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Поддержание адекватной
проходимости верхних дыха-
тельных путей всегда было и
есть одной из главных задач в
работе анестезиолога. И для
решения этой задачи со време-
нем находятся все более новые
и совершенные способы. Сегод-
ня существует множество раз-
личных вариантов лицевых ма-
сок, надгортанных воздуховодов
(оро-, назофарингеальные, ком-
битьюбы) и «палочка-выруча-
лочка» анестезиолога — инту-
бационная трубка. К сожале-
нию, каждый метод имеет как
сильные, так и слабые стороны,
а ситуация невозможной венти-
ляции до сих пор остается од-
ной из самых сложных, а порой
и трагичных в работе анесте-
зиолога [1].
Применение лицевой маски

неинвазивно, но утомительно
даже для опытного анестезио-
лога и далеко не всегда эффек-
тивно в руках неопытного. При
использовании лицевой маски
пространство между корнем язы-
ка и голосовой щелью не задей-
ствовано. Это может вызвать об-
струкцию верхних дыхатель-
ных путей во время анестезии,

когда снижен мышечный тонус.
Такая проблема только час-
тично решается при манипуля-
ции с головой, шеей и нижней
челюстью, а также постанов-
кой оро- или назофарингеаль-
ного воздуховода. Даже при
наличии  соответствующего
мониторинга трудно монито-
рировать такие важные показа-
тели, как дыхательный объем и
кривую капнометрии. Кроме
того, лицевая маска не защи-
щает от аспирации желудочно-
го содержимого.
Надгортанные воздуховоды

(оро- или назофарингеальные)
также не обеспечивают герме-
тичности соединения с дыха-
тельными путями пациента и не
защищают от аспирации.
Интубационная трубка —

«золотой стандарт» при поддер-
жании надежного газообмена,
но интубация трахеи весьма
травматичная манипуляция, со-
провождающаяся выраженны-
ми гемодинамическими реакци-
ями, повышением внутричереп-
ного и внутриглазного давле-
ния. Известно, что в 1 случае из
3000 интубация трахеи выпол-
няется с трудом или не удается.

Та же ситуация в акушерстве,
бариатрической хирургии встре-
чается в 10 раз чаще. При нали-
чии многих врожденных или при-
обретенных анатомических из-
менений черепно-лицевого ске-
лета, ротовой полости, рото- и
гортаноглотки интубация тра-
хеи может быть невыполнима
рутинным способом с помо-
щью прямой ларингоскопии.
Около половины анестезиологи-
ческих смертей и тяжелых гипо-
ксических повреждений головно-
го мозга связаны с невозможно-
стью обеспечения адекватной
вентиляции пациента именно из-
за неудачной интубации трахеи.
Трудная интубация трахеи часто
может привести к травме зубов,
языка, дыхательных путей и
даже к медиастиниту [2].
Стремясь компенсировать

недостатки лицевой маски и
интубационной трубки, доктор
Archie Brain выдвинул концеп-
цию нового искусственного
надгортанного воздуховода,
основанного на двух фундамен-
тальных постулатах: восстанов-
ление проходимости верхних
дыхательных путей должно
быть быстро и легко устрани-
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мо, а применение нового ис-
кусственного воздуховода —
атравматичным и безопасным,
даже в руках неопытного спе-
циалиста. По его мнению, са-
мым оптимальным решением
обеспечения проходимости ды-
хательных путей будет конгру-
энтное сочленение «конец в ко-
нец» дыхательных путей и воз-
духовода, а зона герметизации
манжетой должна приходить-
ся на анатомические структу-
ры, которые приспособлены к
давлению при проглатывании
пищи [10].
Классическая ларингеальная

маска (cLMA) разработана и
внедрена в практику в 1988 г.
Это первая действительно эф-
фективная альтернатива лице-
вой маске и интубационной
трубке для обеспечения прохо-
димости дыхательных путей в
течение анестезии. Маска cLMA
быстро стала стандартной аль-
тернативой интубации трахеи
как первое из современных над-
гортанных устройств. Многие
анестезиологи, хотя и не все, пер-
воначально ограничили при-
менение ларингеальной маски
лишь при малотравматичных
операциях на спонтанном ды-
хании, но интересно обратить
внимание, что доктор Archie
Brain в своей первой публика-
ции по поводу cLMA сообщил о
ее использовании у 21 пациента,
из которых 16 подверглись ла-
пароскопическим гинекологи-
ческим операциям с искусствен-
ной вентиляцией легких (ИВЛ).
С тех пор показания к примене-
нию LMA быстро расширялись.
К настоящему моменту проведе-
но около 500 млн анестезий с ис-
пользованием ларингеальной
маски [3].
Начиная с момента внедре-

ния, концепция ларингеальной
маски развивалась и совер-
шенствовалась, а в настоящее
время разработаны и широко
используются несколько их
разновидностей. «Семейство»
ларингеальных масок теперь
включает два поколения: 1-е —
стандартную (или классиче-
скую) LMA (cLMA), гибкую
Flexible LMA (fLMA), интуба-
ционную LMA (ILMA), LMA

Fastrach; 2-е — ларингеальные
маски с каналом для обеспе-
чения дренирования пищево-
да: I-GEL LMA, ProSeal LMA
(PLMA) и LMA Supreme. Прин-
ципиальное отличие этих масок
в том, что они позволяют уста-
новить желудочный зонд с целью
декомпрессии желудка и тем
самым если и не обеспечить
полную изоляцию дыхатель-
ных путей от попадания желу-
дочного содержимого, то зна-
чительно снизить вероятность
этого [5].
В современной анестезиоло-

гии семейство LMA применимо
в рутинной анестезиологии,
при трудной интубации и для
обеспечения проходимости ды-
хательных путей при различ-
ных реанимационных состоя-
ниях.
Главное преимущество LMA

состоит в том, что она всегда го-
това к использованию, даже в
неопытных руках, и позволяет
обеспечить проходимость ды-
хательных путей в течение ане-
стезии. В сравнении с «класси-
ческими» методами, LMA име-
ет несколько позитивных осо-
бенностей: лучшая оксигенация
по сравнению с лицевой мас-
кой, нивелирование гемодина-
мических нарушений, снижение
потребности в анестетиках и
релаксантах, а также уменьше-
ние риска травматических и
воспалительных осложнений
по сравнению с эндотрахеаль-
ной трубкой.
Показания и область приме-

нения LMA в настоящее время
существенно расширились. Хо-
тя проблема безопасного ис-
пользования ларингеальной
маски является предметом для
дискуссии даже в среде опыт-
ных пользователей, во всем
мире до двух третей анестезий
проводится с использованием
LMA. Нередко LMA занимает
место интубационной трубки в
анестезиологическом обеспече-
нии лапароскопических опера-
ций или при проведении реани-
мационных мероприятий. Од-
нако следует отметить, что ус-
пешное применение LMA в
этих случаях основывается на
тщательном определении пока-

заний, учете противопоказаний
и использовании правильной
техники. Нецелесообразно ис-
пользовать ее у проблемных и
необычных пациентов, пока не
накоплен значительный лич-
ный опыт [9].
Оценка риска аспирации

жизненно важна для определе-
ния приемлемости LMA в си-
туациях, когда обычной являет-
ся интубация. Несмотря на ши-
рокое распространение этой
маски для ИВЛ, рискованно ее
применение, когда есть вероят-
ность аспирации; LMA способ-
на нарушить целостность вер-
хнего пищеводного сфинктера
и, вероятно, снизить функцио-
нальность нижнего пищевод-
ного сфинктера (вследствие
стимуляции глотательных реф-
лексов). Применение ларин-
геальной маски при лапаро-
скопических операциях наибо-
лее дискутабельно вследствие
повышения риска аспирации
из-за повышенного внутри-
брюшного давления, литото-
мической позиции и увеличе-
ния давления в дыхательных
путях. Впрочем, существуют
публикации об использования
LMA в ходе гинекологических
лапароскопических операций
с низким процентом осложне-
ний [4].
Поскольку LMA не обеспе-

чивает стопроцентную защиту
от аспирации желудочным со-
держимым, неблагоразумно ис-
пользовать маску у пациентов с
высоким риском регургитации.
Противопоказано использовать
ларингеальную маску у следую-
щих групп пациентов: с полным
желудком, при экстренных вме-
шательствах, у больных с симп-
томами диафрагмальной гры-
жи или гастроэзофагеальным
рефлюксом и у пациентов с вы-
раженным ожирением. Целе-
сообразно разделять больных с
низким, средним и высоким
риском аспирации. Следует ис-
пользовать LMA лишь у паци-
ентов из первой группы. При
ИВЛ через ларингеальную мас-
ку при высоком давлении в ды-
хательных путях возможно раз-
дувание желудка, что приводит
к повышению риска аспирации.
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Риска серьезного повреждения
легких при аспирации можно
избежать при тщательной его
оценке и отказавшись от ис-
пользования ларингеальной
маски у пациентов с повышен-
ным риском аспирации.
При установке ларингеаль-

ной маски можно столкнуться
с незначительными трудностя-
ми, но первостепенными прави-
лами должны быть герметич-
ность и эффективность. Выби-
рают размер маски в соответ-
ствии с массой тела пациента,
но также необходим визуаль-
ный осмотр структур глотки. В
спорных случаях выбор оста-
ется за маской большего раз-
мера. Залог правильной поста-
новки LMA — адекватная глу-
бина анестезии, что является ре-
шающим фактором, посколь-
ку движения больного при ус-
тановке LMA часто приводят
к неправильному положению
ларингеальной маски. Адек-
ватная глубина анестезии оце-
нивается по арефлексии паци-
ента и отсутствию реакции на
выдвижение нижней челюсти.
Однако в большинстве случа-
ев при установке LMA нет не-
обходимости в применении
миорелаксантов. Наиболее оп-
тимальный гипнотик для ин-
дукции — это пропофол, по-
скольку при его применении в
большей степени подавляются
рефлексы с верхних дыхатель-
ных путей, что обеспечивает
отсутствие движений, кашля
при постановке. Какой бы гип-
нотик не использовался, необ-
ходимо до индукции вводить
наркотический анальгетик (на-
пример, фентанил или морфин),
что улучшает условия для ус-
тановки маски [7].

После установки и раздува-
ния манжеты герметичность
должна проверяться аккурат-
ной ручной вентиляцией. Сле-
дует обратить внимание на экс-
курсию грудной стенки, прислу-
шаться, нет ли утечки газа ми-
мо контура при выдохе. Сату-
рация должна остаться на од-
ном уровне, а кривая при кап-
нографии иметь квадратные
волны. Скошенная волна на
мониторе капнографа указыва-
ет на обструкцию дыхательных
путей — необходимо прове-
рить, проводится ли дыхание в
легких и не повысилось ли дав-
ление в контуре. Если имеется
большая утечка или обструк-
ция дыхательных путей, LMA
должна быть удалена. При ис-
пользовании ИВЛ пиковое дав-
ления в воздушных путях у
большинства пациентов обыч-
но не должно превышать 10–
15 см Н2O [8].

Выводы

1. На современном этапе
развития анестезиологии ла-
рингеальная маска является
серьезной альтернативой обыч-
ным методам обеспечения про-
ходимости дыхательных путей
в плановой хирургии.

2. Простота в использовании
и надежность ларингеальных
масок второго поколения дела-
ют их незаменимыми при вен-
тиляции сложных дыхательных
путей, в том числе и на догос-
питальном этапе.

3. Для безопасного и ком-
фортного применения LMA не-
обходимы знание преимуществ
и недостатков каждого типа ла-
рингеальной маски, правиль-
ный выбор LMA, строгий учет
показаний и противопоказа-

ний, а также правильная тех-
ника установки.
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