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В статье представлены стратегия и тактика достижения безопасности анестезиологического 
обеспечения эндоскопических операций на гортани. Основой является целенаправленный выбор 
метода струйной вентиляции и способа введения инсуффляционного катетера в зависимости 
от характера патологического образования, его локализации, распространен-ности и вида 
эндоларингеального вмешательства. Безопасность выполнения эндоларингеальных вмеша-
тельств достигается эффективным взаимодействием оториноларинголога и анестезиолога на 
всех этапах лечебно-диагностического процесса, включающего предоперационное обследование 
больного и координацию действий в периоперационном периоде. Практическая реализация 
стратегии и тактики позволила резко снизить количество осложнений при использовании 
струйных методов вентиляции.

Ключевые слова: струйная вентиляция легких, ларинготрахеальная и транстрахеальная 
струйная вентиляция, эндоскопическая хирургия гортани, осложнения, безопасность.

The article presents the concept of the achievement of anesthesiological safety during endoscopic 
operations on the larynx. The base of concept is the goal-directed selection of jet ventilation technique 
and the insertion of insufflation catheter as consistent with the nature of pathological object, its 
localization, extension and kind of endolaryngeal operation. Safety of the fulfillment of endoscopic 
laryngeal operations is ensured by the effective cooperation of otorhinolaryngologist and anesthesiologist 
at all stages of the diagnostic and surgical treating process, which includes the preoperative patient 
examination and coordination of actions during the perioperative period. The practical realization of 
concept made it possible to reduce sharply the quantity of complications with the use of jet ventilation 
methods.

key words: jet ventilation of lungs, laryngotracheal and transtracheal jet ventilation, endolaryngeal 
surgery, complications, safety.

Введение
Выполнение эндоларингеальных операций 

сопровождается многими трудностями, обу-
словленными работой оториноларинголога и 
анестезиолога в одной анатомической зоне, не-
возможностью использования стандартного 
анестезиологического оборудования, так как 
эндотрахеальные трубки и инсуффляционные 
катетеры, расположенные в просвете голосовой 
щели, затрудняют, а иногда исключают доступ 
к объекту вмешательства [1–3]. Использование 
струйной вентиляции (СВ) позволяет поддер-
живать газообмен без герметизации дыхатель-

ного контура, но, к сожалению, сопровождается 
повышенным риском баротравмы легких и в 
первую очередь – при транстрахеальной (ТТ) 
СВ [4]. Осуществление ТТ СВ предполагает 
введения инсуффляционного катетера в про-
свет трахеи путем пункции конической или 
межкольцевой связки. Выполнение данной ин-
вазивной методики связано с опасностью ряда 
травматических осложнений [4–6]. Дополни-
тельные ограничения и анестезиологические 
проблемы связаны с выполнением вмешательств 
при стенозах гортани и верхних отделов трахеи, 
а также c использованием лазерного инструмен-
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тария [1, 2, 7–9]. Описаны случаи термических 
осложнений во время лазерных эндоларинге-
альных микрохирургических вмешательств [1, 
9, 10]. При эндоларингеальных вмешательствах 
до настоящего времени используется целый ряд 
методов респираторной поддержки (РП), что 
свидетельствует об отсутствии оптимального 
способа доставки газовой смеси в легкие боль-
ного [6, 11–13] и единой точки зрения по данно-
му вопросу. Обеспечение анестезиологической 
безопасности ларингоскопических операций 
по-прежнему остается актуальной проблемой и 
привлекает внимание многих исследователей.

Цель исследования – повышение безопасно-
сти анестезиологического обеспечения эндоско-
пических вмешательств на гортани. 

В связи с поставленной целью были сформу-
лированы следующие задачи:

1. Провести анализ случаев применения раз-
личных способов респираторной поддержки во 
время эндоларингеальных микрохирургиче-
ских вмешательств.

2. Установить число и характер возникающих 
осложнений.

3. Разработать стратегию и тактику дости-
жения безопасности анестезиологического обе-
спечения путем обоснования выбора методов 
респираторной поддержки. 

Материалы и методы
Исследовано 847 случаев анестезиологиче-

ского обеспечения с использованием струй-
ных методов вентиляции во время выполнения  
эндоскопических вмешательств у больных с па-
тологией гортани и верхних отделов трахеи на 
протяжении последних 20 лет. Из них было 449 
мужчин (53%) и 398 женщин (47%). В группе до 
20 лет количество больных составило 42 челове-
ка (4,9%), 21–40 лет – 192 (22,7%), 41–60 лет –  
370 (43,7%), 61–80 лет – 240 (28,3%) и старше 
80 лет всего 3 (0,4%) от общего числа (847 че-
ловек). У больных, которым выполняли СВ при 
эндоскопических вмешательствах на гортани 
и верхних отделах трахеи, были следующие 
заболевания: папилломатоз (161), новообра-
зования (246), паралитический стеноз (115), 
рубцовый стеноз гортани и трахеи (98), оди-
ночные полипы (90), фибромы, гемангиомы, 
ангиофибромы, гранулемы (36), ларингит (22) 
ларингит Рейнке (25), кисты (17), другие ред-
кие заболевания (37).

Из общего количества были выделены 2 
группы больных. В первой группе из 402 па-
циентов отрабатывались технические вопросы 

осуществления различных методов СВ, прово-
дились клинические методы оценки эффектив-
ности РП во время выполнения эндоларинге-
альных вмешательств. Во второй группе из 445 
больных осуществляли детальное доопераци-
онное обследование и проводили расширенный 
интраоперационный мониторинг физиологиче-
ских показателей. 

Во время предоперационной подготовки па-
циентов, включенных в настоящее исследова-
ние, проводили клиническую оценку дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой систем на основании 
анамнеза, данных инструментальных иссле-
дований: функции внешнего дыхания (ФВД), 
газов артериальной крови (ГАК), рентгеногра-
фии, компьютерной томографии (КТ) или маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) органов 
шеи и грудной клетки, электрокардиографии 
(ЭКГ) и эхо-кардиографии (ЭхоКГ), расчета 
индекса массы тела (ИМТ). Во время анесте-
зиологического обеспечения с использованием 
СВ оценивали не только эффективность респи-
раторной поддержки по физиологическим по-
казателям, включающим ГАК, частоту сердеч-
ных сокращений (ЧСС), артериальное давление 
(АД), уровень сатурации оксигемоглобина по 
данным пульсоксиметрии (SpO2), показатели 
внутритрахеального давления (Ртр), условия 
выполнения эндоскопических вмешательств в 
гортани, но также частоту и характер осложне-
ний, обусловленных проведением СВ. 

Использовали нормочастотную СВ (НЧСВ) 
легких с ручной и автоматической регуляцией 
частоты дыхательных циклов (ЧДЦ) и высоко-
частотную СВ (ВЧСВ) через инжектор ларин-
госкопа, ларинготрахеальный катетер (ЛТ), 
транстрахеальный катетер (ТТ) и трахеостому 
(ТС). При НЧСВ ЧДЦ была 10–20 1/мин, а при 
ВЧСВ – 100–150 1/мин. Рабочее давление (РД) 
составляло до 3,5 атм, а время вдоха (Твд%) 25–
50% от длительности дыхательного цикла. При 
этом минутный объем вентиляции (МОВ) не 
превышал 26 л.

При выборе метода СВ учитывали диагноз 
основной патологии, наличие или отсутствие 
трахеостомы. Способ введения инсуффляци-
онного катетера определяли на основе согла-
сованного алгоритма действий в зависимости 
от характера патологического объекта, его про-
тяженности и локализации (в передних, сред-
них или задних отделах ДП), наличия стеноза 
и вида вмешательства [7, 8, 14]. Выбор способа 
введения инсуффляционного катетера в зависи-
мости от локализации патологического очага в 
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области голосовой щели представлен на рис. 1. 
Учитывали также предполагаемую зону опера-
тивного вмешательства.

При локализации патологического образо-
вания в зоне 1 и 2 или выполнении операций 
по поводу паралитических стенозов гортани 
ТТ катетер для ВЧСВ устанавливали в зад-
ней комиссуре (см. рис. 1). Если образование 
распространялось на подскладковую область, 
то трахеопункцию выполняли таким образом, 
чтобы инсуффляционный катетер находился 

вне зоны операции. Пункцию трахеи выполня-
ли в 1–2, 2–3 межкольцевых промежутках. При 
операциях в зоне 2 способ введения катетера 
выбирали с учетом локализации очага, объема 
оперативного вмешательства, необходимости 
использования лазерного инструментария, 
степени угрозы послеоперационного отека. Ка-
тетер для манипуляций в зоне 1 устанавливали 
ЛТ, таким образом, чтобы он находился на по-
верхности задней стенки гортани и трахеи (см. 
рис. 1).

Выбор способа введения инсуффляционного 
катетера также определялся степенью стеноза 
и видом эндоларингеального вмешательства. 
У больных со стенозами гортани 1 при диагно-
стических и микрохирургических операциях в 
просвете гортани в зависимости от локализации 
патологического образования возможна СВ как 
через ЛТ так и ТТ инсуффляционный катетер, 
а при стенозе 2 степени – только ТТ вариант.  
В отсутствие стеноза предпочтительнее СВ че-
рез ЛТ катетер, а ТТ способ используется только 
в тех случаях, когда другие невозможны.

Результаты и их обсуждение
Полученные нами результаты показали, 

что все использованные способы СВ позво-
ляют обеспечивать адекватный газообмен и 

стабильные физиологические показатели сер-
дечно-сосудистой системы во время анестези-
ологического обеспечения эндоскопических 
вмешательств на гортани и верхних отделах 
трахеи. Нормальные показатели ГАК и кис-
лотно-основного состояния поддерживались 
в течение всей ларингоскопической операции 
при использовании газовой смеси с фракци-
ей подаваемого кислорода (FiO2) как 1,0, так 
и 0,21–0,5. Последнее крайне важно в случаях 
применения высокоэнергетического хирурги-
ческого лазера. 

Выработать стратегию, то есть эффективное 
использование имеющихся ресурсов для дости-
жения безопасности РП во время анестезиоло-
гического обеспечения эндоларингеальных вме-
шательств, позволили как данные собственных 

Рис. 1. Выбор способа введения инсуффляционного катетера в зависимости от локализации патологического  
очага в области голосовой щели. Схематическое изображение ларингоскопической картины гортани (слева). 
Зона 1 – область передней комиссуры, надгортанник, гортанные желудочки, валекулы, основание языка. 
Зона 2 – вестибулярные складки, средняя треть голосовых складок, глоточно-надгортанные складки. 
Зона 3 – задняя комиссура, черпаловидно-надгортанные складки, черпаловидные хрящи, задняя стенка гортани. 
Справа: ЛТ (ларинготрахеальный) и ТТ (транстрахеальный) – способы, а «х» – точки введения  
инсуффляционного катетера при различной локализации патологического очага
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стендовых экспериментов и подкрепленных 
многолетним опытом клинических исследо-
ваний [7, 8, 14], так и сведения других авторов 
по рассматриваемой проблеме [5, 6, 11, 12]. Со-

ставляющие стратегии и тактика выбора метода 
РП, то есть инструмент реализации стратегии, 
которые стали основой научнообоснованной 
концепции, представлены на рис. 2.

Рис. 2. Составляющие концепции достижения безопасности РП во время анестезиологического обеспечения 
эндоларингеальных вмешательств
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1. Понимание общих задач.
2. Знание анестезиологом особенностей па-

тологии и основных этапов эндоскопических 
вмешательств на гортани. 

3. Знание хирургом особенностей различных 
методов и способов респираторной поддержки: 
преимуществ, недостатков и осложнений. 

4. Согласование предоперационного обсле-
дования больного с патологией гортани.

5. Участие анестезиолога в некоторых ин-
струментальных исследованиях больного.

6. Наличие основного и «запасного» метода 
РП.

7. Соблюдение протокола выполнения ТТ СВ.
8. Выполнение требований безопасности ла-

зерных эндоскопических вмешательств в про-
свете ДП.

9. Выполнение протокола действий при раз-
витии термических осложнений.

10. Выполнение протокола действий при воз-
никновении баротравматических осложнений в 
результате использования СВ.

Первые четыре принципа предполагают 
знание определенных разделов другой специ-
альности, а последние четыре – утверждения 
и выполнения соответствующих протоколов и 
требований. 

Как показала практика последних лет, стро-
гий подход к использованию ТТ СВ на основе 
утвержденного протокола дал несомненно поло-
жительный результат в резком снижении коли-
чества осложнений. Фактически показаниями 
к ТТ СВ остались хирургические вмешатель-
ства, в том числе лазерные, при стенозах 2 ст., 
распространенном папилломатозе или другом 
патологическом образовании, захватывающем 
несколько зон, при расположении патологи-
ческого очага в области задней комиссуры или 
подскладковом пространстве. Выбор конико- 
или трахеопункции определяется уровнем на-
хождения патологического объекта: ТТ катетер 
при использовании лазерного инструментария 
располагался вне, то есть ниже, объекта вмеша-
тельства (см. рис. 1). 

Безопасность самого метода СВ достигали 
следующими составляющими: эффективной 
альвеолярной вентиляцией, которая обеспе-
чивается достаточным МОВ; использованием 
режимов СВ, исключающих баротравму лег-
ких; мониторированием Ртр; предупреждени-
ем термических осложнений за счет примене-
ния газовой смеси с содержанием кислорода до 
50% (FiO2 < 0,5) и удаления инсуффляционного  
катетера из зоны лазерного воздействия. 

Разработанная нами концепция пред-
ставляет собой аргументированный подход 
к достижению максимальной безопасности 
анестезиологического обеспечения за счет це-
ленаправленного выбора РП. Реализация кон-
цепции достигается целым рядом совместных 
шагов на всех этапах участия оториноларинго-
лога и анестезиолога, начиная с предоперацион-
ного обследования и заканчивая пробуждением 
больного и восстановлением самостоятельного 
дыхания. Составляющими разработанного алго-
ритма действий являются мероприятия по про-
филактике осложнений, которые предполагают 
строгое выполнение утвержденных протоколов 
(см. рис. 2). Все компоненты концепции имеют 
техническое или клиническое подтверждение. 
Большинство составляющих подробно освеща-
лись нами в ранних публикациях [4, 7–9, 14].

Безопасность РП во время анестезиологи-
ческого обеспечения эндоскопических вмеша-
тельств на гортани достигали эффективным 
взаимодействием оториноларинголога и ане-
стезиолога на всех этапах предоперационного 
обследования и интраоперационного периода. 
Основным принципом нашей работы было пра-
вило – «Всегда вместе!».

Наш опыт показывает, что основным требо-
ваниям эндоларингеальной хирургии соответ-
ствуют два способа введения инсуффляционно-
го катетера: ларинготрахеальный (ЛТ) – через 
просвет голосовой щели и транстрахеальный 
(ТТ) – путем пункции крикотиреоидной мем-
браны или связки между кольцами трахеи. 
Использование инжекционной (Инж) СВ до-
пустимо при диагностических вмешательствах 
на гортани, однако необходимо следить за 
правильным расположением операционного  
ларингоскопа вдоль центральной оси дыхатель-
ных путей. Залогом поддержания адекватного 
газообмена являются обеспечение необходимо-
го минутного объема вентиляции (МОВ) лег-
ких, рассчитанного по формуле: 0,2 × МТ (масса 
тела) в литрах [15], а также контроль внутри-
трахеального давления (Ртр). Наилучшая пода-
ча газовой смеси в легкие больного достигается 
использованием оригинальных конструкций и 
устройств, фиксирующих сопло инсуффляци-
онного катетера вдоль центральной оси трахеи 
[16, 17].

Принципы эффективного взаимодействия 
хирурга и анестезиолога при выполнении эн-
доскопических вмешательств на гортани и 
верхних отделах трахеи включают 10 основных 
правил: 
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трахеи у больных, которые были оперированы в 
ЛОР-клинике СПбГМУ им. И.П. Павлова.

Внедрение научнообоснованной стратегии 
обеспечения безопасности анестезии за счет це-
ленаправленного выбора РП с использованием 
СВ легких, в том числе Протокола выполнения 
ТТ СВ в зависимости от имеющейся патологии, 
её локализации, объема и характера вмешатель-
ства на гортани, а также технических характе-
ристик используемого оборудования привело к 
значительным изменениям в структуре исполь-
зуемых способов СВ. 

В таблице 1 представлены собственные на-
блюдения осложнений в течение 2008–2012 гг. 
у 383 больных при проведении СВ через ЛТ, ТТ 
катетер и трахеостому (ТС) во время выполне-
ния эндоскопических вмешательств на гортани 
и верхних отделах трахеи, а в таблице 2 показа-
тели частоты (%) использования различных ме-
тодов СВ в % и количество осложнений СВ за 
тот же период времени.

Профилактические мероприятия баротрав-
матических осложнений, кроме выбора режи-
мов, включали контроль эффективного выдоха 
обеспечением релаксации голосовых складок, 
видеомониторинг операционного поля в целом, 
и движения голосовых складок, в частности. 
Использование ВЧСВ позволяло обеспечивать 
гарантированный эффективный газообмен 
у всех категорий больных, предупреждение 
аспирации при неподвижном операционном 
поле. 

В течение 2008–2012 гг. в клинике были раз-
работаны научно обоснованные алгоритмы вы-
бора метода СВ. Общее количество больных, 
которым выполнялись эндоскопические вме-
шательства в эти годы, колебалось от 45 до 115 
в год. Отмечена тенденция увеличения числа 
больных в последние годы: в 2010 г. – 78 чело-
век, в 2011 г. – 115 человек и в 2012 г. 102 чело-
века. Не было значительных отличий по годам в 
характере патологии гортани и верхних отделов 

Таблица 1
Осложнения при использовании различных методов СВ  

при эндоскопических вмешательствах на гортани

Осложнения
Количество

ЛТ (n = 141) ТТ (n = 149) ТС (n = 93)

Пневмоторакс – 3 –

Неадекватная вентиляция 2 3 –

Кровотечение в месте трахеопункции – 7 –

Подкожная эмфизема шеи – 3 –

Невозможность выполнить трахеопункцию – 2 –

Регургитация желудочного содержимого – 1 –

Ларингоспазм 1 1 –

В с е г о 3 (2,1%) 20 (13,4%) – (0%)

Таблица 2
Распределение методов СВ при эндоскопических вмешательствах на гортани  

и осложнения при их использовании за период 2008–2012 гг.

Годы

Методы СВ
Осложнения

ЛТ ТТ ТС

n % n % n % n

2008 0 0 36 80 9 20 8

2009 2 4,2 42 87,5 4 8,3 9

2010 23 29,5 36 46,1 19 24,4 2

2011 57 49,6 24 20,8 34 29,6 0

2012 59 60,8 11 11,4 27 27,8 1

В с е г о 141 149 93 20

ЛТ – СВ через ларинготрахеальный катетер; ТТ – СВ через транстрахеальный катетер и ТС – СВ через трахео-
стомическое отверстие.
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Полученные результаты (см. табл. 1) свиде-
тельствуют о том, что подавляющее большин-
ство осложнений (13,4%) связано с ТТ СВ и в 
первую очередь – с выполнением самой пунк-
ции конической связки или межкольцевых свя-
зок трахеи.

Также можно отметить, с внедрением в кли-
ническую практику научнообоснованной кон-
цепции достижения безопасности анестезио-
логического обеспечения за 5 лет доля ТТ СВ 
уменьшилась с 80 до 11,4%, в то же время доля 
СВ через ЛТ катетер возросла с 0% в 2008 г. до 
60,8% в 2012 г. (табл. 2). Количество ослож-
нений за этот период времени снизилось до 2  
в 2010 г. – против 8 в 2008 г. и 9 в 2009 г., а так-
же к отсутствию таковых в 2011 и 1 осложне-
ния (кровотечение в области коникопункции) 
в 2012 гг. (р < 0,05).

Количество случаев СВ через трахеосто-
му определялось числом больных – хрониче-
ских канюленосителей, которые поступали для  
эндоскопических хирургических вмешательств. 
В последние годы число таких больных не пре-
вышало 30% от общего количества пациентов, 
оперированных эндоскопически. Если исклю-
чить из общего числа включенных в исследова-
ние пациентов этих больных, у которых не пред-
ставлялось возможным осуществлять выбор 
СВ (канюленосители), то в оставшейся группе 
доля использования ЛТ СВ увеличилась с 0% 
до 84,3%.

Выводы 
1. Выбор варианта струйной вентиляции лег-

ких и способа введения инсуффляционного ка-
тетера во время ларингоскопических операций 
с учетом локализации, тяжести, протяженности 
патологического образования, зоны и вида вме-
шательства позволяет свести к минимуму риск 
развития возможных осложнений.

2. Высокий уровень безопасности анестезио-
логического обеспечения эндоларингеальных 
вмешательств с использованием струйной вен-
тиляции достигается реализацией концепции 
выбора респираторной поддержки на основе 
эффективного взаимодействия оториноларин-
голога и анестезиолога на всех этапах лечебно-
диагностического процесса.
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