые щеки, малое отверстие рта, мор-
бидное ожирение и т. д.

E (Evaluate) — оценка правила 
«3–3–2»:
1 — расстояние между резцами;
2 — расстояние между подъязычной 
костью и подбородком;
3 — расстояние между дном ротовой 
полости и щитовидным хрящом (верх-
ний край) (см. рис.)

1 — расстояние между резца-
ми — больше трех поперечных 
пальцев;
2 — расстояние между подъя-
зычной костью и подбородком 
больше трех поперечных паль-
цев;
3 — расстояние между дном 
ротовой полости и щитовидным 
хрящом (верхний край) больше 
двух поперечных пальцев

1 — расстояние между резцами — меньше трех поперечных 
пальцев;
2 — расстояние между подъязычной костью и подбород-
ком меньше трех поперечных пальцев;
3 — расстояние между дном ротовой полости и щито-
видным хрящом (верхний край) меньше двух поперечных 
пальцев

Схема оценки правила «3–3–2»:

Модификация «3–2–2–1»: 1 — выдвижение нижней челю-
сти на 1 см («Тест закусывания»)

M (Mallampati) — тест Маллампати Класс I–II Класс III–IV

O (Obstruction) — любые причины 
обструкции

Нет Патология гортани или окологортанных тканей (перитон-
зиллярный абсцесс, стеноз гортани, эпиглоттит, заглоточ-
ный абсцесс)

N (Neck mobility) — подвижность шеи Не ограничена Ограничена

Оценка за каждый признак составляет 1 балл (минимум — 0 баллов, максимум — 9 баллов).
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Классификация риска трудной интубации трахеи [El-Gazouri A.R., 1996]

Показатель Значение Баллы

Открывание рта > 4 см
< 4 см

0
1

Тироментальное расстояние > 6,5 см
6,0–6,5 см

< 6 см

0
1
2

Шкала Маллампати I
II
III

0
1
2

Подвижность шеи > 90°
80–90°
< 80°

0
1
2

Способность к прогнатии Да
Нет

0
1

Масса тела < 90 кг
90–110 кг
> 110 кг

0
1
2

Трудная интубация в анамнезе Нет
Сомнительно
Определенно

0
1
2

Оценка совокупности баллов: 3 балла и более — высокий риск трудной интубации при прямой ларингоскопии, необходимо рассмотреть 
применение видеоларингоскопа; 7 баллов и более — показано рассмотрение вопроса о выполнении фиброоптической интубации.

Шкала прогноза трудной интубации — Simplified Predictive Intubation Difficulty Score, 
SPIDS [L'Hermite J. et al., 2009]

Фактор риска Весовые коэффициенты Баллы в шкале

Патологические состояния, связанные с высоким риском трудной интубации
(мальформации лица, акромегалия, шейный ревматизм, опухоли дыхательных путей, диабет)

Нет 0 0

Да 0,91 10

Открывание рта

≥ 3,5 см 0 0

< 3,5 см 1,13 10

Отношение «рост пациента / тироментальная дистанция» (ОРТМД)

ОРТМД < 25 см 0 0

ОРТМД ≥ 25 см 0,64 5

Максимальный диапазон движений головы и шеи

≥ 80° 0 0

< 80° 0,75 5

Модифицированный тест Маллампати

Класс I 0 0

Класс II 1,03 10
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Фактор риска Весовые коэффициенты Баллы в шкале

Класс III 1,71 15

Класс IV 2,72 25

Максимальное число баллов 6,15 55

В норме — менее 10 баллов. Выше 10 баллов — высокий риск трудной интубации.

Шкала прогноза трудной интубации «МОСКВА-TD» [Дзядько А.М., 2003]

Оценка дыхательных путей

Признак Оценка Баллы

Mаллампати тест I–II–IIIؘ–IV 0–0–1–2

Открывание рта > 4 см...< 4 см 0–1

Сгибание/разгибание головы < 90°...< 135° 0–1

Клинические данные Нарушение анатомии дыхательных путей, гиперкороткая шея, ожирение 0–1

Выдвижение нижней челюсти Да/нет 0–1

Анамнез Трудная интубация в прошлом, сонное апноэ, храп 0 1

ТD — тироментальная дистанция > 6 см...< 6 см 0–1

Оценка совокупности баллов (индекс трудной интубации, ИТИ): 0 — трудности не ожидаются; 1–2 — возможна трудная интубация; 3–4 — 
высокая вероятность трудной интубации; 5 и более — облигатная трудная интубация.

Шкала прогноза трудной интубации Wilson M.E. [1996]

Фактор риска Баллы Вариабельность

Масса тела 0
1
2

< 90 кг
90–110 кг
> 110 кг

Подвижность головы и шеи 0
1
2

> 90°
Около 90° (± 10 %)

< 80°

Подвижность сустава нижней челюсти 0
1
2

IG > 5 см или Slux > 0
IG < 5 см или Slux = 0
IG < 5 см или Slux < 0

Скошенность нижней челюсти 0
1
2

Нормальная
Средняя
Сильная

Подвижность зубов 0
1
2

Нормальная
Средняя
Сильная

Оценка: трудная интубация прогнозируется при сумме более 4 баллов.
IG — расстояние между резцами при открытии рта (см); Slux — смещение или максимальная протрузия вперед нижних резцов относитель-
но верхних.



66

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ Обеспечение проходимости верхних дыхательных путей в стационаре 

Шкала прогноза трудной интубации Arne [1998]

Факторы риска Баллы

1. Предварительный анамнез трудной интубации:

Нет
Да

0
10

2. Наличие заболеваний, ассоциированных с трудной интубацией:

Нет
Да

0
5

3. Клинические симптомы патологии ВДП:

Нет
Да

0
3

4. IG и смещение (сублюксация) нижней челюсти:

IG ≥ 5 см или SLux > 0
IG ≤ 5 см или SLux = 0
IG ≤ 5 см или SLux < 0

0
3
13

5. Тироментальное расстояние:

≥ 6,5 см
< 6,5 см

0
4

6. Максимальный диапазон движения головы и шеи:

Менее чем 100°
Около 90°
Менее чем 80°

0
2
5

7. Шкала Маллампати:

Класс I
Класс II
Класс III
Класс IV

0
2
6
8

8. Общая сумма 48

Выше 11 баллов — высокий риск трудной интубации.

Шкала прогноза трудной интубации Simplified Airway Risk Index, SARI [Nørskov A.K., 2016]

N п/п Признак
Оценка, баллы

0 1 2

1. Открывание рта > 4 см < 4 см

2. Тироментальная дистанция > 6,5 см 6–6,5 см < 6 см

3. Класс по Маллампати I или II III IV

4. Движения в шейном отделе > 90° 80–90° < 80°

5. Выдвижение нижней челюсти Может выдвинуть вперед Не может выдвинуть вперед

6. Вес < 90 кг 90–110 кг > 110 кг

7. Анамнез интубации трахеи Нет данных о трудной 
интубации в анамнезе

Сомнительные данные или неизвестно 
о трудной интубации в анамнезе

Известно о трудной 
интубации в анамнезе

Оценка ≥ 4 баллов — трудная интубация. 
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Приложение 5. Крикотиреотомия — шкала  
прогнозирования трудностей «SHORT»

S (Surgery) — хирургия шеи, разрыв дыхательных путей.
H (Hematoma) — гематома/инфекция.
(Obese) — ожирение, затруднение доступа.
R (Radiation) — лучевое поражение.
T (Tumor) — опухоль.
Оценка шкалы: наличие более 2–3 факторов значительно повышает риск трудности выполнения крикотиреотомии.

Приложение 6. Шкалы оценки трудности  
и эффективности масочной вентиляции

Шкала степени трудности масочной вентиляции [Han R., 2004]

Степень Описание Частота, %

1 Вентиляция с помощью лицевой маски 71,3

2 Вентиляция через лицевую маску с применением орофарингеального воздуховода, с миорелаксантами или 
без них

26,3

3 Трудная вентиляция (неадекватная, нестабильная, или требующая участия двух операторов) с миорелак-
сантами или без них

2,2

4 Невозможность вентиляции через лицевую маску с миорелаксантами или без них 0,15

Шкала оценки эффективности масочной вентиляции на основании капнографии  
[Lim K.S., 2016]

Степень Описание капнографии
Оценка эффективности 
и легкости вентиляции

A Капнограмма нормальной формы и высоты, присутствует плато Эффективная

B Капнограмма неправильной формы, плато отсутствует, EtCO2 > 10 мм рт. ст. Малоэффективная

C Капнограмма неправильной формы, плато отсутствует, EtCO2 < 10 мм рт. ст. Малоэффективная

D Капнограмма не определяется Неудачная

Применяемые методики и устройства

Да/нет Удержание маски одной рукой Легкая

Да/нет Удержание маски двумя руками Легкая

Да/нет Установка орофарингеального воздуховода Трудная

Да/нет Установка назофарингеального воздуховода Трудная
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Приложение 7. Классификация ларингоскопической картины 
по модифицированной шкале  
Кормака—Лихейна [модификация Cook T.M., 2000]

Ларингоскопическая картина Класс Легкость интубации

Видна большая часть или вся голосовая щель 1 Легкая

Видна задняя часть голосовой щели 2а

ЗатрудненнаяВидны лишь черпаловидные хрящи и задняя комиссура 2б

Надгортанник виден и смещаем кверху 3а

Надгортанник виден, не смещаем и прилегает к задней стенке глотки 3б
Трудная

Структуры гортани не визуализируются 4

I	 IIa	 IIб	 III	 IV
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Приложение 8. Классификация ларингоскопической картины и степени 
трудности интубации при использовании  
видеоларингоскопов — шкала Fremantle

Компонент шкалы 
Fremantle

Описание
Оценка ларингоскопической 

картины

View — вид F (full) — полная картина 
без давления на гортань

Класс I по Кормаку—Лихейну;
100 % видимости голосовой щели

P (partial) — частичный 
обзор

Класс IIa по Кормаку—Лихейну;
50 % видимости голосовой щели

N (none) — структуры 
гортани не видны

Класс III по Кормаку—Лихейну;
0 % видимости голосовой щели

Ease — легкость интубации 1 — легкая ЭТТ свободно заводится в трахею соглас-
но методике, рекомендованной произво-
дителем видеоларингоскопа

2 — модифицированная Заведение ЭТТ происходит более чем 
с первой попытки с применением альтер-
нативной методики или дополнительных 
устройств (буж и т. п.)

3 — невыполнимая Заведение ЭТТ невозможно 

Device — устройство Наименование использованного устрой-
ства и тип клинка

ЭТТ — эндотрахеальная трубка.
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Приложение 9. Шкала трудной  
интубации (ШТИ) [Adnet F., 1997]

Параметр Правила расчета
Оцен-

ка

Число попыток интубации > 1 Каждая дополнительная попытка добавляет 1 балл N1

Число врачей, выполнявших попытки 
интубации > 1

Каждый дополнительный участник добавляет 1 балл N2

Число примененных альтернативных 
техник

Каждая примененная альтернативная техника добавляет 1 балл: изменение положе-
ния пациента, изменение материалов (смена клинка, смена эндотрахеальной трубки, 
применение стилета), изменение метода (оральный, назальный путь) или использова-
ние других техник (гибкая эндоскопия, интубация через надгортанный воздуховод)

N3

Шкала Кормака — 1 балл за класс Примените шкалу Кормака для первой попытки оротрахеальной интубации. 
Для успешной слепой интубации N4 = 0

N4

Сила тракции во время ларингоскопии

	ÿ Нормальная N5 = 0

	ÿ Повышенная N5 = 1

Давление на гортань N6 — применение маневра Селлика не добавляет баллов

	ÿ Не применялось N6 = 0

	ÿ Применялось N6 = 1

Подвижность голосовых связок

	ÿ Отведение N7 = 0

	ÿ Приведение N7 = 1

Итог: ШТИ = сумма оценок N1–N7

Оценка по ШТИ Ожидаемая степень трудности интубации

0 Легкая

0 < ШТИ ≤ 5 Незначительные трудности

ШТИ > 5 Умеренные или значительные трудности

ШТИ = – Интубация невозможна (указывается значение, полученное до отказа от дальнейших 
попыток интубации)

Шкала Кормака—Лихейна

I II III IV
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Приложение 10. Шкала оценки степени визуализации структур гортани 
во время трансназальной гибкой эндоскопии [Tasli H., 2019]

Классификация
Анатомические ориентиры

Голосовая щель Черпаловидные хрящи Надгортанник

Степень 1 100 % видно 100 % видно 100 % видно

Степень 2 2 а > 50 % 100 % видно 100 % видно

2 б < 50 % 100 % видно 100 % видно

Степень 3 Не визуализируется 100 % видно 100 % видно

Степень 4 Не визуализируется Не визуализируется Визуализируется
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Приложение 11. Контрольные листы

Контрольный лист проверки готовности к проведению плановой общей анестезии

Подготовка пациента

Проверка данных пациента:
□ Ф.И.О. пациента соответствуют данным истории болезни
□ диагноз проверен
□ план операции проверен и соответствует данным истории болезни
□ пациент согласен на избранный метод анестезии

Проверьте положение пациента:
□ горизонтальное на спине, если да, то причи-
ны — 
□ головной конец стола приподнят на … гра-
дусов
□ линия между сосцевидным отростком и ме-
чевидным отростком горизонтальная

Проверьте эффективность преоксигенации:
□ EtO2 > 90 %
□ EtO2 < 90 %, причины — 
□ невозможно определить EtO2, преоксигенация в течение 3 минут, SpO2 = 100 %
□ невозможно определить EtO2, преоксигенация в течение 3 минут, SpO2 < 100 %

Факторы риска аспирации:
□ тошнота, рвота
□ внутрибрюшная гипертензия любого генеза
□ наличие установленных зондов

Данные предоперационного осмотра

Трудная масочная вентиляция: 
	ÿ борода, усы, дефекты лица, повязки, сонное апноэ, 

храп
	ÿ ИМТ > 26
	ÿ Маллампати III–IV
	ÿ возраст > 55 лет
	ÿ адентия

Да Нет
□
□
□
□
□
□

Трудная установка / вентиляция через НГВ:
	ÿ ограниченное открывание рта
	ÿ смещение, сдавление, разрыв гортани, трахеи
	ÿ «жесткие» легкие (ожирение, астма и т. п.)
	ÿ обструкция на уровне гортани и дистальнее

Да Нет
□
□
□
□

Трудная прямая ларингоскопия:
	ÿ открывание рта < 4 см
	ÿ Маллампати III–IV
	ÿ тироментальная дистанция < 6 см
	ÿ разгибание головы назад (угол между осью тела 

и головы ) < 50°
	ÿ трудная интубация в анамнезе
	ÿ выдвижение нижней челюсти

—
	ÿ не достигает резцов верхней челюсти
	ÿ травма, опухоль лица и шеи
	ÿ опухоль ротоглотки, гортани, трахеи

Да Нет
□
□
□

□
□
□

□
□

Трудная интубация (по любой шкале): Да Нет

Трудный хирургический доступ:
	ÿ опухоль ротоглотки, гортани
	ÿ стерноментальная дистанция < 12 см
	ÿ трахеостомия в анамнезе
	ÿ окружность шеи > 40 см
	ÿ гематома, рубцы, опухоль, повязки на шее

Да Нет
□
□
□
□
□

Аллергии: Да Нет

Внутривенный доступ обеспечен: Да Нет

Проверка и подготовка оборудования, медикаментов

Мониторное оборудование:
□ пульсоксиметр □ АД
□ ЭКГ □ капнограф

Набор для интубации:
□ ларингоскоп исправен □ проводник имеется □ мешок Амбу
□ имеются разные размеры клинков □ орофарингеальные воздуховоды

□ Наркозно-дыхательный аппарат исправен
□ 100 % О2 доступен
□ аспиратор доступен и исправен
□ дефибриллятор доступен и исправен

Резервное оборудование для интубации и вентиляции:
□ ларингеальные маски … поколения □ ларингеальные трубки … поколе-
ния □ I-gel 
□ интубирующий надгортанный воздуховод □ буж для слепой
□ гибкий эндоскоп □ видеоларингоскоп
□ оптический стилет □ набор для крикотиреотомии ИТ

Медикаменты для индукции: □ кетамин □ пропофол □ тиопентал □ диазепам □ фентанил □ дитилин □ рокуроний □ др. релак-
сант

Медикаменты для реанимации: □ адреналин □ атропин □ амиодарон
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Планирование интубации, подготовка персонала

Основной план интубации:
□ введение препаратов последова-
тельно в течение 1 минуты
□ проведение масочной вентиляции 
до интубации
□ установка орофарингеального воз-
духовода
□ не более 2 попыток прямой ларин-
госкопии

Резервный план после 2 неудачных попыток прямой ларингоско-
пии и интубации:
□ вызов эндоскописта
□ применение оптического стилета
□ применение видеоларингоскопа
□ масочная вентиляция до пробуждения
□ установка НГВ 1-го поколения и  проведение анестезии
□ установка НГВ 2-го поколения и проведение анестезии
□ установка НГВ 1–2-го поколения и пробуждение
□ установка НГВ и интубация через него вслепую
□ установка НГВ и интубация через него с помощью гибкого 
эндоскопа
□ крикотиреотомия
□ трахеостомия

Необходимый дополни-
тельный персонал:
□ есть возможность вы-
звать коллегу
□ эндоскопист доступен 
при необходимости
При необходимости кри-
котиреотомию выполнит:
□ хирург
□ анестезиолог

Врач: Медсестра-анестезист: Дата: Время:

Контрольный лист проверки готовности к проведению экстренной общей анестезии

Подготовка пациента

Проверьте эффективность преоксигенации:
□ EtO2 > 90 %
□ EtO2 < 90 %, причины — 
□ невозможно определить EtO2, преоксигенация в течение 3 минут, SpO2 = 100 %
□ невозможно определить EtO2, преоксигенация в течение 3 минут, SpO2 < 100 %

Проверьте положение пациента:
□ горизонтальное на спине, если да, то при-
чины — 
□ головной конец стола приподнят на ... гра-
дусов
□ линия между сосцевидным отростком и ме-
чевидным отростком горизонтальная

Состояние пациента оптимизировано перед индукцией анестезии:
□ устранена гиповолемия □ начата инфузия инотропов, вазопрессоров
□ купирован болевой синдром
□ дренирован желудок

Факторы риска аспирации:
□ тошнота, рвота
□ внутрибрюшная гипертензия любого генеза
□ наличие установленных зондов

Проверка данных пациента: □ Ф.И.О. пациента соответствуют данным истории болезни □ диагноз проверен
□ план операции проверен и соответствует данным истории болезни □ пациент согласен на избранный метод анестезии

Данные предоперационного осмотра:

Трудная масочная вентиляция:
	ÿ борода, усы, дефекты лица, повязки, сонное 

апноэ, храп
	ÿ ИМТ > 26
	ÿ Маллампати III–IV
	ÿ возраст > 55 лет
	ÿ адентия

Да Нет
□
□
□
□
□
□

Трудная установка / вентиляция через НГВ:
	ÿ ограниченное открывание рта
	ÿ смещение, сдавление, разрыв гортани, трахеи
	ÿ «жесткие» легкие (ожирение, астма и т. п.)
	ÿ обструкция на уровне гортани и дистальнее

Да Нет
□
□
□
□

Трудная прямая ларингоскопия:
	ÿ открывание рта < 4 см
	ÿ Маллампати III–IV
	ÿ тироментальная дистанция < 6 см
	ÿ разгибание головы назад (угол между осью 

тела и головы ) < 50°
	ÿ трудная интубация в анамнезе
	ÿ выдвижение нижней челюсти

—
	ÿ не достигает резцов верхней челюсти
	ÿ травма, опухоль лица и шеи
	ÿ опухоль ротоглотки, гортани, трахеи

Да Нет
□
□
□

□
□
□

□
□

Трудная интубация (по любой шкале): Да Нет

	ÿ Трудный хирургический доступ:
	ÿ Опухоль ротоглотки, гортани
	ÿ Стерноментальная дистанция < 12 см
	ÿ Трахеостомия в анамнезе
	ÿ Окружность шеи > 40 см
	ÿ Гематома, рубцы, опухоль, повязки на шее

Да Нет
□
□
□
□
□

Аллергии: Да Нет

Внутривенный доступ обеспечен: Да Нет
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Подготовка пациента

Проверка и подготовка оборудования, медикаментов

Мониторное оборудование:
□ Пульсоксиметр □ АД
□ ЭКГ □ Капнограф

Набор для интубации:
□ ларингоскоп исправен □ проводник имеется □ мешок Амбу
□ имеются разные размеры клинков □ орофарингеальные воздуховоды

□ Наркозно-дыхательный аппарат исправен
□ 100 % О2 доступен
□ аспиратор доступен и исправен
□ дефибриллятор доступен и исправен

Резервное оборудование для интубации и вентиляции:
□ ларингеальные маски ... поколения □ ларингеальные трубки ... поколения 
□ I-gel
□ интубирующий надгортанный воздуховод □ буж для слепой
□ гибкий эндоскоп □ видеоларингоскоп
□ оптический стилет □ набор для крикотиреотомии ИТ

Медикаменты для индукции: □ кетамин □ пропофол □ тиопентал □ диазепам □ фентанил □ дитилин □ рокуроний

Медикаменты для реанимации: □ адреналин □ атропин □ амиодарон

Планирование интубации, подготовка персонала

Основной план интубации — бы-
страя последовательная индукция:
□ введение препаратов последова-
тельно в течение 1 минуты
□ прием Селлика после угнетения 
сознания
□ отсутствие масочной вентиляции 
до интубации
□ не более 2 попыток прямой ла-
рингоскопии
□ интубация через 60 секунд

Резервный план после неудачной интубации (не более 2 по-
пыток):
□ вызов эндоскописта
□ применение оптического стилета
□ применение видеоларингоскопа
□ масочная вентиляция до пробуждения
□ установка НГВ 1-го поколения и проведение анестезии
□ установка НГВ 2-го поколения и проведение анестезии
□ установка НГВ 1–2 поколения и пробуждение
□ установка НГВ и интубация через него вслепую
□ установка НГВ и интубация через него с помощью гибкого 
эндоскопа
□ крикотиреотомия
□ трахеостомия

Необходимый дополнитель-
ный персонал:
□ есть возможность вызвать 
коллегу
□ эндоскопист доступен при 
необходимости
При необходимости крикоти-
реотомию выполнит:
□ хирург
□ анестезиолог

Врач: Медсестра-анестезист: Дата: Время:
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Приложение 12. Бланк регистрации случая  
«трудных дыхательных путей»

Возраст пациента, пол Место выполнения интубации трахеи (отметить)

Операционная □

№ истории болезни* ОРИТ □

Диагноз Приемное отделение □

Операция Палата общего отделения □

Дата операции Иное (указать):

Анестезиолог-реаниматолог*

Клиника*

Дата и время события

*— необязательное поле.

Показания и срочность выполнения интубации:

Показания (отметить) Степень срочности интубации (отметить)

Общая анестезия □ Плановая (более 10 минут)

□Утрата сознания □

Нарушения газообмена □

Нарушения проходимости ВДП □ Срочная (не более 5–10 минут)
□

Термическая травма ВДП □

Остановка кровообращения □ Неотложная (менее 3 минут)
□

Судороги □



76

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ Обеспечение проходимости верхних дыхательных путей в стационаре 

Данные предоперационного осмотра:

Трудная масочная вентиляция:
	ÿ борода, усы, дефекты лица, повязки, сонное 

апноэ, храп
	ÿ ИМТ > 26
	ÿ Маллампати III–IV
	ÿ возраст > 55 лет
	ÿ адентия

Да Нет
□
□
□
□
□
□

Трудная установка / вентиляция через НГВ:
	ÿ ограниченное открывание рта
	ÿ смещение, сдавление, разрыв гортани, трахеи
	ÿ «жесткие» легкие (ожирение, астма и т. п.)
	ÿ обструкция на уровне гортани и дистальнее

Да Нет
□
□
□
□

Трудная прямая ларингоскопия:
	ÿ открывание рта < 4 см
	ÿ Маллампати III–IV
	ÿ тироментальная дистанция < 6 см
	ÿ разгибание головы назад  

(угол между осью тела и головы ) < 50°
	ÿ трудная интубация в анамнезе
	ÿ выдвижение нижней челюсти

—
	ÿ не достигает резцов верхней челюсти
	ÿ травма, опухоль лица и шеи
	ÿ опухоль ротоглотки, гортани, трахеи

Да Нет
□
□
□

□
□
□

□
□
□

Трудная интубация (по любой шкале): Да Нет

Трудный хирургический доступ:
	ÿ опухоль ротоглотки, гортани
	ÿ стерноментальная дистанция < 12 см
	ÿ трахеостомия в анамнезе
	ÿ окружность шеи > 40 см
	ÿ гематома, рубцы, опухоль, повязки на шее

Да Нет
□
□
□
□
□

Дополнительно — данные инструментальных методов:

Особенности индукции анестезии и первой попытки интубации трахеи:

Миорелаксанты □

Преоксигенация:
	ÿ не проводилась
	ÿ проводилась 3–5 минут
	ÿ проводилась до EtО2 > 90 %

□
□
□

Масочная вентиляция:
	ÿ легко
	ÿ орофарингеальный воздуховод
	ÿ невозможна

□
□
□

«Принюхивающееся» положение во время интубации □

Внешнее давление на гортань во время интубации □

Эндоскопическая картина во время первой попытки (выберите класс из схемы ниже)
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Описание использованных методов обеспечения проходимости ВДП:
П

оп
ы

тк
а Примененный метод (отметьте галочкой в строке)

У
сп

ех

Прямая  
ларингоскопия

Вслепую 
с бужем

Видеоларин-
госкоп  

(спец. клинок)

ФОИ (с ларин-
госкопией, 
через НГВ)

Оптический 
стилет

Установка НГВ 
(какой)

Интубация 
через НГВ 
вслепую

ФОИ  
в сознании

Крикотирео-
томия

Экстренная 
трахеостомия

1. □

2. □

3. □

4. □

5. □

Всего попыток 
интубации — 

Масочная вентиляция эф-
фективна всегда — да, нет

Ма
со

чн
ая

 ве
нт

и-
ля

ци
я н

еэ
фф

ек
-

ти
вн

а —
  

по
сл

е .
.. п

оп
ыт

ки Всего попыток установки НГВ — Общее время манипуляций, мин

Осложнения (в столбце укажите, на какой попытке произошли):

Интубация пищевода □ Неисправность оборудования (укажите какого): □

Ларингоспазм □ Десатурация SpO2 < 90 % □

Рвота — без аспирации □ Брадикардия < 50 □

Рвота с аспирацией □ Повреждение зубов □

Регургитация без аспирации в ТБД □ Повреждение ротоглотки, языка □

Регургитация с аспирацией в ТБД □ Остановка кровообращения во время или в пределах 5 минут после интубации □

Экстренный хирургический доступ:
	ÿ трахеостомия
	ÿ крикотиреотомия

□
□

Постгипоксическая энцефалопатия — кома после окончания анестезии □

Дальнейшая тактика:

Операция выполне-
на после интубации 
трахеи

□ Операция отложена, пациент разбу-
жен на фоне масочной вентиляции 
(через НГВ)

□ Операция выпол-
нена на ИВЛ через 
НГВ

□ Операция отложена, 
перевод пациента 
в ОРИТ на ИВЛ

□

Состояние после операции и исход:

Экстубирован после 
операции в опера-
ционной

□ Экстубиро-
ван в ОРИТ

□ Грубый неврологический 
дефицит

□ Летальный 
исход в ОРИТ

□ Незапланированный пере-
вод в ОРИТ

□

Стридор после экс-
тубации

□ Гипоксемия 
после эксту-
бации SpO2 
< 90 %

□ Повторная интубация 
после экстубации в опе-
рационной

□ Повторная интубация в ОРИТ в первые сутки □

Комментарии:

□ бланк вложен в историю болезни пациента
□ информация передана пациенту
□ информация передана в регистр ТДП
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Приложение 13. Памятка пациенту о случае ТДП,  
развившемся у него во время анестезии

Памятка
«Трудная интубация в анамнезе»

Ф.И.О.

Дата рождения:

Дата события:
Стационар:
Вентиляция маской: легкая, трудная, неадекватная
Ларингоскопия (класс): I II III IV
Оборудование: буж, НВУ, видеоларингоскоп, ФБС, другое — 
Другая информация: 

Рекомендации:

Приложение 14. Информация для пациента

При осмотре врачом анестезиологом-реаниматологом 
перед операцией пациент должен сообщить о нару-
шениях носового дыхания, наличии у него храпа, за-
труднений дыхания, изменениях голоса. Также следу-
ет сообщить врачу о перенесенных общих анестезиях 
с ИТ, таких последствиях перенесенных ранее общих 
анестезий, как боли в горле, осиплость голоса, травма-
тическая экстракция зубов, травмы слизистой ротовой 

полости. Необходимо информировать анестезиолога 
об имевшем место длительном пребывании в реанима-
ции и проведении ИВЛ (если это возможно), выполне-
нии трахеостомии, перенесенных заболеваниях, трав-
мах и операциях на ВДП и трахее, а также сообщить 
о проблемах с интубацией и вентиляцией, которую 
пациенту мог передать проводивший ранее анестезию 
специалист.
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Алгоритмы

Другие факторы пациента и обстановки благоприятны?
1. Быстрая десатурация маловероятна после наступления апноэ?
2. Низкий риск аспирации после утраты сознания?
3. Не имеется признаков обструктивной патологии ВДП?
4. Доступны специалисты с необходимыми навыками?
5. Специалисты, компетентные в применении планируемых 
 техник, и необходимое оборудование доступны?

Возможно 
ли выполнение 

местной или 
регионарной 

анестезии?

Если будет проведена индукция 
общей анестезии
1. Будет ли успешна ИТ 
 после ≤ 3 попыток?
2. При неудачной интубации 
 будет ли эффективна вентиляция 
 маской или через НВУ?

Низкий риск неудачной 
оксигенации после  
индукции анестезии

Высокий риск неудачной 
оксигенации после 

индукции анестезии

Рассмотреть интубацию после 
индукции общей анестезии
• Внутривенная индукция (быстрая 
 последовательная индукция).
• Ингаляционная индукция

Выполнима интубация в сознании?
• Пациент может сотрудничать.
• Достаточно времени

Рассмотреть методики в сознании
• Интубация через нос/рот
• Трахеостомия под местной анестезией

Другие варианты
• Индукция анестезии с «двойной подготовкой» 
 к экстренной крикотиреотомии

Нет

Нет

Да

Прогнозируется высокий риск ТДП 
по данным анамнеза или осмотра

Алгоритм 1. Общий алгоритм принятия 
решения при прогнозируемых ТДП

Алгоритм 2. Прогнозируемая трудная 
интубация в сознании
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Нет

Нет

Да

Да

Установка НВУ для ИВЛ и ИТ через них 
(2 попытки), рекомендуются НВУ 
с каналом для дренирования желудка

ИНТУБАЦИЯ

Пробуждение пациента на фоне 
вентиляции через НВУ

А. Регионарная анестезия.
Б. Общая анестезия с ИВЛ 
 через НВУ на фоне 
 дренирования желудка 
 через отдельный канал в НВУ

До 2 попыток ИТ через НВУ

Неудача
Вентиляция стала 

неадекватной

Успех

Неудача

Адекватна

Прямая ларингоскопия, применение 
дополнительных маневров 
и альтернативных устройств (ФОИ,  
видеоларингоскоп, оптический стилет) — 
не более 3 попыток ИТ

Одна попытка ИТ (сразу 
с видеоларингоскопом 
при наличии) успешна?

Вентиляция
адекватна? Крикотиреотомия

• Проведение анестезии
• Пробуждение пациента

• Крикотиреотомия.
• Трахеостомия

Неадекватна
(распознать до снижения SpO2 < 92 %)

Вентиляция через маску 
(при необходимости с применением воздуховодов)

Преоксигенация через лицевую маску 
100% О2 до достижения ЕtО2 > 90 %

Индукция в анестезию — гипнотик, 
фентанил, короткий миорелаксант

Алгоритм 3. Прогнозируемая трудная ИТ у неакушерских пациентов без риска аспирации после 
проведения индукции в анестезию

Алгоритм 4. Непрогнозируемая трудная ИТ 
при быстрой последовательной индукции 
у пациентов с высоким риском аспирации

1. Преоксигенация через лицевую маску 100% О2 до достижения 
 ЕtО2 > 90 %, приподнятое положение головного конца

2. Индукция 
 в анестезию, 
 прием Селлика

Контроль
положения ЭТТ

Вентиляция адекватна?

Общая анестезия
с ИВЛ через НВУ

ИТ через НВУ

Успешная

• Неудачная.
• SpO2 < 90 %

• Нет.
• SpO2 < 90 %

3. ИТ:
— не более 2 попыток в течение 
 2 мин при SpO2 > 90 %;
— масочная ИВЛ при SpO2 < 90 % 
 на фоне приема Селлика;
— раннее применение альтернативных 
 устройств (фибробронхоскоп, 
 видеоларингоскоп, оптический 
 стилет), в т. ч. как стартовых

4. Обеспечение вентиляции 
 с помощью НВУ 2-го поколения, 
 в т .ч. с возможностью ИТ через 
 них (ларингеальной маски, 
 ларингеальной трубки): 
 ИВЛ, дренирование желудка 
 и не более 2 попыток ИТ

Крикотиреотомия

Да

Алгоритм 5. Неудавшаяся интубация трахеи 
у пациента в анестезии и миорелаксации 
с прогрессирующей гипоксемией 
и неэффективной масочной вентиляцией

Вентиляция 
адекватна?

Общая анестезия
с ИВЛ через НВУ

ИТ через 
НВУ

Да

Да

Оптимизация масочной вентиляции — максимальное разгибание 
головы, выведение нижней челюсти, установка назо- 
и орофарингеального воздуховода

Вентиляция эффективна, 
SpO2 > 90 % при FiO2 = 100 %

Пробуждение 
пациента

Пробуждение 
пациента

• Нет.
• SpO2 < 90 %

• Нет.
• SpO2 < 90 %

Позовите на помощь

Установите интубационную ларингеальную маску или НВУ 2-го 
поколения с возможностью ИТ через них (ларингеальную маску, 
ларингеальную трубку) для ИВЛ и ИТ через них (2 попытки); 
дренирование желудка — при необходимости

Крикотиреотомия:
пункционная, 
хирургическая
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Алгоритм 6. Непрогнозируемые ТДП у взрослых пациентов без риска аспирации

Индукция анестезии, масочная вентиляция, ИТ
• Положение головы.
• Преоксигенация до достижения EtO2 ≥ 90 %.
• Адекватная миоплегия
• 2 попытки прямой ларингоскопии (смена положения головы, 
 применение бужей, наружные манипуляции на гортани) 
 на фоне адекватной масочной вентиляции (SpO2 ≥ 92 %)! 3-я попытка ИТ — непрямая ларингоскопия

• Видеоларингоскоп с клинком для трудной интубации.
• Оптический стилет.
• Гибкий интубационный эндоскоп — с ассистенцией 
 ларингоскопом, через специальный орофарингеальный 
 воздуховод и лицевую маску для ФОИ с клапаном, через НВУ

Неудачная ИТ

Успешная ИТ Контроль положения ЭТТ, 
капнография

Обеспечение вентиляции, изоляция ВДП с помощью 
соответствующего НВУ
• Выбор НВУ исходя из клинической ситуации
• Рекомендованы НВУ с каналом для дренирования желудка!
• Дренирование желудка.
• Не более 3 попыток установки НВУ, смена типа или размера

Финальная попытка масочной ИВЛ
• Оптимизация положения головы.
• Воздуховоды.
• Техника «четыре руки»

Экстренный хирургический доступ — не дожидаясь 
развития десатурации!
• Хирургическая крикотиреотомия.
• Пункционная крикотиреотомия возможна 
 при пальпируемой перстнещитовидной мембране.
• Применить трубки диаметром не менее 5 мм с манжетой

Принятие решения на фоне стабильного 
состояния
• Разбудить?
• Интубация через НВУ.
• Проведение анестезии с ИВЛ через НВУ.
• Инвазивный доступ?

Констатировать неудачную ИТ!

Эффективная
ИВЛ

Неудачная установка НВУ Неэффективная ИВЛ через НВУ

Эффективна

Разбудить пациента 

Вызвать помощь! Констатировать невозможность вентиляции!




