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Резюме

В настоящем обзоре литературы приводятся современные данные, посвященные технике, особенностям и 
основным способам назотрахеальной интубации у новорожденных детей. Дано описание основным осложнениям, 
вариантам премедикации, способам определения корректного положения дистального конца эндотрахеальной 
трубки. Представлены альтернативные способы обеспечения проходимости дыхательных путей у новорожденных 
при анатомических дефектах, сопровождающихся тяжелой обструктивной дыхательной недостаточностью 
(эндоскопическая интубация, ретроградная интубация, трахеостомия).
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Summary

This literature review presents modern data devoted to the research, the peculiarities and the basic ways of nasotra-
cheal intubation in newborn infants. The description of the main complications, variants of premedication, methods for 
determining the correct position of the tip of endotracheal tube are given. Alternative methods of ensuring airway patency 
in newborns with anatomical defects accompanied by severe obstructive respiratory failure (endoscopic intubation, retro-
grade intubation, tracheostomy) are presented.
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Назотрахеальная интубация
Назотрахеальная интубация – это способ интуба-

ции, при котором эндотрахеальная трубка (ЭТТ) уста-
навливается в трахею через носовой ход. При этом 
возможны два технических приема: «вслепую» или с 
использованием изогнутых щипцов типа Magill под 
визуальным контролем, который обеспечивается пря-
мой ларингоскопией. Впервые техника «слепой» назо-
фарингеальной интубации была предложена в 1928 г. 
Ivan Magill. Использовались изогнутые резиновые 
трубки со скошенным концом, которые в условиях 
местной анестезии кокаином вводились через нижний 
носовой ход в просвет трахеи в положении «принюхи-
вающегося». Идентификация корректного положения 
ЭТТ проводилась по наличию характерных шумов, со-

ответствующих фазам вдоха и выдоха при сохранен-
ной спонтанной дыхательной активности. Ivan Magill 
также разработал изогнутые щипцы («щипцы Magill»), 
используемые для назальной интубации для удобства 
введения дистального конца ЭТТ в трахею [15]. 

В настоящее время метод назотрахеальной ин-
тубации, как правило, применяется для проведения 
пролонгированной искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ). Главной отличительной особенностью этого 
способа является более надежная фиксация ЭТТ, что 
препятствует ее дислокации во время двигательной ак-
тивности пациента. Кроме того, метод может быть ис-
пользован как альтернативный в случаях выраженного 
нарушения анатомии дыхательных путей (объемные 
образования ротовой полости, врожденные пороки 
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развития), при которых оротрахеальный способ техни-
чески невозможен.

Назотрахеальный способ интубации является тех-
нически более сложной манипуляцией и требует от-
работки навыка в ходе практических тренингов. Ис-
следование 2009 года, основанное на анализе учебных 
интубаций на манекене, показало, что назотрахеаль-
ная интубация среди обучаемых являлась успешной 
достоверно реже, чем оротрахеальная (66,0 и 100,0 % 
соответственно). При этом критерием успешной инту-
бации являлся 30-секундный временной интервал [13].

Исследование Holzapfel L., et al. (1993) посвяще-
но изучению частоты нозокомиального инфициро-
вания при различных способах интубации. В работе 
было установлено, что развитие рентгенпозитивного 
синусита и пневмонии достоверно чаще встречалось 
в группе пациентов, которым проводилась назотрахе-
альная интубация. Наряду с этим общая длительность 
респираторной поддержки, смертность, частота фор-
мирования ателектазов, использование гипнотиков и 
антибактериальных препаратов в группах не различа-
лись [5]. 

В 1986 г. McMillan D.D., et al. было проведено на-
блюдение за 91 случаем интубации разнообразными 
способами у младенцев. При этом в группах новорож-
денных с оро- и назотрахеальной интубацией не было 
обнаружено существенной разницы между такими 
осложнениями как инфекция, связанная с установкой 
ЭТТ, постэкстубационный ателектаз, дислокация ЭТТ. 
Кроме того авторы отмечают, что в 3 случаях устано-
вить ЭТТ у новорожденных через носовой ход не уда-
лось в связи с техническими затруднениями [16].

Помимо таких общеизвестных осложнений назо-
фаренгеальной интубации как травма слизистой обо-
лочки носа с развитием кровотечения, формирование 
пролежней и гранулем, в двух клинических сообще-
ниях описано повреждение решетчатой кости и струк-
тур головного мозга у недоношенных новорожденных 
с формированием внутричерепных кровоизлияний 
и нейроинфекции [2, 22]. С целью профилактики по-
добных травм специалисты предлагают использовать 
в качестве направляющей зонд, введенный в носовой 
ход.

В базе Сochrane в 1999 г. опубликован системати-
ческий обзор, основанный на двух, отвечающих требо-
ваниям, рандомизированных исследованиях. Работы 
посвящены сравнению оро- и назотрахеальной инту-
бации по нескольким критериям. Так, в сравниваемых 
группах не выявлено достоверно значимой разницы по 
частоте некорректного расположения ЭТТ, непредна-
меренной экстубации, обструкции ЭТТ, реинтубации, 
развития нозокомиальной инфекции и травмы дыха-
тельных путей. Кроме того, в одном из рассматривае-
мых исследований авторы отмечают высокий процент 
неудач и формирование постэкстубационных ателек-
тазов при выборе назотрахеальной интубации [21]. 

Несомненно, одним из весомых преимуществ на-
зотрахеальной интубации является более надежная 
фиксация ЭТТ в связи с ее расположением в носовом 
ходу. Механизм смещения ЭТТ при назотрахеальном 
расположении во время движения головы изучен в ра-
боте Donn S.M., et al. (1994). Результаты  исследования 

показали, что при сгибании и вращении головы недо-
ношенного новорожденного смещение дистального 
конца трубки незначительное, а при разгибании – 
выраженное. В работе обсуждается  возможная связь 
движения ЭТТ с формированием отека слизистой и 
подсвязочного стеноза [3].

Использование премедикации приобретает еще 
большую актуальность в случаях, когда выполняется 
назотрахеальная интубация. В исследовании Oei J., 
et al. (2002), включающем в себя 20 интубированных 
через носовой ход новорожденных с массой тела при 
рождении от 650 до 3 660 граммов,  было установле-
но, что срочная назофарингеальная интубация с ис-
пользованием премедикации (морфин, атропин и сук-
цинилхолин) была значимо быстрее, чем в группе без 
премедикации. Увеличение ЧСС было выше в группе 
новорожденных без медикаментозной подготовки. Ге-
моррагическое отделяемое из ротоглотки отмечалось 
у одного седатированного ребенка и 5 детей, находя-
щихся в сознании. Кроме того, количество попыток 
интубации было ниже у детей, которым проводилась  
премедикация [17].

Проблема определения корректной глубины по-
становки ЭТТ сохраняет свою актуальность при ис-
пользовании техники назотрахеальной интубации. В 
исследовании, проведенном в 2014 г. и включающем 
в себя анализ 76 случаев интубации детей старшего 
возраста через носовой ход, было показано, что случаи 
эндобронхеальной интубации и высокого расположе-
ния ЭТТ при использовании общепринятых формул 
встречаются в 9,1 и 2,6 % случаев соответственно [10]. 
Существующие в настоящее время данные об опти-
мальной глубине постановки ЭТТ через носовой ход 
у новорожденных крайне скудны и являются сложно 
воспроизводимыми в практической деятельности. 
Интересные данные, основанные на предположении 
James D.K., et al. (1979), получены в исследовании 
британских специалистов (2001), в котором была уста-
новлена тесная корреляционная связь (коэффициент 
Spearmen r=0,79) между длиной стопы и расстоянием 
«ноздря-бифуркация трахеи (carina)» [9]. Масса тела 
новорожденного, гестационный возраст и длина тела в 
меньшей степени были связаны с длиной дыхательных 
путей. Основанное на этих данных рандомизирован-
ное исследование установило, что частота корректного 
положения ЭТТ при использовании длины стопы до-
стигает 83,0 %. Кроме того, авторами подчеркивается 
простота и высокая воспроизводимость метода в ру-
тинной клинической практике [4].

Трудные дыхательные пути (эндоскопические ме-
тоды интубации трахеи, ретроградная методика и тра-
хеостомия)

Частота трудных или неудавшихся интубаций 
трахеи в практике неонатолога невелика, однако, не-
ожиданность ситуации и ее потенциальная опасность 
могут привести к дестабилизации жизненно важных 
функций и прямой угрозе жизни новорожденного. В 
анестезиологической практике под термином «трудная 
интубация» принято понимать ситуацию, когда при 
введении ЭТТ в трахею стандартным способом мож-
но предположить затруднения, или, когда две попытки 
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интубации трахеи, предпринятые опытным специали-
стом, не увенчались успехом [1]. Причиной трудной 
интубации могут быть разнообразные структурные 
или механические препятствия, затрудняющие визуа-
лизацию гортани во время прямой ларингоскопии или 
препятствующие введению ЭТТ в трахею. Среди них: 
анатомические особенности (короткая шея), выражен-
ное ограничение подвижности шеи и нижней челюсти, 
врожденные анатомические аномалии и синдромы, ин-
фекционные процессы и объемные образования верх-
них дыхательных путей.

«Трудные дыхательные пути» у новорожденного 
ребенка часто является непредвиденной ситуацией, 
связанной с различными врожденными аномалиями 
верхних дыхательных путей. Отсутствие соответству-
ющего оборудования, навыков, опыта и принципов 
ведения новорожденных и детей грудного возраста с 
«трудными дыхательными путями» может привести к 
неуправляемой ситуации, связанной с острой кардио-
респираторной дисфункцией. 

Одной из клинических ситуаций, сопровождаю-
щейся значительными трудностями в обеспечении 
проходимости дыхательных путей, является аномалия 
Пьера Робена (Pierre Robin). Cимптомокомплекс пред-
ставлен недоразвитием нижней челюсти (микрогна-
тия), глоссоптозом (недоразвитие и западание языка) и 
расщелиной неба [23]. Этот наследственный синдром 
встречается с частотой 1:8500 – 1:14000 живорожде-
ний [8]. Около 40,0 % случаев синдрома Пьера Робе-
на являются изолированными, а 60,0 % сочетаются 
с другими синдромами и аномалиями развития. Как 
правило, прогрессирующая обструкция верхних дыха-
тельных путей развивается после первого месяца жиз-
ни. Случаи тяжелой обструктивной дыхательной недо-
статочности сразу после рождения достаточно редки. 
Зачастую анатомический дефект не влияет на дыха-
тельную функцию, однако, в тяжелых случаях прохо-
димость дыхательных путей может быть значительно 
нарушена, что требует длительной эндотрахеальной 
интубации, ИВЛ и последующей хирургической кор-
рекции. Адекватное обеспечение проходимости дыха-
тельных путей и анестезиологического пособия при 
хирургическом вмешательстве является решающей и, 
зачастую, сложной задачей у новорожденных с триа-
дой Робена.

Одно из первых сообщений о применении эндо-
скопических методов при интубации трахеи у ново-
рожденных с синдромом Пьера Робена опубликовано 
Howardy-Hansen P., et al. в 1988 г. Авторами статьи 
была использована методика Сельдингера (Sven Ivar 
Seldinger), при которой проводник помещался за го-
лосовые связки через аспирационный канал тонкого 
бронхоскопа. После этого эндоскоп извлекался, а ЭТТ 
заводилась по направляющей проволоке [6].

В 2012 г. Marston A.P., et al. опубликован анализ 33 
случаев ведения новорожденных с синдромом Пьера 
Робена. Согласно представленным авторами данным 
37,0 % детей были интубированы оротрахеально с 
использованием методики прямой ларингоскопии, 
63,0 % новорожденных, включенных в наблюдение, 
потребовали эндоскопической интубации трахеи с ис-
пользованием гибкого бронхоскопа. Стоит отметить, 

что, ни одному пациенту не потребовалось установки 
ларингеальной маски и/или экстренной трахеотомии. 
Случаев летального исхода не было [14].

Использование эндоскопической техники интуба-
ции трахеи может быть жизнеспасающей манипуляци-
ей в случае развития тяжелого бронхообструктивного 
синдрома сразу после рождения. В литературе есть 
сообщения о применении ультратонкого бронхоско-
па (2,8 мм), помещенного в просвет безманжеточной 
ЭТТ с внутренним диаметром 3,0 мм, для экстренной 
назотрахеальной интубации у новорожденных с вы-
раженным глоссоптозом. При этом интубация трахеи 
проводилась под видеоконтролем, а бронхоскоп по-
мещался в щель между инвагинированным языком и 
задней стенкой глотки. Авторы сообщения отмечают, 
что в течение всей манипуляции состояние ребенка 
оставалось стабильным, признаки тяжелой гипоксии 
отсутствовали [19]. 

В журнале Pediatric Anesthesia (2013) сообщается 
об успешном применении 2 мм жесткого эндоскопа 
типа «Bonfi ls» для обеспечения проходимости дыха-
тельных путей у 5-недельного ребенка с макроглосси-
ей и множественными лимфангиомами шеи. Интуба-
ция трахеи с использованием этого устройства была 
проведена безманжеточной ЭТТ с внутренним диа-
метром 3,5 мм с первой попытки. Авторы отмечают, 
что использование бронхоскопа типа «Bonfi ls» в дан-
ной клинической ситуации позволило атравматично и 
эффективно обеспечить проходимость дыхательных 
путей трубкой малого диаметра без ухудшения общего 
состояния пациента [12].

В редких случаях выраженной обструкции и тяже-
лых форм глоссоптоза проведение назотрахеальной 
интубации эндоскопическим методом представляет 
определенную сложность. В литературе есть единич-
ные сообщения о применении техники ретроградной 
интубации у детей первого года жизни  с целью обе-
спечения проходимости дыхательных путей.

Ретроградная интубация – способ постановки ЭТТ 
по проводнику, установленному в трахею посредством 
крикотиреотомии и проведенному в краниальном на-
правлении в ротовую полость или носовой ход. 

Сообщается о применении способа ретроград-
ной интубации у ребенка 7 месяцев с врожденным 
тризмом, который сочетался с выраженным височно-
нижнечелюстным анкилозом и резким ограничением 
открытия рта. После нескольких неудачных попыток 
слепой назотрахеальной интубации с целью обеспе-
чения проходимости дыхательных путей в комплексе 
анестезиологического пособия, была выполнена пунк-
ция крикотиреоидной мембраны иглой Туохи разме-
ром 18G [18].

Идентификация эндотрахеального положения иглы 
выполнялась посредством аспирации воздуха. В про-
свет иглы помещался  эпидуральный катетер, который  
продвигался в краниальном направлении в ротовую 
полость. В дальнейшем, дистальный конец эпидураль-
ного катетера соединялся с питательным зондом (5,0), 
предварительно введенным через нос в ротовую по-
лость, который путем тракции выводился из полости 
носа. Таким образом, эпидуральный катетер оказывал-
ся выведенным через носовой ход. 
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Рис. 1. Пункция крикотиреоидной мембраны иглой Туохи 

Рис. 2. Ретроградная назотрахеальная интубация

Для проведения интубации эпидуральный катетер 
фиксировался на дистальном конце ЭТТ к глазку Мер-
фи, ЭТТ вводилась в ротовую полость через нос и про-
водилась тракция катетера в каудальном направлении. 
Во время прохождения ЭТТ через голосовую щель, 
ощущалось некоторое препятствие, однако путем лег-
кого надавливания на перстневидный хрящ удалось 
его нивелировать.

Эндотрахеальное положение ЭТТ было подтверж-
дено методом детекции углекислого газа в выдыхае-
мом воздухе и сопровождалось характерными дыха-
тельными шумами.

Врожденный субглоточный стеноз является од-
ной из форм врожденного синдрома обструкции ды-
хательных путей (CHAOS – Congenital High Airway 
Obstruction Syndrome), для которого характерна то-
тальная и субтотальная обструкция. Субглоточный 
стеноз может представлять собой экстренную ситуа-
цию, в случаях недоступности эндоскопических ме-
тодов интубации. Максимально быстрое обеспечение 
проходимости дыхательных путей альтернативными 
методами является ключевым моментом в комплексе 
реанимационных мероприятий. Публикации, посвя-
щенные описанию этих методик, крайне редки.

Неотложная трахеотомия представляет собой хи-
рургическое вмешательство, целью которого является 
образование временного или стойкого соустья полости 
трахеи с окружающей средой.

Сообщается о проведении трахестомии с после-
дующей ларинготрахеопластикой у новорожденного 
2 часов жизни, сроком гестации 38 недель, у которо-
го тяжелая форма субглоточного стеноза сочеталась с 
врожденным пороком сердца. Экстренность выполне-
ния манипуляции была продиктована необходимостью 
стабилизации кардиореспираторной функции и про-
ведения управляемой ИВЛ в комплексе анестезиоло-
гического пособия для срочного оперативного вмеша-
тельства [7].

Группой специалистов из Греции был выполнен 
анализ случаев экстренной трахеотомии у 12 ново-
рожденных в возрасте от 1 до 25 дней. Все дети, вклю-
ченные в наблюдение, имели тяжелую обструктивную 
дыхательную недостаточность, связанную с врож-
денной патологией верхних дыхательных путей. По-
пытки оротрахеальной интубации были неуспешны в 
100,0 % случаев. Всем новорожденным выполнялась 
экстренная трахеотомия. Три случая завершились ле-
тальным исходом (смерть во время манипуляции, не-
посредственно после установки трахеостомической 
канюли и на первой неделе жизни). В 9 случаях ды-
хательная недостаточность была успешно купирова-
на и отмечалась стабилизация кардиореспираторной 
функции [11].

Плановая трахеотомия может быть альтернатив-
ным способом обеспечения проходимости дыха-
тельных путей у новорожденных, которые требуют 
пролонгированной ИВЛ и/или планового анестезио-
логического пособия. Рекомендаций по оптимальным 
срокам выполнения трахеотомии у новорожденных 
нет. В работе Unal S., et al. (2015) сообщается о 9 слу-
чаях плановой трахеотомии у новорожденных с геста-
ционным возрастом от 35 до 41 недели. Среди патоло-
гических состояний, которые привели к дыхательной 
недостаточности, чаще встречались такие, как тяжелое 
повреждение ЦНС, субглоточный стеноз, объемное 
образование шеи, тяжелая бронхолегочная дисплазия. 
Среди ранних осложнений отмечались кровотечение 
из дыхательных путей, синдромы утечки воздуха, ок-
клюзия трахеального канала. 2 ребенка умерло, 7 ново-
рожденных выписаны на 2 этап выхаживания [20].

Таким образом, обладая рядом преимуществ (на-
дежная фиксация, удобство ухода за ротовой поло-
стью) назотрахеальная интубация у новорожденных не 
лишена таких недостатков как: потребность в навыке, 
частые технические затруднения при исполнении ма-
нипуляции, инфекция и травма верхних дыхательных 
путей, необходимость медикаментозной седатации. 
Кроме того, современные данные указывают на от-
сутствие статистически значимой разницы по частоте 
некорректного расположения ЭТТ, непреднамеренной 
экстубации, обструкции ЭТТ, реинтубации, развития 
нозокамиальной инфекции и травмы дыхательных 
путей при использовании назотрахеального способа 
в сравнении с оротрахеальным. Использование аль-
тернативных способов обеспечения проходимости 
верхних дыхательных путей у новорожденных при-
обретает актуальность при ведении детей с тяжелой 
врожденной (наследственные синдромы, объемные 
образования ротовой полости и шеи) и приобретенной 
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патологией (бронхолегочная дисплазия), сопровожда-
ющейся тяжелой обструктивной недостаточностью. 
Данная группа методов требует специфических уме-

ний, навыков и оборудования и, как правило, исполь-
зуется при плановых оперативных вмешательствах и 
длительной респираторной поддержке.
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