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Ключевые слова 

 интубация трахеи 

 трудные дыхательные пути 

 трудная масочная вентиляция 

 трудная ларингоскопия 

 трудная интубация 

 надгортанные воздуховоды 

 крикотиреотомия 

 неудачная интубация  

Список сокращений 

ВДП – верхние дыхательные пути   

ДП – дыхательные пути 

ИЛМ – интубационная (ларингеальная маска  для интубации трахеи) ларингеальная маска   

ИТ – интубация трахеи  

ЛТ – ларингеальная трубка 

НВУ –  надгортанные воздуховодные устройства   

ПВДП – проходимость верхних дыхательных путей  

ПЛ – прямая ларингоскопия   

ППВДП – поддержание проходимости верхних дыхательных путей  

РКИ – рандомизированные клинические исследования 

ТДП – «трудные дыхательные пути»  

ФБС – фибробронхоскоп  

ФОИ – фиброоптическая интубация 

ФАР – Федерация анестезиологов и реаниматологов  

ЭТТ – эндотрахеальная трубка 

Термины и определения 

С целью более четкого обозначения проблемы поддержания проходимости верхних 

дыхательных путей (ППВДП), создания акцента не только на методиках выполнения 

интубации трахеи, но и, главным образом, на поддержании адекватной оксигенации и 
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вентиляции легких, целесообразно обозначить все проблемные ситуации как «трудные 

дыхательные пути» (ТДП).  

Проблема поддержания ПВДП в каждом конкретном клиническом случае представляет 

собой сложное взаимодействие особенностей пациента, клинических обстоятельств, навыков 

специалиста, оснащенности. Для обеспечения универсального подхода и единого понимания 

рекомендаций предлагается ориентироваться на следующие определения:  

А. Трудная вентиляция лицевой маской – ситуация, при которой анестезиолог не 

может обеспечить адекватную вентиляцию через лицевую маску (SpO2<92% при FiO2=100%) у 

пациентов без исходных нарушений газообмена, несмотря на применение назо- или 

орофарингеальных воздуховодов, интенсивное выведение нижней челюсти и др. приемы 

Б. Трудная установка и трудная вентиляция с помощью надгортанного 

воздуховода – необходимость осуществления многократных (более 2-х) попыток по установке 

надгортанного воздуховодного устройства и/или неэффективность вентиляции через данное 

устройство. 

В. Неудачная установка надгортанного воздуховода – невозможность установить 

надгортанное воздуховодное устройство после многократных попыток.  

Г. Трудная ларингоскопия – невозможность визуализировать даже часть голосовых 

складок при многократных попытках традиционной прямой ларингоскопии. Оценивается как 

класс 3-4 по классификации Cormack-Lehane. 

Д. Трудная интубация трахеи – успешная интубация трахеи требует многократных 

попыток при наличии или отсутствии патологии трахеи. Интубация считается трудной в 

случае, если анестезиологу потребовалось более 3-х попыток прямой и непрямой 

ларингоскопии для выполнения успешной интубации, при этом каждая попытка отличалась от 

предыдущей по технике выполнения или применяемому методу ларингоскопии (положение 

головы, применение бужа или проводника, внешние манипуляции на гортани, применение 

альтернативных устройств для непрямой ларингоскопии).  

Е. Неудачная интубация трахеи – невозможность завести эндотрахеальную трубку в 

трахею после многократных попыток интубации. 

Ж. Трудный хирургический доступ к верхним дыхательным путям – наличие 

врожденных или приобретенных анатомических особенностей, других обстоятельств, нарушающих 

определение необходимых анатомических ориентиров и выполнение инвазивного доступа к 

верхним дыхательным путям. 

 

1. Краткая информация 

1.1 Определение 
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 Определение «трудные дыхательные пути» охватывает все клинические ситуации, 

когда специалист испытывает трудности с обеспечением эффективной вентиляции через 

лицевую маску, надгортанное воздуховодное устройство, трудности с интубацией трахеи, 

выполнением крикотиреотомии или имеют место различные сочетания указанных ситуаций. 

Данные рекомендации охватывают все ситуации «трудных дыхательных путей», которые 

развиваются во время анестезии у взрослых пациентов.  

 

1.2 Этиология и патогенез  

Для анестезиолога важно выявлять факторы риска и причины каждой из возможных 

клинических ситуаций, относящихся к ТДП. Это позволяет установить механизм 

возникновения трудностей и осуществить выбор наиболее оптимального плана действий. 

Причины трудной масочной вентиляции связаны с одной из проблем: 

–  неадекватное прижатие маски; 

–  чрезмерная утечка смеси газов; 

 чрезмерное сопротивление входу или выходу газа.  

Причины неудачной установки  надгортанного воздуховодного устройства (НВУ) и 

неэффективной вентиляции через них включают: 

–  ограниченное открывание рта; 

– обструкция на уровне гортани и дистальнее; 

– разрыв или смещение трахеи; 

– ограниченное движение в шейном отделе позвоночника и атланто-окципитальном 

сочленении. 

Причины трудной прямой ларингоскопии  (ПЛ) и трудной интубации трахеи (ИТ) 

делятся на клинические, анатомические и связанные с патологией верхних дыхательных путей 

(ВДП).  

Клинические: указание в анамнезе на факт ИТ во время анестезии или наложение 

трахеостомы в анамнезе в сочетании с или без признаков диспноэ или стридора в покое или при 

нагрузках, факт  трудной  ИТ во время предыдущих анестезий, храп, обструктивное сонное 

апноэ, стридор различного характера в покое, отсутствие возможности лежать на спине, 

акромегалия, беременность (III триместр), сахарный диабет I типа, ревматоидный артрит, 

анкилозирующий спондилит и др.   

Анатомические: аномалия гортани, макроглоссия, глубокая, узкая ротоглотка, 

выступающие вперед резцы и клыки, короткая толстая шея, микрогнатия, увеличение передней 

и задней глубины нижней челюсти, ограниченное раскрытие рта, ограничение подвижности в 

атланто-окципитальном сочленении и шейном отделе позвоночника и др.  
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Патология ВДП: врожденные и приобретенные заболевания костных, хрящевых и 

мягкотканых структур, окружающих ВДП - отсутствие зубов, мосты, протезы; травмы, 

переломы костей лицевого черепа, шейного отдела позвоночника; ожоги, опухоли, инфекции, 

отеки, гематомы лица, рта, глотки, гортани и шеи и др. 

С целью уточнения механизма трудной ларингоскопии и интубации трахеи следует 

выделить следующие группы этиологических факторов (табл.1). 

Таблица 1 

Первичные механизмы и этиологические факторы трудной ларингоскопии и 

интубации трахеи 

Причина Примеры Первичный механизм 

1.Нарушение 

анатомического 

соотношения 

Дыхательные пути по 

Mallampati класса III-IV 

Синдром Дауна 

«Срезанный» подбородок 

Очень короткое расстояние между 

щитовидным хрящом и 

подбородком.  

Слишком короткое расстояние 

между подбородком и 

подъязычной костью 

Диспропорция связана с 

увеличением размера корня 

языка 

 

Гортань располагается кпереди 

относительно к другим  

структурам  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 в 

результате влияния внутренних 

или внешних факторов или их 

сочетания 

3. Снижение 

подвижности в 

челюстных 

суставах 

Синдром Klippel-Feil 

(врожденный синостоз шейных 

позвонков или «человек без шеи»)  

Анкилозирующий спондилит 

Ревматоидный артрит 

Сопротивление выравниванию 

оси 

4. Неправильный 

прикус 

Вероятно, является одним из 

важных факторов, особенно у 

больных с верхними 

дыхательными путями II и III 

класса по Mallampati. 

Сопротивление  выравниванию 

оси 

 

Причины трудного хирургического доступа к ВДП включают различные врожденные 

или приобретенные анатомические особенности, другие обстоятельства, нарушающие 

определение необходимых анатомических ориентиров и выполнение инвазивного доступа к 
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ВДП. К ним относятся гематомы шеи вследствие травмы или после операции, инфекционные, 

опухолевые или рубцовые изменения в области передней поверхности шеи, перенесенные 

оперативные вмешательства на данной области. 

1.3 Эпидемиология – проблема обеспечения проходимости верхних дыхательных 

путей и обеспечения адекватного газообмена всегда актуальна - от правильного и 

своевременного предупреждения (устранения) критической гипоксии напрямую зависит 

качество и конечный результат оказания медицинской помощи пациентам. По данным 

анализа судебных исков в США, произведенного ASA (American Society of 

Anesthesiologists) за период с 1990 г. по 2007 г., ведущими причинами респираторных 

осложнений анестезии были неадекватная вентиляция, интубация пищевода и трудная ИТ 

(составляет 27% всех респираторных осложнений анестезии) [1, 2, 3, 4, 5]. По данным 

национального проекта NAP4, реализованного Королевским колледжем анестезиологов 

Великобритании и Обществом трудных дыхательных путей (Difficult Airway Society, 

DAS) 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 последовательной индукции, неправильный выбор 

НВУ и др. ошибки при ПВДП [6, 7]. 

По данным рабочей группы ФАР, полученным в результате ежегодных (2008-2018) 

опросов врачей анестезиологов РФ частота встречаемости проблемы ТДП соответствует 

данным мировой статистики и составляет  2-5 % от всех ИТ (8). 

           1.4 Кодирование по МКБ 10  

Классификация трудной интубации и возможных ее осложнений (МКБ, 10-й 

пересмотр). 

J38.0 –  Паралич голосовых складок и гортани 

J38.4 – Отек гортани 

J38.5 – Спазм гортани 

J38.6 – Стеноз гортани 

J39.0 – Ретрофарингеальный и парафарингеальный абсцесс 

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 
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Y65.3 – Неправильное положение  эндотрахеальной  трубки  при проведении 

анестезии 

        1.5 Классификация 

        Трудные дыхательные пути можно классифицировать как прогнозируемые и 

непрогнозируемые. 

2. Диагностика 

2.1. Жалобы и анамнез 

Современный подход к обеспечению ПВДП в процессе анестезии заключается в 

предоперационном выявлении (прогнозировании) вероятности развития ТДП для выбора 

оптимальных путей достижения цели. Общеизвестно, что в критических ситуациях лишь 

наличие четкой схемы действий с обязательными резервными планами позволяет сохранить 

хладнокровие и контроль над ситуацией [9-15].  

Имеющиеся в литературе данные не предоставляют убедительных доказательств того, 

что изучение анамнеза может оказать существенную помощь в прогнозировании возможных 

проблем с ПВДП. В то же время существуют косвенные доказательства того, что некоторые 

данные анамнеза могут быть связаны с высокой вероятностью трудной ИТ или неэффективной 

масочной вентиляции. Эти доказательства основаны на наличии связи между рядом 

заболеваний, травматических повреждений, имеющихся у пациента, и повышенным риском 

трудной ИТ [16].  

Ряд обсервационных исследований продемонстрировали связь между такими 

параметрами пациента, как возраст, ожирение, сонное апноэ, храп в анамнезе и трудной 

ларингоскопией и интубацией  [3]. В Кокрановском обзоре 2018 года показана наибольшая 

прогностическая ценность в отношении трудной интубации теста с закусыванием верхней губы 

[17]. Имеются данные о взаимосвязи трудной интубации и опухолей средостения [18]. 

Члены рабочей группы считают, что тщательное изучение анамнеза пациента может 

помочь в выявлении возможных проблем с обеспечением ПВДП. К косвенным признакам 

можно отнести наличие выраженного храпа, обструктивного сонного апноэ, указаний на 

трудную ИТ во время предыдущих анестезий. Наличие в анамнезе анестезии с интубацией 

трахеи и ИВЛ, длительной респираторной поддержки через эндотрахеальную трубку (ЭТТ) или 

трахеостомическую трубку даже при отсутствии нарушений дыхания и стридора в покое и при 

нагрузках следует рассматривать как фактор риска возможного наличия стеноза на разных 

уровнях ВДП и трахеи. 
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 Рекомендовано изучение анамнеза пациента всегда, когда это возможно, до начала 

анестезии [3, 12, 101]. 

      Уровень убедительности рекомендаций IIa  (уровень достоверности 

доказательств C) 

2.2. Физикальное обследование 

В настоящее время существуют косвенные доказательства того, что объективный 

осмотр пациента может дать дополнительную информацию о возможных проблемах с ППВДП 

и ИТ. Имеющиеся в литературе данные не позволяют выявить прогностическую ценность 

каждого конкретного признака. Существующие прогностические модели для прогноза риска 

трудной  ИТ включают в себя комбинации различных признаков и характеризуются большей 

точностью прогноза в сравнении с оценкой отдельных факторов. 

Оценка ВДП должна производиться всегда перед началом анестезии. Роль этой оценки 

состоит в выявлении особенностей пациента, которые могут указывать на возможные 

проблемы с вентиляцией или ИТ. Обсервационные исследования указывают на связь между 

определенными особенностями анатомии шеи и головы пациента и вероятностью развития 

трудных ДП.  Рекомендуется оценивать пациентов с обструктивным сонным апноэ на предмет 

возможных трудностей при вентиляции и интубации трахеи  [19].  В ходе предоперационного 

осмотра необходимо оценивать комплекс признаков (см. Приложение Б) [1, 16]. Показана 

достаточно высокая прогностическая ценность комбинации тироментальной дистанции, 

степени открывания рта и теста с закусыванием верхней губы  [20, 21, 22].  Следующим этапом 

может быть применение ряда прогностических шкал и моделей, позволяющих по данным ряда 

исследований более точно прогнозировать риск трудной  ИТ (см. Приложение Б). Эти шкалы 

обладают более высокой точностью отрицательного прогноза, но, к сожалению, позволяют 

предсказать лишь 50-70% всех случаев трудной интубации трахеи [23-24].  В то же время, 

существуют данные о невозможности спрогнозировать значительную долю случаев ТДП с 

помощью стандартных подходов [25]. 

Заподозрить наличие стеноза гортани и трахеи на разных уровнях можно по наличию 

осиплости голоса, при выявлении стридора в разные фазы дыхательного цикла в покое. При 

указании в анамнезе на анестезию с интубацией трахеи и ИВЛ, факт длительной респираторной 

поддержки через ЭТТ или трахеостомическую трубку следует определить наличие диспноэ в 

покое, а при его отсутствии попросить пациента осуществить форсированное дыхание или 

выполнить умеренную физическую нагрузку. Появление в этих условиях диспноэ или стридора 

следует расценивать как возможные клинические признаки стеноза ВДП и показание к 

проведению комплексного обследования пациента. 
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 Рекомендовано проведение клинической оценки ВДП всегда перед началом 

анестезии [17, 20, 21, 22].  

    Уровень убедительности рекомендаций IIa (уровень достоверности доказательств 

C) 

 Следует оценивать тироментальную дистанцию, степень открывания рта и проводить тест с 

закусыванием верхней губы  [20-21].  Следующим этапом может быть применение ряда 

прогностических шкал и моделей, позволяющих по данным ряда исследований более точно 

прогнозировать риск трудной  вентиляции и ИТ [23-24].   

    Уровень убедительности рекомендаций I (уровень достоверности доказательств A-

B) 

Интраоперационное развитие различных ситуаций ТДП характеризуется рядом 

клинических признаков. Симптомы неадекватной вентиляции через лицевую маску 

включают (но не ограничены): 

– отсутствие  или неадекватные экскурсии грудной клетки; 

– отсутствие или неадекватные дыхательные шумы; 

– цианоз; 

– раздувание эпигастральной области; 

– снижение  SpO2, отсутствие или ненормальная форма кривой ЕtСО2;  

– отсутствие или неадекватные спирометрические показатели выдоха;  

– изменения гемодинамики, связанные с гипоксемией или гиперкапнией (например, 

артериальная гипертензия, тахикардия, аритмия).  

Симптомы неадекватной вентиляции через НВУ включают (но не ограничены): 

– отсутствие  или неадекватные экскурсии грудной клетки;  

– отсутствие или неадекватные дыхательные шумы;  

– высокое сопротивление на вдохе; 

– аускультативно определяемую утечку из ротоглотки; 

–  цианоз;  

– раздувание эпигастральной области; 

– снижение  SpO2, отсутствие или ненормальная форма кривой ЕtСО2;  

– отсутствие или неадекватные спирометрические показатели выдоха; 

– изменения гемодинамики, связанные с гипоксемией или гиперкапнией (например, 

артериальная гипертензия, тахикардия, аритмия); 

– при применении НВУ с каналом для дренирования желудка типа ларингеальной маски 

или безманжеточного устройства I-Gel - тест  со смещением капли геля или 
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раздуванием мыльных пузырьков:  при некорректном позиционировании дистальной 

части НВУ относительно гортани капля геля или воды с мылом, нанесенная на 

проксимальное отверстие канала для дренирования желудка, раздувается и пузырится 

во время каждого выдоха. 

Неудачная установка НВУ констатируется при невозможности по тем или причинам 

установить НВУ согласно рекомендованной для него методике на необходимую глубину или 

достичь эффективной вентиляции. 

Трудная ларингоскопия диагностируется в случае визуализации эндоскопической 

структур гортани, соответствующей классам 3-4 по классификации Кормака-Лихена. 

 

2.3. Инструментальная диагностика 

В ряде клинических ситуаций результаты изучения анамнеза, характер патологии и 

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 подозрении на стеноз на различных уровнях 

ВДП или трахеи следует выполнить назофарингоскопию, компьютерную томографию и 

фибробронхоскопию (ФБС) в условиях местной анестезии в сознании для оценки локализации, 

протяженности, степени стеноза  ВДП, а также оценки подвижности трахеи. Аналогичный 

подход следует применять при указании на патологию гортани и трахеи в анамнезе, 

требовавшую оперативного лечения, наличие объемных процессов в средостении. В настоящее 

время при наличии технической возможности рекомендуется проведение УЗ-навигации и 

маркировки хрящевых структур шеи перед началом анестезии у пациентов с прогнозируемыми 

ТДП в сочетании с невозможностью пропальпировать перстне-щитовидную мембрану [26]. 

 

 У некоторых пациентов с указанием или подозрением на патологию ВДП и трахеи 

рекомендуется проведение дополнительных методов обследования для оценки 

вероятности и причины возникновения возможных трудностей при ППВДП  [26, 99, 100, 

102]. 

     Уровень убедительности рекомендаций IIa (уровень достоверности доказательств 

C) 

2.4. Иная диагностика 

Обсервационные исследования указывают на возможность выявления с помощью ряда 

исследований  (рентгенография, ультрасонография,  компьютерная томография, эндоскопия) 

врожденных или приобретенных особенностей пациентов. В то же время, нет научных данных, 
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позволяющих рекомендовать определенные исследования в качестве рутинных методов 

обследования пациентов с прогнозируемыми ТДП. 

 

3. Лечение 

3.1 Консервативное лечение 

Основные принципы подготовки к прогнозируемой ситуации «трудных 

дыхательных путей» 

Общие этапы подготовки к прогнозируемой ситуации ТДП включают: 

1) обеспечение доступности необходимого оборудования; 

2) информирование пациента об установленных или предполагаемых трудностях; 

3) наличие анестезиолога, который будет участвовать в процессе ППВДП в 

качестве ассистента; 

4) преоксигенацию через лицевую маску; 

5) обеспечение подачи кислорода в течение процесса ППВДП. 

Подготовка. В литературе недостаточно убедительных данных, чтобы оценить 

пользу от заблаговременной подготовки необходимого оборудования, информирования 

пациента о возможных проблемах и предстоящих манипуляциях, назначения ассистента в 

плане повышения вероятности успешной интубации [1, 17].   

Результаты ряда рандомизированных исследований указывают на эффективность 

традиционной преоксигенации через лицевую маску в течение 3 и более минут как 

средства, позволяющего задержать развитие критической гипоксемии во время апноэ в 

сравнении с дыханием воздухом и оксигенацией в течение 1 минуты. Имеются данные о 

сопоставимой эффективности традиционной преоксигенации в течение 3 минут и быстрой 

преоксигенации с помощью 4-х максимально глубоких вдохов в течение 30 секунд [27]. 

Три РКИ продемонстрировали, что при проведении преоксигенации в течение 3 минут 

время до развития десатурации ниже 93% является самым длительным. У тучных 

пациентов целесообразно осуществлять преоксигенацию в положении с поднятым 

головным концом [28-30], показана эффективность применения ПДКВ 5 см вод ст в 

сочетании с применением режима  PSV с давлением поддержки  5 см вод ст [31],  

проведения высокопоточной (50 л/мин)  оксигенации увлаженным согретым (34˚С) 

кислородом через назальные канюли с помощью специальных устройств [32]. В целом, 

проведение преоксигенации с приподнятым головным концом через лицевую маску  в 

сочетании с ПДКВ или с помощью метода трансназальной высокопоточной оксигенации 

через специальные устройства также рекомендовано пациентам с исходными 
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нарушениями газообмена и высоким риском быстрой десатурации, пациентам с 

прогнозируемыми ТДП для обеспечения более длительной безопасной паузы апноэ 

[33,34]. Критерием достижения целей преоксигенации у пациентов без исходных 

нарушений газообмена или без повышенного потребления кислорода является величина 

EtO2>90% при наличии мониторинга газового состава дыхательной смеси на вдохе и 

выдохе [35].  

 

 Рекомендуется проведение преоксигенации через плотно прижатую лицевую маску 

100% О2 в течение не менее 3 минут или до достижения EtO2>90% при наличии 

мониторинга газового состава дыхательной смеси на вдохе и выдохе [27, 35]. 

    Уровень убедительности рекомендаций I (уровень достоверности доказательств B) 

Комментарии: У тучных пациентов целесообразно осуществлять преоксигенацию 

в положении с поднятым головным концом [29-30], показана эффективность применения 

ПДКВ 5 см вод ст в сочетании с применением режима  PSV с давлением поддержки  5 см 

вод ст [31],  проведения высокопоточной (50 л/мин)  оксигенации увлаженным согретым 

(34˚С) кислородом через назальные канюли с помощью специальных устройств [32]. 

Проведение преоксигенации с приподнятым головным концом через лицевую маску  в 

сочетании с ПДКВ или с помощью метода трансназальной высокопоточной оксигенации 

через специальные устройства также рекомендовано пациентам с исходными 

нарушениями газообмена и высоким риском быстрой десатурации, пациентам с 

прогнозируемыми ТДП для обеспечения более длительной безопасной паузы апноэ [33-34].  

 

Эксперты считают, что набор, который содержит необходимое оборудование для 

обеспечения ПВДП, должен быть готов к применению в операционной или в течение не 

более 2 минут в пределах операционного блока (см. табл. 2). Медицинский персонал 

должен быть информирован о наличии и месте нахождения набора. 

Если известны или подозреваются проблемы с поддержанием ПВДП, анестезиолог 

должен: 

1. сообщить пациенту (или его полномочному представителю) о потенциальном 

риске и возможности выполнения специальных процедур, имеющих отношение к 

обеспечению ПВДП; 

2. убедиться что есть, по крайней мере, один дополнительный сотрудник, 

который сможет немедленно оказать помощь при необходимости, при наличии показаний 

следует обеспечить готовность к выполнению гибкой эндоскопии в качестве начального 

метода интубации трахеи в сознании; 
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3. применить преоксигенацию наиболее эффективным методом перед началом 

анестезии, пациенты в бессознательном состоянии, неадекватные пациенты могут 

создавать препятствия для проведения преоксигенации и потребовать проведения 

минимальной седации без угнетения дыхания для последующего размещения лицевой 

маски и преоксигенации; 

4. любыми средствами обеспечивать оксигенацию на протяжении всего процесса, 

возможности для дополнительного назначения кислорода включают (но не ограничены) 

подачу кислорода через носовые катетеры,  специальные устройства для трансназальной 

высокопоточной оксигенации, лицевые маски, НВУ, специальные катетеры с каналом для 

вентиляции, инсуффляцию кислорода или струйную инжекционную вентиляцию во время 

попыток интубации; подачу кислорода через лицевые маски, носовые катетеры или 

специальные устройства для трансназальной высокопоточной оксигенации после 

экстубации трахеи [36]; 

5. обеспечить готовность к экстренному инвазивному доступу к ВДП,  

анестезиолог должен владеть техникой выполнения крикотиреотомии, в случае 

прогнозируемых сложностей необходимо обеспечить присутствие в операционной 

хирургов или подготовленного коллеги с самого начала анестезии; 

6. перед началом манипуляций при непальпируемых хрящевых структурах 

гортани следует идентифицровать их с помощью УЗ-исследования и маркировать 

анатомические ориентиры на передней поверхности шеи пациента, чтобы облегчить их 

поиск в случае перехода к инвазивным техникам; возможна катетеризация трахеи для 

резервной оксигенации. 

Таблица 2 

Рекомендуемое содержимое укладки для обеспечения ПВДП 

 

№ 

п/п 

Устройство 

1.  Лицевые маски всех размеров и разных типов для взрослых 

2.  Специальные лицевые маски с клапаном  для ФБС в наборе с полыми 

орофарингаельными воздуховодами для выполнения фиброоптической интубации 

трахеи (ФОИ) 

3.  Оро- и назофарингеальные воздуховоды всех размеров для взрослых 

4.  Эндотрахеальные трубки (ЭТТ) разного размера и дизайна, включая трубки 

с клювовидным дистальным кончиком 

5.  Проводники для ЭТТ 
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6.  Интубационные бужи с изогнутым дистальным концом, проводники с 

подсветкой,  полые интубационные проводники с каналом для вентиляции с 

мягким изгибаемым дистальным кончиком 

7.  Надгортанные воздуховодные устройства (НВУ) с каналом для 

дренирования желудка различного размера, обеспечивающие вентиляцию*, 

возможность дренирования желудка -  ларингеальные маски*, ларингеальные 

трубки (ЛТ), комбинированные трахео-пищеводные трубки*, безманжеточные 

устройства); НВУ, обеспечивающие возможность выполнения интубации трахеи - 

ИЛМ*, др. ЛМ, ларингеальная трубка; НВУ с возможностью вентиляции, 

дренирования желудка и интубации трахеи через них с помощью ФБС 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 клинками для трудной 

интубации) 

10.  Интубационный фибробронхоскоп или гибкий интубационный 

видеоэндоскоп 

11.  Набор для выполнения пункционной или хирургической крикотиреотомии 

с трубкой диаметром не менее 6 мм с раздуваемой манжетой  

12.  Капнограф или портативный детектор выдыхаемого СО2 

*- согласно приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 

ноября 2012 г. № 919 н г. (Регистрационный № 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 интубации трахеи и комбинированную трубку (приложение к 

приказу 3,6,9,12);  

- набор для трудной интубации в операционной, манипуляционной, преднаркозной, 

палате пробуждения, противошоковой и палате интенсивной терапии включает  ларингеальную 

маску, ларингеальную маску для интубации трахеи и комбинированную трубку (приложение к 

приказу 6,9,12).  

Формулирование предварительного плана действий при прогнозируемых 

«трудных дыхательных путях» 

Данные литературы позволяют предположить, что применение заранее 

сформулированных стратегий действий может облегчить решение проблемы трудной ИТ. В 

настоящее время анестезиолог имеет возможность применить ряд неинвазивных методов 

обеспечения проходимости ВДП, которые включают: 

 интубация в сознании под местной анестезией с или без минимальной седации – 

обсервационные исследования указывают на высокую частоту успеха ИТ с помощью ФБС или 
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гибкого интубационного видеоэндоскопа, достигающую 88-100%  [37-39]; есть сообщения о 

серии случаев, демонстрирующие высокую эффективность применения других устройств для 

интубации в сознании – интубация через ИЛМ вслепую, под видеоконтролем или с помощью 

ФБС [40-45]; интубация в сознании с помощью оптического стилета, видеоларингоскопа [46-

48];  

 применение дополнительных маневров для улучшения визуализации гортани во время 

прямой ларингоскопии – внешние манипуляции на гортани (BURP-маневр) [49], придание 

пациенту улучшенного Джексоновского положения [50];  

 после двух неудачных попыток прямой ларингоскопии – прекращение дальнейших 

попыток с целью профилактики травматических повреждений ВДП и развития ситуации 

«нельзя интубировать-нельзя вентилировать» [51]; 

 видеоассистированная ларингоскопия – мета-анализ рандомизированных клинических 

исследований у пациентов с прогнозируемыми или симулированными ТДП 

продемонстрировал улучшение ларингоскопической картины при применении 

видеоларингоскопов, повышение частоты успешной  ИТ и высокую частоту первой успешной 

попытки ИТ [52]; не выявлено разницы в длительности ИТ, частоте травматических 

повреждений ВДП; есть данные исследований, указывающие на значительное улучшение 

ларингоскопической картины при применении специальных клинков с высокой  кривизной для 

трудной интубации [53]; у пациентов с прогнозируемыми ТДП применение 

видеоларингоскопов опытными пользователями приводит к улучшению ларингоскопической 

картины, значимому  росту частоты успешной первой попытки интубации и снижению частоты 

травмы ВДП [54-61]; 

 применение интубационных проводников и трубкообменников – данные 

обсервационных исследований демонстрируют 78-100% частоту успешной ИТ при применении 

стилетов у пациентов с ТДП [62-63]; 

 применение ИЛМ – рандомизированные исследования эффективности ИЛМ в 

сравнении с ПЛ отсутствуют;  обсервационные исследования указывают на 71-100% частоту 

успешной  ИТ через ИЛМ у пациентов с ТДП [64-65]; применение интубационного ФБС (или 

гибкого интубационного видеоэндоскопа) для ИТ через ИЛМ показало более высокую частоту 

успеха в сравнении с интубацией через ИЛМ вслепую [66]; применение ларингеальной трубки 

для интубации трахеи [95-97];  

 применение клинков ларингоскопов различного дизайна – обсервационные 

исследования демонстрируют возможность улучшения ларингоскопической картины при 

применении клинков альтернативного дизайна;  



17 

 

 интубация с помощью оптического стилета, интубационного ФБС или гибкого 

интубационного видеоэндоскопа в условиях общей анестезии  –  по данным обсервационных 

исследований частота успеха фиброоптической интубации (ФОИ) составляет 87-100%; есть 

результаты РКИ, демонстрирующие сравнимую эффективность применения оптических 

стилетов и ПЛ при симулированных и прогнозируемых ТДП [67] ;  

 интубация с помощью стилетов с подсветкой – по данным обсервационных 

исследований частота успешного применения стилетов с подсветкой при ТДП составляет 96-

100% [68-71]. 

Результаты опроса анестезиологов в РФ, проведенного рабочей группой комитета по 

ТДП ФАР в 2009-2011 и 2014-2017 г.г., позволяют заключить, что отсутствие четкого 

основного и резервного плана действий в случае трудной  ИТ является характерным для 

значительного числа специалистов (64%). В связи, с этим эксперты четко убеждены в 

необходимости формулирования пошагового алгоритма для повышения эффективности 

действий специалиста в критической ситуации. 

Представленные алгоритмы позволяют быстро принять правильное решение (см. 

приложение 2).  

Формулируемая анестезиологом тактика действий при прогнозируемой  трудной 

интубации должна включать: 

1. Оценку вероятности развития и разработку плана действий при 

возникновении основных проблем, которые могут встречаться одни или в 

комбинации: 

 трудная вентиляция; 

 трудная установка НВУ; 

 трудная ларингоскопия; 

 трудная интубация; 

 трудности взаимодействия с пациентом; 

 трудная крикотиреотомия или трахеостомия. 

2. Рассмотрение относительных клинических достоинств и выполнимости 

четырех основных сценариев в каждом конкретном случае: 

 интубация в сознании или проведение интубации после индукции общей анестезии; 

 использование неинвазивных способов для начального обеспечения проходимости ВДП 

или применение инвазивных методов (то есть, хирургической или чрескожной 

дилатационной трахеостомии или крикотиреотомии); 

 использование видеоларингоскопов во время первой попытки ларингоскопии или 
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начальное выполнение ПЛ; 

 сохранение спонтанной вентиляции в течение попыток интубации или применение 

миорелаксантов. 

3. Определение начальной или предпочтительной тактики в случае: 

 интубации в сознании; 

 возникновения трудной ларингоскопии и интубации у пациента, которого можно адекватно 

вентилировать через лицевую маску после индукции анестезии; 

 опасной для жизни ситуации, в которой пациента невозможно вентилировать, и 

невозможна интубация («нельзя интубировать/нельзя вентилировать). 

4. Определение резервных действий, которые могут быть применены, если 

первичная тактика терпит неудачу или не выполнима. Например, пациенты, не способные 

к сотрудничеству, могут ограничить возможности по манипуляциям на ВДП, особенно это 

касается ИТ в сознании. У таких пациентов для обеспечения проходимости ВДП могут 

потребоваться подходы, которые изначально являются резервными (например, интубация 

после индукции анестезии). 

Выполнение операции под местной инфильтрационной анестезией или в условиях 

блокады нервов может быть альтернативным подходом, но он не может считаться 

категоричным и не дает основания отказываться от формулирования стратегии действий в 

случае трудной ИТ. 

5. Использовать ЕТСО2 для подтверждения правильного положения 

эндотрахеальной трубки. 

 

Стратегии интубации/вентиляции. 

Анестезиолог, проводящий анестезию пациенту с высоким риском трудностей в 

обеспечении ПВДП, вентиляции и интубации трахеи должен владеть основными техниками, 

применяемыми в случае трудной вентиляции или ИТ (табл. 3). Целесообразно исходить из 

принципа применения в качестве первого шага неинвазивных методик. В то же время, в случае 

их низкой эффективности не следует тратить время на исправление ситуации и решительно 

переходить к инвазивным техникам доступа к ВДП. 

 

1. В плановых ситуациях при прогнозируемых трудностях обеспечения ПВДП 

интубация в сознании остается методом первого выбора и повышает шансы на успех, а 

также  снижает риск осложнений. 

Часто применяемой является техника интубации трахеи через нос (имеется риск 

носового кровотечения!). В то же время,  эксперты рекомендуют выполнение интубации 

через рот в условиях местной анестезии с помощью интубационного фиброскопа или 
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гибкого интубационного видеоэндоскопа. 

Установка ИЛМ в сознании в условиях местной анестезии ротоглотки и 

подсвязочного пространства с последующей ИТ с помощью интубационного фиброскопа 

или гибкого интубационного видеоэндоскопа, под видеоконтролем или вслепую  может 

быть приемлемой альтернативой. 

 

  Таблица 3 

Техники при трудной вентиляции и интубации 

 

Техника при трудной интубации Техника при трудной вентиляции 

Применение улучшенного Джексоновского 

положения, внешних манипуляций на гортани 

Видеоларингоскопы, в т.ч. с клинками с 

высокой кривизной для ТИ 

Интубационные проводники с подсветкой или 

бужи, катетеры 

Интубация в сознании 

Интубация с помощью интубационного 

фиброскопа или гибкого интубационного 

видеоэндоскопа с или без 

ларингоскопической ассистенции, с помощью 

специальных орофарингеальных 

воздуховодов и лицевых масок с клапаном 

для проведения ФБС 

Интубационная ларингеальная маска и другие 

НВУ с возможностью интубации через них 

(ларингеальная трубка) как проводник 

эндотрахеальной трубки  

Применение других клинков ларингоскопа 

(типа Мак-Коя) 

Применение 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 пространства 

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 ВЧ-

вентиляции 

Инвазивный доступ к дыхательным 

путям  

Чрестрахеальная струйная ВЧ-

вентиляция (при наличии навыка и 

оборудования)  

NB! Представленный в таблице 3 список техник не является всеобъемлющим. 

Возможна комбинация различных техник. Выбор врача анестезиолога-реаниматолога в каждом 

конкретном случае будет основан на специфических потребностях, его предпочтениях, навыках 

и оснащенности.     

 

ИТ в сознании под местной анестезией с помощью оптических стилетов или 

видеоларингоскопов (в т.ч. с использованием специальных изогнутых клинков для ИТ) 

показала эффективность и безопасность, сопоставимую с выполнением ФОИ [72-75]. 

ИТ вслепую через нос может выполняться при отсутствии технических 

возможностей для выполнения других техник, однако ее выполнение сопряжено с 

высоким риском травмы структур носоглотки, ротовой полости, гортани, кровотечения. 
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Рутинное применение данной методики не рекомендуется! 

 

 Следует выявить у пациента наличие признаков трудной масочной вентиляции или 

неэффективной вентиляции через НВУ. В случае выявления указанных признаков у 

пациента с прогнозируемой трудной интубацией следует выбрать вариант интубации 

трахеи в сознании, особенно в плановой ситуации у пациента, способного к 

сотрудничеству [37, 38]. 

     Уровень убедительности рекомендаций IIa (уровень достоверности доказательств 

C) 

Комментарии: данная методика остается методом первого выбора, повышает 

шансы на успех, а также  снижает риск осложнений. Экспертами рекомендуется 

выполнение техники интубации трахеи через рот в условиях местной анестезии с или без 

седации с помощью интубационного ФБС или гибкого интубационного видеоэндоскопа 

[37].  В качестве альтернативных вариантов при наличии оборудования и навыка 

возможны: установка интубационной ларингеальной маски в сознании в условиях 

местной анестезии ротоглотки и подсвязочного пространства с последующей 

интубацией с помощью гибкого интубационного ФБС или гибкого интубационного 

видеоэндоскопа, или вслепую; интубация трахеи в сознании под местной анестезией с 

помощью оптических стилетов или видеоларингоскопов (в т.ч. с использованием 

специальных изогнутых клинков для ТИ) [43-45, 65-67, 72-75]. 

 

2. Адекватная вентиляция лицевой маской после индукции. 

В случае, если у пациентов с прогнозируемыми ТДП выбрана тактика проведения  

индукции анестезии с последующими попытками интубации трахеи, рекомендовано 

осуществить т.н. «двойную подготовку» к выполнению экстренной крикотиретомии – 

локация (пальпация или УЗ) и маркировка хрящей гортани до выключения сознания 

пациента, местная инфильтрационная анестезия в области перстнещитовидной мембраны, 

наличие ассистента, готового выполнить крикотиреотомию и соответствующего 

оснащения.  

В случае неудачи первой попытки прямой ларингоскопии рекомендуется придание 

пациенту улучшенного Джексоновского положения, применение BURP-маневра, 

использование проводников для моделирования формы дистального конца ЭТТ. 

Интубационный проводник или буж повышают вероятность успешной интубации 

во время прямой ларингоскопии. 

Использование интубационного катетера с каналом для вентиляции позволяет 
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облегчить введение ЭТТ в трахею на фоне обеспечения непрерывной оксигенации. 

 

Использование прямых клинков, клинков с изменяемой геометрией в ряде случаев  

улучшает шансы на успешную ИТ. 

Применение видеоларингоскопов со специальными клинками для трудной  ИТ 

улучшает визуализацию гортани, повышает вероятность успешной ИТ и может быть 

рекомендовано в качестве альтернативной методики или техники первого выбора при 

прогнозируемой трудной ИТ и наличии устройства [76-77]. Рекомендуется придание 

дистальному концу ЭТТ формы «хоккейной клюшки». После заведения ЭТТ с проводником через 

голосовую щель следует извлечь проводник на 5 см для придания подвижности дистальному концу 

ЭТТ и ротировать ЭТТ срезом кверху по часовой стрелке на 90  ̊ для облегчения заведения ее в 

трахею. 

Эндоскопически ассистированная интубация в виде комбинации прямой 

ларингоскопии и гибкого интубационного ФБС (гибкого интубационного 

видеоэндоскопа), оптического стилета повышает вероятность успешной ИТ и может быть 

рекомендована к применению как можно раньше при выявлении трудностей при ПЛ. 

Также возможно применение эндоскопически ассистированной ИТ через специальные 

лицевые маски с клапаном для проведения эндоскопа в сочетании со специальными 

полыми орофарингеальными воздуховодами, что позволяет не прерывать ИВЛ во время 

манипуляции. 

Использование ИЛМ (других ЛМ, ларингеальной трубки) или комбинации 

данных НВУ с возможностью интубации через них ИЛМ и интубационного ФБС 

(или гибкого интубационного видеоэндоскопа) позволяет создать удобные условия для 

интубации на фоне обеспечения адекватной оксигенации и вентиляции и характеризуется 

высоким процентом успешных попыток. 

 

 В случае неудачи первой попытки прямой ларингоскопии рекомендуется придание 

пациенту улучшенного Джексоновского положения, применение BURP-маневра [49, 50]. 

Уровень убедительности рекомендаций IIa (уровень достоверности доказательств 

C) 

 В случае неудачи первой попытки прямой ларингоскопии рекомендуется 

применение интубационных проводников, бужей [62-63]. 

       Уровень убедительности рекомендаций IIa (уровень достоверности 

доказательств C) 
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 В случае адекватной масочной вентиляции  и осуществления не более 2-х 

неудачных попыток интубации трахеи с помощью прямой ларингоскопии  рекомендуется 

применение следующих методик:  

- применение видеоларингоскопов со специальными клинками с высокой кривизной для  

трудной ТИ [52-54].  

Уровень убедительности рекомендаций I (уровень достоверности 

доказательств A) 

Комментарии: эта методика улучшает визуализацию гортани, повышает 

вероятность успешной интубации трахеи и может быть рекомендовано в качестве 

альтернативной методики или техники первого выбора при прогнозируемой трудной ТИ; 

рекомендуется придание дистальному концу ЭТТ формы «хоккейной клюшки». После 

заведения ЭТТ с проводником через голосовую щель следует извлечь проводник на 5 см для 

придания подвижности дистальному концу ЭТТ и ротировать ЭТТ срезом кверху по 

часовой стрелке на 90 ˚ для облегчения заведения в трахею. 

- использование ИЛМ (ларингеальной трубки) для выполнения ИТ или комбинации ИЛМ 

(или НВУ др. модификаций – ларингеальные трубки, ЛМ с возможностью интубации 

через них)  с интубационным ФБС или гибким интубационным видеоэндоскопом [64, 95, 

96, 97]. 

Уровень убедительности рекомендаций IIa (уровень достоверности 

доказательств B) 

Комментарии: данная методика позволяет создать удобные условия для 

интубации на фоне обеспечения адекватной вентиляции и характеризуется высоким 

процентом успешных попыток. 

- применение оптических стилетов [67]. 

Уровень убедительности рекомендаций IIa (уровень достоверности 

доказательств C) 

- применение ФБС [37, 39]. 

Уровень убедительности рекомендаций IIa (уровень достоверности 

доказательств C) 

 

 

3. Неадекватная вентиляция лицевой маской после индукции + 

невозможная интубация трахеи («нельзя интубировать/нельзя вентилировать):  

Рекомендуется оптимизация масочной вентиляции с помощью установки назо- или 

орофарингеальных воздуховодов, форсированного выведения нижней челюсти, 
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применения техники вентиляции «в 4 руки», применение техники «VE» вентиляции без 

компрессии подчелюстного пространства. 

 

 В случае неэффективности традиционной техники рекомендована оптимизация 

масочной вентиляции с помощью установки назо- или орофарингеальных воздуховодов, 

форсированного выведения нижней челюсти, применения техники вентиляции «в 4 руки», 

применение техники «VE» вентиляции без компрессии подчелюстного пространства. 

Уровень убедительности рекомендаций IIa (уровень достоверности 

доказательств C) 

 

В качестве альтернативного варианта следует рассмотреть попытку проведения 

высокопоточной оксигенации через назальные канюли. 

Применение НВУ с каналом для дренирования желудка (ларингеальных масок, 

ларингеальных трубок и др.) для экстренного обеспечения проходимости ВДП и 

вентиляции обеспечивает эффективную вентиляцию в сравнении с лицевой маской и 

снижает частоту неблагоприятных исходов [42, 78, 98]. 

Чрескожная транстрахеальная оксигенация или струйная ВЧ-ИВЛ (при наличии 

оборудования и опыта) может  проводиться при неэффективности неинвазивных техник 

вентиляции при наличии опыта применения методики и оборудования. Однако, 

применение транстрахеальной ВЧ-ИВЛ при обструкции ВДП и наличии препятствия 

свободному выдоху опасно развитием баротравмы легких, пневмоторакса и 

пневмомедиастинума и противопоказано. В случае неэффективности данного метода или 

невозможности его реализовать следует незамедлительно переходить к крикотиреотомии 

(пункционной с помощью широкой канюли или хирургической с установкой трубки 5-6 

мм с манжеткой), которая по данным последних исследований является наиболее 

эффективным  методом. 

Крикотиреотомия должна рассматриваться как основная техника хирургического 

доступа к ВДП. Анестезиологи должны быть обучены ее выполнению с применением 

стандартных коммерческих наборов или традиционного хирургического инструментария 

и ЭТТ с манжетой и внутренним диаметром не более 6 мм [78]. 

 

 В ситуации «нельзя интубировать – нельзя вентилировать» после неудачной 

попытки ИТ и неэффективности масочной вентиляции рекомендуется  применить НВУ 

для обеспечения оксигенации и вентиляции пациента [42].  
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Уровень убедительности рекомендаций I (уровень достоверности 

доказательств С) 

 Крикотиреотомия должна рассматриваться как основная техника 

хирургического доступа к ВДП. Анестезиологи должны быть обучены ее выполнению с 

применением стандартных наборов или традиционного хирургического инструментария и 

ЭТТ с манжетой и внутренним диаметром не более 6 мм [86-87], а также следует регулярно 

поддерживать навык [88, 90]. 

Уровень убедительности рекомендаций IIa (уровень достоверности доказательств С) 

 

Алгоритм принятия решения в случае прогнозируемых «трудных дыхательных 

путей» - варианты действий 

1. Отказ от выполнения интубации трахеи. 

Выполнение регионарной или местной инфильтрационной анестезии может 

рассматриваться при соблюдении следующих условий: 

 обеспечение на любом этапе оперативного вмешательства свободного доступа 

к ВДП пациента в случае необходимости; 

 длительность регионарного блока должна гарантировать возможность 

выполнения оперативного вмешательства; 

 в случае необходимости имеется возможность прервать выполнение операции 

для проведения интубации трахеи в сознании или повторного выполнения 

регионарного блока; 

 обеспечено наличие всего необходимого оборудования, специалиста и плана 

действий  для обеспечения ПВДП и респираторной поддержки в случае утраты 

сознания пациентом или развития осложнений, конверсии регионарной анестезии в 

сторону общей. 

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

Эффективное применение НВУ у пациентов с прогнозируемыми ТДП показало 

свою эффективность и безопасность [79]. В то же время, всегда имеется риск неудачи и 

следует оценивать факторы риска развития неудачной установки и вентиляции через НВУ 

до начала анестезии.   

В случае, когда интубация трахеи не показана абсолютно, вариант применения 

НВУ может быть рассмотрен у пациентов с низким риском аспирации, однако, следует 

иметь резервный план действий на случай развития нарушений газообмена.  

3. Отмена оперативного вмешательства. 

4. Выполнение интубации трахеи – варианты: 
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 интубация трахеи в сознании – назо-, оротрахеальная интубация, 

трахеостомия в сознании под местной анестезией с или без седации; 

 интубация трахеи после индукции анестезии – индукция анестезии 

внутривенными гипнотиками с короткодействующими релаксантами с выключением 

спонтанного дыхания; индукция с сохранением спонтанного дыхания с помощью 

севофлюрана или внутривенного гипнотика (пропофола, кетамина и т.п.). 

    5. Выполнение вено-венозного ЭКМО под местной анестезией перед началом 

индукции общей анестезии – крайне редко может рассматриваться при наличии 

возможностей у пациентов с крайне высоким риском развития полной обструкции ВДП 

или трахеи (на фоне патологии средостения и т.п.) и критических нарушений газообмена 

[80-81].  

В случае принятия решения о выполнении интубации трахеи следует ответить на 

следующие вопросы: 

1. Если будет выполнена индукция общей анестезии, будет ли возможно 

выполнение интубации трахеи с применением выбранных методик? 

Ответ на данный вопрос будет зависеть от выявления у пациента признаков 

трудной интубации трахеи и оценки вероятности успешного выполнения интубации в 

течение не более 3-х попыток прямой или непрямой ларингоскопии.  

2. Если интубация трахеи будет неудачной, возможно ли обеспечение 

оксигенации пациента с помощью лицевой маски или НВУ? 

Следует выявить у пациента наличие признаков трудной масочной вентиляции или 

неэффективной вентиляции через НВУ. В случае выявления указанных признаков у 

пациента с прогнозируемой трудной интубацией следует выбрать вариант интубации 

трахеи в сознании, особенно в плановой ситуации у пациента, способного к 

сотрудничеству. 

3. Существуют ли еще факторы, повышающие риск развития нарушений 

газообмена у конкретного пациента? 

Риск быстрой десатурации пациента – у пациентов со сниженным ФОЕ, высоким 

потреблением кислорода. Это обстоятельство лимитирует время на попытки интубации 

трахеи. 

Высокий риск аспирации – при наличии ресурсов следует выбрать вариант 

интубации в сознании. 

Наличие обструктивной патологии ВДП – имеется высокий риск развития 

полной обструкции после индукции анестезии, поэтому показано выполнение интубации в 

сознании. 
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Недоступны дополнительные специалисты – в данном случае рекомендовано 

выполнение интубации в сознании. 

Анестезиологи не компетентны в применении запланированных методик и 

оборудования или недоступно необходимое оборудование – в данном случае 

проведение индукции анестезии с выключением дыхания не рекомендуется.  

Таким образом, возможно рассмотрение выполнения индукции анестезии у 

пациентов с прогнозируемой трудной интубацией трахеи в случае высокой 

вероятности успешной интубации трахеи после 3-х попыток, отсутствия признаков 

трудной масочной вентиляции или вентиляции через НВУ и остальных 

благоприятных факторах пациента и обстановки.  

Тактика действий в плановой ситуации  - пациент с прогнозируемыми ТДП, 

способный к сотрудничеству. 

В данных условиях следует тщательно оценить риски всех вариантов и выполнение 

индукции анестезии допустимо лишь в случае, если данный подход является столь же 

безопасным, как и интубация в сознании. 

Тактика действий в плановой ситуации  - пациент с прогнозируемыми ТДП, 

неспособный к сотрудничеству. 

В данных условиях возможны следующие варианты действий: 

1. Сохранение спонтанного дыхания: 

 выполнение ФОИ через нос с возможной мягкой фиксацией пациента на 

фоне местной анестезии ВДП с использованием атомайзеров и др. распыляющих МА 

устройств;  

 выполнение ФОИ под местной анестезией на фоне умеренной седации 

препаратами, не угнетающими дыхание и тонус ВДП (кетамин, дексмедетомидин); 

 индукция анестезии с помощью ингаляционных анестетиков или 

внутривенных гипнотиков с сохранением спонтанного дыхания. 

2. Выключение спонтанного дыхания – проведение быстрой последовательной 

индукции после тщательной преоксигенации, подготовки и готовности к экстренному 

инвазивному доступу («двойной подготовки»). 

Тактика действий в экстренной ситуации  - пациент с прогнозируемыми ТДП. 

Особенности данной категории пациентов включают гипоксемию, повышенное 

потребление кислорода, неэффективность преоксигенации, быструю десатурацию на фоне 

повторных попыток интубации, дефицит времени на оценку и подготовку пациентов, 

высокий риск аспирации и ограничение возможности проведения масочной вентиляции, в 
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ряде случаев пациенты не способны к сотрудничеству, отмена или перенос оперативного 

вмешательства невозможны.  

Тактика анестезиолога при наличии времени и условий должна состоять в попытке 

выполнения интубации в сознании. В случае невозможности реализации такого подхода 

показано выполнение быстрой последовательной индукции с привлечением наиболее 

компетентного специалиста и подготовкой всего спектра необходимого оборудования, в 

т.ч. обеспечения «двойной подготовки» к инвазивному доступу к ВДП. Несмотря на 

противоречивые данные, рекомендуется применение приема Селика во время данной 

методики индукции и лишь в случае трудностей во время ларингоскопии и интубации 

трахеи, установки НВУ возможно уменьшение степени давления на перстневидный хрящ 

на время манипуляции [82]. 

 

           3.2.Хирургическое лечение 

В ряде случаев у пациентов с обструктивной патологией ВДП и высоким риском 

развития полной обструкции после выключения сознания следует рассмотреть в качестве 

начального плана выполнение крикотиреотомии или трахеостомии в условиях местной 

анестезии в сознании. 

Инвазивный доступ к ВДП также показан при неэффективной вентиляции через 

лицевую маску или НВУ после индукции анестезии и невозможности выполнить ИТ 

(ситуация «нельзя интубировать/нельзя вентилировать). Чаще всего такая ситуация 

развивается после неоднократных неудачных попыток ПЛ вследствие скопления секрета и 

крови в ротоглотке, развития отека или травмы структур гортаноглотки. 

Крикотиреотомия должна рассматриваться как основная техника хирургического 

доступа к ВДП. Анестезиологи должны быть обучены ее выполнению с применением 

стандартных коммерческих наборов или традиционного хирургического инструментария. 

Возможно применение методик пункционной крикотиреотомии с помощью широкой 

канюли (возможна лишь при пальпируемой перстне-щитовидной мембране) или 

хирургической крикотиреотомии с установкой в обоих случаях трубки малого диаметра 5-

6 мм с манжеткой), которая, по данным последних исследований, является наиболее 

эффективным  методом [78]. Применение трубок с манжетой позволяет обеспечить 

проведение ИВЛ и установить окончательный контроль над проходимостью ВДП на 

время анестезии. При отсутствии специальных наборов рекомендуется использование 

скальпеля №20, ЭТТ размер №6 с манжетой и интубационного бужа для выполнения 

хирургической крикотиреотомии. При пальпируемой перстнещитовидной мембране 

рекомендуется выполнение горизонтального разреза, при непальпируемой  - 
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вертикального размера длиной 5-7 см с последующей дилатацией тканей для 

идентификации мембраны и последующим ее горизонтальным разрезом. 

4. Реабилитация 

4.1. Принципы экстубации больных. 

Ведение пациента с проблемами ППВДП не заканчивается установкой ЭТТ в трахею. 

Поэтому также необходимо иметь стратегию экстубации пациента, причем, она должна быть 

логически связана с тактикой интубации пациента в каждом конкретном случае.  Это 

необходимо, поскольку всегда после экстубации трахеи существует вероятность развития 

различных осложнений, причем,  некоторые из них могут потребовать проведения повторной 

ИТ. Имеющаяся статистика указывает на высокий риск неудач при реинтубации, а также 

частоту серьезных осложнений, связанных с этой процедурой [83]. Причиной этого является то, 

что повторная ИТ всегда сложнее, часто связана с имеющейся уже гипоксией, гиперкапнией, 

нарушениями гемодинамики, выполняется персоналом, находящимся в стрессовом состоянии. 

Кроме того, зачастую требуются навыки и оснащение, которые отсутствуют на момент 

выполнения процедуры. Поэтому реинтубация всегда должна рассматриваться 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 состояния пациента, особенности 

выполненного оперативного вмешательства, уровень навыков и оснащенность анестезиолога. 

Необходимо оценивать вероятность возникновения осложнений после экстубации 

пациента, вентиляция и/или интубация которого сопровождались трудностями. Следует 

помнить, что отсутствие проблем на этапе интубации пациента не всегда означает полную 

невозможность развития осложнений после экстубации данного больного!  

Разработанная анестезиологом тактика действий при экстубации больного должна 

обязательно включать в себя следующие пункты [83]: 

1.Рассмотрение и оценка всех рисков и пользы для конкретного больного следующих 

возможных вариантов экстубации: 

- экстубация  в сознании  после декурарезации  и полного  пробуждения больного - стандартная 

тактика экстубации 

- экстубация  после проведения декурарезации и восстановления самостоятельного дыхания у 

пациента, находящегося в состоянии глубокой седации. 

2. Тщательная оценка всех возможных факторов, которые могут привести к нарушению 

эффективного самостоятельного дыхания после экстубации. Для исключения возможных 
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нарушений проходимости ДП после экстубации следует проводить «тест с утечкой». 

3. Формулирование плана действий на случай, если после экстубации пациента 

развиваются нарушения дыхания, сопровождающиеся критическими нарушениями газообмена. 

4. Рассмотрение необходимости, возможности и предполагаемой длительности 

применения устройств, которые могут обеспечить оксигенацию 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 обеспечивает реализацию тактики «обратимой 

экстубации», позволяющей обеспечивать газообмен на необходимом уровне и при 

необходимости быстро и безопасно выполнить реинтубацию больного.  Возможные варианты 

включают экстубацию с установкой до пробуждения больного интубирующей ларингеальной 

маски, экстубацию с установкой в трахею до или после пробуждения больного тонкого 

трубкообменника или катетера с возможностью оксигенации. 

 

 Рекомендуется разработать тактику действий, которой анестезиолог будет 

руководствоваться при прекращении респираторной поддержки и экстубации пациента. 

Перед экстубацией следует выполнять «тест с утечкой» для исключения развития 

нарушений проходимости ВДП и трахеи [83-85]. 

Уровень убедительности рекомендаций IIa (уровень достоверности 

доказательств C)   

 У пациентов, которым выполнялись многократные попытки интубации 

трахеи, имеющих риск развития нарушений газообмена или проходимости ВДП и 

высокую вероятность повторной интубации трахеи, следует применять тактику обратимой 

экстубации и оставлять в трахее специальные катетеры (11-14 Fr)  для проведения 

оксигенации и использования в качестве проводников при необходимости выполнения 

реинтубации [91-94]. 

Уровень убедительности рекомендаций IIa (уровень достоверности 

доказательств C)   

 

4.2.Принципы дальнейшего ведения больных в послеоперационном периоде. 

 

Каждый случай проблем, возникших с обеспечением ПВДП на любом этапе ведения 

пациента в периоперационном периоде, должен быть документирован в истории болезни. 

Рекомендуется осуществлять сбор данной информации для дальнейшего осуществления 

анализа причин развития данных ситуаций и разработки методов их профилактики [68]. 
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Пациент должен быть проинформирован о сложившейся ситуации с четким 

изложением причин трудной интубации и рекомендациями о необходимости информировать 

анестезиологов в дальнейшем об имевших место трудностях. Целесообразно также сообщить 

пациенту, какие конкретно методы были неудачными, а какие имели успех. 

Анестезиолог должен оценивать и отслеживать состояние пациентов для своевременной 

диагностики развития осложнений, связанных с имевшимися трудностями при обеспечении 

проходимости ВДП. Эти осложнения включают (но не ограничены) отек гортаноглотки, 

кровотечение, перфорацию трахеи или пищевода с развитием пневмомедиастинума, 

медиастинита, аспирацию [86, 89]. Пациентов следует информировать о симптоматике,  

связанной с развитием осложнений – боль в горле, боли и отечность в области шеи, боли в 

груди, подкожная эмфизема, трудности при глотании.   

 

5. Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ 

    

Критерии качества Уровень 

достоверности 

доказательств 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций 

1. Проведена оценка ВДП и прогнозирование 

«трудных дыхательных путей». 

C IIa 

2. При выявлении факторов риска ТДП 

анестезиолог зафиксировал высокий риск  ТДП в 

истории болезни, сформулировал основной и 

резервный план действий, организовал 

присутствие  необходимых специалистов и 

обеспечил наличие оборудования в 

операционной. 

C II-а 

3. Анестезиолог провел преоксигенацию 100% О2 

через лицевую маску в течение не менее 3-х 

минут или до достижения EtO2>90% (при 

наличии мониторинга) 

B I 

4. После двух неудачных попыток интубации 

трахеи с помощью прямой ларингоскопии 

анестезиолог выполнил третью попытку 

интубации с помощью оборудования для 

непрямой ларингоскопии  (при наличии):  

видеоларингоскопов со специальными 

клинками с высокой кривизной для  трудной 

интубации; оптических стилетов; гибкого 

интубационного эндоскопа. 

A-С I -IIа 

5. После трех неудачных попыток интубации 

трахеи анестезиолог выполнил установку НВУ 

(оптимально – с дренажным каналом), 

обеспечил надежную защиту ВДП, 

эффективную вентиляцию. 

С IIа 
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6.  В случае неудачной интубации,  

неэффективной вентиляции   с помощью 

лицевой маски, НВУ пациента анестезиолог 

незамедлительно, не дожидаясь развития 

нарушений газообмена, выполнил или 

организовал выполнение инвазивного доступа 

к верхним дыхательным путям в варианте 

крикотиреотомии. 

С IIа 

7. Перед экстубацией анестезиолог  выполнил 

«тест с утечкой» для исключения развития во 

время анестезии нарушений проходимости 

ВДП и трахеи. 

С IIa 
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103.  

Приложение А1. Состав Рабочей группы 

Андреенко А.А. - кандидат медицинских наук, доцент, член Общероссийской 

общественной организации «Федерация анестезиологов и реаниматологов», председатель 

Комитета по трудным дыхательным путям ФАР  (Санкт-Петербург), член EAMS 

Долбнева Е.Л.-  кандидат медицинских наук, член Общероссийской общественной 

организации «Федерация анестезиологов и реаниматологов», член Комитета по трудным 

дыхательным путям ФАР, член EAMS 

Стамов В.И. - кандидат медицинских наук, член Общероссийской общественной 

организации «Федерация анестезиологов и реаниматологов», член Комитета по трудным 

дыхательным путям ФАР, член EAMS 

Все члены рабочей группы заявляют об отсутствии конфликта интересов при 

подготовке клинических рекомендаций «Обеспечение проходимости верхних 

дыхательных путей в стационаре». 
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Приложение А 2. Методология разработки клинических 

рекомендаций 

Процедура разработки клинических рекомендаций 

Настоящие клинические рекомендации направлены на практическую реализацию 

современных подходов к обеспечению ПВДП у взрослых пациентов во время анестезии на 

основе принципов доказательной медицины. 

При разработке клинических рекомендаций использовались материалы ведущих 

профессиональных сообществ: 

 American Society of Anesthesiologists (ASA); Difficult Airway Society (DAS); Society of Airway 

Management (SAM); Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland (AAGBI); 

Australian Society of Anaesthetists (ASA); European Society of Anaesthesiology (ESA); 

Scandinavian Society of Anesthesiology and Intensive Care Medicine; 

International Anesthesia Research Society (IARS). 

 Европейские и международные рекомендации и стандарты оказания помощи по данной 

проблеме. 

Клинические рекомендации обсуждены и одобрены членами Правления Федерации 

анестезиологов-реаниматологов Российской Федерации. 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

Врачи анестезиологи-реаниматологи, студенты медицинских ВУЗов, ординаторы, 

аспиранты, преподаватели в медицинских образовательных учреждениях. 

Методы для сбора / селекции доказательств: 

Доказательной базой для рекомендации ̆ являются публикации, вошедшие в базы 

данных MEDLINE, PUBMED, COCHRANE. 

Оценку УДД и УУР тезиса-рекомендации осуществляли путем проведения 

систематического обзора доказательств эффективности и/или безопасности медицинского 

вмешательства (далее – систематический обзор доказательств), включенного Рабочей группой в 

тезис-рекомендацию, который включал следующие этапы:  

1. определение критериев поиска и отбора публикаций о клинических исследованиях 

(КИ) эффективности и/или безопасности медицинского вмешательства, описанного в тезисе-

рекомендации;  

2. систематический поиск и отбор публикаций о КИ в соответствии с определёнными 

ранее критериями;  

3. определение УДД и УУР на основании результатов систематического поиска и 
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отбора публикаций о КИ.  

В данных клинических рекомендациях все сведения ранжированы по уровню 

достоверности (доказательности) в зависимости от количества и качества исследований по 

данной проблеме в соответствии с классификацией уровней доказательств Оксфордского 

центра доказательной медицины. 

Таблица П1 - Уровни достоверности доказательств 

Уровень 

достоверности 

Тип данных 

Уровень 

достоверности А 

Доказательства основаны на хорошо спланированных 

рандомизированных исследованиях, проведенных на достаточном 

количестве пациентов, необходимом для получения достоверных 

результатов, систематических обзорах РКИ. Могут быть обоснованно 

рекомендованы для широкого применения. 

Уровень 

достоверности В 

Доказательства основаны на рандомизированных контролируемых 

исследованиях, однако количество включенных пациентов 

недостаточно для достоверного статистического анализа. 

Рекомендации могут быть распространены на ограниченную 

популяцию. 

Уровень 

достоверности С 

Доказательства основаны на нерандомизированных клинических 

исследованиях или исследованиях, проведенных на ограниченном 

количестве пациентов. 

Уровень 

достоверности D 

Доказательства основаны на выработанном группой экспертов 

консенсусе по определенной проблеме 

 

Таблица П2 - Уровни убедительности рекомендаций 

Класс рекомендаций Основание рекомендации 

Класс I Доказательно и/или имеется общее мнение, что проводимое 

лечение или процедура выгодны, удобны и эффективны 

Класс II Разночтения в доказательности и/или расхождение мнений о 

полезности/эффективности лечения или процедуры 

 Класс IIa Сила доказательств и/или мнений указывают на 

полезность/эффективность 

 Класс IIb Полезность/эффективность в меньшей степени установлены 

доказательствами/мнениями 

Класс III Доказательно и/или имеется общее мнение, что проводимое 

лечение или процедура не выгодны/эффективны, и в некоторых 

случаях могут принести вред 

Порядок обновления клинических рекомендаций 



43 

 

Обновление данных рекомендаций будет проводиться 1 раз в 3 года.
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Приложение А 3. Связанные документы 

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-

правовых документов: 

1. Порядок оказания медицинской помощи по Приказ Минздрава России от 

15.11.2012 N 919н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому 

населению по профилю «анестезиология и реаниматология». 

2. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 

10.05.2017 г. № 203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи». 

3. Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 

27.08.2018 г. № 554н «Об утверждении профессионального стандарта "Врач - 

анестезиолог-реаниматолог». 
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  Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента. 

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 сомкнутых 

челюстях 

Выступающий «неправильный» прикус 

(резцы верхней челюсти выступают 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 произвольном 

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 полном открытии 

рта 

Менее 3 см 

Видимость небного язычка Не видим в положении пациента сидя с 

высунутым вперед языком (т.е. класс выше 2-

го по Mallampati) 

Форма твердого неба Высокое аркообразное или очень узкое 

Эластичность поднижнечелюстного 

пространства 

Жесткое, неэластичное 

Тироментальное расстояние Менее 3 поперечных пальцев (6 см) 

Стерноментальное расстояние Менее 12,5 см 

Длина шеи Короткая 

Толщина шеи Толстая 

Диапазон движения головы и шеи 

пациента 

Не может достичь подбородком яремной 

вырезки или не может разогнуть шею 
 

 

Прогнозирование трудной масочной вентиляции - шкала MOANS: 

 M (Mask Seal) – герметичность прилегания маски (борода и т.д.) 

 O (Obesity) – избыточная масса тела (ИМТ >26 кг/м2) 

 A (Age) – возраст >55 лет; снижение мышечного тонуса → обструкция  дыхательных 

путей + храп  

 N (No teeth) – отсутствие зубов 

 S (Stiff lungs) – жёсткие лёгкие (отёк, астма)  

Оценка шкалы - наличие >2-3 факторов значительно повышает риск трудностей при 

масочной вентиляции 
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Прогнозирование трудной установки и неэффективной вентиляции через НВУ - 

шкала RODS: 

 R - ограниченное открывание рта 

 О - обструкция 

 D - разрыв или смещение трахеи 

 S - ограниченное движение в шейном отделе 

Приложение 2 

Предикторы трудной интубации трахеи 

 

Тест Патила 

(thyromental distance, 

Patil V.U. et al.,1983) 

Классификация Mallampati R.S. 

(Mallampati test, 1985) Модификация  Samsoon G.l. & 

Young J.R. (1987) 

  

Расстояние между 

подбородком и щитовидным 

хрящом  измеряется от 

щитовидной вырезки до 

кончика подбородка при 

разогнутой голове 

При максимальном открывании рта и выведении языка 

визуализируются: 

1 класс - мягкое небо, зев, язычок 

2 класс - мягкое небо и язычок 

3 класс – основание язычка 

4 класс - только твердое небо 

Трудная ИТ прогнозируется 

при расстоянии менее 6.5 см 

По мере увеличения класса увеличивается прогноз 

трудной интубации трахеи  

 

Приложение 3 

Шкала оценки трудностей интубации (ШОТИ)* 

Признаки 
Характер              

нарушений/баллы 

Маллампати 
I-II/0, III/1, IV/2 

Открывание рта 
>4см/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 
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Тироментальная дистанция (ТД) >6 см/0,  <6 cм/1 

Стерноментальная дистанция (СД) > 12,5 см/ 0 <12,5 см/1 

Итого баллов ________________ 

ШОТИ = 0 – трудности не ожидается 

ШОТИ = 1-2 – возможна трудная интубация 

ШОТИ = 3-4 – высокая степень трудности 

ШОТИ = 5 и более – принятие альтернативного решения 

Шкала модифицирована на кафедре анестезиологии и реаниматологии ГБОУ ДПО 

РМАПО 

 

Приложение 4 

Шкала прогнозирования ТИ «LEMON» (Reed M.J., 2005) 

 

Признак  Низкий риск  Повышенный риск ТДП 

L (Look)- внешний 

осмотр    

 

Отсутствует 

видимая 

патология лица, 
шеи 

Аномалии развития лицевого черепа, 

адентия, микрогнатия, «бычья»  шея, 

впалые щеки, малое отверстие рта, 
морбидное 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 (верхний 

край) (см. рис ниже) 

 

1 – расстояние 

между резцами -  
> 3-х поперечных 

пальцев;  

   2 – расстояние 

между 

подъязычной 

костью и 

подбородком -> 3 

поперечных 

пальцев; 

   3 – расстояние 

между дном 

ротовой полости 

и щитовидным 

хрящом (верхний 

край) - > 2 

поперечных 

пальцев 

1 – расстояние между резцами - < 3 

поперечных пальцев;  

   2 – расстояние между подъязычной 

костью и подбородком - < 3 

поперечных пальцев; 

   3 – расстояние между дном ротовой 

полости и щитовидным хрящом 
(верхний край) - < 2 поперечных 

пальцев 

Схема оценки правила «3-3-2». 

 

M (Mallampati)  Класс I-II Класс III-IV 

O (Obstruction) – 

любые причины 

обструкции   

Нет  Патология гортани или 

окологортанных тканей 

(перитонзиллярный абсцесс, стеноз 

гортани, эпиглоттит, заглоточный 

абсцесс) 

N (Neck mobility) – 

подвижность шеи 

 

Не ограничена Ограничена  

Оценка (за каждый 

признак – 1 балл) 

Min – 0 баллов; max – 9 баллов  
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Приложение 5 

Классификация риска трудной ИТ El-Gazouri a.r. (1996) 

 

Показатель Значение Баллы 

Открытие рта > 4 см 

< 4 см 

0 

1 

Тироментальное расстояние > 6,5 см 

6,0-6,5 см 

< 6 см 

0 

1 

2 

Шкала Mallampati 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 

 

Совокупность баллов оценивается следующим образом: 3 и более баллов = 

высокий риск 
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 Приложение 6 

 Шкала прогноза трудной интубации «Москва-td» (Дзядько А.М.) 

 

 
Совокупность баллов оценивается следующим образом: при 0 – трудности не 

ожидаются, 1-2 – возможна трудная интубация, 3-4 – высокая вероятность 

трудной интубации, 5 и более – облигатная трудная интубация. 
 

Приложение 7 

 

Крикотиреотомия – шкала прогнозирования трудностей SHORT: 

S (Surgery) – хирургия шеи, разрыв дыхательных путей  

H (Hematoma) – гематома/инфекция 

O (Obese) – ожирение, затруднение доступа 

R (Radiation) – лучевое поражение 

T (Tumor) – опухоль 

Оценка шкалы - наличие >2-3 факторов значительно повышает риск трудности 

выполнения крикотиреотомии. 
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Алгоритм 1. Общий алгоритм принятия решения при прогнозируемых 

«трудных дыхательных путях». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Прогнозируется высокий риск ТДП по 

данным анамнеза или осмотра 

 

нет 

нет да 

Низкий риск неудачной 

оксигенации после 

индукции анестезии 

Если будет проведена индукция общей анестезии: 

1. Будет ли успешна интубация трахеи после < 3-х попыток? 

2. При неудачной интубации, будет ли эффективна вентиляция 

маской или через НВУ? 

 

 

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? 

Рассмотреть интубацию после 

индукции общей анестезии 

 Внутривенная индукция 

(БПИ) 

 Ингаляционная индукция 

 

Возможно ли выполнение 

местной или регионарной 

анестезии? 

Высокий риск 

неудачной оксигенации 

после индукции 

анестезии 

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 
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Алгоритм 2. Прогнозируемая трудная интубация в сознании. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ИТ в 

сознании 

 Трахеостомия 

 Крикотиреотомия  

     в условиях 

местной анестезии 

 

Интубация 

успешна? 

Контроль положения 

ЭТТ и адекватности 

вентиляции 

 

Отмена 

операции 

 

Инвазивный 

доступ 

нет 

Неинвазивный 

доступ 

нет да 

Контроль положения 

ЭТТ и адекватности 

вентиляции 

 Интубация с помощью гибких 

эндоскопов под местной 

анестезией с или без седации 

 Установка НВУ и выполнение 

ФОИ через них 

 Интубация с помощью ВЛ или 

ОС под местной анестезией 

Инвазивный доступ 

 

Альтернативные варианты 

анестезии (иметь резервный 

план!) 

 

А. Регионарная анестезия 

Б. Ингаляционная анестезия 

через лицевую маску 

В. Общая анестезия с ИВЛ через 

НВУ 

А. Крикотиреотомия 

Б. Трахеостомия 
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Алгоритм 3. Прогнозируемая трудная ИТ у неакушерских пациентов без риска 

регургитации после проведения индукции в анестезию. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Преоксигенация через лицевую маску 100% О2 до достижения ЕтО2>90% 

Вентиляция через 

маску (при 

необходимости с 
применением  

воздуховодов)  

адекватнааЕсть 
стабильная 

гемодинамика? 

адекватна 

да 

Одна попытка ИТ 

(сразу с ВЛ при 
наличии) 

успешна? 

нет 

неадекватна 

(распознать до 

снижения SpO2<92%) 

А. Регионарная анестезия 

Б. Общая анестезия с ИВЛ через НВУ 

на фоне дренирования желудка через 

отдельный канал в НВУ 

 

Установка НВУ  для ИВЛ и 
ИТ через них (2 попытки), 

рекомендуются НВУ с 

каналом для дренирования 

желудка 

Вентиляция 

адекватна? да 

крикотиреотомия 

Индукция в анестезию – гипнотик, фентанил, короткий миорелаксант 

нет 

До 2  попыток ИТ  
через НВУ 

 

неудача 

И 

Н 

Т 

У 

Б 

А 

Ц 

И 

Я 
успех 

Прямая ларингоскопия, 
применение дополнительных 
маневров и альтернативных 
устройств (ФОИ, ВЛ, ОС) – 

не более 3-х попыток ИТ 

успех 

неудача 

вентиляция стала 

неадекватной 

 Проведение 

анестезии 

 Пробуждение 

пациента 

пробуждение пациента на фоне 

вентиляции через НВУ 
 крикотиреотомия 

 трахеостомия 
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Алгоритм 4. Непрогнозируемая трудная  ИТ при быстрой последовательной 

индукции у пациентов с высоким риском аспирации. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Преоксигенация через лицевую маску 100% О2 до достижения ЕтО2>90%, приподнятое положение 

головного конца 

3. Интубация трахеи 
-не более 2 попыток в течение 2 мин 

при SpO2>90% 
- масочная ИВЛ при SpO2<90% на 

фоне Селлика 

- ранее применение альтернативных 

устройств (ФБС, ВЛ, ОС), в т.ч. как 

стартовых   

успешная 

Контроль положения ЭТТ 

да 

Общая анестезия с ИВЛ через НВУ 

 

4. Обеспечение вентиляции с помощью НВУ 2 поколения, в т.ч. с 

возможностью ИТ через них (ЛМ, ларингеальной трубки):  ИВЛ, 

дренирование желудка  и не более 2 –х попыток ИТ 

Вентиляция 

адекватна? 

крикотиреотомия 

2. Индукция в анестезию, 

прием Селлика 

 Нет 

 SpO2<90% 

 

Интубация трахеи через НВУ 

 неудачная 

 SpO2<90% 
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Алгоритм 5. Неудавшаяся интубация трахеи у пациента в анестезии и 

миорелаксации с прогрессирующей гипоксемией и неэффективной вентиляцией. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оптимизация масочной вентиляции – максимальное разгибание головы, 

выведение нижней челюсти, установка назо- и орофарингеального воздуховода 

да 

Пробуждение пациента 

да 

Общая анестезия с ИВЛ через НВУ 

 

Установите ИЛМ или НВУ 2 поколения с возможностью ИТ через них (ЛМ, 

ларингеальную трубку)  для ИВЛ и ИТ через них (2 попытки); дренирование 

желудка при необходимости 

Вентиляция 

адекватна? 

Крикотиреотомия - пункционная, 

хирургическая 

 Нет 

 SpO2<90% 

 

Интубация трахеи через НВУ 

 нет 

 SpO2<90% 

Вентиляция эффективна, 

SpO2>90% при FiO2=100% 

Позовите на помощь 

Пробуждение пациента 
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Алгоритм 6. Непрогнозируемые «трудные дыхательные пути» у взрослых пациентов 

без риска аспирации. 

Неудачная ИТ Индукция анестезии, масочная вентиляция,  

интубация трахеи 

 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%)!!! 

 

Контроль 

положения ЭТТ, 

капнография 

Успешная 

ИТ 

Неудачная ИТ  

 

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 

Успешная 

ИТ Контроль 

положения ЭТТ, 

капнография 

Констатировать 

неудачную ИТ!!! 

 
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-х попыток установки НВУ, смена типа 

или размера  

Эффективная 

ИВЛ 

Принятие решения 

на фоне стабильного 

состояния: 

 Разбудить? 

 Интубация через 

НВУ 

 Проведение 

анестезии с ИВЛ 

через НВУ 

 Инвазивный 

доступ? 

 Неэффективная 

ИВЛ через НВУ 
Неудачная 

установка НВУ 

Финальная попытка масочной ИВЛ 

 Оптимизация положения головы 

 Воздуховоды 

 Техника «четыре руки» 

Эффективна 

Разбудить пациента  

Экстренный хирургический доступ – не дожидаясь 

развития десатурации!!! 

 Хирургическая крикотиреотомия 

 Пункционная крикотиреотомия возможна при 

пальпируемой перстне-щитовидной мембране 

 Применить трубки диаметром не менее 5 мм с манжетой 

Констатировать невозможность 

вентиляции!!! 

 

Вызвать помощь!!! 
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Приложение В. Информация для пациента 

При осмотре врачом анестезиологом-реаниматологом перед операцией пациент 

должен сообщить о нарушениях носового дыхания, наличии у него храпа, затруднений 

дыхания, изменениях голоса. Также следует сообщить врачу о перенесенных общих 

анестезиях с интубацией трахеи, таких последствиях перенесенных ранее общих 

анестезий, как боли в горле, осиплость голоса, травматическая экстракция зубов, травмы 

слизистой ротовой полости. Необходимо информировать анестезиолога об имевшем место 

длительном пребывании в реанимации и проведении ИВЛ (если это возможно), 

выполнении трахеостомии, перенесенных заболеваниях, травмах и операциях на ВДП и 

трахее, а также сообщить информацию о проблемах с интубацией и вентиляцией, которую 

пациенту мог передать проводивший ранее анестезию специалист.  
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