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АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ ВРАЧА ПРИ ТРУДНОЙ ИНТУБАЦИИ
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В статье отражены проблемы трудной интубации, их причины, возможности
прогнозирования. Приведены шкалы оценки трудной интубации,  алгоритмы действия
врача в условиях трудной интубации и различные технические приемы при невозможной
интубации для профилактики летальных исходов.
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ALGORITHM FOR DIFFICULT TRACHEAL INTUBATION
Molchanov I.V., Burov N.E., Pulina N.N., Cherkavsky O.N.

The description of intubation problem, its causes, possibilities and predictions is given. The
estimation scale can be also seen in the article. As well as the actions of the doctor in case of the
intubation and different technical processes for prevention of the fatal case.
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Введение
Под «трудной интубацией» понимают та�

кую клиническую ситуацию, при которой врач
анестезиолог�реаниматолог испытал опреде�
ленные трудности при проведении 2�3 попы�
ток интубации и легочной вентиляции, заняв�
ших в общей сложности от 5 до 10 мин. [1�3, 5,
8, 9]. Трудная интубация в обычной практике
встречается от 3 до 18%. В практике акушерс�
кой анестезиологии она встречается в 7,9% и
является причиной материнской смертности в
41% случаев [10].

В анестезиологической практике по г. Моск�
ве трудная интубация отмечена с частотой
1:256, неудачная интубация – 1:4259 [1, 2]. По
зарубежным сведениям интубация не удается с
частотой 1:2000 [7�9]. В системе родовспомо�
жения г. Москвы, по данным выездной реани�
мационной бригады, трудная интубация была
причиной летальных исходов  у 1.2%  рожениц
(2003 г.). По результатам Совещания главных
анестезиологов�реаниматологов РФ (2005 г.)
установлено, что в основе трудной интубации

заложен комплекс причин, состоящий из то�
пографо�анатомических, патологических, фи�
зиологических особенностей пациента, про�
фессиональных навыков специалиста и слабой
технической оснащенности [2]. В большинстве
клинических случаев каждую трудную интуба�
цию можно и нужно прогнозировать и это яв�
ляется первоначальной задачей анестезиолога�
реаниматолога [4�10].

Прогнозирование трудной интубации
Процесс прогнозирования слагается из ре�

зультатов первичного осмотра больного. При
этом должен осуществляться системный под�
ход к общей оценке исходного состояния паци�
ента с учетом его топографо�анатомических
данных строения лицевой части черепа, нали�
чия приобретенных заболеваний, данных ал�
лергологического анамнеза, сведений  о  ранее
перенесенных наркозах и наличии сопутствую�
щей патологии.

При выборе метода эндотрахеального нар�
коза особое внимание уделяется оценке дыха�
тельных путей (ДП), лицевой части головы,
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подвижности нижней челюсти, степени откры�
тия рта, состояния полости рта, носоглотки,
языка, зубов, формы и подвижности шеи, нали�
чия ожирения, аномалий развития [5, 7, 8, 10].
При этом оценивается степень подготовки
больного к операции, состояние функции ви�
тальных органов и систем (дыхания и кровооб�
ращения), общее телосложение, рост, вес, про�
ба Штанга, данные лабораторных, функцио�
нальных и клинических исследований. При не�
обходимости дополнительно назначается кон�
сультация ЛОР�специалиста, рентгенографи�
ческие исследования.

При отсутствии каких�либо важных диагнос�
тических данных обследования в соответствии с
принятыми стандартами Московского Департа�
мента здравоохранения (1998), врач анестезио�
лог�реаниматолог вправе отложить плановую
операцию [2]. При правильном методическом
подходе и реальной оценке этих диагностичес�
ких тестов снижается опасность начального и
наиболее ответственного этапа общей анесте�
зии, связанного с трудной интубацией.

Применительно к выбору эндотрахеаль)
ного наркоза врач анестезиолог обязан оце)
нить следующие диагностические тесты:

1.Тест Маллампати (Mallampati) в модифи�
кации Samsoon, Young.[5]

Тест состоит в том, что пациент по просьбе
врача анестезиолога�реаниматолога показыва�
ет широко открытый рот. При осмотре ротовой
полости врач оценивает картину в соответ�
ствии с классификацией, отмеченной на рис. 1.
При оценке данного теста решается целый ряд
важных особенностей: степень открытия рта,
состояние зубного ряда, верхних резцов, под�
вижность нижней челюсти, ее форма, состоя�
ние небного язычка и задней стенки глотки, а
также подвижность атлантоокципитального
сочленения. 

К сожалению, прогностическая значимость
шкалы Маллампати не высока [5]. Так, тест
Маллампати 3�4 класса соответствует ларин�
госкопической картине по Cormack�Lehane не
более чем 21�25%. Однако, учитывать шкалу
Маллампати необходимо не только с субъек�
тивной точки зрения, но и при подготовке со�
ответствующего оборудования (эндотрахеаль�
ные трубки разного диаметра, проводник, воз�
духоводы, надежный ларингоскоп помощника
для надавливания на переднюю стенку гортани
на случай трудной интубации).

2. Тироментальная дистанция (ТД) – рассто�
яние между подбородком и щитовидным хря�
щом при разогнутой голове и шее (рис 2а). Это
расстояние не должно быть меньше 6,5 см, лег�
ко и незаметно для больного может быть изме�
рено поперечным размером ладони врача, пред�
варительно измеренной в см. При меньшем рас�
стоянии ТД трудности при интубации могут
быть реальными и часто связаны с микрогени�
ей, с анатомическим расположением гортани.

3. Грудино�ментальная дистанция (ГМД) –
расстояние между подбородком и рукояткой
грудины при разогнутой голове и шеи. Это рас)
стояние не должно быть меньше 12,5 см. Если
оно меньше, предстоит трудная интубация из�
за короткой (индекс Klippel�Feil) и, как прави�
ло, тугоподвижной шеи (индекс Patila), что бы�
вает при шейном остеохондрозе (рис. 2б).

4. Степень разгибания головы и шеи в ат�
ланто�окципитальном сочленении. Разгибание
должно быть полным, не менее  40%, за исклю�
чением случаев травматического повреждения
позвонков шейного отдела, когда прием разги�
бания головы и шеи противопоказан. При не�
полном разгибании головы и шеи альтернати�
вой прямой ларингоскопии может быть оро�
или назотрахеальная интубация с фиброопти�
ческой техникой под местной анестезией.

Рис. 1. Диагностический тест Маллампати.
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5. Степень открывания рта.
При открытии рта на расстояние менее 4 см

(2,5 поперечных пальца) оротрахеальная инту�
бация становится невозможной и альтернати�
вой в этом случае будет назотрахеальная инту�
бация под местной анестезией. 

6. Подвижность нижней челюсти. 
При нормальной подвижности нижней че�

люсти нижний ряд зубов выдвигается до ли�
нии зубов верхней челюсти (нормальный при�
кус). При ограничении выдвижения нижней
челюсти и нарушении нормального прикуса до
указанных пределов возможна трудная оротра�
хеальная интубация. Альтернативой может
служить назотрахеальная интубация с фибро�
оптической техникой под местной анестезией.

7. Общая оценка телосложения: ожирение,
пневмосклероз, тучность, беременность, сахар�
ный диабет, обменные нарушения опорно�дви�
гательного аппарата, которые могут повлиять
на интубацию.

В целях систематизации отмеченных выше
прогностических признаков трудной интуба�
ции на кафедре анестезиологии и реанимато�
логии ГОУ ДПО РМАПО была модифициро�
вана специальная шкала оценки трудности ин�
тубации (ШОТИ), которая была одобрена на
совещании главных специалистов субъектов
Российской Федерации (2005 г.), а при очеред�
ном совещании (2010 г.) введена в практику,
как официальная форма медицинского учета
трудности интубации (табл.).

На совещании главных специалистов РФ
(2005) предложенная шкала оценки труднос�
тей интубации была рекомендована для внесе�
ния в официальный протокол предоперацион�
ного осмотра пациента врачом анестезиологом.
При получении годовых отчетов из различных
регионов будут получены статистические дан�
ные, которые могут быть полезны для решения
ряда организационных вопросов в масштабах

всей страны: улучшение организационно�мето�
дической работы, повышение профессиональ�
ного мастерства, создание дополнительного
оборудования для обеспечения безопасности
начального этапа анестезии, снижение леталь�
ности [1,2].

Практическая значимость шкалы оценки
трудностей интубации состоит в том, что при
определении, например 3�4 балла – высокой
степени трудности, шкала ШОТИ обязывает
врача принимать альтернативные выборы ме�
тода анестезии или приглашать врача�эндоско�
писта присутствовать (в полной готовности)
для подстраховки неудачных или трудных по�
пыток к оротрахеальной интубации. Важно,
чтобы анестезиолог�реаниматолог был психо�
логически готов к трудной интубации, вел ста�
тистику трудных интубаций, анализировал их
и предвидел пути безопасного маневра. 

В этой связи правильная оценка «прогнос�
тических тестов» трудной интубации считает�
ся необходимой для выполнения каждым вра�
чом�анестезиологом с обязательной фиксаци�
ей их в листке осмотра анестезиолога�реанима�

à á

Рис.2а. Измерение тироментальной дистанции; 
б – грудино�ментальная дистанция.

Òàáëèöà 1  

Шкала оценки трудностей интубации
(ШОТИ)*

Признаки Характер нарушений/баллы

Маллампати I!II/ 0 III/ 1, IV/ 2

Открывание рта >4см/ 0 <4 см/ 1

Сгибание головы < 90*/ 0 > 90*/ 1

Клинические
данные 

короткая шея, ожирение/ 0!1

Выдвижение нижней
челюсти

да/ 0 нет/ 1

Анамнез: трудная
инубация в прошлом

да/ 0 нет/ 1

Тироментальная
дистанция (ТД) 

>6 см/ 0 <6 cм/ 1

Грудиноментальная
дистанция (ГД)

> 12,5 см/ 0 <12,5 см/ 1 

Итого баллов ________________

ШОТИ = 0 – трудности не ожидается
ШОТИ = 1!2 – возможна трудная интубация
ШОТИ = 3!4 – высокая  степень трудности
ШОТИ = 5 и более – принятие альтернативного
решения

* Шкала модифицирована на кафедре анестезиологии и
реаниматологии ГБОУ ДПО РМАПО
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толога или в истории болезни, что свидетель�
ствует о достаточном уровне его профессио�
нальной подготовки. 

Однако, выше перечисленные прогностичес�
кие тесты не дают абсолютной достоверности
трудной или невозможной интубации. Реальную
оценку трудной интубации врач анестезиолог�
реаниматолог может дать только при выполне�
нии прямой орофарингеальной ларингоскопии. 

Для классификации визуальной оценки
трудной интубации при прямой ларингоско�
пии в анестезиологической практике использу�
ется диагностический тест Cormack�Lehane [4].
Как представлено на рисунке 3, наиболее труд�
ные условия интубации  предстоят при  3�4 сте�
пени, когда голосовая щель не выводится и
полностью скрыта надгортанником. Интуба�
ция возможна лишь при условии изменения
формы эндотрахеальной трубки вместе с жест�
ким или полужестким проводником в виде
«хоккейной клюшки», когда «клюв» изогнуто�
го дистального конца трубки заводится под
надгортанник и проводится через голосовую
щель в гортань. При этом полезным приемом
может оказаться и наружное придавливание
гортани, обычно выполняемое помощником.

В случае неудачи, после 2�3 попыток, даль�
нейшие попытки прекращаются, больного про�
буждают, восстанавливают полноценное спон�
танное дыхание и принимают альтернативные
решения.

Визуальный диагностический тест Cormack�
Lehane должен отмечаться в каждом протоколе
течения анестезии, а  при наличии 3 или 4 сте�
пени трудности, врач анестезиолог�реанимато�
лог обязан информировать оперированного па�
циента в послеоперационном периоде. При
выписке пациента целесообразно отмечать в
медицинских документах степень трудности
интубации в соответствии с диагностическим
тестом Cormack�Lehane для профилактики ка�
ких�либо осложнений в будущем при повтор�
ных операциях.

Для успешной интубации и обеспечения
проходимости дыхательных путей в каждом
отделении анестезиологии и операционном
блоке должен быть стандартное оборудование,
перечень которого приводится ниже [2].

Перечень оборудования для интубации и
обеспечения проходимости дыхательных
путей

1. Ларингоскоп с набором клинков (в том
числе фиброоптический)

2. Набор эндотрахеальных трубок (№№ 6�9)
3. Проводники (жесткие, полужесткие, мо�

нолитные или полые)
4. Зажим типа Корнцанга
5. Ларингеальная маска (ЛМ)
6. Пищеводно�трахеальная трубка (комби�

трубка)
7. Воздуховоды (ротовые, носовые)
8. Набор для крикотиреостомии
9. Катетер на игле для пункционной конико�

томии
10. Газонесущий шланг для подачи О2 и

проведения инжекционной ИВЛ
11. Оборудование для ретроградной интубации
12. Набор для открытой трахеостомии

Предложенный перечень оборудования был
одобрен и принят на совещании главных спе�
циалистов субъектов Российской Федерации
(2010 г.). В задачу данной статьи не входит  ха�
рактеристика каждого вида оборудования в
этом перечне. Каждый из указанных наимено�
ваний способствует обеспечению проходимос�
ти дыхательных путей, поддержанию адекват�
ного газообмена, что является первейшей обя�
занностью врача�специалиста.

При нарушении вентиляции легких обыч�
ным масочным способом  следует использовать
воздуховоды, комбитрубку, ларингеальную
маску. При угрожающей асфиксии показаны
оперативные вмешательства: пункционная ко�
никотомия, крикотиреостомия, трахеостомия.

Рис.3. Оценка ларингоскопической картины (диагностический тест Cormack�Lehane)
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Расширение арсенала средств для обеспечения
проходимости дыхательных путей является
важнейшим условием обеспечения безопаснос�
ти при трудной интубации. Важно, чтобы врач
анестезиолог�реаниматолог всегда имел про�
филактическую направленность, принимал
алгоритм правильных решений в критической
ситуации, мог использовать оборудование по
назначению и не допускать тяжелых осложне�
ний в период индукции в анестезию.

В этой связи следует придерживаться стан�
дартного алгоритма действия врача во всех
случаях, связанных с трудной интубацией.

Алгоритм действия врача анестезиолога)
реаниматолога

При непредсказуемой трудной интубации в
плановой хирургии каждый врач анестезиолог�
реаниматолог должен соблюдать выполнение
следующего алгоритма действий:

1. Выполнить не более 2�3�х попыток к инту�
бации в пределах действия одной дозы миоре�
лаксанта деполяризующей группы. При неуда�
че между попытками проводить надежную ле�
гочную вентиляцию и сохранять нормальную
оксигенацию и газообмен. В период действия
одной дозы миорелаксанта можно передать 3�ю
попытку старшему и более опытному врачу,
объяснив ему причину трудной интубации. 

2. При неудачных 2�3�х попытках проводить
масочную вентиляцию, обеспечить достаточ�
ную оксигенацию, пробудить больного, восста�
новить сознание и адекватное самостоятельное
дыхание пациента, необходимо проанализиро�
вать причины трудной интубации и принять
обоснованное решение: или отменить плано�
вую операцию или пригласить врача�эндоско�
писта и провести интубацию с помощью фиб�
роскопической техники. 

3. В случае согласия больного на продолже�
ние операции, ему под местной анестезией (5%
р�р лидокаина) выполняют интубацию с по�
мощью фибробронхоскопа, проводят спокой�
ную индукцию в общую анестезию, переводят
на ИВЛ и разрешают проведение оперативного
вмешательства под общей эндотрахеальной
анестезией.

4. После окончания оперативного вмеша�
тельства экстубация данного пациента воз�
можна лишь при условии полного и надежного
восстановления мышечного тонуса, сознания и
адекватного дыхания. При необходимости в
продленной ИВЛ пациент с интубационной

трубкой переводится в отделение реанимации
и интенсивной терапии.  

При непрогнозируемой трудной интубации
в экстренной хирургии алгоритм действия вра�
ча анестезиолога�реаниматолога сохраняется
аналогичным:

1. Выполняется 2�3 попытки в пределах
действия 1 дозы миорелаксанта с применением
приема Селика. При неудаче следует пробу�
дить больного, восстановить сознание и само�
стоятельное дыхание в полном объеме.

2. Вызвать на помощь врача�эндоскописта и
выполнить интубацию под местной анестезией
с помощью бронхоскопа с последующим пере�
ходом на эндотрахеальный вариант общей
анестезии.

3. При неудаче интубации или отсутствии
эндоскопической службы провести альтерна�
тивные варианты проводниковой, внутривен�
ной анестезии или ингаляционной анестезии с
использованием ларингеальной маски, как ме�
ры надежного обеспечения проходимости ды�
хательных путей и сохранения спонтанного
дыхания.

4. При необходимости проведения эндотра�
хеального наркоза в связи с операцией в груд�
ной клетке в условиях пневматоракса, можно
использовать эндотрахеальную трубку № 6�7 и
провести ее через тубус ларингеальной маски
в трахею.

5. При неудаче всех попыток и абсолютных
показаниях к эндотрахеальному наркозу пока�
зано наложение превентивной трахеостомии и
проведение наркоза через трахеостомическую
трубку [2, 3].

Приведенные алгоритмы действия врача
при трудной интубации просты и реальны.

Нарушение алгоритма действия и поведе�
ния врача в условиях крайнего эмоционально�
го напряжения, связанного с безуспешными
попытками интубации, нарастающей гипок�
сии, настойчивым желанием и упорством ин�
тубировать, к сожалению, часто переходит
грань здравого смысла, приводит к фатальным
исходам и юридическим последствиям.

При неудачных попытках интубации в пла�
новой или неотложной хирургии и угрожаю�
щих признаках нарушения газообмена и неэф�
фективности масочной вентиляции следует
предпринять максимальное разгибание головы
и шеи, выдвинуть нижнюю челюсть и вытянуть
язык. Этим маневром обеспечивается деблока�
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да верхних дыхательных путей и обеспечивает�
ся восстановление нарушенного дыхания па�
циента. При этом для более надежного обеспе�
чения проходимости дыхательных путей на
уровне ротоглотки применяют воздуховоды
оро� или назофарингеальный, через которые
легко проводить вспомогательную вентиля�
цию легких. Этим же целям служат и другие,
«более дефицитные», воздуховоды – «ларинге�
альная маска» или «комбитрубка», если они
находятся в наличии на данном рабочем месте.

Однако, научно�технический прогресс в об�
ласти эндоскопической техники не обошел сто�
роной и анестезиолого�реанимационную служ�
бу, что послужило началом производства и обес�
печения специальными фиброоптическими из�
делиями в виде фиброскопа Bonfids (рис. 4). Он
должен входить в стратегический анестезиоло�
гический набор при всех случаях прогнозируе�
мой трудной интубации. Фиброскоп Bonfilds
должен быть в руках анестезиологов в каждом
ОАРИТ! Это автоматически избавит лечебное
учреждение от непредвиденных случаев тяже�
лых осложнений при трудной или невозможной
интубации, когда на вызов специалистов�эндос�
копической службы и совместные дискуссии с
ними тратится дорогое время.

При отсутствии или неэффективности вы�
шеперечисленных мер обеспечения проходи�
мости дыхательных путей в условиях трудной
или безуспешной интубации, при угрожающих
признаках гипоксии, показаны пункция щито�
видно�перстневидной мембраны (игла Дюфо,
игла Туохи) и проведение инсуфляции О2 в
трахею. Перед этим выполняется отмеченный
выше «тройной маневр» обеспечения проходи�
мости дыхательных путей или вводится ларин�
госкоп и освобождается голосовая щель от «на�
висания» мягких тканей. В период инсуфля�
ции О2 под давлением (до 2 атм) от кислород�

ной подводки струя О2 через тонкую иглу, вве�
денную в трахею, обеспечивает эффект Венту�
ри (всасывания окружающего воздуха через
приоткрытую гортань) и полностью исключает
баротравму легких. Периодическое перекры�
тие струи О2 обеспечивает проведение струй�
ной инжекционной вентиляции легких и спо�
собствует быстрому восстановлению нарушен�
ного газообмена. Для проведения этой спаси�
тельной манипуляции в каждой операционной
должно быть нехитрое оборудование: «игла на
катетере» (рис. 5) и присоединительные труб�
ки к источнику О2.

В случаях невозможной интубации в прак�
тике неотложной помощи врачей анестезиоло�
гов�реаниматологов, а также в условиях СМП,
МЧС, выездных реанимационных бригад, од�
ним из самых быстрых и эффективных методов
нормализации дыхания является крикотиреос�
томия с помощью готовых фирменных наборов
(рис. 6). Техника ее проста. После рассечения
кожи производится пункция щитовидно�
перстневидной мембраны, через иглу проводит�
ся проводник (леска). На  леску  нанизывается
дилятатор с канюлей и проводится в трахею.
При этом дилататор извлекается, а канюля

Рис. 4.  Фиброскоп Bonfids.

Рис. 5.  «Игла на катетере»

Рис. 6. Техника крикотиреостомии 
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остается в трахее для ингаляции О2 или прове�
дения инжекционной вентиляции легких. Эта
спасительная манипуляция выполняется в
опытных руках 1�2 мин.

Таким образом, чрезкожная крикотиреои�
достомия с ингаляцией О2 и проведение ин�
жекционной ИВЛ является спасительной ма�
нипуляцией в случаях трудной или невозмож�
ной интубации трахеи и угрожающей гипок�
сии. Готовый набор для крикотиреоидостомии
должен быть в каждой операционной плановой
или экстренной хирургии. Таково было реше�
ние одного из совещаний главных анестезиоло�
гов�реаниматологов по линии МЗ и СР РФ
(2005 г.).

Выводы:
1.Случаи трудной интубации являются ре�

зультатом недостаточного осмотра пациента,
неполным сбором анамнеза, недооценки про�
гностических признаков  трудной интубации, а
также отсутствия оборудования и профессио�
нальных навыков.

2.Необходимо внести в протокол предопе�

рационного осмотра «Шкалу оценки труднос�
ти интубации» (ШОТИ), а диагностический
тест Cormack�Lehane внести в протокол анес�
тезии для последующего учета случаев труд�
ной интубации, их анализа  и принятия соот�
ветствующих организационных выводов, обес�
печивающих снижение числа осложнений на�
чального периода анестезии.

3. Необходимо строго исполнять алгоритмы
действий врача анестезиолога�реаниматолога
при трудной интубации, рекомендованные на
совещании главных специалистов субъектов
федерации (2005) и отмеченных в методичес�
ких указаниях МЗ и СР РФ от 2006 г. 

4. Необходимо шире осваивать и внедрять
фиброскопическую технику при трудной инту�
бации самими сотрудниками отделения анес�
тезиологии�реанимации.

5. Обеспечение отделения анестезиологии�
реанимации фирменными наборами типа «Ка�
тетер на игле» или «Набор для крикотиреои�
достомии» будет способствовать исключению
случаев тяжелых осложнений при трудной или
невозможной интубации.
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