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Аннотация 
   

Метод ретроградной интубации трахеи имеет важное значение как для проведения 
экспериментальных исследований на животных, так и для современной клинической 
практики. Ретроградная интубация трахеи является одним из важнейших этапов 
искусственной вентиляции легких для обеспечения оптимального функционирования 
жизненно-важных органов. Впервые метод ретроградной интубации трахеи был предложен 
более 50 лет и на протяжении своей истории развития данный метод многократно 
изменялся и улучшался, что позволило ему статьи важной частью современного 
здравоохранения. В этой статье мы обсуждаем основные клинические показания, 
техническое оснащение и основные этапы метода ретроградной интубации трахеи.  
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ABSTRACT 

  

The method of retrograde tracheal intubation is important both for conducting 

experimental studies on animals and for modern clinical practice. Retrograde intubation of the 
trachea is one of the most important stages of artificial lung ventilation to ensure optimal 
functioning of vital organs. For the first time, the method of retrograde tracheal intubation has 
been proposed for more than 50 years and throughout its history, this method has been repeatedly 
changed and improved, which allowed it to become an important part of modern healthcare. In 
this article, we discuss the main clinical indications, technical equipment and the main stages of 
the method of retrograde tracheal intubation. 
 

Keywords. tracheal intubation, retrograde intubation method, clinical indications, intubation 
stages. 

 
Введение 

Под ретроградной интубацией понимается интубация трахеи, осуществляемая при 
помощи проводника, вводимого ретроградным образом из-под голосовых связок и 
выводимого через рот или нос [1]. Данную интубацию также называют «управляемой 
слепой интубацией», и «чрез-ларингеальной интубацией» [2, 3]. Ретроградная интубация 
трахеи может применяться как для экспериментальных исследований [4-6], так для 
клинической практики [7-11].  

Основное преимущество ретроградного метода интубации трахеи перед обычными 
антероградными методами интубации трахеи состоит в том, что входное отверстие гортани 
не нужно идентифицировать. Вместо этого трахеальная трубка вводится непосредственно в 
гортань по ретроградному проводнику, ранее введенному чрескожно внутрь гортани и 
затем выведенному через рот или нос. Функция вводимого проводника заключается в 
удержании кончика трахеальной трубки на средней линии внутри рта и глотки для 
облегчения ее продвижения через верхние дыхательные пути в гортань [2, 3]. 

Впервые ретроградная интубация трахеи была выполнена более чем 50 лет назад и 
за данный период времени были опубликованы многочисленные исследования с 
использованием ретроградной интубации, которые были описаны в статьях по типу 
единичных отчетов и клинических случаях, серии случаев, а также оригинальных 
исследованиях [1-3, 12-25].  

Ретроградная интубация трахеи может использоваться как плановой, так и для 
неотложной помощи, у взрослых и у детей, а также при использовании различного вида 
оборудования и вариантов базовой техники [1, 18, 23, 25]. По данным ряда автором 
выделяются следующие основные клинические показания для проведения ретроградной 

интубации (таблица 1).  
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Таблица 1. Основные клинические показания для проведения ретроградной интубации 
трахеи 

Клиническое показание Литературный источник 

Тризм (спазм жевательных мышц) [1, 27] 

Маленький рот с выступающими 
верхними зубами 

[13, 28] 

Врожденные аномалии - микрогнатия, 
короткая шея, большой язык, 

ограниченное движение шеи и 

открывания рта, а также аномалии 
шейного отдела позвоночника 

[23] 

Травмы челюстно-лицевого, шейного 
отдела позвоночника 

[17, 18, 21, 26] 

Опухоли языка, нижней челюсти, дна 
рта, глотки и гортани 

[12, 17, 20] 

Инфекция (заглоточный абсцесс, острый 
эпиглоттит) 

[29, 30] 

Заболевания костей и суставов 
(ревматоидный артрит, 

анкилозирующий спондилит, 
нестабильность шейного отдела 

позвоночника) 

[21, 31] 

Синдром обструктивного апноэ сна [17] 

Микростомия [17] 

Ожоги [32] 
 

В первом сообщении о ретроградной интубации оротрахеальная трубка была 
продета через катетер 16FG с изогнутым проволочным стилетом внутри, который был 
выведен через ранее существовавшую трахеостому в рот. Данная техника интубации была 
проведена у пациентов с раком в области шеи [1]. Сообщалось о последующем 
использовании данной техники с дополнительными модификациями, при которых были 
использованы интродьюсер трахеальной трубки [26, 27] и фиброоптический эндоскоп [33] в 
качестве проводника. 

Обычно тонкий проводник, такой как эпидуральный катетер или сосудистый 
проводник, вводится из подсвязочной области и используется для направления 
трахеальной трубки в гортань. D Waters сообщил об этой методике для проведения 
успешной назотрахеальной интубации у детей старшего возраста с сильно ограниченным 
открыванием рта, вызванным онкологическим заболеванием [1]. 

Основные этапы ретроградной интубации трахеи включают применение местного 
анестетика в верхних дыхательных путях, седацию, крикотиротомию иглой, размещение 
проводника по желаемому маршруту и ведение по нему трахеальной трубки [34].   

Этапы ретроградной интубации 
I. Местные анестетики / седация / общая анестезия 

У бодрствующих пациентов кожа и подкожная клетчатка над местом доступа к 
гортани инфильтрируются 2% лигнокаином. Поверхностная анальгезия слизистой 
оболочки рта, глотки и входной зоны гортани достигается закапыванием 4% 
лигнокаина. Спрей Cophenylcaine ™, содержащий 5% лигнокаина хлорида и 0,5% 
фенилэфрина хлорида, используется внутри ноздрей, когда планируется назальная 
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интубация. Транстрахеальная инъекция 2 мл 4% лигнокаина или двусторонняя блокада 
верхнего гортанного нерва с использованием 2% лигнокаина помогает подавить рефлексы 
изнутри гортани, голосовых связок и верхних отделов трахеи во время процедуры [34, 35]. 

Ретроградная интубация также проводилась с седацией в сознании [12, 13, 19] и 
общей анестезией с использованием или без использования нейромышечных 
блокирующих препаратов [1, 14, 20]. 

II. Подсвязочный доступ к дыхательным путям 
Место прокола. Для доступа в гортань используется пункция перстнещитовидной 

или перстнетрахеальной мембраны. Травма голосовых связок и окружающих тканей 
возможна из-за прокола перстнещитовидной мембраны, так как расстояние между ними 
невелико [36, 37]. В исследовании на свежих трупах частота повреждения голосовых связок в 
результате крикотиротомии иглой составила 8% [37]. Крикотироидная артерия, ветвь 
верхней щитовидной артерии, а иногда и другая ветвь той же артерии локализуются на 
перстнещитовидной мембране [38]. Введение проводника через перстнетрахеальную 
мембрану имеет основные преимущества, так как позволяет избежать повреждения артерии 
или голосовых связок [36, 37]. 

При перстнетрахеальном проколе давление, создаваемое тугой направляющей, 
оказывается на твердое перстневидное кольцо, а не на более мягкую перстнещитовидную 
связку, которая легко повреждается, вызывая местную хирургическую эмфизему и 
кровотечение [36]. 

Травмы щитовидной железы при использовании перстнетрахеального прокола 
можно избежать, если вводить иглу в точку, где кожа ближе всего к перстневидному хрящу 
[37]. 

Использование перстнетрахеального доступа имеет другие преимущества, 
связанные с направлением трахеальной трубки, которые будут рассмотрены ниже. Перед 
пункцией выбранная область пальпируется, и пациент находится в оптимальном 
положении для доступа, прежде чем передняя часть шеи подвергнется предоперационной 
обработке. 

Игла для доступа к гортани. Эпидуральная игла (типа Туохи) является наиболее 
часто используемым инструментом, широко доступна и имеет специальный срез, который 
помогает направить проводник в намеченном направлении. 

Набор для катетеризации центральной вены с длинным катетером внутри иглы 
использовался в качестве удобного и «готового к использованию» стерильного пакета с 
иглой и проводником [2, 14, 16, 17, 23]. 

Сосудистые катетеры 16-20 G, как правило, используются в настоящее время [3, 19, 
21, 23]. 

Крикотиротомия иглой. При проведении крикотиротомии врач должен стоять 

справа от пациента и лицом к нему, пальпировать и стабилизировать гортань левой рукой, 
одновременно выполняя крикотиротомию правой. 

Просвет гортани находят при свободной аспирации воздуха с помощью шприца, 
наполненного физиологическим раствором, прикрепленного к игле для крикотиротомии, 
которая первоначально наклонена под углом 90° к коже [23]. Из-за мягкой структуры 
хряща, допускающей сжатие просвета у детей и молодых людей, необходимо соблюдать 

осторожность, чтобы избежать чрезмерной силы и травм гортани. Порез на коже в месте 
прокола, применение бокового стабилизирующего давления и контролируемое давление 
на иглу для прокола могут помочь предотвратить случайное повреждение задней стенки 
гортани и пищевода. 
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Как только достигается полость гортани, игла / катетер продвигается под углом 45° 
в головном направлении. Чтобы предотвратить повреждение голосовых связок, иглу внутри 
канюли можно частично вывести в катетер, пока она продвигается в гортань. 

III. Размещение ретроградного проводника 

В качестве проводника использовались различные материалы (Таблица 2) 
 

Таблица 2. Ретроградные направляющие (проводники) 

Виниловые пластиковые трубки [1] 

Эпидуральные катетеры [13, 21, 23] 

Длинные катетеры внутри иглы [2, 14, 16] 

Направляющий провод катетера 
легочной артерии 

[39] 

Прямой проводник [2, 17, 20] 

Проводник катетера для ангиографии [17] 

Направляющий провод с J-образным 
наконечником 

[14, 40] 

Стент мочеточниковый [29] 

Нейлоновый шнур, хирургический 
шовный материал 

[12, 15] 

Расширитель Minitrach (набор Non 
Seldinger, Smith Medical International, 

Уотфорд, Великобритания) 

[41] 

 
Гибкость и направляющая способность проволочного проводника определяется его 

толщиной. Сосудистые направляющие проводники диаметром 0,889-0,965 мм, 
используемые в качестве направляющих у взрослых, они более жесткие и толстые, чем 
эпидуральные катетеры 14-16G. Направляющие проводники также выступают выше стенки 
глотки, облегчая извлечение и обеспечивая более прочную поддержку для направления 
трахеальной трубки. Требуемая длина ретроградного направляющего проводника ‒ это 
общее расстояние от точки прокола гортани до губы или ноздри, плюс длина трахеальной 
трубки плюс длина на обоих концах для облегчения манипуляций. В целом, для взрослых 
пациентов достаточно длины 70 см [41, 42]. Более длинная ретроградная направляющая 
может потребоваться в тех случаях, когда на нее накладывается антероградная 
направляющая. 

Проволочный проводник с J-образным наконечником плавно проходит через 
верхние дыхательные пути, а вращательное движение по его оси делает смещение 
наконечника очевидным и облегчает захват с поверхности слизистой оболочки внутри 
глотки [40]. 

Покрытые направляющие проводники с более гладкой поверхностью проходят 
через проколотую мембрану гортани легче, чем проводники без покрытия. Катетеры и 
проводники меньшего размера выбираются для педиатрического использования [18]. 

Маршрут движения проводника - оральный или назальный 

Когда проводник проходит вверх от гортани, он может выходить изо рта, 
свертываться внутри глотки или иногда выходить из одной из ноздрей. При выполнении в 
режиме бодрствования пациент может «выплюнуть» ретроградный проводник изо рта. В 
качестве альтернативы, когда есть достаточное открытие рта, его можно взять изо рта или 
глотки пальцами или парой щипцов [23]. У пациентов с ограниченным открытием рта 
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восстановление направляющей может быть затруднено. И в этом случае достижение 
назотрахеальной интубации также может быть сложной задачей. 

Исторически сложилось так, что металлический крючок, прикрепленный к концу 
отрезка поливиниловой трубки и помещенный внутрь носовой трубки (во избежание 
повреждения носовых раковин), вводился в глотку, чтобы вывести проводник через нос 
[1]. Сообщалось о потере крючка при использовании этого метода, который впоследствии 
был заменен на крючки из цельнометаллической проволоки [23]. 

В большинстве сообщений конец назального катетера либо привязывается, либо 
пришивается к верхнему концу направляющей, чтобы вытащить его из носа [2, 
12]. Проведение проводника через больший просвет катетера [13], установленного в 
носу, выполняется быстрее, проще и снижает вероятность потенциальной травмы носовых 
раковин, вызванной протаскиванием через него узла катетеров. 

Петля проводника через небольшую трахеальную трубку без манжеты (глоточная 
петля) была использована для извлечения проводника из глотки. Петля, вводимая через 

нос, широко раскрывается внутри ротоглотки, чтобы поместить внутрь нее 
направляющую. Затем его захватывают, закрывая петлю, и выводят из носа [43]. 

Сообщалось об использовании отсасывающего дренажа для вывода эпидурального 
катетера (ретроградного проводника) из глотки через назальный катетер [35] и 
рентгеноскопии для манипулирования проводником [44]. 

Введение катетера большей длины после крикотиротомии помогает вывести 
проводник через ноздрю [19].   

 
IV. Интубация трахеи через проводник 

Проблемы и неудачи при проведении эндотрахеальной интубацией через буж, 
гибкий волоконный фиброскоп в дыхательных путях являются общими и их механизмы 
описаны в нескольких источниках [45-47]. Оборудование для успешного продвижения 
проводника [48-50], включая гибкую интубационную трубку, плотно прилегающий 
интродьюсер внутри интубационной трубки используются на данном этапе. 

 
Заключение. На основании проанализированных в этой статье клинических 

случаев и исследований можно заключить, что метод ретроградной интубации трахеи 
является важной альтернативной антероградным способам интубации трахеи. При этом в 
ряде сложных клинических ситуациях, когда невозможно использовать антероградные 
способы, ретроградная методика интубации трахеи становится незаменимой, позволяя 
предотвратить гипоксию, травму дыхательных путей, необходимость проведения открытой 
крикотиротомии или трахеостомии. 
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