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Реферат

ВВЕДЕНИЕ: Трудные дыхательные пути  — термин, объ-
единяющий все клинические ситуации, когда вследствие 
различных сочетаний анатомических и/или функцио-
нальных изменений у  пациентов и/или нерациональ-
ных действий специалиста возникают прогнозируемые 
и  непрогнозируемые трудности с  обеспечением эффек-
тивной вентиляции, выполнением ларингоскопии и  ин-

GUIDELINES

Difficult airways in adults in hospitals 
(Fourth edition, 2025). Methodological 
recommendations of the All-Russian 
public organization “Federation of 
Anesthesiologists and Reanimatologists”

A.A. Andreenko 1,2,*, I.V. Bratishchev 3, S.V. Gavrilov 4, 
A.Yu. Zaitsev 5,6, M.A. Magomedov 7,8,  
V.Yu. Pikovsky 9,10, V.V. Stadler 11, V.I. Stamov 6

	 1	 Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia
	 2	 Mariinsky City Hospital, St. Petersburg, Russia
	 3	 N.V. Sklifosovskii Research Institute for Emergency Medicine, 

Moscow, Russia
	4	 City Clinical Hospital No 67 named after L.A. Vorokhobov, 

Moscow, Russia
	 5	 Petrovsky National Research Centre of Surgery, Moscow, Russia
	 6	 Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia
	 7	 Pirogov Russian National Research Medical University (RNRMU), 

Moscow, Russia
	 8	 City Clinical Hospital No 1 named after N.I. Pirogov, Moscow, 

Russia
	 9	 Russian University of Medicine, Moscow, Russia
	10	 A.S. Puchkov Emergency and Urgent Medical Care Station, 

Moscow, Russia
	11	 Multidisciplinary medical center, Augsburg, Germany

Abstract

INTRODUCTION: Difficult airways is a term that unites all 
clinical situations when, due to various combinations of an-
atomical and/or functional changes in patients and/or irra-
tional actions of a specialist, predictable and unpredictable 
difficulties arise in ensuring effective ventilation, performing 
laryngoscopy and tracheal intubation, cricothyrotomy or a 
combination thereof, creating a potential or immediate threat 
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тубации трахеи, крикотиреотомии или  их  сочетания, 
создающие потенциальную или непосредственную угро-
зу развития критических нарушений газообмена. ЦЕЛЬ 
ИССЛЕДОВАНИЯ: Создать структурированные мето-
дические рекомендации по  трудным дыхательным пу-
тям у взрослых в стационаре. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: 
Представлены структурированные клинические реко-
мендации по  трудным дыхательным путям у  взрослых 
в стационаре. РЕЗУЛЬТАТЫ: В статье представлены ме-
тодические рекомендации Федерации анестезиологов 
и реаниматологов, пересмотренные в 2025 г. В основу ре-
комендаций положены современные международные ру-
ководства, результаты рандомизированных клинических 
исследований, метаанализов. В рекомендациях представ-
лены актуальные определения различных ситуаций труд-
ных дыхательных путей; современные данные об  эпи-
демиологии, прогностической ценности клинических 
признаков, результатов инструментальных исследова-
ний. Представлены современные доказательные данные 
об  эффективности современных устройств для венти-
ляции и  интубации трахеи (надгортанные воздуховоды, 
видеоларингоскопы, гибкие интубационные эндоскопы). 
Предложены алгоритмы действий в  различных ситуа-
циях при прогнозируемых и непрогнозируемых трудных 
дыхательных путей у  пациентов с  различным риском 
аспирации. Отдельно рассмотрен алгоритм действий 
анестезиолога при отсутствии капнограммы после инту-
бации трахеи. Также предложен алгоритм подготовки, 
прогнозирования возможных осложнений и выполнения 
экстубации трахеи. ВЫВОДЫ: Представленные в  статье 
рекомендации направлены на  повышение безопасности 
пациентов, а также на снижение риска развития ослож-
нений, связанных с развитием трудных дыхательных пу-
тей (летальный исход, грубый неврологический дефицит, 
травматические повреждения верхних дыхательных пу-
тей и трахеи, и т. п.).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: обеспечение проходимости 
верхних дыхательных путей, взрослые, трудные 
дыхательные пути, ларингоскопия, интубация 
трахеи, трудная масочная вентиляция, трудная 
ларингоскопия, трудная интубация, надгортанные 
воздуховоды, крикотиреотомия, неудачная 
интубация, экстубация трахеи

	* Для корреспонденции: Андреенко Александр 
Александрович — канд. мед. наук, доцент кафедры 
военной анестезиологии и реаниматологии ФГБВОУ 
ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» 
МО РФ, Санкт-Петербург, Россия;  
e-mail: aaa010803@gmail.com

	� Для цитирования: Андреенко А.А., Братищев И.В., 
Гаврилов С.В., Зайцев А.Ю., Магомедов М.А., 
Пиковский В.Ю., Стадлер В.В., Стамов В.И. Трудные 
дыхательные пути у взрослых в стационаре (четвертый 

of developing critical gas exchange disorders. OBJECTIVE OF 
THE STUDY: To create structured guidelines for difficult 
airways in adults in hospital. MATERIALS AND METHODS: 
Structured clinical guidelines for difficult airway manage-
ment in adults in hospital are presented. RESULTS: The ar-
ticle presents the methodological recommendations of the 
Federation of Anesthesiologists and Resuscitators, revised 
in 2025. The recommendations are based on modern inter-
national guidelines, the results of randomized clinical trials, 
and meta-analyses. The recommendations present current 
definitions of various difficult airway situations; modern data 
on epidemiology, prognostic value of clinical signs, results of 
instrumental studies. Modern evidence-based data on the ef-
fectiveness of modern devices for ventilation and tracheal in-
tubation (supraglottic airways, video laryngoscopes, flexible 
intubation endoscopes) are presented. Algorithms for actions 
in various situations with predictable and unpredictable dif-
ficult airways in patients with varying risks of aspiration are 
proposed. The algorithm of actions of an anesthesiologist in 
the absence of a capnogram after tracheal intubation is sep-
arately considered. An algorithm for preparation, prediction 
of possible complications and performance of tracheal extu-
bation is also proposed. CONCLUSIONS: The recommenda-
tions presented in the review are aimed at achieving the goal 
of increasing patient safety during the occurrence of difficult 
airway situations by using the safest and most effective ap-
proaches and methods, as well as reducing the risk of com-
plications associated with these situations (fatal outcome, 
severe neurological deficit, traumatic injuries of the upper 
airways and trachea, etc.).

KEYWORDS: airways management, adult, difficult airways, 
laryngoscopy, intratracheal intubation, difficult mask 
ventilation, difficult laryngoscopy, difficult intubation, 
supraglottic airway devices, cricothyrotomy, failed 
intubation, trachea extubation
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Stamov V.I. Difficult airways in adults in hospitals” (Fourth 
edition, 2025). Methodological recommendations of theAll-
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Термины и определения

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

«Трудные дыхательные пути»  — термин, объеди-
няющий все клинические ситуации, когда вследствие 
различных сочетаний анатомических и/или функцио-
нальных изменений у пациентов и/или нерациональных 
действий специалиста возникают прогнозируемые и не-
прогнозируемые трудности с обеспечением эффектив-
ной вентиляции через лицевую маску, с установкой и/
или вентиляцией через надгортанные воздуховодные 
устройства (НВУ), трудности с  ларингоскопией, ИТ, 
выполнением крикотиреотомии или имеют место раз-
личные сочетания указанных ситуаций, создающие по-
тенциальную или  непосредственную угрозу развития 
критических нарушений газообмена. 

Для обеспечения универсального подхода и единого 
понимания рекомендаций предлагается ориентировать-
ся на следующие определения: 

1. Трудная вентиляция через лицевую маску  — 
ситуация, при которой анестезиологу для обеспече-
ния эффективной вентиляции через лицевую маску 
(SpO2 > 92 % при FiO2 = 100 % у пациентов без исход-
ных нарушений газообмена, капнограмма адекватной 
формы и амплитуды, адекватные выдыхаемые объемы, 
герметичный контур) требуется применение дополни-
тельных маневров и устройств — изменение положения 
головы, интенсивное выведение нижней челюсти, при-
менение техники VE, вентиляции «в 4 руки» и другие 
приемы, установка назо- или орофарингеальных возду-
ховодов, применение дополнительных доз миорелаксан-
тов, смена специалиста.

2. Неэффективная вентиляция через лицевую 
маску — ситуация, при которой во время проводимой 
анестезиологом масочной вентиляции, в  том числе 

с  применением всех возможных методик и  устройств 
в рамках метода (изменение положения головы, метод 
прижатия лицевой маски, установка воздуховодов), от-
сутствуют некоторые клинические и инструментальные 
признаки эффективной вентиляции, но не развиваются 
нарушения газообмена и  не  требуется смена метода 
вентиляции.

3. Безуспешная вентиляция через лицевую ма-
ску — ситуация, при которой, несмотря на применение 
анестезиологом всех возможных методик и  устройств 
в рамках данного метода (изменение положения голо-
вы, метод прижатия лицевой маски, установка воздухо-
водов и др.), отсутствуют любые клинические и инстру-
ментальные признаки эффективной вентиляции и/или 
могут развиваться нарушения газообмена (SpO2 < 92 % 
при FiO2 = 100 %), требующие незамедлительного при-
менения других методов вентиляции легких.

4. Трудная установка надгортанного воздуховод-
ного устройства  — необходимость осуществления 
многократных попыток (более 3) установки НВУ в оп-
тимальное положение при наличии или отсутствии па-
тологии со  стороны ВДП, включающей в  себя смену 
размеров или типов данных устройств.

5. Безуспешная установка надгортанного воздухо-
водного устройства — невозможность установить НВУ 
в  оптимальное положение после многократных попы-
ток со сменой размеров или типов устройств, требую-
щая извлечения НВУ и экстренной смены метода обе-
спечения проходимости ВДП и вентиляции.

6. Трудная вентиляция через надгортанное возду-
ховодное устройство — ситуация, при которой выяв-
ляются негерметичное прилегание манжеты (манжет) 
НВУ, явная утечка из контура, высокое сопротивление 
поступлению свежей газонаркотической смеси, требу-
ющие для обеспечения эффективной вентиляции лег-
ких выполнения коррекции положения НВУ, переуста-
новки, смены типа или размера данных устройств.

7. Неэффективная вентиляция через надгор-
танное воздуховодное устройство  — отсутствие не-
которых клинических и  инструментальных признаков 
эффективной вентиляции через НВУ без нарушений 
газообмена, сохраняющихся, несмотря на выполнение 
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коррекции положения НВУ, переустановку, смену типа 
и размера данных устройств, но не требующих смены 
метода вентиляции.

8. Безуспешная вентиляция через надгортанное 
воздуховодное устройство — ситуация, при которой, 
несмотря на коррекцию положения или переустановку 
НВУ, отсутствуют какие-либо клинические и  инстру-
ментальные признаки вентиляции через НВУ и/или 
развиваются нарушения газообмена (SpO2 <  92  % при 
FiO2 = 100 %), требующие незамедлительного примене-
ния других методов вентиляции легких.

9. Трудная ларингоскопия  — ситуация, при ко-
торой на  фоне адекватных условий (тотальный нерв-
но-мышечный блок, адекватная седация, положение 
головы) требуются многократные попытки прямой 
или  непрямой ларингоскопии с  применением допол-
нительных маневров (изменение положения головы, 
внешняя компрессия гортани и  т.  д.) для обеспечения 
даже частичной визуализации структур гортани (3–
4‑й класс по Кормаку—Лихейну).

10. Трудная видеоларингоскопия  — ситуация, 
при которой во  время выполнения видеоларингоско-
пии невозможно обеспечить какой-либо процент ви-
зуализации голосовой щели при правильной технике 
введения клинка видеоларингоскопа, оптимальные 
условия и дополнительные маневры (положение голо-
вы и его изменение, адекватная миоплегия и седация, 
наружные манипуляции с  гортанью), визуально опре-
деляется 0 % от высоты голосовой щели (процент от-
крытия голосовой щели, POGO), что эквивалентно 
3‑му или 4‑му классу по Кормаку—Лихейну при прямой 
ларингоскопии.

11. Трудная интубация трахеи  — интубация счи-
тается трудной в  случае, если анестезиологу незави-
симо от  выявленной у  пациента ларингоскопической 
картины потребовалось более 3 попыток прямой и/или 
непрямой ларингоскопии для выполнения успешной 
ИТ, при этом каждая попытка отличалась от  преды-
дущей по  технике выполнения или  применяемому ме-
тоду ларингоскопии (положение головы, применение 
бужа или проводника, внешние манипуляции на горта-
ни, применение альтернативных устройств для непря-
мой ларингоскопии, участие ассистента). Для описа-
ния возможно применение шкалы трудной интубации 
(Adnet F., 1997), шкалы Fremantle.

12. Безуспешная интубация трахеи  — невозмож-
ность завести эндотрахеальную трубку (ЭТТ) в трахею 
после многократных попыток ИТ с  помощью прямой 
или непрямой ларигноскопии независимо от ларинго-
скопической картины.

13. Трудный хирургический доступ к  верхним 
дыхательным путям — наличие врожденных или при-
обретенных анатомических особенностей, других об-
стоятельств, нарушающих определение необходимых 
анатомических ориентиров на  передней поверхности 
шеи и выполнение инвазивного доступа к ВДП.

14. Экстубация высокого риска  — ситуация, при 
которой существует высокий риск необходимости по-
вторной интубации пациента или  реинтубация может 
оказаться трудной или безуспешной. Среди причин по-
вторной ИТ выделяют связанные с состоянием и пато-
логией пациента (респираторные, кардиоваскулярные, 
неврологические заболевания и состояния), влиянием 
фармакологических препаратов, изменение анатомии 
ВДП. Среди причин повторной интубации и трудностей 
при реинтубации важную роль играют исходные осо-
бенности анатомии ВДП, возникшие после операции 
изменения в этой области, также ограниченный доступ 
к ВДП после операции.

15. Неудачная экстубация  — утрата проходимо-
сти ВДП, неэффективный кашель, нарушения защит-
ных рефлексов с  ВДП, неспособность пациентов под-
держивать адекватную самостоятельную вентиляцию 
или  комбинация указанных ситуаций после удаления 
ЭТТ у пациентов с факторами риска (экстубация высо-
кого риска).

16. Ситуация «нет интубации — нет вентиляции/
оксигенации» — жизнеугрожающая экстренная клини-
ческая ситуация, при которой попытки ИТ с примене-
нием всех возможных методов оказались безуспешны, 
имеются признаки безуспешной вентиляции через ли-
цевую маску, НВУ и создается угроза развития гипок-
семии, гипоксического повреждения головного мозга 
и остановки кровообращения, смерти пациента. 

Краткая информация по «трудным 
дыхательным путям»

1.1. Общая информация

Целью данных рекомендаций является повышение 
безопасности пациентов во время возникновения ситу-
аций ТДП за счет предоставления специалистам набо-
ра научно обоснованных рекомендаций, а также раци-
ональных и практических инструментов для принятия 
решений в ситуациях ТДП. Применение специалистами 
оптимальных и безопасных подходов с использованием 
когнитивной помощи в критических ситуациях должно 
облегчить принятие решений и  обеспечить примене-
ние эффективных стратегий для сохранения адекватной 
оксигенации пациентов на  протяжении всей процеду-
ры. В результате применения рекомендаций ожидается 
снижение риска развития осложнений, связанных с дан-
ными ситуациями (летальный исход, грубый невроло-
гический дефицит, травматические повреждения ВДП 
и трахеи и т. п.), и повышение безопасности и качества 
медицинской помощи.

Настоящие рекомендации относятся ко всем ситуа-
циям ТДП, которые развиваются в стационаре во время 
общей анестезии, регионарной анестезии с умеренной 
или  глубокой седацией, во  время седации при про-
ведении диагностических процедур и  исследований 
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у взрослых пациентов с прогнозируемыми и непрогно-
зируемыми ТДП без исходных нарушений газообме-
на. Данные рекомендации не  рассматривают вопросы 
обеспечения проходимости ВДП на  догоспитальном 
этапе, у  пациентов в  критическом состоянии, пациен-
тов в отделениях реанимации и интенсивной терапии, 
во  время проведения сердечно-легочной реанимации, 
в  акушерстве и  у  детей. При этом изложенные здесь 
общие принципы и подходы могут быть использованы 
в перечисленных клинических ситуациях с учетом кон-
кретных обстоятельств (состояние пациента, степень 
экстренности интубации, оснащение и  квалификация 
специалистов др.). 

Рекомендации не могут рассматриваться в качестве 
обязательного стандарта действий, и, учитывая разноо-
бразие и  сложность конкретных клинических случаев, 
их выполнение не гарантирует достижения положитель-
ного результата. Рекомендации носят гибкий характер, 
в  них всегда преобладает здравое клиническое сужде-
ние профессионала после соответствующего анализа 
баланса риска и  пользы в  каждом конкретном случае. 
Пересмотр данных рекомендаций осуществляется регу-
лярно с учетом эволюции медицинских знаний, развития 
существующих и появления новых технологий, на осно-
вании анализа и  синтеза существующей базы знаний, 
мнения экспертов, доступных клинических данных.

1.2. Этиология и патогенез трудных дыхательных 
путей

Для анестезиолога важно выявлять факторы риска 
и  причины каждой из  возможных клинических ситу-
аций, относящихся к  ТДП. Это позволяет установить 
механизм возникновения трудностей и  осуществить 
выбор наиболее оптимального плана действий и эффек-
тивных устройств и оборудования.

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

	ÿ неадекватное прижатие маски и  возникающая 
в  результате этого утечка дыхательной смеси  — 
анатомические особенности пациентов, про-
блемы, связанные с  действиями врача или  при-
менением неподходящего оборудования (размер 
маски и т. д.);

	ÿ чрезмерное сопротивление входу или выходу газа 
по причине нарушений проходимости на уровне 
носоглотки, гипофаринкса, гортани или  трахеи, 
приводящее к  неспособности создавать доста-
точное давление на  вдохе или  нарушению сво-
бодного движения дыхательной смеси в  легкие, 
несмотря на  адекватное инспираторное давле-
ние  — отек ротоглотки или  гортани, большой 
язык, гипертрофия миндалин, дряблые мягкие 
ткани ротоглотки, внешняя компрессия и т. д.;

	ÿ сниженный комплаенс грудной клетки или  лег-
ких — беременность, ожирение, внутрибрюшная 

гипертензия, напряженный пневмоторакс, астма 
и др.

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

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

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

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

ночника и атлантоокципитальном сочленении.
Причины проблем с проведением вентиляции через 

НВУ включают:
	ÿ негерметичность контура вследствие несоответ-

ствия размера НВУ и ротоглотки пациента;
	ÿ высокое давление в контуре вследствие обструк-

ции на уровне гортани или дистальнее, смещения 
гортани, сниженного комплаенса легких и груд-
ной клетки, высокого внутрибрюшного давления 
и т. д.

Причины трудной прямой ларингоскопии и трудной 
ИТ делятся на клинические, анатомические и связанные 
с патологией ВДП. 

Клинические: указание в  анамнезе на  длительную 
респираторную поддержку или  наложение трахеосто-
мы в анамнезе в сочетании с признаками или без при-
знаков диспноэ или стридора в покое или при нагрузках 
(форсированном дыхании), факт трудной ИТ во время 
предыдущих анестезий, стридор различного характе-
ра в  покое, отсутствие возможности лежать на  спине, 
акромегалию, беременность (III  триместр), сахарный 
диабет I типа, ревматоидный артрит, анкилозирующий 
спондилит и др.

Анатомические: аномалия гортани, макроглоссия, 
глубокая, узкая ротоглотка, выступающие вперед рез-
цы и  клыки, короткая толстая шея, микрогнатия, уве-
личение передней и  задней глубины нижней челюсти, 
ограниченное раскрытие рта, ограничение подвиж-
ности в  атлантоокципитальном сочленении и  шейном 
отделе позвоночника, синдромы Пьера Робина, Дауна, 
Тричера Коллинза и др. [1].

Патология ВДП: врожденные и приобретенные за-
болевания костных, хрящевых и  мягкотканных струк-
тур, окружающих ВДП, отсутствие зубов, протезы, 
в  том числе мостовидные; травмы, переломы костей 
лицевого черепа, шейного отдела позвоночника; ожо-
ги, опухоли, инфекции, отеки, гематомы, опухоли лица, 
рта, глотки, гортани и  шеи, синдромы Пьера Робина, 
Дауна, Тричера Коллинза и др. [2–3].

С целью уточнения механизма трудной ларингоско-
пии и  ИТ выделяют несколько групп этиологических 
факторов (электронное прил. 9).
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Для более точного понимания причин трудной ла-
рингоскопии, определения наиболее эффективных ме-
тодов ИТ предложена анатомическая модель прямой 
ларингоскопии и интубации, или модель 3 колонн, ко-
торая предлагает анатомическую классификацию ТДП. 
Согласно данной модели, выделяют три анатомические 
области ВДП (3  колонны), каждая из  которых играет 
свою роль в  процессе прямой ларингоскопии, а  так-
же определены возможные анатомические причины 
и механизмы возникновения трудностей (электронное 
прил. 10) [4].

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

Существует подход к оценке анатомии ВДП и про-
гнозированию ТДП, предложенный в 2005 г. Rich J. с со-
авт. [5]. Методика получила название «модель 6‑D», что 
подразумевает оценку групп ситуаций, которые приво-
дят к тем или иным нарушениям анатомии ВДП, и на-
звания ситуаций начинаются с английской буквы «D» 
(электронное прил. 11).

Помимо анатомических причин ТДП анестезиолог 
должен учитывать возможность наличия у  пациентов 
так называемых физиологических ТДП  — состояний, 
которые даже в  отсутствие анатомических проблем 
повышают риск развития критических нарушений ге-
модинамики и  газообмена после индукции анестезии 
и  перехода на  вентиляцию с  положительным давлени-
ем. Физиологические ТДП характеризуются четырьмя 
физиологическими нарушениями, которые повышают 
риск развития у пациентов (с анатомическими аномали-
ями или без них) сердечно-сосудистого коллапса и даже 
остановки кровообращения после индукции анестезии 
и ИТ с искусственной вентиляцией легких (ИВЛ) — ги-
поксемия и повышенное потребление кислорода, арте-
риальная гипотензия, тяжелый метаболический ацидоз 
и правожелудочковая недостаточность. Поэтому анесте-
зиологи должны знать характеристики, определяющие 
физиологические ТДП, уметь определять любые потен-
циальные факторы риска и формулировать план инту-
бации с применением профилактических мероприятий 
по снижению риска развития осложнений [6, 7].

1.3. Эпидемиология трудных дыхательных путей

Проблема обеспечения проходимости ВДП и  обе-
спечения 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 ис-
ков в США, произведенного ASA (American Society of 
Anesthesiologists) за  1990–2007  гг., ведущими причи-
нами респираторных осложнений анестезии были не-
адекватная вентиляция, интубация пищевода и трудная 
ИТ (составляет 27 % всех респираторных осложнений 
анестезии) [8, 9]. Аналогичный анализ данных за 2000–
2012 гг. продемонстрировал рост числа летальных исхо-
дов вследствие развития ТДП, что обусловлено возрос-
шей тяжестью состояния пациентов [10]. 

Частота развития трудной масочной вентиляции со-
ставляет от 1,4 % до 5 %, по данным ряда исследований. 
Невозможность проведения масочной вентиляции от-
мечается в 0,07–0,15 % случаев [11, 12]. 

Частота встречаемости трудной ларингоскопии 
и интубации в популяции общехирургических пациен-
тов зависит от  применяемых диагностических крите-
риев. Так, ларингоскопическая картина 2–3‑го класса 
по  Кормаку—Лихейну, требующая неоднократных по-
пыток или  внешних манипуляций на  гортани, состав-
ляет от  1  % до  18  %. Неудачная интубация составляет 
5–35 случаев на 10 000 интубаций, ситуация «нет инту-
бации — нет оксигенации» встречается в 0,01–3,75 слу-
чаях на 10 000 интубаций [13, 14].

Комбинация ситуаций трудной масочной вентиля-
ции и трудной интубации встречается в 0,37 % случаев. 
Установлено, что у  пациентов с  неудачной масочной 
вентиляцией на 25 % возрастает риск трудной интуба-
ции. Каждый третий пациент с  комбинацией данных 
ситуаций требует применения альтернативных методик 
обеспечения проходимости ВДП, а до 10 % пациентов 
может понадобиться экстренный хирургический доступ 
к ВДП [15]. По данным другого исследования, наличие 
у  пациента трудной масочной вентиляции повышает 
риск трудной интубации в 4 раза, а риск неудачной ма-
сочной вентиляции — в 12 раз [16].

По данным Crosby E.T. et al., изучивших случаи су-
дебных исков, связанных с проблемами при обеспече-
нии проходимости ВДП, в 19 (42 %) случаях у пациентов 
имелся как минимум один признак ТДП. При оценке 
причин экспертами была выявлена основная ошибка 
в неадекватной оценке пациентов в 30 случаях (65 %). 
В 30 случаях (65 %) пациенты скончались или получили 
необратимое повреждение головного мозга [17].

По  данным национального проекта NAP4, реали-
зованного Королевским колледжем анестезиологов 
Великобритании и  Обществом трудных дыхательных 
путей (Difficult Airway Society — DAS) в 2011 г., аспи-
рация желудочного содержимого во  время анестезии 
явилась второй причиной тяжелых осложнений после 
трудной ИТ, и она также связана с ошибками, такими 
как неиспользование быстрой последовательной индук-
ции, неправильный выбор НВУ и  другими ошибками 
при поддержании проходимости ВДП [18].



13

Трудные дыхательные пути у взрослых в стационаре (четвертый пересмотр, 2025 г.). Методические рекомендации…

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
25

  
| 

3

В  2023  г. Королевским колледжем анестезиоло-
гов Великобритании и  Обществом трудных дыхатель-
ных путей был проведен национальный проект NAP7. 
Целью проекта была оценка осложнений со  стороны 
систем дыхания и  кровообращения во  время опера-
ции, включая периоперационную остановку кровоо-
бращения [19]. Среди 881  случая осложнений в  NAP7 
и 358 летальных исходов осложнения со стороны ВДП 
и нарушения газообмена привели к развитию 113 (13 %) 
случаев периоперационной остановки кровообращения 
и 32 (9 %) случаям летальных исходов, при этом тяжелая 
гипоксемия была основной причиной. Частота случаев 
экстренного хирургического доступа к ВДП (6 случаев, 
примерно 1 на  450  000) и  аспирации (11  случаев, при-
мерно 1 на 25 000), приведших к остановке кровообра-
щения, была низкой. В  целом авторы сделали вывод 
о  возросшей безопасности при обеспечении проходи-
мости ВДП в последнее десятилетие, несмотря на воз-
росшую сложность популяции пациентов.

По данным рабочей группы Федерации анестезио-
логов и реаниматологов, полученным в результате еже-
годных (2008–2020) опросов врачей-анестезиологов РФ, 
частота встречаемости проблемы ТДП соответствует 
данным мировой статистики и составляет 2–5 % от всех 
ИТ [20].

Анализ результатов опубликованных исследований, 
систематических обзоров указывает на  важную роль 
человеческого фактора, приводящего к повторяющим-
ся ошибкам: неадекватная оценка и планирование, не-
достаточная подготовка и  наличие специального обо-
рудования, упорство в  применениии неэффективных 
методов и фиксация на манипуляциях, отказ от исполь-
зования НВУ при безуспешной масочной вентиляции, 

позднее принятие решения об  инвазивном доступе 
к дыхательным путям [21–22]. 

1.4. Кодирование по МКБ-10 трудной интубации 
и возможных ее осложнений

J38.4 — Отек гортани
J38.5 — Спазм гортани
J38.6 — Стеноз гортани
J95.4 — Синдром Мендельсона
J95.5 — Стеноз под собственно голосовым аппара-

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

трубки при проведении анестезии

1.5. Классификация трудных дыхательных путей

ТДП можно классифицировать как прогнозируемые 
и непрогнозируемые.

ТДП также разделяют на экстреные и неэкстренные 
на основании эффективности вентиляции через лице-
вую маску. При неэкстренных ТДП на фоне эффектив-
ной масочной вентиляции у анестезиолога имеется до-
статочно времени для принятия решения. Экстренные 
ТДП сопровождаются безуспешной масочной венти-
ляцией и  безуспешной ИТ и  характеризуются риском 
развития гипоксемии и острым дефицитом времени для 
принятия решения. 

Масочная вентиляция может быть классифициро-
вана на основании описания процесса проведения вен-

Рис. 1. Классификация масочной вентиляции

Fig. 1. Classification of the mask ventilation
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тиляции (необходимость применения дополнительных 
маневров, техник или  воздуховодов) и  анализа ее  ре-
зультата или  эффективности (наличие или  отсутствие 
признаков вентиляции легких) (рис. 1). 

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

2. Диагностика трудных дыхательных 
путей

Целью предоперационного обследования паци-
ентов является проведение оценки дыхательных пу-
тей пациента, выявление прогностических признаков 
и  оценка риска развития различных ситуаций ТДП 
на основании изучения анамнеза, результатов осмотра, 
диагностических исследований с последующим форму-
лированием плана по обеспечению проходимости ВДП. 
В результате обследования в каждом конкретном случае 
необходимо ответить на следующие вопросы:
1.	 Есть  ли информация в  анамнезе, указывающая 

на имевшиеся ранее ситуации ТДП у пациента?
2.	 Есть ли у пациента признаки кардиореспираторных 

нарушений, повышающие риск развития наруше-
ний гемодинамики и газообмена в процессе индук-
ции и после выполнения интубации и начала ИВЛ?

3.	 Предполагается  ли влияние оперативного вмеша-
тельства на  состояние ВДП в  процессе операции 
и послеоперационный период?

4.	 Имеются ли у пациента признаки трудной масочной 
вентиляции?

5.	 Имеются ли у пациента признаки трудной установ-
ки и вентиляции через НВУ?

6.	 Имеются ли у пациента признаки трудной прямой 
или непрямой ларингоскопии?

7.	 Имеются ли у пациента признаки трудной интуба-
ции?

8.	 Имеется ли у пациента высокий риск аспирации же-
лудочным содержимым (содержимым ротоглотки, 
кровью и т. д.)?

9.	 Имеются  ли у  пациента признаки трудной кри-
котиреотомии? Верифицируется  ли визуально 
или  пальпаторно перстнещитовидная мембрана 
у пациента?

10.	Имеются  ли у  пациента показания к  выполнению 
ИТ в  сознании и  выполнима  ли данная процедура 
в стационаре?

11.	Каково будет состояние ВДП после экстубации?

2.1. Жалобы и анамнез

Имеющиеся в  литературе данные предоставляют 
определенные доказательства того, что изучение анам-
неза может оказать существенную помощь в прогнози-
ровании возможных проблем с обеспечением проходи-
мости ВДП. Так, существуют косвенные доказательства 
того, что некоторые данные анамнеза могут быть свя-
заны с  высокой вероятностью трудной ИТ или  неэф-
фективной масочной вентиляции. Эти доказательства 
основаны на наличии связи между фактом трудной ИТ 
в  анамнезе, рядом заболеваний, травматических по-
вреждений, имеющихся у пациента, и повышенным ри-
ском трудной ИТ [23, 24]. 

Рис. 2. Классификация вентиляции через надгортанные воздуховодные устройства

Fig. 2. Classification of the supraglottic airway device ventilation
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Ряд обсервационных исследований продемонстри-
ровали связь между такими параметрами пациента, 
как возраст, ожирение, сонное апноэ, храп в анамнезе 
и трудной ларингоскопией и интубацией [13, 16]. 

Члены рабочей группы считают, что тщательное 
изучение анамнеза пациента может помочь в  выявле-
нии возможных проблем с обеспечением проходимости 
ВДП. К косвенным признакам можно отнести наличие 
выраженного храпа, обструктивного сонного апноэ, 
указания на трудную ИТ во время предыдущих анесте-
зий (обладает положительной прогностической ценно-
стью в пределах 69–78 %) [25, 26]. Наличие в анамнезе 
факта проведения анестезии с ИТ и ИВЛ, длительной 
респираторной поддержки через ЭТТ или трахеостоми-
ческую трубку даже при отсутствии на момент осмотра 
жалоб на диспноэ, нарушений дыхания, изменений фо-
нации и стридора в покое и/или при нагрузках (форси-
рованном дыхании) следует рассматривать как фактор 
риска возможного наличия стеноза на разных уровнях 
ВДП и трахеи [27–29].

Рекомендация 1. Рекомендуется изучение анамнеза 
пациента в  отношении имевших место ранее ситуа-
ций ТДП (показано выявление в анамнезе фактов ИТ, 
трахеостомии, операций или травм трахеи, которые 
могут указывать на  вероятность развития стеноза 
трахеи и  необходимость целенаправленного обсле-
дования пациента) всегда, когда это возможно, до на-
чала анестезии [24–26, 28–29] (УДД — 4, УУР — С).

2.2. Физикальное обследование

В  настоящее время существуют косвенные дока-
зательства того, что объективный осмотр пациента 
может дать дополнительную информацию о  возмож-
ных проблемах с  поддержанием проходимости ВДП. 
Оценка ВДП должна производиться всегда перед нача-
лом анестезии. Результаты больших обсервационных 
исследований выявили определенную прогностиче-
скую роль ожирения, наличия бороды, храпа, сонного 
апноэ, адентии, пожилого возраста, 3‑го или 4‑го класса 
по  Маллампати в  отношении трудной масочной вен-
тиляции [11–13, 30]. В  метаанализе обсервационных 
исследований 2023 г. было выявлено 13 статистически 
значимых прогностических факторов трудной масоч-
ной вентиляции: лучевая терапия на область шеи, боль-
шая окружность шеи, наличие обструктивного сонного 
апноэ, наличие бороды, храп, ожирение, мужской пол, 
тест Маллампати 3–4‑го  класса, адентия, ограничение 
открывания рта, ограничение подвижности шейного 
отдела позвоночника, короткая тироментальная дис-
танция [31]. Особую роль в  развитии трудной или  не-
удачной масочной вентиляции играет выявление у па-
циентов синдрома обструктивного сонного апноэ 

(повышает риск в 3–4 раза) [32, 33]. Следует отметить, 
что зачастую данный синдром впервые выявляют при 
осмотре перед операцией, поэтому для уточнения дан-
ного диагноза рекомендуется использовать опросник 
STOP-BANG [34].

Результаты исследования Saito  T. et  al. выявили 
прогностическую роль короткой тироментальной дис-
танции, ограниченного движения в шейном отделе по-
звоночника, возраста старше 45 лет и мужского пола от-
носительно риска развития трудной вентиляции через 
НВУ [35]. В многоцентровом обсервационном исследо-
вании Di Filippo A. et al. были выявлены прогностиче-
ские критерии трудной установки и вентиляции через 
ларингеальную маску 2‑го поколения (LMA-Supreme™), 
включающие в себя: адентию, ограниченное открыва-
ние рта, высокий класс по Маллампати (3–4), высокий 
индекс массы тела, ограничение подвижности головы 
и  шеи, неприменение миорелаксантов, применение 
десфлурана, окружность шеи более 44  см, положение 
пациента не  на  спине, применение меньших размеров 
НВУ [36].

Kheterpal  S. et  al. выявили прогностическую цен-
ность в  отношении комбинации трудной масочной 
вентиляции и трудной прямой ларингоскопии при вы-
явлении 4 и более следующих признаков: возраст стар-
ше 46  лет, индекс массы тела более 30, мужской пол, 
обструктивное сонное апноэ, волосы на  лице, класс 
по Маллампати 3 или 4, ТМД менее 6 см, толстая шея, 
опухоли шеи, лучевая терапия шеи, ограничение под-
вижности в шейном отделе позвоночника и в височно-
нижнечелюстном суставе [37].

В Кокрановском обзоре 2018 г. и ряде других работ 
была показана наибольшая прогностическая ценность 
теста с закусыванием верхней губы в сравнении с дру-
гими традиционными признаками трудной интубации 
[38–41]. В целом существует общепринятое мнение экс-
пертов, которое основано на  большом количестве ис-
следований (в том числе Кокрановский обзор 2019 г.), 
что не существует отдельного идеального прогностиче-
ского теста в отношении трудной ИТ [42–44]. 

В настоящее время проведен ряд исследований, ко-
торые выявили достаточно высокую прогностическую 
ценность различных вариантов комбинаций признаков 
трудной интубации, таких как, тироментальная дис-
танция, тест Маллампати, подвижность в атлантоокци-
питальном сочленении, стерноментальная дистанция, 
степень открывания рта и тест с закусыванием верхней 
губы и др. [45, 46]. 

С  учетом имеющихся на  современном этапе дан-
ных экспертами рекомендуется применение ряда про-
гностических шкал, позволяющих более точно оценить 
риск развития различных вариантов ситуаций ТДП 
(электронные прил. 11–16). Эти шкалы обладают более 
высокой точностью отрицательного прогноза и способ-
ностью исключить риск ТДП (80–95 %), но, к сожале-
нию, позволяют предсказать лишь 40–80 % всех случаев 
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трудной ИТ [16, 47–51]. Huitink J.M. были предложены 
чек-листы, позволяющие определить риск ТДП с  уче-
том не только факторов пациента, но и других аспектов. 
На основании прогноза разработан алгоритм действий 
(Airway triage application method — ATAM) [52]. В то же 
время существуют данные о  невозможности спрогно-
зировать значительную долю случаев ТДП с помощью 
стандартных подходов [53].

Заподозрить наличие стеноза гортани и  трахеи 
на  разных уровнях можно по  наличию диспноэ, оси-
плости голоса, при выявлении стридора в разные фазы 
дыхательного цикла в покое. При указании в анамнезе 
на анестезию с ИТ и ИВЛ, факт длительной респира-
торной поддержки через ЭТТ или трахеостомическую 
трубку следует определить наличие у  пациента дисп-
ноэ и нарушений фонации в покое, а при их отсутствии 
попросить пациента осуществить форсированное 
дыхание или  выполнить умеренную физическую на-
грузку. Появление в этих условиях диспноэ или стри-
дора следует расценивать как возможные клинические 
признаки стеноза ВДП и показание к проведению до-
полнительного комплексного обследования пациента 
(ультразвуковое исследование, гибкая назальная эндо-
скопия или фибробронхоскопия, компьютерная томо-
графия).

Рекомендация 2. Рекомендовано проведение клини-
ческой оценки ВДП пациента всегда перед началом 
анестезии с целью определения риска развития про-
блем с масочной вентиляцией, установкой и вентиля-
цией через надгортанные воздуховоды, трудной пря-
мой и непрямой ларингоскопии, трудной интубации 
и трудной крикотиреотомии, трудной экстубации [30, 
31, 36, 38, 42] (УДД — 3, УУР — В).

Комментарий. С  целью повышения точности прогноза 
целесообразно применение ряда прогностических шкал 
и моделей, включающих наиболее значимые признаки для 
каждой из  ситуаций. В  настоящее время существуют 
шкалы прогноза трудной масочной вентиляции, трудной 
установки НВУ, трудной ИТ и трудной крикотиреотомии. 
Анализ прогностической точности различных шкал пока-
зал высокую специфичность и средний уровень чувстви-
тельности, т. е. данные шкалы позволяют достаточно 
точно исключить высокий риск ТДП [11, 16, 47–51] (см. 
электронные прил. 12–16). 

Интраоперационное развитие различных ситуаций 
ТДП характеризуется рядом клинических признаков. 
Для обеспечения единого понимания возникающих си-
туаций крайне важно во всех случаях использовать объ-
ективные диагностические критерии, представляющие 
собой сочетание субъективной оценки выявленных 
специалистами физикальных признаков и объективных 
количественных показателей инструментального мони-
торинга. 

Для характеристики процесса масочной вентиля-
ции и  вентиляции через НВУ следует использовать 
комплексный подход, предполагающий характери-
стику самого процесса и  описание его результатов. 
При проведении вентиляции процесс может быть 
легким (применяются стандартные базовые техни-
ки) или  трудным (требуются дополнительные дей-
ствия, приемы, устройства, участие дополнительных 
специалистов). Оценка результатов основывается 
на следующем подходе применительно к вентиляции. 
Эффективная вентиляция, проводимая по  стандарт-
ным методикам или  с  применением дополнительных 
методик или  устройств (трудная), сопровождается 
наличием всего комплекса клинических и инструмен-
тальных признаков свободного поступления и  вы-
ведения воздуха из  легких, адекватным уровнем ок-
сигенации и  капнометрии, не  требует смены метода 
вентиляции и  сопровождается адекватным газооб-
меном. Неэффективная вентиляция характеризуется 
отсутствием тех или иных клинических и инструмен-
тальных признаков эффективной вентиляции, не  со-
провождается нарушениями газообмена и не требует 
смены метода вентиляции. Безуспешная вентиляция 
представляет собой ситуацию, при которой отсут-
ствуют какие-либо клинические и  инструментальные 
признаки вентиляции и/или развиваются нарушения 
газообмена, требующие незамедлительного примене-
ния других методов вентиляции легких. Для описания 
вентиляции через лицевую маску предложены шкалы, 
основанные на  оценке капнографии и  применяемых 
техниках вентиляции через маску (шкала Han R., шка-
ла Lim K.S. (электронное прил. 17) [54, 55].

Признаки неэффективной вентиляции через ли-
цевую маску (3‑я степень по шкале Han R.) включают:

	ÿ наличие значимой утечки газа через лицевую ма-
ску;

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

	ÿ высокое сопротивление на вдохе;
	ÿ неадекватные дыхательные экскурсии грудной 

клетки;
	ÿ ослабленные дыхательные шумы;
	ÿ ненормальную форму кривой ЕtСО2 (степень 

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

доха (Vet < Vt);
	ÿ SpO2 > 92 %.

Признаки безуспешной вентиляции через лице-
вую маску (4‑я степень по шкале Han R.) включают:

	ÿ наличие значимой утечки газа через лицевую ма-
ску;

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

	ÿ высокое сопротивление на вдохе;
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	ÿ отсутствие дыхательных экскурсий грудной клет-
ки;

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

Lim K.S.); 
	ÿ неадекватные спирометрические показатели вы-

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

мией или гиперкапнией (например, артериальная 
гипертензия, тахикардия, аритмия). 

Рекомендация 3. Рекомендуется проведение комплекс-
ной оценки эффективности проводимой через лицевую 
маску вентиляции (клинические признаки, пульсокси-
метрия, капнометрия, волюмоспирометрия) с  целью 
своевременного выявления возникающих нарушений 
и принятия решения об оптимизации методики или сме-
не метода вентиляции [54–57] (УДД — 4, УУР — С).

Признаки неправильного положения и  трудной 
вентиляции через НВУ, требующие коррекции пози-
ции, переустановки, смены размера или  типа устрой-
ства, включают: 

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

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

	ÿ высокое сопротивление на вдохе;
	ÿ неадекватные спирометрические показатели вы-

доха (Vet < Vt, Vet < 6 мл/кг).
При применении НВУ с каналом для дренирования 

желудка типа ларингеальной маски второго поколения 
или безманжеточного устройства I-Gel проводятся сле-
дующие тесты: 

	ÿ тест со смещением капли геля или раздуванием 
мыльных пузырьков  — при некорректном по-
зиционировании дистальной части НВУ относи-
тельно гортани капля геля или воды с мылом, на-
несенная на проксимальное отверстие канала для 
дренирования желудка, раздувается и пузырится 
во время каждого выдоха;

	ÿ тест с  надавливанием на  яремную вырезку  — 
в случае правильной позиции НВУ при компрес-
сии в данной области происходит синхронное 
движение капли геля или воды с мылом, нанесен-
ной на проксимальное отверстие канала для дре-
нирования желудка; 

	ÿ оценка легкости заведения желудочного зонда че-
рез специальный канал НВУ [58–60].

Признаки неэффективной вентиляции через НВУ 
включают:

	ÿ высокое сопротивление на вдохе;
	ÿ неадекватные дыхательные экскурсии грудной 

клетки;
	ÿ ослабленные дыхательные шумы;
	ÿ ненормальную форму кривой ЕtСО2; 
	ÿ неадекватные спирометрические показатели вы-

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

между давлением утечки и давлением на вдохе ме-
нее 8 см вод. ст. при вентиляции в режиме с контро-
лем давления (для определения давления утечки 
наркозно-дыхательный аппарат переводят в режим 
ожидания, клапан APL устанавливают на  уров-
не 30  см вод.  ст., включают поток свежей смеси 
на уровне 3 л/мин или на уровне 40 см вод. ст. и по-
ток 5 л/мин; наблюдают за ростом давления в кон-
туре и определяют уровень давления, при котором 
прекращается его рост, достигается плато и начи-
нает определяться утечка из ротоглотки) [61];

	ÿ SpO2 > 92 %.
Следует отметить, что наличие признаков неэф-

фективной вентиляции через НВУ при плановых вме-
шательствах, когда вентиляция через НВУ выбрана 
в качестве метода первого выбора, является недопу-
стимым ввиду отсутствия надежной герметизации 
ВДП, риска развития нарушений газообмена!!!

Признаки безуспешной вентиляции через НВУ, 
требующие смены метода вентиляции, включают: 

	ÿ высокое сопротивление на вдохе;
	ÿ отсутствие дыхательных экскурсий грудной клет-

ки;
	ÿ отсутствие дыхательных шумов;
	ÿ раздувание эпигастральной области;
	ÿ отсутствие капнограммы; 
	ÿ неадекватные спирометрические показатели вы-

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

мией или гиперкапнией (например, артериальная 
гипертензия, тахикардия, аритмия). 

Рекомендация 4. Рекомендуется проведение ком-
плексной оценки правильного положения и  эффек-
тивности проводимой через НВУ вентиляции (кли-
нические признаки, пульсоксиметрия, капнометрия, 
волюмоспирометрия) с целью своевременного выяв-
ления возникающих нарушений и принятия решения 
об оптимизации методики или смене метода вентиля-
ции [59–61] (УДД — 4, УУР — С).

Трудная ларингоскопия диагностируется в  слу-
чае частичной визуализации структур гортани (без 
или  с  применением приемов по  улучшению картины) 
при прямой ларингоскопии в  объеме, соответствую-
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щем классам 3–4 по модифицированной классификации 
Кормака—Лихейна (электронное прил. 18) [62].

С  учетом широкого распространения и  все более 
частого применения видеоларингоскопов с целью уни-
фикации описания эндоскопической картины во время 
интубации с их использованием разработаны отдельные 
шкалы оценки степени визуализации и легкости инту-
бации с  помощью видеоларингоскопа (электронное 
прил. 19) [63, 64].

При описании трудной интубации в  истории бо-
лезни помимо указания числа попыток можно исполь-
зовать шкалу трудной интубации Adnet (электронное 
прил. 20) [65].

2.3. Инструментальные диагностические 
исследования

В ряде клинических ситуаций результаты изучения 
анамнеза, характер патологии и  данные объективного 
осмотра (признаки сдавления, смещения ВДП и  т.  п.) 
могут дать основание для проведения дополнительных 
методов обследования пациента на предмет выявления 
возможных факторов риска развития ТДП. При подо-
зрении на стеноз на различных уровнях ВДП или тра-
хеи следует выполнить гибкую трансназальную эндо-
скопию (ларингоскопию), компьютерную томографию 
и  ФБС в  условиях местной анестезии в  сознании для 
оценки локализации, протяженности, степени стеноза 
ВДП, а  также оценки подвижности трахеи. По  резуль-
татам исследований формируется план поддержания 
проходимости ВДП (выбор в пользу применения НВУ, 
ИТ, подбор размера эндотрахеальной трубки и  т.  д.). 
Аналогичный подход следует применять при указании 
на  патологию гортани и  трахеи в  анамнезе, требовав-
шую оперативного лечения, наличие объемных процес-
сов в средостении. 

Рекомендация 5. У пациентов с указанием или подо-
зрением на патологию ВДП и трахеи рекомендуется 
проведение дополнительного инструментального 
обследования для оценки вероятности и возможной 
причины возникновения трудностей при поддержа-
нии проходимости ВДП [66–73] (УДД — 4, УУР — С).

Ультразвуковое исследование ВДП и области шеи 
является доступным, экономичным, безопасным, неин-
вазивным методом, позволяющим в кратчайшие сроки 
получить дополнительную диагностическую инфор-
мацию, статические и  динамические изображения ис-
следуемых структур и  обладающим высокой межоце-
ночной надежностью [74–76]. Сравнительная оценка 
параметров, измеряемых с помощью ультразвука, с дан-
ными компьютерной томографии выявила высокую 
корреляцию между данными обоих методов, что под-
тверждает диагностическую точность ультразвукового 

исследования ВДП [77]. Сопоставимость результатов 
измерения диаметра ВДП на  уровне перстневидного 
хряща, полученных с помощью ультразвукового иссле-
дования и  магнитно-резонансной томографии, была 
продемонстрирована в работе Lakhal et al. [78].

Возможные показания к  проведению ультразвуко-
вой оценки ВДП и передней поверхности щеи включа-
ют в себя:
1.	 Проведение предоперационных измерений в  раз-

личных позициях (поперечная по  средней линии, 
парасагиттальная) и  расчетов определенных пока-
зателей для прогнозирования трудной вентиляции, 
ларингоскопии и интубации, таких как подъязычно-
подбородочная дистанция и отношение (1–1,05 ука-
зывает на трудную интубацию), толщина языка, тол-
щина мышц дна ротовой полости, расстояние от кожи 
до  подъязычной кости, от  кожи до  надгортанника, 
расстояние между надгортанником и серединой рас-
стояния между голосовыми складками, глубина про-
странства перед надгортанником и др. [79–83].

2.	 Проведение оценки мягких тканей перед интуба-
цией для исключения или уточнения характера па-
тологии (опухоли, абсцессы, эпиглоттит), оценки 
толщины основания языка, которая может повлиять 
на действия врача [84–86]. 

3.	 Оценка наименьшего диаметра дыхательных путей 
на разных уровнях. Измерение диаметра на уровне 
перстневидного хряща (самое узкое место) позво-
ляет подобрать диаметр ЭТТ и избежать травмати-
зации ВДП [87]. 

4.	 Верификация перстнещитовидной мембраны с це-
лью подготовки к  возможной крикотиреотомии, 
выбор места возможной трахеостомии (исключение 
расположения сосудов и  перешейка щитовидной 
железы в области трахеостомии) [88].

Рекомендация 6. С целью уточнения анатомических 
особенностей ВДП, оценки диаметра дыхательных 
путей и  трахеи на  разных уровнях, подбора опти-
мального размера ЭТТ, предварительной подготовки 
к выполнению инвазивных методов обеспечения про-
ходимости ВДП рекомендуется рассмотрение вопро-
са о предоперационном ультразвуковом обследова-
нии дыхательных путей пациента на разных уровнях 
(при наличии технических возможностей и  подго-
товленного персонала) и  применении специальных 
прогностических шкал [78, 80, 81, 83, 87–90, 91, 92] 
(УДД — 4, УУР — С).

Комментарий. В  настоящее время предложено не-
сколько прогностических шкал, которые включают уль-
тразвуковые признаки возможных ТДП. Ряд шкал явля-
ются комбинированными и  включают как клинические 
предикторы, так и  ультразвуковые признаки [91–93] 
(электронное прил. 21).
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Предоперационное ультразвуковое сканирование 
желудка. Аспирация желудочным содержимым остает-
ся актуальной проблемой и может являться причиной 
развития от  9  % до  20  % летальных исходов, связан-
ных с анестезией, или до 50 % при применении общей 
анестезии с ИТ [18, 93]. Это особенно актуально с уче-
том данных, указывающих на  наличие густой пищи 
или  большого объема жидкого содержимого в  желуд-
ке даже после соблюдения пациентами 6–10-часового 
интервала голодания. Также известно, что существует 
определенная часть пациентов, у которых невозможно 
точно определить факт последнего приема пищи (язы-
ковой барьер, нарушения сознания, неясный анамнез) 
или оценить остаточный объем желудка вследствие на-
рушений его эвакуаторной функции различного генеза 
(беременные, болевой синдром, сахарный диабет, хро-
ническая болезнь почек, острая хирургическая патоло-
гия органов брюшной полости, стенозирующие процес-
сы в области желудка и т. п.) [94]. 

В настоящее время разработаны стандартные ме-
тодики проведения предоперационного ультразвуко-
вого сканирования желудка с  определением площа-
ди поперечного сечения на  уровне антрума, оценкой 
характера содержимого желудка (пустой, простые 
жидкости, жидкости с  газом, густая пища), расчетом 
по  специально разработанным формулам объема со-
держимого желудка на  момент осмотра. Получаемые 
данные показали достаточно высокую точность в  от-
ношении определения объема содержимого желудка, 
и на основании получаемых изображений была пред-
ложена шкала оценки результатов [95–97]. Результаты 
ультразвукового сканирования желудка позволяют вы-
делить группы пациентов с низким и высоким риском 
аспирации и определить наиболее безопасную тактику 
их ведения [98–101]. 

Рекомендация 7. С  целью объективизации степени 
риска аспирации перед операцией, определения без-
опасной тактики и метода введения в анестезию у от-
дельных категорий пациентов (включая пациентов, 
принимающих семаглутид или иные агонисты рецеп-
тора глюкагоноподобного пептида-1 рекомендуется 
рассмотреть возможность выполнения ультразву-
кового сканирования желудка, определения объема 
и  характера остаточного желудочного содержимо-
го (при наличии технических возможностей и  под-
готовленного персонала) [95–97, 98–100, 102–104] 
(УДД — 4, УУР — С).

Комментарий. В настоящее время выделяют три груп-
пы клинических ситуаций, при которых показано прове-
дение предоперационного ультразвукового сканирования 
желудка:

1)	 пациенты, которые по ряду причин не следовали ре-
комендациям по  предоперационному пищевому ре-

жиму (проблемы с общением, языковой барьер, когни-
тивные нарушения, экстренные пациенты);

2)	 пациенты, у  которых возможно наличие наруше-
ний эвакуации из  желудка на  фоне их  заболеваний 
или медикаментозной терапии, несмотря на соблю-
дение ими  пищевого режима (диабет, острый боле-
вой синдром, гастропарез, болезни почек, ожирение, 
беременность, прием опиоидов, прием агонистов 
рецептора глюкагоноподобного пептида-1 и  т.  д.)  
[94, 102–104];

3)	 повышенное внутрибрюшное давление (морбидное 
ожирение, асцит, внутрибрюшные образования, ки-
шечная непроходимость). Применение в этих случаях 
ультразвукового сканирования желудка позволяет 
определить риск аспирации и тактику ведения паци-
ентов.
Критерии низкого риска аспирации включают:

	ÿ отсутствие содержимого в желудке при сканиро-
вании в двух позициях (Perlas 0‑я степень);

	ÿ наличие в желудке жидкости (положение на правом 
боку) в рассчитанном объеме менее 1,5 мл/кг веса 
(Perlas 1‑я степень).

Критерии высокого риска аспирации включают:
	ÿ наличие в желудке густого содержимого;
	ÿ наличие в желудке жидкости (положение на правом 

боку) в рассчитанном объеме более 1,5 мл/кг веса;
	ÿ наличие признаков простых жидкостей в положе-

нии на правом боку и на спине (Perlas 2‑я степень).
Варианты действий анестезиолога будут опреде-

ляться по результатам оценки риска аспирации [98–100]. 
При прогнозируемом низком риске аспирации предлагает-
ся выполнение индукции анестезии по стандартной мето-
дике без задержки времени. При прогнозируемом высоком 
риске аспирации анестезиолог может выбрать вариант 
проведения быстрой последовательной индукции с  пред-
варительным дренированием желудка; отложить начало 
срочной операции (при возможности) и  выполнить по-
вторное исследование через 2 ч; отменить плановую опе-
рацию или перенести ее начало на несколько часов.

Рентгенологические исследования. Проведение 
рентгенологических исследований в рамках предопера-
ционного обследования может дать анестезиологу до-
полнительную информацию о риске ТДП у пациентов 
[105]. Атлантоокципитальное расстояние, подъязыч-
но-нижнечелюстная дистанция ≥  20  мм, угол, сфор-
мированный двумя линиями, соединяющими самую 
передненижнюю точку верхнего центрального резца 
и передненижнюю границу тела шестого шейного по-
звонка и наиболее передний участок тела первого шей-
ного позвонка ≥ 38°, были ассоциированы с ТДП [106]. 

Компьютерная томография в  оценке дыхатель-
ных путей. Проведение компьютерной томографии 
позволяет специалистам получить детальную информа-
цию о состоянии ВДП, трахеи и бронхов при различной 
патологии, и на основании полученных данных уточнить 
план ведения пациентов [107]. По данным Gutiérrez J.C., 
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существует взаимосвязь между такими показателями 
(выявляемыми при компьютерной томографии), как 
расстояние от  голосовых складок до  задней стенки 
глотки, ларинготрахеальный угол, расстояние от  над-
гортанника до задней стенки глотки и от основания язы-
ка до задней стенки глотки, и трудной ларингоскопией 
(3–4‑й класс по Кормаку—Лихейну) [108].

Гибкая трансназальная эндоскопия. Данная мето-
дика характеризуется простотой выполнения, не требу-
ет седации и легко переносится пациентами, выполнима 
в течение короткого времени.

	ÿ показаниями для трансназальной ларингоскопии 
в  предоперационный период являются: оценка 
всех отделов ВДП и выявление патологии;

	ÿ оценка ВДП перед оперативными вмешатель-
ствами в этой области;

	ÿ наличие охриплости, дисфонии, стридора, крово-
течение из рото- и гортаноглотки. 

В  ряде исследований была показана высокая про-
гностическая ценность применения трансназальной 
эндоскопии в  отношении трудной ларингоскопии 
и трудной интубации, в том числе при использовании 
видеоларингоскопа [109, 110]. Применение гибкой 
трансназальной ларингоскопии позволяет оценить со-
стояние ВДП и  принять обоснованное решение о  не-
обходимости интубации у  пациентов с  термическими 
поражениями ВДП, а в ряде случаев даже изменить так-
тику ведения пациента [111]. Результаты обследования 
также позволяют избежать необоснованного выполне-
ния гибкой эндоскопической интубации (ГЭИ) в  со-
знании и в то же время выявить пациентов, у которых 
интубация в сознании является показанной. Таким об-
разом, повышается безопасность пациентов во  время 
анестезии [112].

В настоящее время предложено несколько прогно-
стических шкал, позволяющих на  основании резуль-
татов гибкой трансназальной эндоскопии определить 
потенциальный риск развития ТДП после индукции ане-
стезии (электронное прил. 22). Tasli H. et al. разработали 
шкалу оценки степени визуализации структур гортани 
во время трансназальной гибкой эндоскопии, на осно-
вании которой прогнозируется ожидаемая ларингоско-
пическая картина во время прямой ларингоскопии [113]. 
На основании оценки выделяют 4 степени визуализации. 
Важно помнить, что нормальная эндоскопическая кар-
тина у пациента в сознании на фоне сохраненного тонуса 
мышц гортаноглотки и языка не гарантирует отсутствие 
ее  ухудшения при выполнении индукции анестезии 
и  введении миорелаксантов. В  то  же время выявление 
3–4‑й степени при эндоскопии в сознании может указы-
вать на риск трудной ларингоскопии. Barclay-Steuart A. 
et al. предложили прогностическую шкалу на основании 
результатов трансназальной видеоэндоскопии, обладаю-
щую 60 % чувствительностью и специфичностью выше 
80  % [114]. Sasu  P.B. et  al. установили, что совместное 
применение прикроватных клинических тестов оценки 

ВДП и  трансназальной гибкой эндоскопии повышает 
точность прогноза ТДП [115]. 

2.4. Иные диагностические исследования

Обсервационные исследования указывают на  воз-
можность выявления с  помощью ряда исследований 
(рентгенография, ультразвуковые исследования, ком-
пьютерная томография, магнитно-резонансная томо-
графия, эндоскопия) врожденных или приобретенных 
особенностей пациентов. В то же время нет убедитель-
ных научных данных, позволяющих рекомендовать 
определенные исследования в качестве рутинных мето-
дов обследования пациентов с прогнозируемыми ТДП.

В последние годы в связи с внедреним искусствен-
ного интеллекта в  медицинскую практику появились 
работы, описывающие возможности применения дан-
ных технологий в оценке ВДП и прогнозировании ТДП 
на  основании анализа различной исходной информа-
ции, включая автоматическую обработку изображений 
лиц пациентов в различных проекциях [116, 117]. 

Существует иной подход, основанный на  оценке 
человеческого голоса, в  частности звуковых частот, 
для прогнозирования ТДП. Считается, что изменения 
в  морфологии голосового тракта могут впоследствии 
изменить свойства резонанса, что приведет к  измене-
ниям некоторых акустических параметров голоса [118]. 
Таким образом, частоты формант человеческого голо-
са могут предоставить информацию об анатомии ВДП 
пациента, а  также о  степени сложности манипуляций 
с ними.

На  современном этапе имеется целый комплекс 
нерешенных технических, этических и  юридических 
вопросов относительно применения искусственного 
интеллекта в прогнозировании ТДП, однако по мере на-
копления опыта данные технологии смогут занять ме-
сто в практической медицине.

3. Лечение

3.1. Консервативное лечение

Основные принципы подготовки к прогнозируе-
мой ситуации ТДП. Общие этапы подготовки к прогно-
зируемой ситуации ТДП включают:

	ÿ обеспечение доступности и  исправности всего 
необходимого оборудования и имущества, вклю-
чая НВУ в качестве «спасательных» устройств;

	ÿ информирование пациента об  установленных 
или предполагаемых трудностях;

	ÿ обеспечение наличия дополнительного анесте-
зиолога, который будет участвовать в  процессе 
поддержания проходимости ВДП в  качестве ас-
систента, а также других необходимых специали-
стов;
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	ÿ формулирование первичного и резервного плана 
действий, их озвучивание и обсуждение со всеми 
членами команды, особое внимание обращает-
ся на выявление тригерров (признаков) неудачи 
или  развития осложнений при реализации каж-
дого этапа первичного плана и на алгоритм дей-
ствий в этих случаях;

	ÿ оптимальное позиционирование пациента и рас-
положение членов бригады;

	ÿ выбор наиболее оптимального метода преокси-
генации через лицевую маску или  с  помощью 
комбинированных методик, а также периоксиге-
нации до установления окончательного контроля 
над ВДП;

	ÿ обеспечение двойной подготовки  — предвари-
тельная маркировка перстнещитовидной мем-
браны (с применением ультразвукового аппарата 
при необходимости), определение отдельного 
специалиста для возможного выполнения экс-
тренной крикотиреотомии, подготовка обору-
дования для выполнения манипуляции в течение 
60 сек. Целью двойной подготовки является обе-
спечение технической готовности к экстренному 
хирургическому доступу к  дыхательным путям 
за счет заблаговременного обеспечения наличия 
специалиста и  оборудования в  операционной, 
а также формирования готовности всей команды 
к своевременному принятию решения о выполе-
нии манипуляции. 

Подготовка. В  литературе недостаточно убеди-
тельных данных, чтобы оценить пользу от  заблаго-
временной подготовки необходимого оборудования, 
информирования пациента о  возможных проблемах 
и  предстоящих манипуляциях, назначения ассистента 
в плане повышения вероятности успешной интубации. 

Преоксигенация. Общеизвестно, что эффективная 
преоксигенация повышает резервы пациентов по кис-
лороду, задерживает наступление гипоксемии, позволя-
ет безопасно без развития десатурации выполнять по-
пытки интубации или иные действия в течение 6–8 мин 
[119, 120]. Установлено, что при дыхании атмосферным 
воздухом перед анестезией у молодых, соматически здо-
ровых пациентов период с момента наступления апноэ 
до снижения уровня SpO2 < 90 % составляет всего лишь 
1–2 мин. В случае проведения преоксигенации ее дли-
тельность достигает 8 мин [121]. 

Существуют различные методики проведения пре-
оксигенации. Так, результаты ряда рандомизированных 
исследований указывают на  эффективность проведе-
ния преоксигенации через плотно прижатую лицевую 
маску в  течение 3 и  более минут как метода, позволя-
ющего задержать развитие критической гипоксемии 
во время апноэ [122]. Имеются данные о сопоставимой 
эффективности традиционной преоксигенации, прово-
димой в течение 3 мин, и быстрой преоксигенации с по-
мощью 4 максимально глубоких вдохов в течение 30 сек 

или 8 вдохов в течение минуты с потоком 100 % кисло-
рода 10 л в 15 мин [123–127]. 

Критерием достижения целей преоксигенации у па-
циентов без исходных нарушений газообмена или  без 
повышенного потребления кислорода является величи-
на EtO2 > 90 % при наличии мониторинга газового со-
става дыхательной смеси на вдохе и выдохе [128, 129]. 
Среди новых методов оценки кислородных резервов 
пациента и эффективности преоксигенации можно упо-
мянуть анализ так называемого индекса резервов кисло-
рода (ORI — oxygen reserve index), метод, основанный 
на оценке насыщения гемоглобина артериальной крови 
кислородом, а  также насыщения кислородом смешан-
ной венозной крови [130]. Установлено, что значение 
ORI   >   0,24 отражает уровень PaO2   ≥   100  мм рт.  ст., 
(SpO2 = 99–100 %), ORI = 0,55 является нижним поро-
гом для РaO2  >  150 мм рт. ст. Таким образом, значение 
ORI может быть критерием неэффективной преоксиге-
нации в случае, когда его значение не растет выше 0,24 
(при этом достигается SpO2 = 99–100 %). Данная ситу-
ация требует оптимизации методики преоксигенации. 
Кроме того, снижение ORI является более ранним ин-
дикатором исчерпания резервов кислорода и начинает-
ся в среднем на 30 сек раньше, чем анестезиолог выявит 
изменения SpO2.

Рекомендация 8. Рекомендуется проведение преок-
сигенации спонтанно спокойно дышащих пациентов 
без исходных нарушений газообмена с приподнятым 
головным концом операционного стола через гер-
метично прижатую лицевую маску (подтверждается 
наличием капнограммы, величиной определяемого 
Vet и герметичностью контура) 100 % О2 с потоком 
до 15 л/мин в течение не менее 3 мин (либо в течение 
4–8  форсированных вдохов при дефиците времени) 
или до достижения EtO2 > 90 % при наличии монито-
ринга газового состава дыхательной смеси на вдохе 
и выдохе [122–128, 131, 133] (УДД — 1-2, УУР — А). 

Комментарий. У всех и особенно тучных пациентов бо-
лее эффективно осуществление преоксигенации в поло-
жении с  поднятым головным концом [132, 133]. У  данной 
группы пациентов была показана эффективность приме-
нения во время преоксигенации ПДКВ = 5 см вод. ст., в том 
числе в сочетании с применением режима PSV с давлени-
ем поддержки 5 см вод. ст. [134–136]. Применение мето-
дов CPAP и  BiPAP, Pressure Support с  ПДКВ, неинвазивной 
искусственной вентиляцией легких для преоксигенации 
показало свою эффективность в  отношении снижения 
внутрилегочного шунтирования и удлинения безопасного 
апноэ у пациентов с морбидным ожирением и при других 
состояниях с повышенным риском развития десатурации 
[137–140]. 

В  целом проведение преоксигенации с  приподнятым 
головным концом через лицевую маску в сочетании с ПДКВ 
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или  одновременно с  применением трансназальной высо-
копоточной оксигенации через специальные устройства 
(необходим контроль перераздувания желудка!) также ре-
комендовано пациентам, в том числе с исходными наруше-
ниями газообмена и высоким риском быстрой десатурации, 
пациентам с прогнозируемыми ТДП для обеспечения более 
длительной безопасной паузы апноэ [141–145].

Рекомендация 9. При невозможности обеспечения 
герметичного прижатия лицевой маски для проведе-
ния преоксигенации (когнитивные нарушения у  па-
циентов, ажитация, анатомия лица и т. п.) в качестве 
альтернативного метода эффективной преоксигена-
ции рекомендуется рассмотреть проведение высо-
копоточной (50–60 л/мин) оксигенации увлаженным 
согретым (34 ºС) кислородом через назальные каню-
ли с помощью специальных устройств (при наличии 
технической возможности) с обеспечением контроля 
проходимости ВДП и  профилактики перераздува-
ния легких и желудка [146–148, 150–152] (УДД — 1-2, 
УУР — A).

Комментарий. Еще одним методом проведения преокси-
генации у пациентов в состоянии ажитации, с нарушени-
ями сознания различного генеза, неспособностью пере-
нести плотное прижатие лицевой маски, проведение 
неинвазивной искусственной вентиляции легких с ПДКВ, 
установку канюль для высокопоточной назальной оки-
генацииии является методика отсроченной интубации 
(индукции). С целью обеспечения условий для проведения 
преоксигенации применяются субнаркотические дозы ке-
тамина (1 мг/кг внутривенно болюсно, повторная доза — 
до 0,5 мг/кг внутривенно), что снижает уровень ажита-
ции, сохраняет эффективное самостоятельное дыхание 
и защитные рефлексы с ВДП. После проведения прекоси-
генации в течение 3–5 мин на фоне контроля над проходи-
мостью ВДП до достижения целевых показателей прово-
дится индукция анестезии [155].

Подготовка оборудования и  имущества. 
Эксперты считают, что набор, который содержит не-
обходимое оборудование для обеспечения проходи-
мости верхних дыхательных путей, должен быть готов 
к применению в операционной или в течение не более 
одной минуты в пределах операционного блока, а спе-
циализированное оборудование (гибкие интубаци-
онные эндоскопы и т. п.) — в пределах не более 5 мин 
(табл. 1). Рекомендуется соблюдение следующих под-
ходов [156]:
1.	 Оборудование должно иметь доказанную эффектив-

ность.
2.	 Персонал должен быть обучен уверенному при-

менению оборудования и  готов незамедлительно 
использовать его в экстренных ситуациях, а также 
информирован о  наличии и  месте нахождения на-
боров.

3.	 Наборы оборудования должны быть стандартизиро-
ваны во всех локациях — следует стандартно сорти-
ровать имущество и оборудование по предназначе-
нию, маркировать полки по  пунктам локального 
плана решения проблемы ТДП, регулярно заменять 
использованное или  неисправное оборудование, 
вскрытое или  просроченное одноразовое имуще-
ство и пополнять новым. Изменения в составе набо-
ров должны быть основаны на доказательствах или, 
по  крайней мере, поддержаны мнением экспертов 
и администрации.

4.	 Целесообразно размещать расходное имущество 
и устройства на полках в соответствии с пунктами 
алгоритма, указывая пункт и  список содержимого 
(возможно размещение фото) на  передней стенке 
полки.

5.	 В состав наборов рекомендуется вкючать когнитив-
ную помощь в  виде ламинированных цветных ал-
горитмов действий различного дизайна в соотвтет-
ствии с пунктами плана устранения ТДП.
Если известны или подозреваются проблемы с под-

держанием проходимости ВДП, анестезиолог должен:
1.	 Сообщить пациенту (или его полномочному пред-

ставителю) о потенциальном риске и возможности 
выполнения специальных процедур, имеющих от-
ношение к обеспечению проходимости ВДП, полу-
чить информированное согласие на данные проце-
дуры;

2.	 Убедиться, что есть по крайней мере один дополни-
тельный сотрудник, который сможет немедленно 
оказать помощь при необходимости, при наличии 
показаний следует обеспечить готовность к выпол-
нению гибкой эндоскопии в  качестве начального 
метода ИТ в сознании или резервного после индук-
ции анестезии, а  также к  выполнению экстренной 
крикотиреотомии.

3.	 Провести преоксигенацию наиболее эффективным 
методом перед началом анестезии, убедиться в до-
стижении целей преоксигенации. Пациенты в бес-
сознательном состоянии, неадекватные пациенты 
могут создавать препятствия для проведения преок-
сигенации и потребовать проведения минимальной 
седации без угнетения дыхания для последующего 
размещения лицевой маски и преоксигенации.

4.	 Любыми методами обеспечивать оксигенацию 
на протяжении всего процесса до и после индукции 
анестезии, а также непосредственно после экстуба-
ции пациентов. Возможности для дополнительной 
подачи кислорода во  время попыток интубации 
включают (но  не  ограничены): подачу кислоро-
да через носовые катетеры с потоком до 15 л/мин, 
апнейстическую оксигенацию через специальные 
устройства для трансназальной высокопоточной 
оксигенации, проведение в  перерывах между по-
пытками интубации эффективной масочной вен-
тиляции в сочетании с назальной оксигенацией лю-
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бым методом, подачу кислорода через специальные 
интубационные бужи с  каналом для оксигенации, 
подачу кислорода через канал гибкого эндоскопа 
во время попыток интубации [157–159]. После экс-
тубации рекомендуется применение оксигенации 
через лицевую маску, носовые катетеры или специ-
альные устройства для трансназальной высокопо-
точной оксигенации после экстубации трахеи.

5.	 Обеспечить готовность к экстренному инвазивному 
доступу к ВДП (двойная подготовка). Анестезиолог 

должен владеть техникой выполнения крикотире-
отомии, в  случае прогнозируемых сложностей не-
обходимо обеспечить присутствие в операционной 
хирургов или подготовленного коллеги с самого на-
чала анестезии.

6.	 Перед началом манипуляций при непальпируемых 
хрящевых структурах гортани следует идентифиц-
ровать их с помощью ультразвукового исследования 
и маркировать анатомические ориентиры на перед-
ней поверхности шеи пациента, чтобы облегчить 

Таблица 1. Рекомендуемое содержимое укладки для обеспечения проходимости верхних дыхательных путей

Table 1. Recommended contents of the kit for airway management

№ п/п Устройство и оборудование

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

2. Специальные лицевые маски с клапаном в наборе с полыми орофарингеальными воздуховодами для выполнения интубации 
с помощью гибких интубационных фибро- и видеоэндоскопов

3. Оро- и назофарингеальные воздуховоды всех размеров для взрослых

4. ЭТТ для назо- и оротрахеальной интубации разного размера и дизайна, включая трубки с клювовидным дистальным 
кончиком, армированные ЭТТ (в том числе для «слепой» интубации с мягким силиконовым кончиком)

5. Санационные катетеры, катетеры типа Янкера

6. Проводники (стилеты) для ЭТТ

7. Шипцы Мэджила, роторасширитель

8. Блокатор закусывания

9. Мешок типа Амбу с линией кислорода и резервным мешком (с клапаном ПДКВ или без него)

10. Интубационные бужи с изогнутым дистальным концом и возможностью моделирования формы, проводники с подсветкой, 
полые интубационные проводники с каналом для вентиляции с мягким изгибаемым дистальным кончиком; трубкообменники

11. НВУ с каналом для дренирования желудка различного размера, обеспечивающие вентиляцию*, возможность дренирования 
желудка: ларингеальные маски*, ларингеальные трубки, безманжеточные устройства.
НВУ, обеспечивающие возможность выполнения ИТ: интубационная ларингеальная маска (ИЛМ)*, интубационная 
ларингеальная трубка.
НВУ с возможностью вентиляции, дренирования желудка и ИТ через них с помощью фибробронхоскопа (ФБС) или вслепую 
(ларингеальные маски, ларингеальные трубки)

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

13. Непрямые ригидные оптические устройства (оптические стилеты, видеоларингоскопы с традиционными и специальными 
гиперангулированными клинками для трудной интубации)

14. Интубационный ФБС или гибкий интубационный видеоэндоскоп

15. Набор (коммерческий или собранный в стационаре) для выполнения хирургической крикотиреотомии с ЭТТ (внутренний 
диаметр — 5, 6, 7 мм с раздуваемой манжетой)

16. Капнограф или портативный детектор выдыхаемого СО2

17. Ламинированные алгоритмы действий во время ситуаций ТДП

*  Согласно приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от  15  ноября 2012  г. №  919н (регистрационный №  26512) 
«Об утверждении порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «Анестезиология и реаниматология»: 

	ÿ  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 (приложения к при-
казу 3, 6, 9, 12); 

	ÿ набор для трудной интубации в операционной, манипуляционной, преднаркозной, палате пробуждения, противошоковой и палате 
интенсивной терапии включает: ларингеальную маску, ларингеальную маску для ИТ и комбинированную трубку (приложения к при-
казу 6, 9, 12). 
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их поиск в случае перехода к инвазивным техникам. 
Возможно рассмотрение предварительной катете-
ризации трахеи для обеспечения резервной оксиге-
нации.
Подготовка специалистов. Результаты прове-

денных метаанализов, национальных проектов по  из-
учению эпидемиологии ситуаций ТДП в  разных стра-
нах, данные сообщений о  сериях случаев указывают 
на важную роль человеческого фактора в возникнове-
нии и эффективном решении проблем ТДП [18, 21, 22, 
160]. Установлена важная роль не  только недостаточ-
ных мануальных навыков специалистов по  примене-
нию различных устройств или оборудования, но и так 
называемых нетехнических навыков анестезиологов, 
включающих умение планировать свои действия, про-
гнозировать и своевременно распознавать осложнения, 
контролировать обстановку, действовать в команде, эф-
фективно общаться и т. д. [161].

В настоящее время имеется обширная доказатель-
ная база, подтверждающая важность и эффективность 
проведения всестороннего базового обучения (резиден-
тов, ординаторов) навыкам обеспечения проходимости 
ВДП, применения устройств и оборудования и действи-
ям во время различных клинических ситуаций, а также 
организации регулярных тренингов практикующих спе-
циалистов для поддержания готовности эффективно 
действовать в  ситуациях ТДП (обучение применению 
новых устройств и отработка алгоритмов действий, ра-
бота междисциплинарных команд) [162]. 

Ряд важных практических навыков, владение кото-
рыми требуется во время ситуаций ТДП, не всегда мо-
жет быть приобретен в  результате базового обучения 
и  клинической практики по  причине редкой частоты 
применения или  ограниченной доступности оборудо-
вания. К  таким умениям можно отнести применение 
гибких эндоскопов для ИТ, а  также выполнение экс-
тренного инвазивного доступа к  ВДП в  критических 
ситуациях. Симуляционное обучение на  фантомах 
с применением вирутальных симуляторов, высокореа-
листичных роботов-симуляторов пациента позволяет 
получить устойчивые мануальные навыки, повысить го-
товность и обеспечить устойчивый навык специалистов 
выполнения экстренного инвазивного доступа к  ВДП 
во время симулированных ситуаций «нет интубации — 
нет вентиляции» [163–167]. 

Высокореалистичная симуляция предоставляет 
возможности комплексной отработки специалистами 
разного уровня подготовки навыков применения со-
временных устройств и оборудования в контексте кон-
кретных клинических ситуаций, а  также способствует 
умению распознавать осложнения, принимать реше-
ние, использовать все доступные ресурсы, эффективно 
действовать в команде во время критических ситуаций 
[168, 169]. Существующие данные указывают на эффек-
тивность высокореалистичной симуляции как инстру-
мента обучения действиям в  критических ситуациях 

ТДП, а  также на  сохранение готовности эффективно 
решать проблему ТДП в  течение 6–12  месяцев после 
тренингов [170–173].

Рекомендация 10. Рекомендуется проведение ре-
гулярного обучения специалистов методикам при-
менения различных устройств и  оборудования для 
проведения вентиляции и  интубации, выполнению 
ультразвукового обследования ВДП, шеи и желудка, 
технике выполнения инвазивного доступа к  дыха-
тельным путям, а  также отработка алгоритмов дей-
ствий во время критических ситуаций ТДП с исполь-
зованием симуляционного оборудования различного 
уровня реалистичности [164, 165, 169] (УДД  — 2-3, 
УУР — B).

Использование когнитивной помощи при обеспе-
чении проходимости ВДП. В широком смысле под ког-
нитивной помощью понимают любые информационные 
материалы, которые помогают специалистам правиль-
но подготовиться к процедурам и принять правильное 
решение во  время плановых и  экстренных ситуаций. 
Данные материалы могут быть представлены в  виде 
брошюр, бумажных бланков для заполнения, ламиниро-
ванных страниц, электронных приложений и т. п. [174]. 
Применительно к вопросам обеспечения проходимости 
ВДП когнитивная помощь может быть представлена 
в виде чек-листов по подготовке оборудования, персона-
ла и команды к неосложненной интубации, экстренной 
интубации, ситуациям ТДП, а также в виде алгоритмов 
действий во время развившихся ситуаций ТДП. 

Применение чек-листов при подготовке и выполне-
нии интубации показало свою эффективность в отноше-
нии снижения частоты осложнений, развития гипоксе-
мии и ошибок у разных категорий пациентов [175, 176]. 

Вторая группа материалов когнитивной помощи 
включает в  себя применяемые анестезиологами на-
печатанные (или в электронном виде) алгоритмы дей-
ствий, в  том числе мнемонические модели, в  случае 
развития ситуаций ТДП [177, 178]. Данные материалы 
должны размещаться на  рабочих местах анестезиоло-
гов в  операционых, отделениях реанимации и  интен-
сивной терапии. Оценка эффективности применения 
таких материалов может быть осуществлена во  время 
реальных ситуаций или  в  симулированных условиях. 
Предварительное изучение алгоритмов действий по-
вышало эффективность действий обучающихся во вре-
мя симулированных ситуаций ТДП [179]. Метаанализ 
2019 г., проведенный Simmons W.R., продемонстриро-
вал важную роль применения экстренных алгоритмов 
в  операционных в  обеспечении безопасности пациен-
тов [180]. Систематический обзор Chowdhury R. 2024 г. 
показал, что применение когнитвной помощи в клини-
ческих ситуациях снижает частоту ошибок, улучшает 
навыки принятия решений. Также была показана важ-
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ность включения методик применения когнитивной по-
мощи в программу обучения анестезиологов [181].

Рекомендация 11. Рекомендуется разработка, раз-
мещение в операционных, применение и заполнение 
чек-листов проверки готовности к проведению перед 
каждой плановой и  экстренной общей анестезией 
с ИТ и ИВЛ; разработка, печать, рамещение в опера-
ционных и  применение алгоритмов действий в  раз-
личных клинических ситуациях ТДП [179–181] (УДД 2, 
УУР — B).

Пример чек-листа приведен в электронном прило-
жении 23.

Формулирование предварительного плана дей-
ствий при ТДП. Данные литературы позволяют пред-
положить, что применение заранее сформулированных 
стратегий действий может облегчить решение пробле-
мы ТДП. В  настоящее время анестезиолог имеет воз-
можность применить ряд неинвазивных методов обе-
спечения проходимости ВДП:

	ÿ интубация в  сознании под местной анестезией 
с минимальной седацией или без нее — обсерва-
ционные исследования указывают на  высокую 
частоту успеха ИТ с помощью ФБС или гибкого 
интубационного видеоэндоскопа, достигающую 
88–100 % [182]; интубации в сознании или с мини-
мальной седацией дексмедетомидином с использо-
ванием комбинаци видеоларингоскопов и гибких 
интубационых эндоскопов [183]; есть сообщения 
о серии случаев, демонстрирующих высокую эф-
фективность применения других устройств для 
интубации в  сознании  — интубация через ИЛМ 
с видеоконтролем или с помощью ФБС [184, 185]; 
интубация в  сознании с  помощью оптического 
стилета, видеоларингоскопа [186–189]; 

	ÿ применение дополнительных маневров для улуч-
шения визуализации гортани во  время прямой 
ларингоскопии — внешние манипуляции на гор-
тани (BURP-маневр) [190], придание пациенту 
«принюхивающегося положения» [191, 192], 
придание пациенту с ожирением HELP-позиции 
[193–195] или ramped-позиции [196–198]; 

	ÿ после двух неудачных попыток прямой ларин-
госкопии  — прекращение дальнейших попыток 
с целью профилактики травматических повреж-
дений ВДП и  развития ситуации «нельзя инту-
бировать — нельзя вентилировать (оксигениро-
вать)» [199];

	ÿ непрямая ларингоскопия с применением видео-
ларингоскопов  — данные ряда обсервационных 
работ, результаты метаанализов рандомизиро-
ванных клинических исследований у  пациентов 
в  общехирургической популяции пациентов, 
пациентов с  прогнозируемыми или  симулиро-

ванными ТДП, ожирением продемонстрирова-
ли улучшение ларингоскопической картины при 
применении видеоларингоскопов, повышение 
общей частоты успешной ИТ и высокую частоту 
первой успешной попытки ИТ [200–204]; не вы-
явлено разницы в  длительности ИТ, частоте 
травматических повреждений ВДП; есть данные 
исследований, указывающие на  значительное 
улучшение ларингоскопической картины при 
применении специальных гиперангулированных 
клинков для трудной интубации, снижению ча-
стоты интубации пищевода и  случаев гипоксе-
мии [205, 206]; у пациентов с прогнозируемыми 
ТДП применение видеоларингоскопов опытны-
ми пользователями приводит к  улучшению ла-
рингоскопической картины, значимому росту 
частоты успешной первой попытки интубации 
и  снижению частоты травмы ВДП [207–211]; 
видеоларингоскопы показали высокую эффек-
тивность при экстренных интубациях и быстрой 
последовательной индукции в  виде высокой ча-
стоты успеха и низкого уровня осложнений [212, 
213]; применение видеоларингоскопов с гиперан-
гулированными клинками в сочетании с гибкими 
бужами показало более высокую эффективность 
в сравнении с применением стилетов для модели-
рования формы ЭТТ [214–216];

	ÿ применение интубационных бужей  — данные 
обсервационных исследований демонстрируют 
78–100 % частоту успешной ИТ при применении 
интубационных бужей во время прямой ларинго-
скопии у пациентов с ТДП [217, 218];

	ÿ применение ИЛМ (ИЛтр) — рандомизированные 
исследования эффективности ИЛМ как кондуита 
для ИТ в сравнении с прямой ларингоскопией от-
сутствуют; исследования указывают на 71–100 % 
частоту успешной ИТ через ИЛМ у  пациентов 
с  ТДП [219, 220]; применение интубационного 
ФБС (или  гибкого интубационного видеоэндо-
скопа) для ИТ через ИЛМ показало более вы-
сокую частоту успеха в сравнении с интубацией 
через ИЛМ вслепую; применение ларингеальной 
трубки для интубации трахеи показало свою эф-
фективность [221–223]; сравнение ГЭИ через 
ИЛМ и  ГЭИ показало более высокую частоту 
успеха в  случае комбинированного применения 
ФБС и ИЛМ [224]; 

	ÿ применение интубационных НВУ с видеоконтро-
лем — данный тип НВУ позволяет обеспечить на-
дежную герметизацию ВДП, эффективную вен-
тиляцию; установка НВУ, коррекция их позиции, 
проведение через них желудочного зонда, выпол-
нение интубации трахеи через них осуществля-
ется под непрерывным визуальным контролем 
со встроенной камеры или камер (возможна за-
пись изображения) [225–229];



26

РЕКОМЕНДАЦИИ 
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

25
  

| 
3

	ÿ применение клинков ларингоскопов различного 
дизайна — обсервационные исследования демон-
стрируют возможность улучшения ларингоско-
пической картины при применении клинков аль-
тернативного дизайна; 

	ÿ интубация с  помощью оптического стилета, 
интубационного ФБС или  гибкого интубаци-
онного видеоэндоскопа в  условиях общей ане-
стезии  — по  данным обсервационных исследо-
ваний частота успеха ГЭИ составляет 87–100 %; 
есть результаты исследований, демонстриру-
ющие сравнимую эффективность применения 
оптических стилетов и  прямой ларингоскопии 
при симулированных и  прогнозируемых ТДП 
[230–233]; ригидные и полуригидные оптические 
стилеты показали свою эффективность в различ-
ных клинических ситуациях, в том числе в виде 
комбинации с  видеоларингоскопами [234–236]; 
следует помнить о  наличии технических труд-
ностей при использовании данных методик в ус-
ловиях общей анестезии и  релаксации мягких 
тканей рото- и  гортаноглотки, которые могут 
быть устранены комбинацией с  ларингоскопа-
ми (видеоларингоскопами), применением НВУ 
для облегчения ГЭИ или интубации с помощью 
оптических стилетов через НВУ [237–242]; при 
применении гибких интубационных эндоско-
пов рекомендуется осуществлять ротацию ЭТТ 
против часовой стрелки на 90º (срез ЭТТ должен 
быть обращен книзу) при подведении ее к задней 
комиссуре гортани для облегчения проведения 
в трахею [243]; 

	ÿ применение комбинации видеоларингоскопов 
и  гибких интубационных эндоскопов  — суще-
ствуют данные ряда исследований, указывающие 
на  эффективность совместного использования 
видеоларингоскопов и  гибких интубационных 
эндоскопов в  ситуациях прогнозируемых ТДП, 
неудавшейся ИТ как методики, обеспечивающей 
высокую частоту успешной интубации с первой 
попытки [244–249];

	ÿ интубация с  помощью стилетов с  подсветкой  — 
по данным обсервационных исследований частота 
успешного применения стилетов с подсветкой при 
ТДП составляет 84,9–100 % и превышает таковую 
при попытках «слепой» интубации [250–252].

В настоящее время эксперты четко убеждены в не-
обходимости формулирования пошагового алгоритма 
для повышения эффективности действий специалиста 
в критической ситуации. Разработанные алгоритмы по-
зволяют быстро принять правильное решение в различ-
ных клинических ситуациях (электронные прил. 1–7). 

Формулируемая анестезиологом тактика действий 
при прогнозируемых ТДП должна включать в себя:
1.	 Оценку вероятности развития и разработку плана 

действий при возникновении основных проблем, 

которые могут встречаться одни или в комбина-
ции:
	ÿ трудная масочная вентиляция;
	ÿ трудная установка НВУ;
	ÿ трудная ларингоскопия;
	ÿ трудная интубация;
	ÿ трудности взаимодействия с пациентом;
	ÿ трудная крикотиреотомия или трахеостомия;
	ÿ повышенный риск аспирации;
	ÿ повышенный риск быстрой десатурации.

2.	 Рассмотрение относительных клинических до-
стоинств и выполнимости четырех основных сце-
нариев в каждом конкретном случае:
	ÿ интубация в сознании или проведение интубации 

после индукции общей анестезии;
	ÿ использование неинвазивных способов для 

начального обеспечения проходимости ВДП 
или  применение инвазивных методов (то  есть 
хирургической или  чрескожной дилатационной 
трахеостомии или крикотиреотомии);

	ÿ использование видеоларингоскопов во  время 
первой попытки ларингоскопии или  начальное 
выполнение прямой ларингоскопии;

	ÿ сохранение спонтанной вентиляции между по-
пытками интубации или  применение миорелак-
сантов.

3.	 Определение начальной или  предпочтительной 
тактики:
	ÿ в случае интубации в сознании;
	ÿ возникновения трудной ларингоскопии и интуба-

ции у пациента, которого можно адекватно вен-
тилировать через лицевую маску после индукции 
анестезии;

	ÿ опасной для жизни ситуации, в которой пациен-
та невозможно вентилировать, и невозможности 
интубации («нельзя интубировать — нельзя вен-
тилировать (оксигенировать)».

4.	 Определение резервных действий, которые могут 
быть применены, если первичная тактика терпит 
неудачу или не выполнима. Например, пациенты, 
неспособные к  сотрудничеству, могут ограничить 
возможности по  манипуляциям на  ВДП, особенно 
это касается возможности выполнения ИТ в созна-
нии. У таких пациентов для обеспечения проходи-
мости ВДП могут потребоваться подходы, которые 
изначально являются резервными (например, инту-
бация после индукции анестезии).
Выполнение операции под местной инфильтраци-

онной анестезией или  в  условиях блокады нервов мо-
жет быть альтернативным подходом, но  такой подход 
не может считаться категоричным и не дает основания 
отказываться от  формулирования стратегии действий 
в случае трудной ИТ.
5.	 Использование ЕtСО2 для подтверждения пра-

вильного положения ЭТТ. В  ряде ситуаций, ког-
да капнометрия недоступна или  неинформативна 
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и  не  позволяет подтвердить адекватную вентиля-
цию легких, возможно применение ультразвуково-
го исследования для подтверждения «скольжения 
легких» как признака наличия вентиляции, а также 
подтверждения нахождения ЭТТ в трахее. 

3.2. Стратегии интубации/вентиляции

Анестезиолог, проводящий анестезию пациенту 
с  высоким риском трудностей в  обеспечении прохо-
димости ВДП, должен владеть основными техниками, 
применяемыми в  случае трудной вентиляции или  ИТ 
(табл.  2). Целесообразно исходить из  принципа при-
менения в качестве первого шага неинвазивных мето-
дик. В то же время в случае их низкой эффективности 
не следует тратить время на исправление ситуации и ре-
шительно переходить к инвазивным техникам доступа 
к ВДП.

Варианты действий в  случае прогнозируемых 
ТДП:
1.	 Отказ от  проведения общей анестезии и  ИТ 

в пользу методик местной или регионарной ане-
стезии.
Выполнение регионарной или местной инфильтра-

ционной анестезии может рассматриваться при соблю-
дении следующих условий:

	ÿ проведение любого метода местной анестезии 
обеспечивает оптимальные условия для хирури-
ческой бригады и пациента;

	ÿ обеспечение на любом этапе оперативного вме-
шательства свободного доступа к ВДП пациента 
в случае необходимости;

	ÿ длительность регионарного блока должна гаран-
тировать возможность выполнения оперативно-
го вмешательства;

	ÿ в  случае необходимости имеется возможность 
прервать выполнение операции для проведения 
ИТ в сознании или повторного выполнения реги-
онарного блока;

	ÿ обеспечено наличие всего необходимого обору-
дования, специалиста и плана действий для обе-
спечения проходимости ВДП и  респираторной 
поддержки в случае утраты сознания пациентом 
или  развития осложнений, необходимости кон-
версии регионарной анестезии в сторону общей.

2.	 Проведение общей анестезии с  использованием 
НВУ.
Применение НВУ у пациентов с прогнозируемыми 

ТДП показало свою эффективность и  безопасность. 
В то же время всегда имеется риск неудачи, следует оце-
нивать факторы риска развития неудачной установки 
и вентиляции через НВУ до начала анестезии. 

В случае, когда ИТ не показана абсолютно, вариант 
применения НВУ может быть рассмотрен при соблю-
дении следующих условий: у  пациента нет высокого 
риска аспирации; вес пациента позволяет применять 
ИВЛ или вспомогательную вентиляцию легких в режи-
ме PS и достигать необходимых объемов без высокого 
уровня давления в дыхательных путях; в любой момент 

Таблица 2. Техники при трудной вентиляции и интубации

Table 2. Techniques for difficult ventilation and intubation

Техника при трудной интубации Техника при трудной вентиляции

Применение улучшенного Джексоновского положения, HELP-
положения и др., внешних манипуляций на гортани.

Интубационные проводники с подсветкой или бужи, катетеры.

Видеоларингоскопы, в том числе с гиперангулированными клинками 
для трудной интубации в сочетании с интубационными бужами.

Интубация в сознании.

Интубация с помощью интубационного фиброскопа или гибкого 
интубационного видеоэндоскопа с ларингоскопической ассистенцией 
или без нее, 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.

Интубационные НВУ с видеоконтролем.

Применение других клинков ларингоскопа (типа Маккоя).

Применение ригидных и полуригидных оптических стилетов

Вентиляция через лицевую маску с участием 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 с каналом для 
дренирования желудка.

Высокопоточная оксигенация увлажненным согретым 
кислородом через назальные канюли.

Интратрахеальный стилет для высокочастотной вентиляции 
(требует оснащения и опыта применения).

Инвазивный доступ к дыхательным путям.

Чрестрахеальная струйная ВЧ-вентиляция (при наличии навыка 
и оборудования) 

Примечание: представленный в таблице список техник не является всеобъемлющим. Возможна комбинация различных техник. Выбор 
анестезиолога-реаниматолога в  каждом конкретном случае будет основан на  особенностях оперативного вмешательства, пациента, 
навыках и оснащенности специалиста. 
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операции имеется доступ к ВДП; если возникнет необ-
ходимость к конверсии в сторону ИТ, это будет легко 
выполнимо. 

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

Варианты:
	ÿ ИТ в сознании — назо-, оротрахеальная интуба-

ция, крикотиреотомия/трахеостомия в сознании 
под местной анестезией с седацией или без нее;

	ÿ ИТ трахеи после индукции анестезии  — индук-
ция анестезии после преоксигенации и  прове-
дением апнейстической оксигенации внутри-
венными гипнотиками с короткодействующими 
релаксантами с выключением спонтанного дыха-
ния; индукция с сохранением спонтанного дыха-
ния с помощью севофлюрана или внутривенного 
гипнотика (пропофола, кетамина и т. п.).

5.	 Инициация вено-венозной экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО) под местной 
анестезией перед началом индукции общей ане-
стезии.
Может рассматриваться при наличии прогнозиру-

емых сложностей при применении всех неинвазивных 
методов ИТ, инвазивного доступа к  ВДП (патология 
грудного отдела трахеи, средостения, передней поверх-
ности шеи). В этих обстоятельствах проведение вено-
венозной или  веноартериальной ЭКМО в  сознании 
до индукции анестезии или в качестве полной замены 
вмешательств на  ВДП может представлять собой бо-
лее безопасный вариант для поддержания оксигенации. 
Имеющийся опыт описан в сообщениях об отдельных 
случаях или  сериях случаев [253–256]. Решение о  на-
чале ЭКМО до вмешательства на ВДП в идеале должно 
приниматься многопрофильной бригадой с  участием 
хирургов, анестезиологов-реаниматологов, перфузио-
логов с учетом всех организационных аспектов и состо-
яния пациентов (стридор, одышка и ортопноэ) [257].

Тактика действий в  плановой ситуации  — паци-
ент с прогнозируемыми ТДП, способный к сотрудни-
честву.

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

Ранее часто применяемой являлась техника ИТ че-
рез нос с помощью ФБС (имеется риск носового кро-
вотечения!). В  то  же время эксперты рекомендуют 
выполнение интубации через рот в  условиях местной 
анестезии с  помощью интубационного фиброскопа 
или  гибкого интубационного видеоэндоскопа, если 
у  пациента не  имеется противопоказаний (ограничен-
ное открывание рта, операция в ротовой полости и т. д.) 
или абсолютных показаний к интубации через нос [258].

Установка ИЛМ (интубационные ларингеальные 
трубки) в сознании в условиях местной анестезии ро-
тоглотки и подсвязочного пространства с последующей 
ИТ с помощью интубационного фиброскопа (гибкого 
интубационного видеоэндоскопа) может быть прием-
лемой альтернативой [259, 260]. Применение НВУ пре-
доставляет ряд преимуществ: возможность проведения 
периодической вентиляции через НВУ, обеспечивается 
надежное разъединение ВДП и  пищевода, установка 
НВУ смещает ткани, секрет и освобождает доступ к гор-
тани.

Перед выполнением фиброоптической ИТ в созна-
нии через ИЛМ следует провести три предваритель-
ных теста: тест установки ИЛМ в  сознании  — оценка 
возможности установки НВУ с учетом степени откры-
вания рта (выбор рекомендуется делать в  пользу наи-
более мягких моделей НВУ); взгляд в  сознании  — эн-
доскопическая оценка анатомии гортаноглотки через 
ИЛМ с анализом возможности выполнения интубации 
или  необходимости выбора иного метода ИТ (напри-
мер, предварительная трахеостомия) [261]; тест венти-
ляции в сознании — оценка капнограммы, спирометрии 
при спонтанном дыхании через ИЛМ, что указывает 
на оптимальное положение ИЛМ относительно горта-
ни и возможность проведения ИВЛ через ИЛМ в случае 
неудачи ИТ. Выполнение данной манипуляции в поло-
жении сидя облегчает поддержание ВДП в  открытом 
состоянии, снижается риск аспирации.

Возможные ограничения применения НВУ для ИТ 
в  сознании включают: невозможность установки НВУ 
(тризм, ограничение открывания рта), наличие проти-
вопоказаний к  установке НВУ (обструкция, смещение 
на  уровне гортаноглоткии дистальнее), наличие пока-
заний для интубации через нос, ограничения размера 
ЭТТ с учетом типа и модели НВУ.

ИТ в сознании под местной анестезией с помощью 
оптических стилетов или  видеоларингоскопов (в  том 
числе с  использованием специальных гиперангули-
рованных клинков для ИТ) показала эффективность 
и  безопасность, сопоставимую с  выполнением ГЭИ 
[262–266].

Интубация трахеи вслепую через нос может быть 
рассмотрена лишь при невозможности отложить хи-
рургическое вмешательство, при отсутствии техни-
ческих возможностей для выполнения других техник, 
однако ее выполнение сопряжено с высоким риском трав-
мы структур носоглотки, ротовой полости, гортани, 
кровотечения. Рутинное применение данной методики 
не рекомендуется!

Выполнение инвазивного доступа к ВДП в варианте 
крикотиреотомии или трахеостомии в сознании в усло-
виях местной анестезии может рассматриваться в сле-
дующих ситуациях:

	ÿ у пациентов с запущенной обструктивной пато-
логией ВДП, которая может вызвать значитель-
ные технические трудности во  время попытки 
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интубации через рот или нос в сознании (напри-
мер, очень рыхлая, большая опухоль основания 
языка);

	ÿ когда голосовая щель имеет очень узкий просвет 
(например, из-за обструктивной опухоли), ин-
тубация через рот или нос в сознании временно 
полностью перекроет дыхание пациента во время 
интубации, что может вызвать панику и потерю 
сотрудничества с пациентом и десатурацию;

	ÿ когда оральный и  трансназальный пути интуба-
ции недоступны (например, из-за существенного 
нарушения анатомии вследствие травмы или де-
формации из-за запущенной патологии ВДП);

	ÿ когда требуется выполнение операции при отсут-
ствии условий для безопасного выполнения ИТ 
в  сознании вследствие отсутствия опыта, осна-
щения или иных причин.

Рекомендация 12. При наличии условий (оборудова-
ние, специалисты, время, пациент способен сотруд-
ничать) следует рассматривать выполнение интуба-
ции в сознании в следующих ситуациях: у пациента 
выявлены признаки любой из  следующих ситуаций 
или  их  различные сочетания  — трудной масочной 
вентиляции, трудной вентиляции через НВУ, трудной 
интубации; у пациента выявлены признаки трудной 
интубации и высокий риск аспирации; пациент с при-
знаками трудной интубации неспособен перенести 
даже минимальное апноэ без десатурации; у пациен-
та имеется высокий риск трудной интубации и про-
гнозируются трудности при выполнении экстренного 
инвазивного доступа к дыхательным путям; у пациен-
та имеются признаки обструктивной патологии ВДП 
[258, 270, 340–342] (УДД — 4, УУР — С).

Рекомендация 13. При выполнении интубации в со-
знании следует обеспечивать адекватный уровень 
местной анестезии ВДП, осуществлять непрерывную 
оксигенацию. Выполнять индукцию анестезии сле-
дует лишь после подтверждения правильного по-
ложения ЭТТ в трахее и ее свободной проходимости 
(визуальный контроль через эндоскоп, показатели 
капнометрии и волюмоспирометрии при спонтанном 
дыхании через ЭТТ, соединенную с контуром наркоз-
но-дыхательного аппарата) [267–270, 342] (УДД — 3, 
УУР — С).

Комментарий. Данная методика остается методом 
первого выбора, повышает шансы на успех, а также сни-
жает риск осложнений. Экспертами рекомендуется 
выполнение техники ИТ через рот в  условиях местной 
анестезии с легкой седацией или без нее с помощью инту-
бационного ФБС или гибкого интубационного видеоэндо-
скопа [270]. При наличии возможности эксперты рекомен-

дуют избегать использования стандартных ЭТТ из ПВХ, 
а также подбирать минимальный размер трубки для про-
филактики блокирования ее  проведения в  трахею [271]. 
Оптимальным методом является использование арми-
рованных ЭТТ с мягким силиконовым кончиком, предназна-
ченных для интубации через НВУ, трубок типа Паркера 
с  клювовидным кончиком [272, 273]. Срез ЭТТ на  гибком 
эндоскопе должен быть ориентирован книзу для облегче-
ния проведения в гортань [274]. Во время процедуры ГЭИ 
рекомендуется проведение назальной оксигенации через 
стандартные назальные канюли или  по  методике высо-
копоточной оксигенации [267], а также через канал эндо-
скопа. При проведении местной анестезии возможно ис-
пользование различных методик, убедительных данных 
о  преимуществе той или  иной методики в  настоящее 
время нет. Экспертами не  рекомендуется превышать 
общую дозу лидокаина свыше 9 мг/кг (возможно примене-
ние растворов различной концентрации и их комбинация 
на  разных этапах), также следует оценить адекват-
ность анестезии ротоглотки перед началом манипуля-
циии с помощью шпателя, санационного катетера типа 
Янкера и т. п. Проведение седации во время ГЭИ не явля-
ется обязательным элементом (у ряда пациентов даже 
опасным) и  не  должно заменять адекватную местную 
анестезию!!! Наибольшую безопасность при проведении 
седации (минимальный риск депрессии дыхания, адекват-
ный уровень комфорта пациентов) продемонстрировали 
ремифентанил и дексмедетомидин [275–277]. 

Подтверждение положения ЭТТ в  трахее (исключе-
ние интубации пищевода или  главного бронха) должно 
осуществляться на  основании визуализации карины че-
рез ЭТТ при применении гибкого эндоскопа или визуально-
го подтверждения прохождения трубкой голосовых свя-
зок при применении видеоларингоскопа; оценки наличия 
и  правильной формы капнограммы (двойная проверка). 
Анестезию следует начинать лишь при подтверждении 
факта успешной интубации и  верной позиции и  свобод-
ной проходимости ЭТТ!!! Манжету ЭТТ раздувать мож-
но до, во  время или  после индукции анестезии. Решение 
должно основываться на  риске аспирации, наличии ак-
тивных движений пациента, кашля или  риске смещения 
ЭТТ. В случае подозрения на разрыв манжеты ЭТТ, прои-
зошедший во время манипуляции, ее целостность путем 
раздувания следует проверить до выключения сознания 
пациента. 

Анестезиолог должен иметь план действий на  слу-
чай неудачи, развития во время ГЭИ ухудшения состояния 
пациента, нарушений газообмена и т. п. Возможные вари-
анты действий могут включать: отмену плановой опе-
рации при стабильном состоянии пациента, выполнение 
инвазивного доступа к дыхательным путям в сознании под 
местной анестезией, индукцию анестезии с готовностью 
к выполнению экстренной криотиреотомии по методике 
двойной подготовки [278].

В  качестве альтернативных вариантов при наличии 
оборудования и  навыка возможно применение других ме-
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тодов интубации в  сознании: установка ИЛМ в  сознании 
в  условиях местной анестезии ротоглотки и  подсвязоч-
ного пространства с последующей интубацией с помощью 
гибкого интубационного ФБС (гибкого интубационного 
видеоэндоскопа); ИТ в  сознании под местной анестезией 
с  помощью оптических стилетов или  видеоларингоско-
пов (в том числе с использованием специальных изогнутых 
клинков для ТИ). 

Рекомендация 14. В  случае неудачи первой попыт-
ки прямой ларингоскопии рекомендуется придание 
пациенту улучшенного Джексоновского положения 
(HELP-позиции и  иных рекомендованных), приме-
нение BURP-маневра [190–195, 196–198] (УДД  — 4, 
УУР — С).

Рекомендация 15. В случае неудачи первой попытки 
ИТ рекомендуется применение интубационных про-
водников, бужей. Оптимально использование дан-
ных устройств с каналом для обеспечения непрерыв-
ной оксигенациии в  процессе интубации [216–218] 
(УДД — 4, УУР — С).

Рекомендация 16. В случае обеспечения эффективной 
масочной вентиляции и осуществления не более 2 не-
удачных попыток ИТ с помощью прямой ларингоско-
пии рекомендуется применение следующих методик: 

	ÿ применение видеоларингоскопов со специаль-
ными клинками с высокой кривизной (гиперангу-
лированными клинками) [202, 204–206, 209, 212] 
(УДД — 1, УУР — А).

Комментарий. Эта методика улучшает визуализацию 
гортани, повышает вероятность успешной ИТ и может 
быть рекомендована в  качестве альтернативной ме-
тодики или техники первого выбора при прогнозируемой 
трудной ИТ; применение видеоларингоскопов с гиперангу-
лированными клинками в сочетании с гибкими интубаци-
онными бужами показало более высокую эффективность 
в сравнении с применением проводников для моделирова-
ния формы ЭТТ [214, 215].

	ÿ использование ИЛМ (или интубационной ларинге-
альной трубки) для выполнения ИТ или комбинации 
ИЛМ (или НВУ другой модификации — ларингеаль-
ные трубки, ларингеальные маски с возможностью 
интубации через них) с интубационным ФБС (гиб-
ким интубационным видеоэндоскопом) [219–221, 
223, 224] (УДД — 3, УУР — В).

	ÿ применение интубационных НВУ с  видеоконтро-
лем [225–229] (УДД — 3, УУР — В). 

Комментарий. Данная методика позволяет создать 
удобные условия для интубации на  фоне обеспечения 

адекватной вентиляции и характеризуется высоким про-
центом успешных попыток.

	ÿ применение оптических стилетов, в  том числе 
в комбинации с ларингоскопами и видеоларингоско-
пами [230–239] (УДД — 2-3, УУР — B).

	ÿ применение ФБС, применение комбинации прямой 
ларингоскопии (видеоларингоскопа) и  гибкого ин-
тубационного эндоскопа [244–250] (УДД  — 2-3, 
УУР — B).

Рекомендация 17. С  целью профилактики развития 
гипоксемии во время попыток ИТ рекомендуется про-
ведение апнейстической оксигенации с применением 
любых доступных методов (назальные канюли с по-
дачей низкого или высокого потока 100 % кислорода, 
подача 100 % кислорода через рабочий канал гибкого 
эндоскопа), а также использование комбинации на-
зальной оксигенации с масочной вентиляцией между 
попытками ИТ [149, 150, 157–159] (УДД — 3, УУР — В).

Рекомендация 18. В  случае неэффективности тра-
диционной техники масочной вентиляции реко-
мендовано применить ряд маневров: установка 
назо- или  орофарингеальных воздуховодов, форси-
рованное выведение нижней челюсти, применение 
техники вентиляции в  4  руки, применение техники 
VE-вентиляции без компрессии подчелюстного про-
странства [279, 280] (УДД — 3-4, УУР — С).

Рекомендация 19. В  ситуации «нельзя интубиро-
вать  — нельзя вентилировать (оксигенировать)» 
после безуспешных попыток ИТ и  выявления без-
успешной масочной вентиляции рекомендуется не-
замедлительно применить НВУ для обеспечения экс-
тренной оксигенации и  вентиляции пациента [281, 
282] (УДД — 1, УУР — A).

Комментарий. Применение НВУ с  каналом для дрени-
рования желудка (ларингеальных масок, ларингеальных 
трубок и  др.) для экстренного обеспечения проходи-
мости ВДП и  вентиляции обеспечивает эффективную 
вентиляцию в сравнении с лицевой маской и снижает ча-
стоту неблагоприятных исходов [281–283]. В ситуациях, 
когда выполнение ИТ абсолютно показано с учетом типа 
операции, рекомендуется применять интубационные 
НВУ (в  тои числе с  видеоконтролем), позволяющие вы-
полнить ИТ после обеспечения адекватной вентиляции 
и стабилизации состояния пациента [284].

Рекомендация 20. В  ситуации «нельзя интубиро-
вать  — нельзя вентилировать (оксигенировать)» 
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на фоне безуспешных попыток ИТ и констатации без-
успешной вентиляции через лицевую маску и  НВУ 
следует незамедлительно перейти к выполнению экс-
тренного инвазивного доступа к дыхательным путям 
для профилактики развития критических нарушений 
газообмена [285–288] (УДД — 3, УУР — В).

Комментарий. Крикотиреотомия должна рассматри-
ваться как основная техника экстренного временно-
го хирургического доступа к  ВДП, особенно для специ-
алистов, редко выполняющих хирургический доступ 
[285–288]. Анестезиологи должны быть обучены ее  вы-
полнению с применением стандартных коммерческих на-
боров или традиционного хирургического инструмента-
рия и ЭТТ с манжетой и внутренним диаметром 6–7 мм. 
После стабилизации состояния пациентов необходимо 
определить дальнейшую тактику: пробуждение на фоне 
ИВЛ и отмена хирургического вмешательства, формиро-
вание трахеостомы и выполнение хирургического вмеша-
тельства.

Тактика действий в экстренной ситуации — паци-
ент с прогнозируемыми ТДП.

Особенности данной категории пациентов включа-
ют гипоксемию, повышенное потребление кислорода, 
неэффективность преоксигенации, быструю десатура-
цию на фоне повторных попыток интубации, дефицит 
времени на  оценку и  подготовку пациентов, высокий 
риск аспирации и  ограничение возможности прове-
дения масочной вентиляции. В ряде случаев пациенты 
не способны к сотрудничеству, отмена или перенос опе-
ративного вмешательства невозможны. 

Тактика анестезиолога при наличии времени и усло-
вий должна состоять в попытке выполнения интубации 
в сознании. В случае невозможности реализации такого 
подхода показано выполнение быстрой последователь-
ной индукции с привлечением наиболее компетентного 
специалиста и подготовкой всего спектра необходимого 
оборудования, в том числе обеспечения двойной подго-
товки к инвазивному доступу к ВДП. Несмотря на про-
тиворечивые данные, рекомендуется применение при-
ема Селика во время данной методики индукции. Лишь 
в  случае трудностей во  время ларингоскопии и  ИТ, 
установки НВУ возможно уменьшение степени дав-
ления на  перстневидный хрящ на  время манипуляции 
[289–292]. В качестве альтернативного метода возможно 
применение параларингеальной компрессии пищевода, 
предварительно определенного с  помощью ультразву-
кового сканирования [293]. Следует приготовить НВУ 
с каналом для дренирования желудка и возможностью 
ИТ через них для применения в  случае неудачной ИТ 
с целью изоляции ВДП, декомпрессии желудка, обеспе-
чения вентиляции и возможного выполнения ИТ (если 
абсолютно показана).

Подтверждение успешной ИТ и  алгоритмы дей-
ствий при подозрении на интубацию пищевода.

Подтверждение успешной ИТ, корректного поло-
жения ЭТТ и эффективной вентиляции осуществляет-
ся путем визуального подтверждения заведения ЭТТ 
в трахею через голосовые связки, аускультации легких 
с  выявлением дыхательных шумов с  двух сторон над 
всеми легочными полями, визуального подтверждения 
симметричных двусторонних дыхательных экскурсий 
грудной клетки, запотевания ЭТТ, применения капно-
графии [294], использования пищеводных детекторов 
СО2 [295], УЗ-аппаратов [296, 297] и  рентгенографии. 
Следует помнить, что методы, основанные на  наблю-
дении и  аускультации, являются субъективными, мо-
гут давать ложноположительные результаты [298, 299] 
и должны дополняться инструментальными, позволяю-
щими быстро и надежно подтвердить правильное поло-
жение ЭТТ в трахее и эффективную вентиляцию.

Капнография в  настоящее время остается основ-
ным рекомендованным инструментальным методом 
подтверждения правильного положения ЭТТ в  трахее 
и эффективной вентиляции [300, 301]. В среднем тре-
буется появление до 6 комплексов на капнограмме для 
подтверждения успешной ИТ, что создает задержку 
по времени [302]. 

Для подтверждения наличия устойчивого выдыхае-
мого углекислого газа необходимо соблюдение всех сле-
дующих критериев:

	ÿ амплитуда увеличивается во  время выдоха 
и уменьшается во время вдоха;

	ÿ постоянная или  увеличивающаяся амплитуда 
в течение как минимум семи вдохов;

	ÿ пиковая амплитуда более чем на  1  кПа (7,5  мм 
рт. ст.) выше исходного уровня;

	ÿ показания капнографии соответствуют клиниче-
ской картине.

Рекомендация 21. Рекомендуется применение кап-
нографии (всегда при наличии технической возмож-
ности) с целью подтверждения успешности ИТ и на-
личия вентиляции легких [297, 300–303] (УДД  — 2, 
УУР — B).

Комментарий. Однако капнография имеет свои недо-
статки и  ограничения, которые становятся особо ак-
туальными при дефиците времени и  необходимости 
незамедлительного подтверждения успешности ИТ. 
В работе Asai и Shingu было показано наличие нормальной 
формы капнограммы при нераспознанной интубации пи-
щевода [303]. Во время неэффективной вентиляции «рот 
ко рту» или масочной вентиляции часть газа поступает 
в  желудок и  может вызвать первоначальное появление 
капнограммы при интубации пищевода с  последующим 
падением амплитуды комплексов до  ноля [304–305]. 
Также при проведении сердечно-легочной реанимации, 
развитии тромбоэмболии легочной артерии, тяжелого 
бронхоспазма, гипотензии любой этиологии появление 
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комплексов на капнограмме может происходить со зна-
чимой задержкой либо с комплексами неправильной фор-
мы и  амплитуды, что в  критических ситуациях не  по-
зволит быстро получить подтверждение успешности 
интубации и  исключить интубацию пищевода [306].
Также для получения капнографической кривой необходи-
мо проведение эффективной вентиляции со  свободным 
вдохом и выдохом, что может быть затруднительно при 
тяжелом бронхоспазме, пневмотораксе и т. п. 

Существует ряд ситуаций, когда капнография дает 
ложноположительные результаты. Причины обнаруже-
ния выдыхаемого углекислого газа, несмотря на  интуба-
цию пищевода, включают в  себя ряд ситуаций, которые 
можно сгруппировать следующим образом:

1)	 альвеолярная вентиляция отсутствует — предше-
ствующий прием газированных напитков или  анта-
цидов, желудочная инсуффляция CO2 для эндоскопии 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, дли-
тельная неэффективная вентиляция через лицеую 
маску или плохо расположенный НВУ перед попыткой 
интубации трахеи, проведение ИВЛ «рот ко  рту» 
очевидцами при остановке кровообращения;

2)	 может иметь место некоторая альвеолярная вен-
тиляция  — трахеопищеводный свищ с  кончиком 
трубки, проксимальным к  свищу; проксимальная ин-
тубация пищевода с  помощью трубки без манжеты 
у ребенка.
В  определенных условиях (проведение сердеч-

но-легочной реанимации, развитие тромбоэмболии 
легочной артерии, тяжелого бронхоспазма, гипотен-
зии любой этиологии и др.) альтернативным дополни-
тельным рекомендованным методом подтверждения 
успешности интубации, правильного положения ЭТТ 
в  трахее и  эффективной вентиляции, не  уступающим 
по точности, надежности, скорости получения инфор-
мации, является применение ультразвукового скани-
рования. Применение ультразвукового исследования 
имеет ряд преимуществ перед капнографией: оно вы-
полняется быстро (особенно при заранее включенном 
аппарате), можно применять в  процессе интубации 
и  сразу верифицировать положение ЭТТ, а  при выяв-
лении интубации пищевода не начинать ИВЛ и избегать 
возможных разрывов пищевода и желудка, метод при-
меним во  время сердечно-легочной реанимации без 
прерывания компрессий (при ИТ появляется признак 
«пули» или «хвоста кометы», в случае попадания ЭТТ 
в пищевод визуализируется признак «двойного пузырь-
ка» или  «двойного пути»), не  требуется проведение 
ИВЛ, не зависит от системного и легочного кровотока 
и  может применяться при остановке кровообращения 
и шоке [307–314].

Применение ультразвука после интубации может 
быть реализовано в виде коротких протоколов со ска-
нированием шеи в области яремной вырезки с захватом 
трахеи и  пищевода (возможно применение движений 
ЭТТ в трахее для повышения точности диагноза), так-

же выявления скольжения легких с двух сторон, оценки 
движений диафрагмы из  субксифоидальной позиции 
[315–319].

Рекомендация 22. При отсутствии возможности 
применения капнографии, ее  сомнительных данных 
или  отсутствии капнограммы после интубации ре-
комендуется применение ультразвуковой оценки 
положения ЭТТ (трахея, пищевод) и вентиляции лег-
ких (при наличии технической возможности и  под-
готовленного персонала) [309, 312, 314] (УДД — 1–2, 
УУР — A).

Нераспознанная интубация пищевода приводит 
к гипоксемии, в ряде случаев интубация пищевода и от-
сутствие признаков вентиляции расценивались как тя-
желый бронхоспазм [320].

С  целью своевременной диагностики интубации 
пищевода анестезиологи должны руководствоваться 
принципами «есть капнограмма  — это не  всегда под-
тверждает положение ЭТТ в трахее» и «нет капнограм-
мы правильной формы — положение ЭТТ в трахее со-
мнительно и следует незамедлительно это подтвердить 
или исключить» [321]. Первые два вопроса, требующие 
незамедлительного ответа при отсутствии устойчивой 
капнограммы: имеется  ли очевидная причина данной 
ситуации и безопасно ли удаление ЭТТ? Алгоритм дей-
ствий по снижению риска интубации пищевода и в слу-
чае подозрения на  нее реализуется путем соблюдения 
следующих рекомендаций [322]:
1.	 Мониторинг углекислого газа в выдыхаемом возду-

хе и пульсоксиметрия должны использоваться всег-
да при наличии технической возможности.

2.	 По возможности рекомендуется рутинное исполь-
зование видеоларингоскопа при первой попытке 
интубации с целью снижения риска интубации пи-
щевода.

3.	 При каждой попытке ларингоскопии рекомендуется 
озвучивать полученное изображение.

4.	 Анестезиолог после интубации должен незамедли-
тельно оценить, присутствует ли «устойчивый вы-
дыхаемый углекислый газ» и адекватное насыщение 
кислородом.

5.	 Отсутствие устойчивой капнограммы правильной 
формы, адекватной амплитуды требует активного 
исключения интубации пищевода.

6.	 Клиническое обследование не следует использовать 
в  качестве единственного метода для исключения 
интубации пищевода [323].

7.	 Реакцией по умолчанию на отсутствие капнограм-
мы должно быть удаление трубки и попытка венти-
ляции с использованием лицевой маски или НВУ.

8.	 Если немедленное удаление трубки опасно, со-
храняется адекватная оксигенация на фоне подачи 
100 % О2 (SpO2 > 92 %), следует активно исключать 
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интубацию пищевода (допустимыми методами яв-
ляются повторная ларингоскопия, видеоларинго-
скопия, гибкая бронхоскопия, ультразвуковое ис-
следование и использование детектора пищевода).

9.	 Следует выполнить экстубацию, если интубация 
пищевода не  может быть исключена, выведение 
СО2 не восстановлено, развивается десатурация.
Интубация пищевода не  является единственной 

причиной отсутствия устойчивой капнограмммы. 
Параллельно или  сразу после исключения непредна-
меренного заведения ЭТТ в пищевод следует выявить 
и устранить возможные проблемы замкнутой системы 
«наркозный аппарат  —  пациент» со  стороны обору-
дования, проходимости ЭТТ и  трахеи, состояния па-
циента (снижение комплаенса легких, пневмоторакс, 
гемоторакс, снижение системного и/или легочного 
кровотока); данная ситуация называется «успешная ин-
тубация — нет вентиляции» [402]:
1.	 Проверить все коннекторы, датчики, контур нар-

козно-дыхательного аппарата  — пациент перево-
дится на ИВЛ через мешок Амбу 100 % кислородом. 
В случае появления признаков вентиляции причина 
кроется в контуре наркозно-дыхательного аппарата 
и  ее  следует устранить. При сохраняющихся при-
знаках отсутствия вентиляции  — переход к  поис-
ку причин, связанных с позицией, проходимостью 
и целостностью манжеты ЭТТ, состоянием пациен-
та.

2.	 Исключить утечку вокруг ЭТТ на фоне ИВЛ меш-
ком Амбу 100 % кислородом — при выявлении при-
чины следует ее  устранить (выполнить переинту-
бацию трахеи с  применением трубкообменников, 
осуществить тампонаду ротоглотки при невозмож-
ности переинтубации и т. д.).

3.	 Проверить проходимость ЭТТ, трахеи — осущест-
вляется при сохранении высокого сопротивления 
и  отсутствии вентиляции при вентиляции меш-
ком Амбу с  применением санационного катетера, 
гибкого интубационного эндоскопа (оценивается 
проходимость ЭТТ, ее  возможный перегиб, об-
струкция манжетой ЭТТ, положение ЭТТ в трахее 
или главном бронхе, выявляется внешняя компрес-
сия трахеи или  бронхов, определяются иные при-
чины обструкции трахеи и  главных бронхов). При 
выявлении проблем осуществляется их устранение 
путем санации, выполнения переинтубации с при-
менением при необходимости трубкообмеников.

4.	 Исключить пневмо/гемопневмоторакс.
5.	 Изменить параметры ИВЛ в зависимости от пред-

полагемой причины отсутствия вентиляции (брон-
хоспазм, в  том числе как компонент анафилаксии, 
отек легких и т. п.). 

6.	 Исключить иные причины  — трахеопищеводный 
свищ, бронхоплевральный свищ, разрыв трахеи 
во  время интубации, хирургические проблемы 
и т. п.

7.	 В случае развития тяжелых нарушений газообмена 
и  устранении всех возможных причин, связанных 
с  неисправностью контура наркозно-дыхательно-
го аппарата, с положением и проходимостью ЭТТ, 
системной гемодинамикой, пневмо/гемотораксом 
и т. п. возможно рассмотрение экстренного приме-
нения ЭКМО.

Рекомендация 23. В  случае отсутствия устойчивой 
капнограммы после выполнения интубации и начала 
ИВЛ анестезиолог-реаниматолог должен незамед-
лительно осуществить комплекс мер, направленных 
на  исключение (или  подтверждение и  устранение) 
непреднамеренной интубации пищевода, поиск 
и  устранение иных причин отсутствия устойчивой 
капнограммы при успешной интубации [321–324] 
(УДД — 4-5, УУР — C).

Алгоритм действий при отсутствии устойчивой кап-
нограммы представлен в электронных приложениях 6–7.

3.3. Хирургическое лечение

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

Выполнение плановой крикотиреотомии или  тра-
хеостомии под местной инфильтрационной анестезией 
требует сотрудничества с пациентом и показано в сле-
дующих ситуациях:

	ÿ у пациентов с запущенной обструктивной пато-
логией ВДП, которая может вызвать значитель-
ные технические трудности во  время попытки 
интубации через рот или нос в сознании (напри-
мер, очень рыхлая, большая кровоточащая опу-
холь основания языка);

	ÿ при критическом сужении просвета ВДП (напри-
мер, из-за обструктивного опухолевого, рубцо-
вого поражения), и интубация через рот или нос 
в  сознании с  помощью гибкого эндоскопа вре-
менно полностью перекроет дыхание пациента 
во время интубации, что может вызвать панику 
и потерю сотрудничества с пациентом; 

	ÿ когда пероральный и  назальный пути введения 
ЭТТ недоступны (например, из-за существенно-
го нарушения анатомии вследствие врожденных 
или приобретенных аномалий ВДП);

	ÿ при отсутствии условий для выполнения ИТ 
в  сознании (отсутствие специалистов, оборудо-
вания).

Инвазивный доступ к ВДП также показан при без-
успешной вентиляции через лицевую маску или  НВУ 
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после индукции анестезии и невозможности выполнить 
ИТ (ситуация «нельзя интубировать — нельзя вентили-
ровать (оксигенировать»). Чаще всего такая ситуация 
развивается после неоднократных неудачных попыток 
прямой ларингоскопии вследствие скопления секрета 
и крови в ротоглотке, развития отека или травмы струк-
тур гортаноглотки. Рекомендуется переходить к выпол-
нению крикотиреотомии незамедлительно после кон-
статации безуспешной вентиляции после безуспешных 
попыток ИТ!!!

Крикотиреотомия должна рассматриваться как ос-
новная техника экстренного инвазивного доступа к ВДП. 
Анестезиологи должны быть обучены ее  выполнению 
с  применением стандартных коммерческих наборов 
или  традиционного хирургического инструментария. 
Возможно применение методик пункционной крикоти-
реотомии с помощью широкой канюли (возможна лишь 
при пальпируемой перстнещитовидной мембране) 
или  хирургической крикотиреотомии с  установкой 
в обоих случаях трубки малого диаметра 6–7 мм с ман-
жеткой). Последняя, по данным последних исследований, 
является наиболее эффективным методом [285–288]. 
Применение трубок с  манжетой позволяет обеспечить 
проведение ИВЛ и установить окончательный контроль 
над проходимостью ВДП на время анестезии. При отсут-
ствии специальных наборов рекомендуется использова-
ние брюшистого скальпеля № 10, ЭТТ размера № 6–7 с 
манжетой и  интубационного бужа для выполнения хи-
рургической крикотиреотомии. При пальпируемой пер-
стнещитовидной мембране рекомендуется выполнение 
горизонтального разреза, при непальпируемой — верти-
кального разреза длиной 5–7 см с последующей дилата-
цией тканей для идентификации мембраны и последую-
щим ее горизонтальным разрезом.

Рекомендация 24. Крикотиреотомия должна рас-
сматриваться как основная техника инвазивного до-
ступа к дыхательным путям в экстренных ситуациях. 
Анестезиологи должны владеть и постоянно поддер-
живать навык ее  выполнения с  применением стан-
дартных наборов или традиционного хирургического 
инструментария и ЭТТ с манжетой и внутренним диа-
метром 6–7 мм [285–288] (УДД — 3, УУР — В).

4. Принципы экстубации трахеи

Ведение пациента с проблемами при поддержании 
проходимости ВДП не заканчивается установкой ЭТТ 
в трахею. Поэтому также необходимо иметь стратегию 
экстубации пациента, причем она должна быть логиче-
ски связана с  тактикой интубации пациента в  каждом 
конкретном случае. Это необходимо, поскольку всегда 
после экстубации трахеи существует вероятность раз-

вития различных осложнений, некоторые из  которых 
могут потребовать выполнения повторной ИТ. 

По данным широко известного исследования NAP4 
[18], около трети серьезных инцидентов, наблюдаемых 
при обеспечении проходимости дыхательных путей, 
происходят непосредственно после экстубации трахеи 
или в последующий период восстановления после ане-
стезии. 

Имеющаяся статистика указывает на высокий риск 
неудач при реинтубации, а  также частоту серьезных 
осложнений, связанных с этой процедурой. Причиной 
этого является то, что повторная ИТ всегда технически 
сложнее, часто связана с имеющейся уже гипоксией, ги-
перкапнией, нарушениями гемодинамики, выполняет-
ся персоналом, находящимся в стрессовом состоянии. 
Кроме того, зачастую требуются навыки и оснащение, 
которые отсутствуют на  момент выполнения проце-
дуры. Поэтому реинтубация всегда должна рассматри-
ваться как процедура высокого риска, и к ней следует 
готовиться.

Необходимо оценивать вероятность возникновения 
осложнений после экстубации пациента, вентиляция и/
или интубация которого сопровождались трудностя-
ми. На  сегодня общепризнанным считается принцип, 
что трудная ИТ повышает риск трудной или неудачной 
экстубации трахеи. Кроме того, в результате ряда опе-
ративных вмешательств состояние ВДП также может 
измениться (отек, гематома, дренажи и зонды и т. п.). 
Следует помнить, что отсутствие проблем на этапе ин-
тубации пациента не всегда означает полную невозмож-
ность развития осложнений после экстубации данного 
пациента! 

Разработанная анестезиологом тактика действий 
при экстубации больного должна обязательно включать 
в себя следующие пункты [325]:
1.	 Оценка готовности пациента к экстубации, опреде-

ление места и времени выполнения экстубации.
2.	 Рассмотрение и  оценка всех рисков и  пользы для 

конкретного пациента следующих возможных вари-
антов экстубации:
	ÿ экстубация в  сознании после декурарезации 

и  полного пробуждения больного (стандартная 
тактика экстубации);

	ÿ экстубация после проведения декурарезации 
и  восстановления самостоятельного дыхания 
у пациента, находящегося в состоянии глубокой 
седации (возможно сочетание внутривенного 
введения фентанила (ремифентанила), дек-
смедетомидина, β-блокатора ультракороткого 
действия, лидокаина). Основной целью данной 
техники экстубации трахеи считается предотвра-
щение выраженного гипердинамического ответа 
и возбуждения пациента. Техника не рекомендо-
вана при трудной масочной вентиляции, высо-
ких рисках аспирации и при подозрении на отек 
ВДП!!! [326–328].
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3.	 Тщательная оценка всех возможных факторов, ко-
торые могут привести к нарушению эффективного 
самостоятельного дыхания после экстубации. Для 
исключения возможных нарушений проходимости 
дыхательных путей после экстубации у  пациентов 
высокого риска неудачной экстубации следует про-
водить «тест с  утечкой» [329–332], при наличии 
указаний на возможные осложнения провести уль-
тразвуковое сканирование ВДП и трахеи [333–335], 
осмотр гортаноглотки и трахеи с помощью прямой 
ларингоскопии, видеоларингоскопов, гибких инту-
бационных эндоскопов для выявления нарушений 
их проходимости.

4.	 Формулирование плана действий на случай, если по-
сле экстубации пациента развиваются нарушения 
дыхания, сопровождающиеся критическими нару-
шениями газообмена.

5.	 Рассмотрение необходимости, возможности и пред-
полагаемой длительности применения устройств, 
которые могут обеспечить оксигенацию больного 
и  служить в  качестве проводников для установки 
ЭТТ в  случае реинтубации. Эти устройства долж-
ны быть достаточно жесткими для облегчения ИТ 
и полыми для обеспечения оксигенации или венти-
ляции. Применение этих устройств обеспечивает 
реализацию тактики обратимой экстубации, позво-
ляющей обеспечивать газообмен на  необходимом 
уровне и  при необходимости быстро и  безопасно 
выполнить реинтубацию больного. Возможные ва-
рианты включают экстубацию с установкой до про-
буждения больного ИЛМ (экстубация трахеи с уста-
новкой до пробуждения больного НВУ (или ИЛМ), 
либо сразу вслед за  удалением ЭТТ и  установкой 
НВУ вслепую, либо с установкой НВУ позади ЭТТ 
и  последующим удалением ЭТТ), экстубацию 
с  установкой в  трахею до  или  после пробуждения 
больного тонкого трубкообменника или  катетера 
с возможностью оксигенации и выполнения рени-
тубации по нему в случае необходимости [336, 337].

Рекомендация 25. Рекомендуется разработать так-
тику действий, которой анестезиолог будет руко-
водствоваться при прекращении респираторной под-
держки и  экстубации пациента. Перед экстубацией 
пациентов высокого риска неудачной экстубации 
следует выполнять «тест с утечкой» для исключения 
развития нарушений проходимости ВДП и  трахеи. 
При наличии показаний и  условий (оборудование 
и  подготовленный персонал) рекомендуется рас-
смотреть выполнение ультразвуковой оценки прохо-
димости ВДП и трахеи, визуальной оценки структур 
гортаноглотки с  помощью прямой ларингоскопии, 
видеоларингоскопов или гибких эндоскопов для вы-
явления возможных нарушений проходимости ВДП 
[329–335] (УДД — 3, УУР — С).

Рекомендация 26. У  пациентов, которым выполня-
лись многократные попытки ИТ, имеющих риск раз-
вития нарушений газообмена или проходимости ВДП 
и высокую вероятность повторной ИТ, следует рас-
смотреть применение тактики обратимой экстубации 
с использованием устройств для проведения оксиге-
нации и использования в качестве проводников при 
необходимости выполнения реинтубации [336, 337] 
(УДД — 4, УУР — С).

4.1. Принципы дальнейшего ведения больных 
в послеоперационный период

Каждый случай проблем, возникших с  обеспе-
чением проходимости ВДП на  любом этапе ведения 
пациента в  периоперационный период, должен быть 
задокументирован в истории болезни. Рекомендуется 
осуществлять сбор данной информации для дальней-
шего осуществления анализа причин развития дан-
ных ситуаций и  разработки методов их  профилакти-
ки. Возможно использование специальных бланков 
трудной интубации, отражающих все обстоятельства 
развития данных ситуаций или шкалы трудной инту-
бации Adnet (электронное прил. 24) [338]. Причинами 
для заполнения соответствующего документа являют-
ся трудности и/или неудачи при проведении масочной 
вентиляции, установки и вентиляции через НВУ, труд-
ности или неудача при прямой или видеоларингоско-
пии, трудная или  безуспешная интубация, ситуации, 
потребовавшие пробуждения пациента и проведения 
интубации в сознании, либо выполнения экстренного 
хирургического доступа к  ВДП, выявление обстурк-
ции на разных уровнях дыхательных путей, ситуации 
равития нарушений газообмена, неудачная экстуба-
ция.

Пациент должен быть проинформирован о  сло-
жившейся ситуации с четким изложением причин ТДП 
и  рекомендациями о  необходимости информировать 
анестезиологов в дальнейшем об имевших место труд-
ностях. Целесообразно также сообщить пациенту, ка-
кие конкретно методы были неудачными, а какие имели 
успех. Возможно заполнение и предоставление пациен-
ту специальной памятки (электронное прил. 25).

Анестезиолог должен оценивать и отслеживать со-
стояние пациентов для своевременной диагностики 
развития осложнений, связанных с  имевшимися труд-
ностями при обеспечении проходимости ВДП. Эти 
осложнения включают (но не ограничены) отек горта-
ноглотки, кровотечение, перфорацию трахеи или пище-
вода с развитием пневмомедиастинума, медиастинита, 
аспирацию [339]. Пациентов следует информировать 
о  симптоматике, связанной с  развитием возможных 
осложнений: боль в горле, боли и отечность в области 
шеи, боли в груди, подкожная эмфизема, трудности при 
глотании. 
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5. Профилактика и диспансерное 
наблюдение, медицинские показания 
и противопоказания к применению 
методов профилактики

Отдельные рекомендации отсутствуют.

6. Организация оказания медицинской 
помощи

При оказании помощи пациентам с ТДП в стацио-
наре в зависимости от ситуации, характера патологии, 
возможностей лечебного учреждения требуется уча-
стие анестезиологов-реаниматологов, хирургов, ото-
риноларингологов, челюстно-лицевых хирургов, эндо-

скопистов, врачей ультразвуковой диагностики, врачей 
лучевой диагностики и др.

7. Критерии оценки качества медицинской 
помощи

В целях оценки качества медицинской помощи при-
меняются следующие критерии (табл. 3).

Рекомендации разработаны в  соответствии 
с  Приказом Министерства здравоохранения России 
от 28 февраля 2019 г. № 103н «Об утверждении порядка 
и сроков разработки клинических рекомендаций, их пе-
ресмотра, типовой формы клинических рекомендаций 
и требований к их структуре, составу и научной обосно-
ванности включаемой в клинические рекомендации ин-
формации» (зарегистрирован в Минюсте России 8 мая 

Таблица 3. Критерии оценки качества медицинской помощи

Table 3. Criteria for assessing the quality of medical care

№ Критерии качества УДД УУР

1 Анестезиолог-реаниматолог провел оценку ВДП и прогнозирование ТДП. Результаты оценки риска трудной 
масочной вентиляции, трудной установки НВУ, трудной интубации зафиксированы в истории болезни

3 В

2 При выявлении факторов высокого риска ТДП анестезиолог-реаниматолог указал высокий риск ТДП 
в истории болезни, сформулировал и записал основной и резервный план действий, организовал 
присутствие необходимых специалистов и обеспечил наличие необходимого оборудования в операционной

4 C

3 Анестезиолог-реаниматолог провел преоксигенацию 100 % О2 через герметично прижатую лицевую маску 
в течение не менее 3 мин (в течение минуты с осуществлением пациентом 8 форсированных вдохов при 
дефиците времени) до достижения EtO2 > 90 % (при наличии мониторинга)

1–2 A

4 После безуспешных попыток ИТ на фоне адекватной миоплегии с помощью прямой ларингоскопии 
(не более 2 попыток) на фоне эффективной масочной вентиляции анестезиолог-реаниматолог 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, комбинации гибкого интубационного эндоскопа 
или оптического стилета с ларингоскопами или видеоларингоскопами

1–3 А-В

5 После трех безуспешных попыток ИТ на фоне адекватного газообмена при эффективной вентиляции через 
лицевую маску анестезиолог-реаниматолог выполнил установку НВУ (оптимально с дренажным каналом), 
обеспечил надежную защиту ВДП, эффективную вентиляцию, декомпрессию желудка

1 A

6 В случае безуспешных попыток интубации, безуспешной вентиляции через лицевую маску и/или НВУ 
анестезиолог-реаниматолог незамедлительно, не дожидаясь развития нарушений газообмена, выполнил 
или организовал выполнение инвазивного доступа к ВДП в варианте экстренной крикотиреотомии 
(трахеостомии — при наличии подготовленного специалиста и набора)

3 В

7 В случае отсутствия устойчивой капнограммы (оценивается при наличии технической возможности) 
после выполнения интубации и начала ИВЛ анестезиолог-реаниматолог незамедлительно осуществил 
комплекс мер, направленных на исключение (или подтверждение и устранение) непреднамеренной 
интубации пищевода, поиск и устранение иных причин отсутствия капнограммы при успешной интубации 
и оптимальной позиции ЭТТ в трахее

4–5 C

8 Перед выполнением экстубации у пациентов высокого риска неудачной экстубации и реинтубации 
анестезиолог-реаниматолог оценил риск развития постэкстубационных нарушений проходимости ВДП 
и трахеи: выполнил «тест с утечкой», при наличии показаний и условий провел УЗИ ВДП и трахеи, осмотр 
рото- и гортаноглотки (с помощью видеоларингоскопа, ФБС, ГИЭ), при необходимости и возможности 
организовал выполнение компьютерной томографии шеи (груди), эндоскопического исследования 
дыхательных путей

3 С
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2019  г. №  54588), а  также с  Приказом Министерства 
здравоохранения России от  23  июня 2020  г. №  617н 
«О  внесении изменений в  приложения №  1, 2 и  3 
к Приказу Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от  28  февраля 2019  г. №  103н “Об утверж-
дении порядка и сроков разработки клинических реко-
мендаций, их пересмотра, типовой формы клинических 
рекомендаций и  требований к  их  структуре, составу 

и научной обоснованности включаемой в клинические 
рекомендации информации”».
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