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Диагностика  
трудных дыхательных путей:  
обзор литературы

А. Ю. Зайцев 1, 2, *, Э. Г. Усикян 1, К. В. Дубровин 1, 2, 
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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Осложнения, возникающие при под-
держании проходимости дыхательных путей, в практике 
анестезиолога-реаниматолога остаются наиболее опас-
ными для жизни и  здоровья пациента. Проблема про-
гнозирования трудных дыхательных путей (ТДП) изуча-
ется не одно десятилетие, однако до сих пор не решена. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Провести анализ литературы 
по  теме диагностики ТДП. МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: 
Литературный поиск по базам данных PubMed (MEDLINE), 
eLibrary, Google Scholar проводился за  период с  января 
1985 г. по  январь 2022 г. по  ключевым словам: difficult 
airways prediction, difficult airways, difficult intubation, 
mask ventilation, endoscopy intubation, ultrasound, com-
puted tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI), 
трудные дыхательные пути, трудная интубация, трудная 
ларингоскопия, масочная вентиляция, ультразвуковая 
диагностика, компьютерная томография (КТ), магнитно-
резонансная томография (МРТ). Критерии включения: 
оригинальные, обзорные статьи, рандомизированные 
и  нерандомизированные клинические исследования, 
метаанализы и  систематические обзоры, посвященные 
диагностике ТДП. Критерии исключения: клинические 
случаи, комментарии к  статьям, авторефераты дис-
сертационных работ. РЕЗУЛЬТАТЫ: Анализ литерату-
ры показал, что на  сегодняшний день в  практике врача 
анестезиолога-реаниматолога не существует убедитель-
ных тестов и  симптомов диагностики ТДП. Инструмен-
тальные методы исследования позволяют с большей уве-
ренностью диагностировать трудные дыхательные пути 
при различных клинических ситуациях и у различных ка-
тегорий пациентов. Толщина языка, расстояние от кожи 
до надгортанника или голосовых складок, длинный над-
гортанник могут достаточно точно предсказывать труд-
ности на  различных этапах поддержания проходимости 
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Abstract

INTRODUCTION: Complications arising from  maintaining 
the patency of the upper airways in the practice of an anes-
thetist remain the  most dangerous for  the  life and  health 
of  the  patient. The  problem of  predicting difficult airways 
has been studied for decades and has not yet been solved. 
OBJECTIVE: To analyze the problem of the difficult airways 
diagnosis. MATERIALS AND  METHODS: There  was search 
on  PubMed (MEDLINE), eLibrary, Google Scholar databases 
for the period 01.1985–01.2022. Keywords: Difficult airways 
prediction, difficult airways, difficult intubation, mask ven-
tilation, endoscopy intubation, ultrasound, computed to-
mography (CT), magnetic resonance imaging (MRI), difficult 
airways, difficult intubation, difficult laryngoscopy, mask 
ventilation, ultrasound diagnostics, computed tomography 
(CT), magnetic resonance imaging (MRI). Inclusion criteria: 
original, review articles, randomized and  non-randomized 
clinical trials, meta-analyses and  systematic reviews devot-
ed to the diagnosis of TDP. Exclusion criteria: clinical cases, 
comments on articles, abstracts of dissertations. RESULTS: 
Measurement of various distances, tests for congenital or ac-
quired deformity of  the  facial skull and  malocclusion, tests 
for the relationship between the structures of the facial skull 
and the cervical spine, for the most part, have limited diag-
nostic effectiveness. The instrumental methods allows diag-
nosing difficult airways with  greater confidence. The  thick-
ness of the tongue, the distance from the skin to the epiglottis 
or vocal folds, and the long epiglottis can accurately predict 
difficulties at various stages of maintaining airways from face 
mask ventilation to laryngoscopy and tracheal intubation. Ul-
trasonography should be considered the most optimal meth-
od for diagnosing difficult airways. At the same time, less ac-
curate indicators compared to magnetic resonance and x-ray 
studies should not stop clinicians, as they are compensated 
by  a  faster examination. CONCLUSIONS: Instrumental 
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дыхательных путей от вентиляции лицевой маской до ла-
рингоскопии и интубации трахеи. Наиболее оптимальным 
методом диагностики ТДП следует считать ультразвуко-
вое исследование, которое в отличие от рентгенологиче-
ских и магнитно-резонансных методов могут проводиться 
практически в любых условиях. ВЫВОДЫ: Инструменталь-
ные методы диагностики ТДП более эффективны по срав-
нению с физикальными.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трудные дыхательные пути, 
трудная интубация, диагностика, ультразвуковое 
исследование, рентгенография, компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография
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Введение

Обеспечение поддержания проходимости дыха-
тельных путей (ППДП) при проведении анестезии 
или лечении в отделении интенсивной терапии явля-
ется ответственным этапом, во  время которого здо-
ровье пациента подвергается значительному риску. 
К осложнениям при ППДП можно отнести как мест-
ные повреждения мягких тканей и костных структур, 
связанные с  многократными попытками установки 
воздуховода, так и системные, обусловленные гипок-
сическим повреждением органов, в  первую очередь 
головного мозга и миокарда, в случае развития ситуа-
ции «не могу интубировать, не могу вентилировать». 
Актуальность проблемы подчеркивает сохранение 
высокой частоты развития трудной и  неудавшейся 
интубации. Примером может служить исследование 
R. Schnittker (2020). Из  проанализированных данных 
861 533 пациентов, которым выполняли общую анесте-

зию, у 4092 была трудная или неудавшаяся интубация 
(0,43 %) [1]. Ситуация «не могу интубировать, не могу 
вентилировать» встречается редко, по мнению ряда ав-
торов, от 0,01–0,07 % [2] до 2,3 % на 1000 интубаций [3]. 
Тем не менее ее возникновение является прямой угрозой 
жизни пациента. 

Существующие методы диагностики можно разде-
лить на  физикальные и  инструментальные. Изучение 
и понимание многообразия и эффективности современ-
ных методов диагностики трудных дыхательных путей 
(ТДП) позволит избежать возникновения жизнеугро-
жающих ситуаций.

Цель исследования

Провести анализ литературы по теме диагностики 
трудных дыхательных путей.

	K Дата онлайн-публикации:  31.10.2023 	K Published online:  31.10.2023
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Материалы и методы

Литературный поиск осуществлялся по базам дан-
ных PubMed (MEDLINE), eLibrary, Google Scholar за пе-
риод с января 1985 г. по январь 2022 г. Ключевыми слова-
ми для поиска были: difficult airways prediction, difficult 
airways, difficult intubation, mask ventilation, endoscopy 
intubation, ultrasound, computed tomography (CT), mag-
netic resonance imaging (MRI), трудные дыхательные 
пути, трудная интубация, трудная ларингоскопия (ТЛС), 
масочная вентиляция, ультразвуковая диагностика, ком-
пьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная то-
мография (МРТ).

Критерии включения: оригинальные, обзорные ста-
тьи, рандомизированные и нерандомизированные кли-
нические исследования, метаанализы и систематические 
обзоры, посвященные диагностике ТДП.

Критерии исключения: клинические случаи, ком-
ментарии к  статьям, авторефераты диссертационных 
работ.

Результаты и обсуждение

По результатам литературного поиска было иденти-
фицировано 1804 источника, отобрано по результатам 
скрининга — ​238, после удаления комментариев к ста-
тьям, авторефератов, дублирующих исследований, про-
пущенных при проведении скрининга, включены в ис-
следование 76 источников. Результаты литературного 
поиска отражены в блок-схеме PRISMA (рис. 1).

Статья была разделена по результатам исследования, 
связанным с физикальной оценкой ТДП в виде прогно-
стических оценочных шкал и  отдельных признаков, 
а также инструментальных методов диагностики ТДП, 
к которым относили рентгенологические и ультразвуко-
вые методы исследования.

Физикальные методы диагностики трудных 
дыхательных путей

В  настоящее время существует множество тестов 
и  оценочных шкал диагностики ТДП. Однако их диа-
гностическая ценность остается низкой либо эти ме-
тоды применяются крайне редко. В свою очередь, ане-
стезиологическое сообщество не  спешит применять 
различные оценочные шкалы в своей практике, считая 
их бесполезными и  увеличивающими время осмотра. 
В большинстве случаев при осмотре применяется моди-
фицированная шкала Маллампати, которая может про-
гнозировать только ТЛС из-за высокого стояния корня 
языка и плохое открытие рта (межрезцовое расстояние). 
Остальные методы осмотра либо не используются, либо 
применяются энтузиастами своего дела. Однако исполь-
зование данных методов может существенно улучшить 

Рис. 1. � Блок-схема PRISMA

Fig. 1. � PRISMA flow diagram

прогностическую эффективность осмотра анестезио-
лога, определить последующую эффективную тактику 
ларингоскопии и  интубации трахеи (интубация в  со-
знании, применение видеоклинков) и  впоследствии 
избежать ТЛС и интубации трахеи.

Тест Маллампати

Тест Маллампати был разработан Seshagiri Rao 
Mallampati в 1985 г. [4] и представляет собой трехуровне-
вую графическую шкалу для прогнозирования трудной 
интубации (ТИ) перед общей анестезией. В настоящее 
время шкала часто применяется во всем мире. В основе 
данного теста лежит корреляция между визуализацией 
структур гортаноглотки при прямой ларингоскопии 
и объемом мягких тканей ротовой полости. Оценка про-
изводится косвенно — ​по степени визуализации задней 
стенки глотки при широком открывании рта. В 1987 г. 
G. L. Samsoon и  J. R. Young модифицировали шкалу, 
сделав ее четырехуровневой [5]. 

Как уже отмечалось, суть метода заключается во вза-
имоотношении тканей глотки и гортани. Большой язык 
(макроглоссия), недоразвитый маленький язык (микро-
глоссия) или смещение его кзади (глоссоптоз) и,  как 
следствие, большой корень языка зачастую возникают 
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при микрогнатии нижней челюсти. В  свою очередь, 
микрогнатия нижней челюсти приводит к нарушению 
прикуса II класса по Э. Энглю и  в  большинстве слу-
чаев возникает из-за генетической предрасположен-
ности. Наиболее выраженными проявлениями таких 
нарушений является последовательность и  синдром 
Пьера Робена (микрогнатия, глоссоптоз, обструкция 
дыхательных путей), которые визуально определяются 
как «птичье лицо». В  клинической практике анесте-
зиологи при оценке теста Маллампати имеют в  виду 
невозможность или затруднение обзора задней стенки 
глотки при отсутствии понимания причин, приводящих 
к макро- и микроглоссии и глоссоптозу, которые служат 
причинами затруднения или невозможности визуализа-
ции голосовой щели при ларингоскопии и обструкции 
верхних дыхательных путей (ВДП) при вентиляции ли-
цевой маской. При этом кроме врожденных аномалий, 
которые могут проявиться при взрослении и приводить 
к вторичному глоссоптозу (язык нормального размера 
в ограниченном пространстве глотки и гортани), могут 
присутствовать приобретенные состояния (вторич-
ные): повреждение височно-нижнечелюстных суставов, 
переломы челюсти и др. 

В 2013 г. Sebastian Heinrich опубликовал ретроспек-
тивное исследование, в  которое были включены дан-
ные 102 306 пациентов [6]. Автор отметил, что шкала 
Маллампати применялась в 94,5 % случаев. Частота ТИ 
была выше у пациентов с недостаточной визуализацией 
мягкого нёба (классы III, IV), при этом III и IV классы 
по шкале Маллампати чаще выявлялись у мужчин, чем 
у  женщин. Положительная прогностическая ценность 
шкалы Маллампати при III, IV классах составила 17 %, 
отношение шансов (ОШ) — ​6,5 (6,16–6,96). По резуль-
татам исследования утверждается, что для прогно-
зирования ТЛС и  ТИ тест Маллампати обладает чув-
ствительностью 45 % и специфичностью 89 %. Данные 
о  чувствительности и  специфичности физикальных 
методов исследования представлены в табл. 1.

L. H. Lundstrøm опубликовал результаты когортно-
го исследования (2009), включавшего 91 332 пациента. 
Автор выяснил, что III и IV классы по шкале Маллампати 
являются предикторами ТИ (ОШ 3,7 [3,41–4,00]), шкала 
обладает еще меньшей чувствительностью (20 %) при нес
колько более высокой специфичности (94 %) [7].

L. H. Lundstrøm и  соавт. представили метаана-
лиз (2011) прогностической эффективности теста 
Маллампати (55 исследований, n = 177 088 пациен-
тов) [8]. Согласно данному метаанализу, применения 
исключительно теста Маллампати для определения ТЛС 
и ТИ недостаточно (ОШ 5,89; чувствительность — ​91 %, 
специфичность — ​31 %). Многие другие исследования 
продемонстрировали схожие результаты с низкой чув-
ствительностью (31–53 %) и умеренно высокой специ
фичностью (80–83 %).

D. W. Healy и  соавт. (2016) опубликовали исследо-
вание (n = 80 801), в  котором показали, что для повы-

шения чувствительности тест Маллампати следует вы-
полнять в  нейтральном положении головы пациента, 
избегая разгибания в шейном отделе. Было выявлено, 
что чувствительность и специфичность использования 
теста Маллампати при III и IV классе была одинаковой, 
независимо от того, применялся он отдельно или вместе 
с еще одним предиктором ТДП [9]. 

Согласно данным крупнейшего метаанализа, опубли- 
кованным S. M. Green (2019), применение теста Мал
лампати продемонстрировало чувствительность при ТЛС 
53 % и  при трудной масочной вентиляции — 17 % [10].

Таким образом, полагаясь исключительно на  тест 
Маллампати, можно спрогнозировать примерно полови-
ну случаев ТЛС. Вполне возможно, что низкую чувстви-
тельность шкалы Маллампати практикующие специали-
сты могут обосновать субъективной оценкой структур 
ротоглотки, что может быть связано как с опытом врача, 
так и с не зависящими от врача факторами: освещенно-
стью, временными ограничениями, положением пациента 
и т. д. Кроме того, тест Маллампати нельзя использовать 
у  маленьких детей и  у  пациентов, вербальный контакт 
с которыми затруднен ввиду сопутствующей патологии. 
Таким образом, тест Маллампати не обладает необходи-
мой надежностью для оценки дыхательных путей. 

Тесты на взаимоотношения структур лицевого 
черепа и шейного отдела позвоночника

Методы, основанные на  измерении расстояний 
на  передней поверхности шеи, позволяют проводить 
косвенную оценку скелетотопии голосовых складок. 
К  таким тестам относят определение тироментально-
го, стерноментального и  хиоментального расстояний. 
Известно, что избыточно краниальное или каудальное 
расположение голосовых складок может сопровождать-
ся ТЛС. Это связано с несоответствием длины и кри-
визны клинка ларингоскопа расположению валлекулы. 
Отдельным измерением может служить хиоментальное 
расстояние. Его применение в  клинической практике 
является попыткой объективизировать переднезадний 
размер нижней челюсти и  определить объем подче-
люстного пространства, куда при ларингоскопии будет 
осуществляться смещение мягких тканей. Измерение 
хиоментального расстояния позволяет перевести в циф-
ровые значения микрогнатию, ретрогнатию, а  также 
нарушения прикуса.

Тест Patil (тироментальное расстояние) был описан 
в  1983 г. V. U. Patil как неинвазивная оценка ТЛС [11]. 
Тест Patil представляет собой определение размера под-
челюстного пространства — ​расстояние от  верхнего 
края щитовидного хряща до нижней челюсти при мак-
симальном разгибании шеи. Если это расстояние очень 
короткое, то  при прямой ларингоскопии затруднено 
смещение языка кпереди для обзора гортани (по отно-
шению к структурам гортаноглотки размер языка неп
ропорционально большой). Измерение тироментально-
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го расстояния широко распространено и рекомендовано 
для оценки дыхательных путей пациента и прогнозиро-
вания ТЛС (рис. 2).

Известно, что тироментальное расстояние ≤ 6,0 см 
служит предиктором ТЛС, а расстояние ≥ 6,5 см — ​кри-
терием приемлемого или хорошего обзора при прямой 
ларингоскопии [11]. 

В оригинальных публикациях H. Bilgin и G. Ozyurt 
(1998) [12], P. J. Butler и S. S. Dhara (1992) [13] утвержда-
лось, что тироментальное расстояние, равное 6 см, явля-
ется предиктором трудной или невозможной интубации. 
Оценка была модифицирована в 1991 г. C. M. Frerk [14]. 
Исследование показало, что тироментальное расстоя-
ние ≤ 7 см приводит к трудностям во время интубации 
(чувствительность — ​91 %, специфичность — ​82 %).

Дальнейшие исследования опровергли ранние на-
блюдения. В более поздних публикациях тест Patil об-
ладал низкой чувствительностью для прогнозирования 
ТДП у пациентов. В исследованиях J. C. Tse (1995) [15] 
и S. Aktas (2015) [16] «правило 7 см» (тироментальное 
расстояние менее 7 см приводит к возникновению ТЛС) 
при оценке ТИ продемонстрировало низкую чувстви-
тельность (32 и 46 % соответственно). 

Выполнение теста Patil может быть затруднено при 
определении ориентиров на передней поверхности шеи. 
Крикотиреоидная мембрана идентифицируется пальпа
цией у 25–71 % людей без избыточной массы тела и толь-
ко у  39 % женщин с  ожирением — ​из-за избыточной 
подкожно-жировой клетчатки в области шеи [17].

Таким образом, у пациентов с ожирением эффектив-
ность измерения тироментального расстояния для про-
гнозирования ТДП снижена.

Хиоментальное расстояние. При обсуждении те-
стов на выявление ТДП необходимо упомянуть о хио-
ментальном расстоянии (расстояние между подъязыч-
ной костью и  подбородком). В  норме оно превышает 

4 см. Biebuyck и Benumof отметили (1991) прогностиче-
скую ценность этого параметра [18] (рис. 3).

Z. H. Khan и соавт. в работе (2011), включавшей ин-
формацию о 300 пациентах, показали, что измерение хио
ментального расстояния обладает низкой чувствитель-
ностью (8,8 %) и высокой специфичностью (98,9 %) [19]. 
Исследователи продемонстрировали, что хиоменталь-
ное расстояние ≥ 3,5 см в 87,7 % случаев ассоциируется 
с нормальной протрузией нижней челюсти (I и II клас-
сы теста на  прикусывание верхней губы) и  хорошей 
визуализацией голосовых складок при прямой ларин-
госкопии (I и  II степени по  шкале Cormack—Lehane).

T. Yu. и соавт. (2015) показали, что измерение хио
ментального расстояния для прогнозирования ТДП 
обладает низкой чувствительностью (20 %) и высокой 
специфичностью (97 %) [20]. 

A. Honarmand и соавт. провели исследование (2014) 
с  участием 525 пациентов [21], в  котором измеряли 
хиоментальное и  тироментальное расстояния в  нейт
ральном положении головы и при полном разгибании 
шеи. При значении хиоментального расстояния менее 
4,3 ± 1,0 см (специфичность — ​41,4 %, чувствитель-
ность — ​74,5 %) в нейтральном положении головы от-
мечалась плохая визуализация голосовых складок. 
Тироментальное расстояние, измеренное при полном 
разгибании головы пациента и  составлявшее менее 
5,3 ± 1,3 см, служило предиктором плохой визуализации 
голосовых складок при прямой ларингоскопии (специ
фичность — ​72,3 %, чувствительность — ​56,9 %).

Таким образом, хиоментальное расстояние имеет 
низкую прогностическую ценность. По-видимому, это 
связано, с  одной стороны, с  особенностями строения 
передней поверхности шеи, а с другой — ​с субъективным 
пониманием просьбы «максимально разогнуть шею» па-
циентом. Следовательно, данный тест предпочтительно 
использовать в сочетании с другими методами.

Рис. 2. � Тироментальное и стерноментальное расстояния

Fig. 2. � Thyromental and sternomental distances

Рис. 3. � Хиоментальное расстояние (фото авторов)

Fig. 3. � Hyomental distance



154

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В ИТ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

23
  

| 
4

Стерноментальная дистанция (тест Savva). D. Savva 
в 1994 г. опубликовал данные о роли стерноментального 
расстояния (расстояние от подбородка до яремной вы-
резки) в прогнозировании ТДП (тест Savva) [22]. Тест 
проводят при полном разгибании головы пациента 
(см. рис. 2). Считается, что стерноментальное рассто-
яние менее 12,5 см указывает на риск ТИ или трудной 
масочной вентиляции, что выявляет «короткую шею» 
и связанное с ней краниальное расположение голосовой 
щели. 

Некоторые работы подтверждают данное утвержде-
ние. Так, Z. H. Khan и соавт. отметили (2009), что трудно-
сти при обеспечении проходимости дыхательных путей 
возникали в тех случаях, когда стерноментальное рассто-
яние составляло менее 13 см (специфичность — ​70,6 %, 
чувствительность — ​84,2 %) [23]. Исследование B. Patel 
и  соавт. (2014) [24] подтвердило высокую прогно-
стическую ценность теста Savva. По  данным авторов, 
стерноментальное расстояние менее 12,5 см является 
предиктором ТИ (чувствительность — ​91 %, специфич-
ность — ​92,7 %).

Недавняя публикация S. Prakash и соавт. (2017) ста-
вит под сомнение результаты предыдущих исследований. 
Согласно результатам работы, стерноментальное рассто-
яние ≤ 14,75 см обладает низкой прогностической цен-
ностью для выявления ТДП с чувствительностью 66 % 
и специфичностью 60 % [25].

Таким образом, cтерноментальное расстояние име-
ет более высокую прогностическую ценность для выяв-
ления признаков ТДП по сравнению с хиоментальным 
и  тироментальным расстоянием. Однако более совре-
менные исследования демонстрируют его низкую чув-
ствительность.

Тесты  
на врожденную или приобретенную деформацию 
лицевого черепа и нарушения прикуса

Деформации лицевого черепа редко учитывает-
ся анестезиологами общей практики, если только они 
не  были связаны с  обширной травматизацией тканей 
лица, рото- и гортаноглотки. В свою очередь, деформа-
ция лицевого черепа и связанные с ней нарушения при-
куса зачастую влекут за  собой вторичные изменения 
взаимоотношений органов и тканей, что приводит к на-
рушению визуализации голосовой щели и/или невоз- 
можности либо выраженному затруднению проведения 
эндотрахеальной трубки в трахею.

В  классификации врожденных челюстно-лицевых 
аномалий принято различать ретрогнатию, микрогна-
тию и прогнатию. Под ретрогнатией понимают зубоче-
люстную аномалию, при которой нижняя или верхняя 
челюсть сдвигается кзади. Это отличается от микрогна-
тии (микрогения), т. е. врожденного недоразвития че-
люсти. Прогнатия (прогения) — ​выступающая вперед 
челюстная кость, чаще обусловлена макрогнатией од-

ной из челюстей. Считается, что недоразвитая нижняя 
челюсть, как и невозможность ее выведения вперед, мо-
жет служить причиной ТДП [26, 27].

Z. H. Khan и  соавт. в  своей публикации (2011) по-
казали, что длина нижней челюсти (от угла до бугорка 
подбородка) более 9 см служит предиктором легкой ин-
тубации трахеи. При достаточной длине нижней челю-
сти язык может быть легко прижат к дну полости рта. 
При длине нижней челюсти менее 9 см повышается риск 
ТЛС, так как при прямой ларингоскопии недостаточно 
пространства для смещения языка из-за его больших 
размеров относительно структур гортаноглотки [19]. 

M. Detsky и соавт. (2019) опубликовали работу, в ко-
торую были включены данные 33 559 пациентов [28]. 
Авторы изучили различные предикторы ТИ, в том числе 
наличие ретрогнатии и тест на протрузию нижней челю-
сти. Была отмечена низкая чувствительность и высокая 
специфичность обоих методов.

Jin  Xu и  соавт. опубликовали исследование (2020) 
с участием 166 подростков с микроотией. В основе дан-
ного исследования лежала гипотеза о том, что микро-
отия сопровождается недоразвитием нижней челюсти, 
так как ушная раковина и нижняя челюсть происходят 
из первой и второй бронхиальных дуг. Авторы заклю-
чают, что ограниченная протрузия нижней челюсти 
указывает на повышенный риск ТЛС у детей школьного 
возраста с микрогнатией, хотя и с невысокой чувстви-
тельностью [29].

Таким образом, ретрогнатия и  протрузия нижней 
челюсти являются несомненными предикторами ТДП, 
однако их применение независимо друг от  друга или 
по отдельности отличается низкой диагностической цен-
ностью, недостаточными чувствительностью и специ
фичностью для выявления ТДП.

Тест на прикусывание верхней губы

Тест на прикусывание верхней губы (upper lip bite 
test) — ​очень простой и редко используемый в клини-
ческой практике метод диагностики. В  основе его ис-
пользования лежит функциональная оценка движения 
нижней челюсти, возможность компенсации ретро- или 
микрогнатии, а также выявление движения в височно-
нижнечелюстном суставе, который может быть по-
врежден из-за ювенильного ревматоидного артрита, 
псориаза, артроза, сахарного диабета (гликозилирование 
связок) и др.

Тест разработан Z. H. Khan (2003) в качестве заме-
ны модифицированной шкалы Маллампати [30]. Для 
выполнения теста пациента просят максимально вы-
вести нижнюю челюсть вперед и  прикусить верхнюю 
губу нижними резцами. Врач оценивает амплитуду 
движения нижней челюсти. ТДП ожидаются при огра-
ничении выдвижения нижней челюсти (II класс) или 
невозможности ее выдвижения (III класс). У пациентов 
с адентией тест на прикусывание верхней губы может 
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быть заменен тестом на  захват верхней губы нижней 
губой (рис. 4).

Z. H. Khan и  соавт. (2009) провели сравнительный 
анализ своего теста с  измерением тироментального, 
стерноментального и  межрезцового расстояния [23]. 
ТДП встречались при следующих показателях: III класс 
теста, тироментальное расстояние менее 6,5 см, межрез-
цовое расстояние менее 4,5 см, стерноментальное рас-
стояние менее 13 см. 

Специфичность теста на  прикусывание верхней 
губы была значительно выше, чем определение тиро-
ментального, стерноментального, межрезцового рассто-
яния по отдельности (специфичность составила 91,69, 
82,27, 70,64 и 82,27 % соответственно). Комбинация теста 
с измерением стерноментального расстояния обладала 
более высокой чувствительностью, чем их использова-
ние по отдельности.

E. Faramarzi и  соавт. опубликовали систематиче-
ский обзор (2018), в который были включены данные 
18 141 пациента [31]. Согласно результатам исследова-
ния, обеспечение проходимости дыхательных путей 
у пациентов, которые не могли прикусить верхнюю губу 
нижними резцами, было затруднено. Чувствительность 
теста составляет более 85 %, специфичность — ​более 
92 %.

D. Roth и соавт. в метаанализе (2019) исследования 
844 206 пациентов выяснили, что в настоящее время тест 
на  прикусывание верхней губы обладает самыми вы-
сокими чувствительностью (67 %) и  специфичностью 
(92 %) по  сравнению с  другими тестами [32], вероят-
ность выявления ТДП при его использовании повыша-
ется с 10 до 60 %.

Таким образом, тест на прикусывание верхней губы 
обладает более высокой чувствительностью по сравне-
нию с другими тестами, однако этот показатель свиде-
тельствует в лучшем случае о среднем качестве постро-
енной модели. Тем не менее данный тест в сочетании 

Рис. 4. � Тест на прикусывание верхней губы (фото авторов)

Fig. 4. � Upper lip bite test

с  другими тестами может быть более надежным для 
определения ТЛС и ТИ.

Межрезцовое расстояние — ​это расстояние между 
верхними и  нижними резцами при максимальном от-
крывании рта. В норме оно составляет более 4 см. Если 
это расстояние меньше — ​могут возникать трудности 
с визуализацией голосовой щели из-за невозможности 
выведения трех осей (полости рта, глотки и гортани) при 
прямой ларингоскопии. 

M. Detsky и соавт. (2019) показали, что измерение 
межрезцового расстояния обладает чувствительно-
стью 36 % и  специфичностью 90 % [28]. Nkihu Merah 
определил (2005), что межрезцовое расстояние, рав-
ное 3,7 см или менее, является предиктором ТДП (чув-
ствительность измерения — ​30,8 %, специфичность — ​
97,3 %) [33].

Yong-Zheng Han и соавт. (2017) отметили, что меж-
резцовое расстояние ≤ 3,5 см является предиктором 
ТДП (чувствительность — ​28,6 %, специфичность — ​
87,1 %) [34].

Короткое межрезцовое расстояние уменьшает про-
странство для манипуляции клинком и угол обзора при 
ларингоскопии. Но из-за низкой чувствительности дан-
ного теста отдельное его применение нецелесообразно. 
Считаем важным напомнить, что визуальный обзор при 
прямой ларингоскопии составляет не  более 15°, чего 
может быть недостаточно для визуализации структур 
гортани при неполном открытии рта. 

У ряда пациентов нарушение открытия рта может  воз-
никать после введения миорелаксантов после индукции 
в анестезию. В таких ситуациях чрезмерная тракция ниж
ней челюсти может привести к  тяжелым последствиям 
в виде перелома мыщелковых отростков. 

Причиной такого состояния служит растянутая кап-
сула височно-нижнечелюстного сустава с  возможным 
привычным вывихом нижней челюсти (редко наблю-
дается клинически). После введения миорелаксантов 
головка височно-нижнечелюстного сустава, не удержи-
ваемая мышцами, смещается кзади, что приводит к ее 
заклиниванию. После реверсии нейромышечного блока 
и  пробуждения пациента подобная клиническая сим-
птоматика полностью регрессирует, и рот открывается 
снова свободно.

Системные предикторы ТДП.  
Тест «отпечаток ладони», подвижность  
шейного отдела позвоночника и индекс массы тела

Одним из осложнений сахарного диабета (СД) явля-
ется поражение суставов вследствие гликозилирования 
коллагена, что приводит к ограничению их подвижно-
сти. Нарушается функция височно-нижнечелюстных 
суставов и  суставов шейного отдела позвоночника. 
H. Salzarulo и соавт. (1986) опубликовали данные о ТЛС 
у пациентов с СД [35], с тех пор интерес к этой проблеме 
не ослабевает.
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В 1990 г. E. Reissell и соавт. предложили метод оцен-
ки подвижности межфаланговых суставов по отпечатку 
ладони (palm print method) [36]. Оценивается оттиск ла-
дони доминирующей руки на листе бумаги. Чем меньше 
отпечаток — ​тем сильнее поражение суставов. Другой 
метод — ​молитвенный жест, с помощью которого про-
веряют, может ли пациент прижать ладони друг к другу. 

Результаты работы S. P. George и  соавт. (2003) по-
казали, что тест отпечатка ладони был наиболее чув-
ствительным для выявления ТДП у  пациентов с  СД 
по  сравнению с  тестом Маллампати, определением 
тироментального расстояния и тестами разгибания го-
ловы [37]. У  пациентов, не  страдающих СД, наиболее 
чувствительным был тест Маллампати, что объясня-
ется отсутствием поражения межфаланговых суставов 
и  возможностью более плотного соединения ладоней 
в молитвенном жесте.

A. Mahmoodpoor и соавт. (2013) показали, что оцен-
ка отпечатка ладони обладает очень низкой чувствитель-
ностью (13 %) и  высокой специфичностью (96 %) для 
прогнозирования ТДП в общей популяции людей [38]. 
Данный тест у пациентов с СД показал высокую чувстви-
тельность (76,9 %) и высокую специфичность (89,4 %).

Таким образом, можно утверждать, что тест отпе-
чатка ладони является самым чувствительным и специ-
фичным по сравнению с другими тестами для прогнози-
рования ТДП у пациентов с СД. Однако, как показывает 
опыт, о существовании данного теста знает очень огра-
ниченное количество практикующих анестезиологов. 

Подвижность шейного отдела позвоночника. 
Важность подвижности шейного отдела позвоночника 
при интубации трахеи отметил еще в 1913 г. Chevalier 
Jackson. Недостаточная подвижность (< 30–90°) шейно-
го отдела позвоночника может затруднить визуализацию 
голосовой щели и последующую интубацию трахеи [39]. 
Механизм развития подобных затруднений связан 
с невозможностью совмещения трех осей (полости рта, 
глотки и гортани) при прямой ларингоскопии. Причины 
нарушения подвижности шейного отдела позвоночника 
могут быть различными и не только связанными с трав-
матическими повреждениями. Различные аутоиммунные 
(болезнь Бехтерева), деформирующие (остеохондроз) 
и многие другие заболевания могут явно и, что наибо-
лее опасно, неявно (вывих или подвывих при артрозе, 
артрите) приводить к нарушению разгибания в атланто-
затылочном суставе.

G. Mashour и соавт. (2008) провели когортное иссле-
дование, включавшее данные 1145 пациентов с ограни-
чением подвижности шейного отдела позвоночника [40]. 
Они пришли к выводу, что ограничение подвижности 
шейного отдела позвоночника увеличивает риск возник-
новения трудностей при обеспечении проходимости ды-
хательных путей. По мнению авторов, ТИ следует ожи-
дать у пациентов с ограничением подвижности шейного 
отдела позвоночника в возрасте 48 лет и старше, имею-

щих III или IV класс Маллампати и тироментальное рас-
стояние менее 6 см.

A. K. Chhina и соавт. (2018) установили, что подвиж-
ность шейного отдела позвоночника менее 90° повышает 
риск ТДП у пациента. Чувствительность данного метода 
оценки составляет 69,7 %, специфичность — ​66,2 % [41].

В  2019 г. Harsha Narkhede опубликовал исследова-
ние, включившее информацию о 483 пациентах. Было 
показано, что ограничение подвижности шейного отдела 
позвоночника повышает риск ТИ (чувствительность — ​
78,6 %, специфичность — ​82,8 %) [42].

Таким образом, прогностическая ценность оценки 
подвижности шейного отдела позвоночника значительно 
выше в сочетании с другими тестами.

Индекс массы тела (ИМТ) — ​величина, позволяю-
щая оценить соответствие массы тела человека его ро-
сту и судить о том, является масса недостаточной, нор-
мальной или избыточной. При избыточной массе тела 
повышается риск ТДП. Это связано с большим размером 
структур рото- и гортаноглотки. 

Отдельно хочется остановиться на развитии синдро-
ма Клиппеля—Фейля у пациентов с морбидным ожире-
нием. Синдром связан с дегенерацией межпозвонковых 
дисков шейного отдела позвоночника, что клинически 
проявляется короткой шеей («вколоченной»), невоз
можностью ее разогнуть и III–IV классом по модифи-
цированной шкале Маллампати из-за огромного языка. 

M. A. Ayuso и соавт. (2003) показали, что есть корре-
ляция между избыточной массой тела пациента и риском 
ТДП [43]. Затруднения появляются, если ИМТ превыша-
ет 30 кг/м² (чувствительность — ​17 %, специфичность — ​
89 %).

В  уже упоминавшейся работе L. H. Lundstrøm 
2009 г. [7] было установлено, что превышение индекса 
массы тела увеличивает риск ТИ, 25–35 кг/м² (ОШ 1,11) 
и более 35 кг/м² (ОШ 1,34). Причем, по мнению автора, 
определение ИМТ является хотя и слабым, но статисти-
чески эффективным методом диагностики. Кроме того, 
автор указывает на  то, что вес является независимым 
фактором риска ТИ. 

W. Saasouh и соавт. (2018) опубликовали результаты 
исследования, включавшего данные более 67 000 паци-
ентов [44]. У 40 183 пациентов ИМТ был менее 30 кг/м², 
у 27 519 пациентов — ​более 30 кг/м². Авторы отметили, 
что для интубации пациентов с ИМТ > 30 кг/м² с боль-
шой вероятностью потребуется несколько попыток 
(ОШ — ​1,03 [1,02–1,04]). Риск ТИ пациентов с избыточ-
ной массой тела или ожирением не зависит от значения 
ИМТ. 

Таким образом, высокий ИМТ является слабым, 
но статистически значимым предиктором ТИ. ИМТ мо-
жет быть использован в комбинации с другими тестами.

В заключение данного раздела приводится сводная 
таблица эффективности упомянутых субъективных 
и физикальных тестов для выявления ТДП.
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Таблица 1. � Эффективность субъективных и физикальных тестов дыхательных путей

Table 1. �� Effectiveness of subjective and physical airway tests

Автор Год Количество пациентов, n Исследуемый метод Чувствительность, % Специфичность, %

S. Heinrich 2013 102 305 Шкала Маллампати 45 89

L. H. Lundstrøm 2009 91 332 Шкала Маллампати 20 94

L. H. Lundstrøm 2011 177 088 Шкала Маллампати 35 91

D. W. Healy 2016 80 801 Шкала Маллампати  
(при разгибании  
шейного отдела позвоночника)

88,7 33,3

J. C. Tse 1995 471 Тироментальное расстояние 32 80

S. Aktas 2015 120 Тироментальное расстояние 46 —

Z. H. Khan 2011 300 Хиоментальное расстояние 8,8 98,9

T. Yu. 2015 732 Хиоментальное расстояние 20 97

Z. H. Khan 2009 380 Стерноментальное расстояние 84,2 70,6

B. Patel 2014 135 Стерноментальное расстояние 91 92,7

S. Prakash 2017 610 Стерноментальное расстояние 66 60

Z. H. Khan 2011 300 Тест на протрузию  
нижней челюсти

47,1 100

M. Detsky 
(ретрогнатия)

2019 4017 Ретрогнатия 19 98

M. Detsky 
(протрузия)

2019 4229 Тест на протрузию  
нижней челюсти

25 95

X. U. Jin 2020 166 Тест на протрузию  
нижней челюсти

17,65 97,73

S. P. George 2003 71 (с диабетом) Тест на отпечаток ладони 76,7 89,3

70 (контрольная группа) Тест на отпечаток ладони 48,2 67,4

Mahmoodpoor 2013 500 Тест на отпечаток ладони 13,6 96,5

H. Narkhede 2019 483 Подвижность  
в шейном отделе

78,6 82,8

A. K. Chhina 2018 500 Подвижность  
в шейном отделе

69,66 66,20

M. A. Ayuso 2003 181 Индекс массы тела 17 89

L. H. Lundstrøm 2009 91 332 Индекс массы тела 7,5

Z. H. Khan 2009 380 Тест на прикусывание  
верхней губы

78,9 91,9

D. Roth 2019 19 609 Тест на прикусывание  
верхней губы

67 92

N. Merah 2005 380 Межрезцовое расстояние 30,8 97,3

M. Detsky 2019 9549 Межрезцовое расстояние 36 90

Y. Z. Han 2017 213 Межрезцовое расстояние 28,6 87,1
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Комбинированные методы оценки  
трудных дыхательных путей

В настоящее время использование какого-либо од-
ного теста играет ограниченную роль в  прогнозиро-
вании ТДП. Предполагалось, что использование сразу 
нескольких тестов должно было существенно повысить 
прогнозирование ТДП. Однако на  сегодняшний день 
ожидания эффективности такого подхода можно считать 
завышенными. 

К комбинированным методам оценки относят шка-
лы Wilson Risk-Sum, 3-3-2-1, LEMON (Look-Evaluate-
Mallampatti-Obstruction-Neck mobility), El-Ganzouri, 
Москва-TD (Thyromental Distance) и другие. 

Тест Wilson Risk-Sum был предложен в 1988 г. [45]. 
Этот тест включает в себя измерение массы тела пациен-
та, оценку подвижности шейного отдела позвоночника, 
амплитуды открывания рта, протрузии нижней челюсти 
и выступающих резцов верхней челюсти. 

В 1997 г. K. Yamamoto и соавт. провели исследова-
ние, чтобы определить, может  ли непрямая ларинго-
скопия с  помощью ЛОР-зеркала идентифицировать 
пациентов с ТДП [46]. Для сравнения использовали мо-
дифицированный тест Маллампати и тест Wilson Risk-
Sum. В результате ТИ была только у 82 из 6184 пациен-
тов (1,3 %). Положительная прогностическая ценность 
непрямой ларингоскопии с помощью гортанного зер-
кала составила 31 %, чувствительность — ​55,4 %, специ
фичность — ​98,4 %, что было выше показателей теста 
Маллампати и теста Wilson Risk-Sum.

S. Gupta и  соавт. (2003) провели предоперацион-
ную оценку дыхательных путей с использованием мо-
дифицированного теста Маллампати и  Wilson Risk-
Sum для прогнозирования ТЛС и ТИ у 372 пациенток 
акушерского профиля перед плановым и  экстренным 
кесаревым сечением под общей анестезией. В  резуль-
тате прогноз с применением теста Маллампати (III или 
IV класс) определил 15 из 23 случаев ТИ трахеи, про-
гноз с  применением теста Wilson Risk-Sum (≥  2) — ​9 
из 14 случаев. Чувствительность, специфичность и по-
ложительная прогностическая ценность модифици-
рованного теста Маллампати составили 60, 97,6 и 65 % 
соответственно, теста Wilson Risk-Sum — ​36, 98,5 и 64 % 
соответственно. Когда оба теста использовали вместе, 
чувствительность увеличилась до 100 %, специфичность 
составила 96,2 %, положительная прогностическая цен- 
ность — ​64,8 % [47].

R. Siddiqi и W. Ahmed Kazi (2005) опубликовали ис-
следование, в котором сравнили ценность модифици-
рованного теста Маллампати и теста Wilson Risk-Sum 
для прогнозирования ТДП у  338 пациентов [48]. При 
использовании обоих тестов были выявлены только 3 
из 7 сложных интубаций (чувствительность — ​42 %). 
При применении шкалы Маллампати ожидалось в два 
раза больше пациентов с ТДП (на самом деле половина 
из них не были трудными) по сравнению с применением 

теста Wilson Risk-Sum (специфичность 84 и 93 % соот-
ветственно). Тест Wilson Risk-Sum показал более высо-
кую положительную прогностическую ценность (11 %) 
по сравнению с тестом Маллампати (5 %) [30].

Таким образом, шкала Wilson Risk-Sum предпочти-
тельнее для прогнозирования ТДП благодаря ее более 
высокой специфичности и положительной прогности-
ческой ценности. Тем не менее шкала Wilson Risk-Sum 
может выявить только половину из  предполагаемых 
случаев ТИ. 

Внедрение в клиническую практику правила 3-3-2-1 
позволило повысить выявляемость ТДП. Правило 3-3-2-1  
является аналогом таких прогностических тестов, как 
межрезцовое, тироментальное и хиоментальное рассто
яния [49].

Toshiya Shiga и соавт. (2005) опубликовали метаана-
лиз, в который были включены данные 50 760 пациен-
тов [50]. Исследование продемонстрировало, что тесты 
для прогнозирования ТИ по отдельности не так инфор-
мативны, как их использование в комбинации.

В публикации A. Mahmoodpoor и соавт. (2013) ана-
лизировались данные 500 пациентов, которым была 
запланирована операция под общей анестезией [38]. 
В  исследовании оценивались эффективность моди-
фицированного теста Маллампати, правила 3-3-2-1 
и  тест на  отпечаток ладони для прогнозирования ТИ. 
Результаты показали, что правило 3-3-2-1 имеет высо-
кий уровень ложноположительных результатов (92,96 %) 
и обладает чувствительностью 26,67 % и специфично-
стью 94,46 %.

T. Yu и соавт. (2015) опубликовали исследование, ко-
торое включало 732 пациента [20]. У 67 пациентов была 
ТЛС (9,2 %), у 25 пациентов — ​ТИ (3,4 %). Исследование 
показало, что правило 3-3-2-1 обладает чувствительно-
стью 65 % и специфичностью 68 %. 

После внедрения шкалы LEMON выявляемость ТДП 
выросла. Шкала включает в себя различные прогности-
ческие тесты: Look — ​внешний вид, Evaluate — ​оценка 
по правилу 3-3-2-1, тест Маллампати, Obstruction — ​об-
струкция (например, перитонзиллярный абсцесс, трав-
ма, воспаление надгортанника, ночной храп), Neck mo-
bility — ​подвижность в  шейном отделе позвоночника 
пациента. За наличие каждого признака ТДП у пациента 
по шкале LEMON начисляется 1 балл, 0 баллов соответ-
ствуют состоянию, когда ТИ не ожидается, 1–2 балла — ​
возможна ТИ, 3–4 балла — ​с  высокой вероятностью 
будет ТИ, 5 баллов и более — ​необходимо принятие аль-
тернативного решения для обеспечения проходимости 
дыхательных путей [51]. 

Y. Hagiwara и соавт. (2015) показали, что оценка ТДП 
по шкале LEMON обладает чувствительностью 85,7 % 
при прямой ларингоскопии, 94,9 % — ​при видеоларин-
госкопии и специфичностью 47,6 и 40,3 % соответствен-
но [52]. Отрицательное прогностическое значение со-
ставило 98,2 % при прямой ларингоскопии и 99,0 % при 
видеоларингоскопии.
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Эффективность шкалы LEMON подтвердил S. Ji 
(2018), выявив корреляцию между модифицированной 
шкалой LEMON и ТИ у 114 взрослых пациентов трав-
матологического профиля [53]. 

M. Reed и соавт. (2005) опубликовали исследование, 
целью которого было установить, может ли оценка ды-
хательных путей по шкале LEMON прогнозировать ТДП 
в отделении неотложной помощи. По шкале Cormack—
Lehane 114 интубаций были отнесены к I степени слож-
ности, 29 — ​ко II степени, 11 — ​к III степени и 2 инту-
бации — ​к  IV степени сложности. Предоперационная 
оценка дыхательных путей по шкале LEMON оказалась 
эффективной для выявления ТДП. У пациентов с пло-
хой визуализацией голосовой щели (III или IV степени 
по шкале Cormack—Lehane) отмечали большие резцы, 
короткое межрезцовое расстояние и короткое тиромен-
тальное расстояние [54].

Таким образом, данные многоцентровых исследо-
ваний демонстрируют высокую эффективность шкалы 
LEMON для прогнозирования ТДП. Оценка по шкале 
LEMON обладает высокой чувствительностью, но при 
этом высокой отрицательной прогностической цен-
ностью и  низкой специфичностью для прогнозиро- 
вания ТИ.

Шкала Эль-Ганзури (El-Ganzouri) — ​система оценки 
риска ТИ — ​предложена в 1996 г. профессором Абделем 
Рауфом Эль-Ганзури (Abdel Raouf El-Ganzouri, Чикаго, 
США) [55]. По  мнению автора, все предикторы для 
выявления сложной интубации трахеи имеют погреш-
ность, и чем больше критериев для определения риска 
используется — ​тем выше выявляемость ТДП. Данная 
шкала объединяет семь главных факторов, определя-
ющих вероятность ТИ: амплитуда открывания рта, 
тироментальное расстояние, шкала Маллампати, под-
вижность шейного отдела позвоночника, амплитуда 
выдвижения нижней челюсти, индекс массы тела и ТИ  
в анамнезе. 

Первые клинические исследования P. Cortellazzi 
(2007) показали, что оценка ТДП по шкале El-Ganzouri 
обладает высокой чувствительностью (93,3 %) при ви-
деоларингоскопии [56]. При прямой ларингоскопии 
чувствительность оценки ТДП по  шкале El-Ganzouri 
была меньше (69,7 %). Специфичность составила 76,6 % 
и 66,3 % соответственно.

F. C. Perez и соавт. (2019) опубликовали работу, в ко-
торой была показана эффективность применения шка-
лы El-Ganzouri для прогнозирования ТДП при прямой 
ларингоскопии. В этом исследовании чувствительность 
оценки дыхательных путей по шкале El-Ganzouri соста-
вила 71,43 %, специфичность — ​20,69 %, положительная 
прогностическая ценность — ​6,76 %, отрицательная про-
гностическая ценность — ​90 % [57].

Таким образом, комбинированные методы эффек-
тивны для прогнозирования ТДП, однако такая оценка 
носит субъективный характер и зависит от опыта ане-
стезиолога.

Инструментальные методы диагностики  
трудных дыхательных путей

Основным преимуществом инструментальных мето-
дов является возможность объективно оценить состояние 
дыхательных путей. Пациенты рутинно проходят такие 
исследования, как ультразвуковое исследование (УЗИ), 
рентгенография, компьютерная и магнитно-резонансная 
томография (КТ и МРТ) головы и шеи, в процессе предо
перационной подготовки по  основной патологии (на-
пример, пациенты нейрохирургических или челюстно-
лицевых отделений). Полученными данными может также 
воспользоваться и  анестезиолог для оценки состояния 
ВДП, выявления наличия объемных образований, ри-
ска ТИ. Данные о  чувствительности и  специфичности 
инструментальных методов представлены в табл. 2.

Рентгенография головы и  шеи. Для оценки ВДП 
используют в первую очередь рентгенологическое ис-
следование головы и шеи в боковой проекции. С помо-
щью рентгенографии возможно рассчитать стандартные 
размеры хорошо известных предикторов ТДП, таких 
как хиоментальное, тироментальное расстояния и т. д. 

Одновременно существует возможность выявления 
большого количества других признаков, которые без 
рентгена невозможно оценить: вертикальное рассто-
яние от  наивысшей точки подъязычной кости до  тела 
нижней челюсти; расстояние от  передненижней гра-
ницы четвертого шейного позвонка до передневерхней 
границы первого шейного позвонка; размер атлантоза-
тылочного промежутка; расстояние между остистыми 
отростками шейных позвонков и т. д. [58, 59].

Несмотря на большое разнообразие рентгенологи-
ческих признаков ТДП, по данным J. Kim (2016), S. Fal
cetta (2018), наиболее достоверными являются всего два: 
вертикальное расстояние от самой высокой точки подъ-
язычной кости до тела нижней челюсти и атлантозаты-
лочный промежуток [60, 61]. 

Считается, что расположение голосовой щели зави-
сит от размера вертикального расстояния от самой высо-
кой точки подъязычной кости до тела нижней челюсти. 
В случаях, когда это расстояние превышает 20 мм, анесте-
зиолог сталкивается с трудностями визуализации голосо-
вых складок, в связи с избытком располагающейся перед 
ними ткани. Поэтому чем больше этот показатель — ​ 
тем выше риск ТИ.

Атлантозатылочный промежуток указывает на спо-
собность к  разгибанию шеи, и  чем он больше — ​тем 
лучше движения в  атлантозатылочном сочленении. 
Учитывая тот факт, что оптимальный ларингоскопи-
ческий обзор достигается при близком совпадении 
визуальных осей, проходящих через ротовую полость, 
глотку и гортань, этот показатель имеет существенное 
значение как предиктор ТДП. Пациенты с  цервикаль-
ным спондилезом отличаются более высокой частотой 
ТЛС. Вполне вероятно, что наиболее важной причиной 
этого может быть уменьшение подвижности шейного 
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Таблица 2. � Эффективность инструментальных методов оценки ТДП

Table 2. �� Effectiveness of instrumental airway tests

Автор Год
Количество 
пациентов

Критерий Чувствительность, % Специфичность, %

S. Falcetta 2018 301 Ср. расстояние от кожи до надгортанника > 2,54 см 
(УЗИ)

82 91

Площадь ткани перед надгортанником > 5,04 см2 
(УЗИ)

85 88

Y. Z. Han 2018 315 Расстояние между верхней границей подъязычной 
кости и телом нижней челюсти ≥ 20 см

77,8 71,3

Шкала Маллампати 55,6 65,5

Угол разгибания шеи ≥ 38° 74,1 65,5

Bingchuan Liu 2020 104 Угол между линией, соединяющей твердое нёбо 
с нижней частью затылочной кости, и линией, 
проходящей через II шейный позвонок, < 19,9°

88,5 91,0

Перпендикуляр от твердого нёба до верхушки 
верхних резцов > 30,1 мм

76,9 76,9

Расстояние от кожи до подъязычной кости > 16,3 мм 69,2 87,2

Атлантозатылочный промежуток < 7,3 мм 73,1 56,4

Chao Ji 2018 8779 УЗИ 69 84

КТ 75 75

Рентгенография 78 88

W. Yao 2017 2254 Толщина языка > 6,1 см (УЗИ) 75 72

S. Abraham 2018 137 Хиоментальное расстояние ≤ 1,09 см (УЗИ) 90 88,2

N. K. Yadav 2019 310 Окружность шеи > 34,45 см 60 69

Расстояние от кожи до подъязычной кости > 0,56 см 
(УЗИ)

68 69

Расстояние от кожи до подъязычной кости 
в положении «принюхивания» > 0,53 см (УЗИ)

68 72

Расстояние от кожи до щитоподъязычной 
мембраны > 1,58 см (УЗИ)

65 69

Расстояние от кожи до щитоподъязычной мембраны 
в положении «принюхивания» > 1,54 см (УЗИ)

65 63

Толщина языка > 5,3 см (УЗИ) 71 72

A. Parameswari 2017 130 Расстояние от кожи до надгортанника < 18 мм (УЗИ) 75 63,6

A. Martínez-
García

2021 50 Расстояние от кожи до надгортанника > 3 см (УЗИ) 56,3 88,2

Расстояние от кожи до подъязычной 
кости + Расстояние от кожи до надгортанника 4,5 см 
(УЗИ)

37,5 82,4

Расстояние от кожи до надгортанника — ​Расстояние 
от кожи до передней комиссуры голосовых складок 
1,9 см (УЗИ)

68,8 91,2

Vidit Bhargava 2022 8409 Толщина мягких тканей передней поверхности шеи (УЗИ) 76 77

Оценка анатомического позиционирования (УЗИ) 74 86

Объем ротовой полости (УЗИ) 53 77
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отдела позвоночника в положении разгибания, как ре-
зультат уменьшения размера межпозвоночных проме-
жутков [62].

Y. Z. Han и соавт. (2018) определили наиболее полез-
ные показатели для прогнозирования ТЛС у пациентов 
со спондилезом шеи по данным физических показате
лей и дооперационных рентгенографических снимков 
скелета и МРТ мягких тканей головы и шеи. Было най-
дено три фактора, которые независимо друг от  друга 
связаны со сложной ларингоскопией: тест Маллампати, 
вертикальное расстояние от самой высокой точки подъ-
язычной кости до тела нижней челюсти и межрезцовое 
расстояние. Пороговое значение для вертикального 
расстояния от самой высокой точки подъязычной кости 
до тела нижней челюсти составило 20 мм. Большее зна-
чение соответствует объему тканей, находящихся перед 
голосовыми связками и препятствующих их визуализа-
ции при ларингоскопии.

Вертикальное расстояние от самой высокой точки 
подъязычной кости до тела нижней челюсти обладало 
умеренно высокой чувствительностью (77,8 %) и специ
фичностью (71,3 %) по  сравнению с  межрезцовым 
расстоянием (66,7 и  60,2 % соответственно) и  тестом 
Маллампати (55,6 и 65,5 % соответственно).

Еще одним признаком ТДП при рентгенологическом 
исследовании может быть угол разгибания А, образуемый 
двумя прямыми: 1) между нижней границей верхнего цен-
трального резца и верхней границей II шейного позвонка; 
2) между нижней границей верхнего центрального резца 
и нижней границей VI шейного позвонка. Этот угол об-
ратно пропорционален углу разгибания в атлантозатылоч-
ном сочленении, соответственно, чем лучше разгибание 
в атлантозатылочном суставе, тем этот угол меньше. У па-
циентов с легкой ларингоскопией при разгибании в шей-
ном отделе угол А не превышал 36,0 ± 5,5°. У пациентов 
с ТЛС этот угол составил 42,9 ± 5,4° [63].

Bingchuan Liu (2020) стремился выделить предопе-
рационные показатели рентгенографии и МРТ для про-
гнозирования ТДП во  время интубации у  пациентов, 
перенесших операцию на шейном отделе позвоночника. 
В ходе работы было выявлено, что 4 рентгенографиче-

ских признака обладали потенциальной способностью 
прогнозировать применение вспомогательных методов 
интубации с приемлемыми чувствительностью и специ
фичностью. К этим признакам отнесены:

	ÿ перпендикулярное расстояние от твердого нёба 
до кончика верхнего резца — ​30,1 мм;

	ÿ атлантозатылочная щель — ​7,3 мм;
	ÿ угол 19,9° между линией, которая проходит через 

задневерхнюю точку твердого нёба и нижнюю 
точку затылочной кости, и линией через перед-
ненижнюю и задненижнюю точки второго тела 
шейного позвонка;

	ÿ расстояние от  кожи до  подъязычной кости — ​
16,3 мм [64].

Таким образом, рентгенография позволяет получить 
объективные методы оценки ТДП, тем самым повышая 
вероятность их прогнозирования, но  использование 
данных методов в рутинной практике ограничено необ-
ходимостью дополнительной лучевой нагрузки и может 
быть заменено более безопасными и  доступными для 
пациента и врача методами.

КТ и МРТ головы и шеи

Боковой сагиттальной срез, используемый при ска-
нировании КТ и МРТ, может быть применен для расче-
та как радиологических, так и специфических для этих 
методов исследования показателей (расстояние между 
основанием языка и задней стенки глотки; расстояние 
между голосовыми складками и задней стенки глотки; 
длина надгортанника; отношение голосовых складок 
к позвонкам шейного отдела; толщина языка; толщина 
мягких тканей шеи и т. д.) (рис. 5).

Данные методы диагностики, вероятно, являются 
наиболее точными в оценке и прогнозировании ТДП. 
Так, по данным метаанализа Chao Ji и соавт. (2018), объ-
единенные предикторы ТДП при КТ-исследованиях 
выявили высокую чувствительность — ​75 % и  специ
фичность — ​75 %. При рентгенологических методах ис-
следования чувствительность и  специфичность были 
несколько выше и составили 78 и 88 % соответственно, 

Автор Год
Количество 
пациентов

Критерий Чувствительность, % Специфичность, %

A. Carsetti 2022 6881 Расстояние от кожи до надгортанника 1,615–2,75 см 
(УЗИ)

82 79

Расстояние от кожи до подъязычной кости 0,66–
1,42 см (УЗИ)

71 71

Расстояние от кожи до голосовых складок 0,23–
1,23 см (УЗИ)

75 72

Xia Wang 2022 110 Расстояние от кожи до надгортанника > 21,25 мм 
(УЗИ)

80 83

Окончание табл. 2
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Рис. 5. � КТ-критерии трудной интубации трахеи (рисунок авторов)

Зеленая линия — ​толщина мягких тканей на уровне голосовых 
складок; красная линия — ​длина надгортанника; желтая ли-
ния — ​толщина надгортанника; голубая стрелка — ​отношение 
голосовых складок к позвонкам шейного отдела. Цифрами от 1 
до 6 отмечены позвонки шейного отдела. 

Fig. 5. � CT-criteria for difficult tracheal intubation

Green line — ​thickness of  soft tissue at  the  level of  the  vo-
cal folds; red line — ​length of the epiglottis; yellow line — ​thick-
ness of  the  epiglottis; blue arrow — ​relationship of  the  vocal 
folds to  the  cervical vertebrae. Numbers from  one to  six mark 
the vertebrae of the cervical spine.

нять с помощью как изогнутого, так и прямого клинка 
ларингоскопа, может служить причиной ТЛС и  ТИ. 
Про маленький и  ригидный надгортанник исследова-
ний найти не удалось, информация о влиянии большого 
надгортанника на визуализацию структур гортани при 
ларингоскопии была представлена в  статье Y. Z. Han 
и соавт. (2018) [63]. Как было установлено, затруднение 
визуализации голосовой щели имело место при размере 
надгортанника 41,4 ± 7,6 мм по данным МРТ.

Еще одним прогностическим признаком ТЛС явля-
ется максимально краниальное расположение голосовых 
складок. Известно, что у пациентов при неосложненной 
ларингоскопии голосовые складки обычно находятся 
на уровне V шейного позвонка. При ТЛС и ТИ трахеи го-
лосовая щель расположена выше (С3–С4). Возможным 
объяснением этому служит небольшой угол обзора (15º) 
при использовании изогнутого клинка, что не позволяет 
эффективно визуализировать голосовую щель. Это под-
тверждается фактом отсутствия каких-либо сложностей 
у пациентов с такими анатомическими особенностями, 
когда удается увеличить угол обзора при использовании 
методов непрямой ларингоскопии [68].

Непростая для понимания состояния ВДП клиниче-
ская ситуация может иметь место у пациентов с боль-
шим языком или новообразованием ротоглотки. В этих 
случаях нельзя исключить сужение ВДП на  уровне 
корня языка и  следует ожидать проблемы с  масочной 
вентиляцией и возможных трудностей с визуализацией 
голосовых складок.

Чтобы получить более качественные изображения 
мягких тканей с  меньшей радиационной нагрузкой, 
часто предпочитают использование не КТ, а МРТ или  
ультразвуковое исследование мягких тканей. 

Выполнение МРТ затратно, как в отношении времени, 
так и финансово, поэтому не совсем целесообразно ее реко-
мендовать для рутинной визуализации дыхательных путей. 

Таким образом, рентгенологические и  магнитно-
резонансные методы диагностики позволяют получить 
объективные данные о состоянии ВДП и зачастую выпол-
няются в соответствии с планом предоперационной под-
готовки. Малое количество работ, посвященных их эф-
фективности, по сравнению с другими методами оценки 
ТДП оставляет место для их дальнейшего исследования. 

Ультразвуковые методы оценки верхних 
дыхательных путей

В настоящее время проводятся работы для внедре-
ния УЗИ, чтобы объективно оценить состояние ВДП. 
Эти исследования позволяют своевременно выявить 
объемные образования дна полости рта и структур гор-
таноглотки, диагностировать наличие абсцессов, кист 
или эпиглоттита, способных ухудшить визуализацию 
структур гортани при ларингоскопии, равно как и обна-
ружить подскладочный стеноз. УЗИ также можно при-
менять для выявления предикторов ТДП. По сути, УЗИ 

для УЗИ — ​69 и 84 % соответственно, для модифицирован-
ного теста Маллампати — ​61 и 63 % соответственно [65]. 

Данные КТ и  МРТ в  основном широко использу-
ют в  отделениях челюстно-лицевой и  нейрохирургии, 
когда их выполняют в плановом порядке. При этом КТ-
исследования лицевого скелета являются обязательны-
ми перед ортогнатическими вмешательствами и  могут 
применяться с целью выявления грубых дефектов и на-
рушений взаимоотношения структур гортаноглотки, 
которые служат предикторами ТДП. В России популяри-
заторами данных методов можно считать Ф. Х. Набиева 
и А. С. Добродеева. По  их данным, при переднезаднем 
размере от  основания языка до  задней стенки глотки 
более 5 мм допустимо выполнение плановой интубации 
трахеи. При размере 2–4 мм возможны трудности с масоч-
ной вентиляцией и показана быстрая последовательная 
индукция с  фиброоптической интубацией трахеи. При 
размере менее 2 мм масочная вентиляция невыполнима, 
имеются показания к фиброоптической интубации тра-
хеи в условиях седации с сохраненным сознанием [66, 67]. 

Другим немаловажным симптомом ТДП может 
служить размер надгортанника. Из  клинических на-
блюдений известно, что как большой, так и маленький, 
ригидный надгортанник, который невозможно припод-
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является безопасной и доступной альтернативой исполь-
зованию лучевых методов диагностики и может приме-
няться как на догоспитальном этапе, так и при оказании 
квалифицированной помощи. Применение УЗИ позво-
ляет определить те же самые предикторы ТДП, присущие 
рентгенологическим методам исследования: толщина 
языка, толщина мягких тканей над голосовыми складками, 
длина надгортанника (рис. 6, 7).

W. Yao и соавт. (2017) показали, что толщина язы-
ка служит независимым предиктором как для ТЛС, так 
и для ТИ трахеи, этот показатель сопоставим с такими 
прогностическими методами оценки ТДП, как моди-
фицированная шкала Маллампати и  тироментальное 
расстояние. Причем чем больше этот показатель, тем 
выше риск столкнуться с  ТИ [69]. S. Abraham (2018) 
и N. K. Yadav (2019) в своих работах также отмечали роль 
толщины языка для диагностики ТЛС [70, 71].

Высокой эффективностью обладает метод определе-
ния толщины мягких тканей на уровне голосовых складок, 
как это показали в своих работах T. Ezri и соавт. (2003) [72] 
и Fang Dong и соавт. (2019) [73]. Толщина ткани более 0,23 см 
представляет показатель с  более высокой чувствитель-
ностью в  определении визуализации голосовых складок 
по  шкале Cormack—Lehane, нежели шкала Маллампати, 
тироментальное и стерноментальное расстояния.

Исследование расстояния по  срединной линии 
от кожи до голосовых складок и от кожи до надгортан-
ника позволяет верно спрогнозировать условия для ин-
тубации трахеи [61]. Aruna Parameswari и соавт. (2017) 
определили, что среди ультразвуковых предикторов рас-

стояние от кожи до надгортанника обладает наиболее 
высокой чувствительностью (75 %) и специфичностью 
(63,6 %) при прогнозировании ТЛС [74]. 

Рис. 7. � УЗИ языка и диафрагмы полости рта (рисунок авторов)

А — ​толщина языка; В — ​расстояние от  подъязычной ко-
сти до  кожи; С — ​расстояние от  нижней челюсти до  кожи; 
GH — ​подбородочно-подъязычная мышца; МН — ​челюстно-
подъязычная мышца; MN — ​нижняя челюсть; OH — ​подъ
язычная кость; TS — ​поверхность языка.

Fig. 7. � Ulrasound examination of  the  tongue and  the  floor of 
the mouth

A  — ​tongue thickness; B — ​distance from  the  hyoid bone 
to the skin; C — ​distance from the lower jaw to skin; GH — ​genio-
hyoid muscle; MH — ​mylohyoid muscle; MN — ​lower jaw; OH — ​
hyoid bone; TS — ​surface of the tongue.

Рис. 6. � Ультразвуковая визуализация дыхательных путей (рисунок авторов)

Красное — ​щитовидный хрящ; зеленое — ​голосовые складки; синее — ​черпаловидные хрящи; оранжевое — ​передняя комиссура; 
A-A — ​толщина мягких тканей.

Fig. 6. � Ultrasound visualization of upper airways

Red — thyroid cartilage; green — vocal folds; blue — arytenoid cartilages; orange — anterior commissure; A-A — soft tissue thickness.



164

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В ИТ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

23
  

| 
4

Xia Wang и соавт. (2022) опубликовали результаты 
проспективного обсервационного исследования 110 па-
циентов. Авторы изучали ультразвуковые признаки, ха-
рактерные для ТЛС: наиболее чувствительным также 
оказалось расстояние от  кожи до  надгортанника [75].

A. Martinez-Garcia и  соавт. (2020) тоже пытались 
оценить полезность УЗИ для прогнозирования ТЛС. 
В  результате было установлено, что толщина мягкой 
ткани от  кожи шеи до  надгортанника ≥ 3 см является 
предиктором ТЛС и обладает положительной прогно-
стической ценностью (69,23 %). Можно ожидать ТЛС 
при значении разницы между толщиной мягкой ткани 
от  кожи до  надгортанника и  толщиной мягкой ткани 
на уровне голосовой щели от 1,9 см и более (соответ-
ственно прогностическая ценность 78,57 %) [76]. 

Vidit Bhargava и соавт. (2022) опубликовали метаана-
лиз 33 исследований (8409 пациентов) с 27 изученными 
предикторами ТДП. Учитывая большое количество при-
знаков, авторы сгруппировали их в три домена. 

	ÿ Первый домен — ​толщина мягких тканей передней 
поверхности шеи на уровне надгортанника, горта-
ни и подъязычной кости — ​позволил оценить объ-
ем и податливость подчелюстной области. 

	ÿ Второй домен позволил оценить разгибание 
в  шейном отделе позвоночника и  смещение 
языка при изменении положения головы. Он 
включал в  себя: угол между глоткой и  над-
гортанником, смещение мыщелков височно-
нижнечелюстного сустава (протрузия челюсти) 
и  отношение хиоментального расстояния при 
нейтральном и разогнутом положении головы. 

	ÿ Третий домен оценивал объем ротовой полости, 
в частности толщины языка. Однако эффектив-
ность этого значения была ограничена недо
статочной точностью измерения, связанного 
с присутствием воздуха в ротовой полости. 

Авторы заключают, что наибольшей эффективно-
стью обладает второй домен с оценкой анатомическо-
го позиционирования. Однако сочетанное исследова-
ние трех доменов потенциально позволило улучшить 
диагностику ТЛС [77].

A. Carsetti и соавт. (2022) опубликовали результаты 
метаанализа 32 исследований. Основными исследован-
ными ультразвуковыми показателями были: расстояние 
от кожи до надгортанника; расстояние от кожи до подъ-
язычной кости; расстояние от кожи до голосовых скла-
док. Несмотря на высокие значения чувствительности 
и специфичности, авторы указывают на высокую гете-
рогенность полученных результатов, не позволяющую 
прийти к окончательному заключению [78].

Таким образом, ультразвуковой метод оценки являет-
ся самым доступным, относительно простым, быстрым 
и безопасным объективным методом диагностики ТДП. 

Непрямая ларингоскопия. К  методам непрямой 
ларингоскопии относятся видеоларингоскопия, транс-
назальная гибкая эндоскопическая ларингоскопия и т. д.

Предварительная видеоларингоскопия является од-
ним из методов диагностики ТДП. Выполняется в опера-
ционной под местной анестезией. Видеоларингоскопия 
уже была предложена в  качестве возможного инстру-
мента для предоперационной оценки ожидаемых ТДП, 
ее роль в прогнозировании очень высока, но ограничена 
из-за плохой переносимости процедуры пациентами [79].

Один из эндоскопических методов диагностики ТДП — ​
трансназальная гибкая эндоскопическая ларингоскопия. 
Она может предоставить дополнительную информацию ане-
стезиологам для выявления ТДП. Метод уже был предложен 
в качестве возможного инструмента для предоперационной 
оценки ожидаемых ТДП, но его роль в конкретном прогно-
зировании никогда не оценивалась [80].

Было установлено, что эндоскопия обеспечивает на-
дежное и воспроизводимое исследование подглоточного 
пространства у пациентов с обструктивным апноэ во сне, 
сопоставимое с системами оценки Cormack—Lehane [81]. 
В оториноларингологии трансназальную эндоскопию ис-
пользуют для прогнозирования риска ТДП. При этом учи-
тывается наличие опухолевого поражения вестибулярных 
складок, надгортанной области, черпаловидных хрящей, 
а также перекрывание более 50 % голосовой щели и нару-
шение эвакуации секрета из глотки [82].

Представляется целесообразным воспользоваться 
этими обследованиями, когда они проводятся в  каче-
стве рутинной предоперационной оценки по другим ос-
нованиям. Это может быть полезным дополнительным 
инструментом при планировании ППДП, когда степень 
сложности интубации трахеи неясна.

Еще одним показанием для выполнения превентив-
ной ларингоскопии может быть экстубация трахеи по-
сле длительных оперативных вмешательств или трав-
матических повреждений челюстно-лицевой области. 
Клинический опыт показал, что применение превен-
тивной ларингоскопии с  помощью видеоэндоскопов 
или видеоклинков позволило вовремя распознать отек 
гортани, наличие патологического секрета, обрывков 
тканей и костей и избежать преждевременной экстуба-
ции трахеи. В такой ситуации экстубация трахеи могла 
сопровождаться обструкцией ВДП с развитием ларин-
госпазма, стридора и постобструктивного отека легких. 
Экстубацию трахеи следует проводить после тщатель-
ной санации и  уменьшения отека ВДП, на  что может 
уйти несколько суток [83].

Заключение

Проведенный анализ литературы показал, что 
на сегодняшний день в практике врача анестезиолога-
реаниматолога не  существует убедительных тестов 
и симптомов диагностики ТДП. Измерение различных 
расстояний, тесты на врожденную или приобретенную 
деформацию лицевого черепа и  нарушения прикуса, 
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тесты на взаимоотношения структур лицевого черепа 
и шейного отдела позвоночника в большинстве своем 
имеют ограниченную диагностическую эффективность. 
Исключением может служить тест на  прикусывание 
верхней губы, который повышает выявляемость ТДП 
с 10 до 60 %, однако такие результаты вряд ли можно при-
знать удовлетворительными.

Несколько лучше обстоят дела с применением объ-
единения различных признаков и симптомов в шкалы, 
однако и  их применение не  сопровождается точным 
прогнозом ТЛС и ТИ при клиническом использовании.

Внедрение инструментальных методов исследова-
ния громоздко и затратно, однако позволяет с большей 
уверенностью диагностировать ТДП при различных кли-
нических ситуациях и у различных категорий пациентов. 
На сегодняшний день можно уверенно говорить, что та-
кие показатели, как толщина языка, расстояние от кожи 
до  надгортанника или голосовых складок, длинный 
надгортанник, могут достаточно точно предсказывать 
трудности на различных этапах ППДП от вентиляции 
лицевой маской до ларингоскопии и интубации трахеи.

Наиболее оптимальным методом диагностики ТДП 
следует считать УЗИ, которое, в отличие от рентгеноло-
гических и магнитно-резонансных методов, может прово-
диться на операционном столе, в отделении реанимации, 
в машине скорой помощи и т. д. При этом менее точные 
показатели по  сравнению с  магнитно-резонансными 
и рентгенологическими исследованиями не должны оста-
навливать клиницистов, так как они компенсируются бо-
лее быстрым выполнением исследования.

Внедрение методов превентивной ларингоскопии 
позволяет в ряде случаев избежать фатальных послед-

ствий ситуации «не могу интубировать, не могу венти-
лировать», особенно при онкологическом поражении 
гортаноглотки или необходимости экстубации после 
выраженного ее повреждения.
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