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Аннотация. Ретроградная интубация трахеи занимает важное место в современной 

клинической практике и экспериментальных исследованиях при проведении искусственной 

вентиляции легких для поддержания жизненно-важных функций организма человека и 

млекопитающих. Ретроградная интубация трахеи имеет весьма богатую историю (более 50 

лет), и за это время данный способ был многократно модифицирован и оптимизирован. В 

этой статье рассмотрены показания и противопоказания, оснащение, этапы и техники 

ретроградной интубации трахеи.  

 

Abstract. Retrograde tracheal intubation occupies an important place in modern clinical 

practice and experimental studies when performing artificial lung ventilation to maintain vital 

functions of the human and mammalian body. Retrograde tracheal intubation has a very rich history 

(more than 50 years), and during this time this method has been repeatedly modified and optimized. 

This article discusses the indications and contraindications, equipment, stages and techniques of 

retrograde tracheal intubation. 
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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 [7–9].  

Основное преимущество ретроградного метода интубации трахеи перед обычными 

антероградными методами интубации трахеи состоит в том, что входное отверстие гортани 
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не нужно идентифицировать. Вместо этого трахеальная трубка вводится непосредственно в 

гортань по ретроградному проводнику, ранее введенному чрезкожно 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, 10–23].  

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, 16, 21, 23]. По данным ряда автором 

выделяются следующие основные клинические показания для проведения ретроградной 

интубации (Таблица 1). 

Таблица 1 

ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПОКАЗАНИЯ  

ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ РЕТРОГРАДНОЙ ИНТУБАЦИИ ТРАХЕИ 
 

Клиническое показание Литературный 

источник 

Тризм [1, 25] 

Маленький рот с выступающими верхними зубами [11, 26] 

Врожденные аномалии: микрогнатия, короткая шея, большой язык, ограниченное 

движение шеи и открывания рта, а также аномалии шейного отдела позвоночника 

[21] 

Травмы челюстно-лицевого, шейного отдела позвоночника [15, 16, 19, 24] 

Опухоли языка, нижней челюсти, дна рта, глотки и гортани [10, 15, 18] 

Инфекция (заглоточный абсцесс, острый эпиглоттит) [27, 28] 

Заболевания костей и суставов (ревматоидный артрит, анкилозирующий спондилит, 

нестабильность шейного отдела позвоночника) 

[19, 29] 

Синдром обструктивного апноэ сна [15] 

Микростомия [15] 

Ожоги [30] 

 

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 [24, 25] и фиброоптический эндоскоп [31] 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 [32]. 
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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 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 [32, 33]. 

Ретроградная интубация также проводилась с седацией в сознании [10, 11, 17] и общей 

анестезией с использованием или без использования нейромышечных блокирующих 

препаратов [1, 12, 18]. 

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 [34, 

35]. В исследовании на свежих трупах частота повреждения голосовых связок в результате 

крикотиротомии иглой составила 8% [35]. Крикотироидная артерия, ветвь верхней 

щитовидной артерии, а иногда и другая ветвь той же артерии локализуются на 

перстнещитовидной мембране [36]. Введение проводника через перстнетрахеальную 

мембрану имеет основные преимущества, так как позволяет избежать повреждения артерии 

или голосовых связок [34, 35]. 

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 [34]. 

Травмы щитовидной железы при использовании перстнетрахеального прокола можно 

избежать, если вводить иглу в точку, где кожа ближе всего к перстневидному хрящу [35]. 

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, 12, 14, 15, 21]. 

Сосудистые катетеры 16–20 G, как правило, используются в настоящее время [3, 17, 19, 

22]. 

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 [21]. Из-за мягкой структуры хряща, допускающей сжатие просвета у детей и 
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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. 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  [11, 19, 21] 

Длинные катетеры внутри иглы  [2, 12, 14] 

Направляющий провод катетера легочной артерии [37] 

Прямой проводник  [2, 15, 18] 

Проводник катетера для ангиографии [15] 

Направляющий провод с J-образным наконечником [12, 38] 

Стент мочеточниковый [27] 

Нейлоновый шнур, хирургический шовный материал  [10, 13] 

Расширитель Minitrach (набор Non Seldinger, Smith Medical International, Уотфорд, 

Великобритания) 

[39] 

 

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 [39, 40]. 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 [38]. 

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 [16]. 

 

Маршрут оральный и 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 [21]. 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 [21]. 

В большинстве сообщений конец назального катетера либо привязывается, либо 

пришивается к верхнему концу направляющей, чтобы вытащить его из носа [2, 

10]. Проведение проводника через больший просвет катетера [11], 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 [41]. 

Сообщалось об использовании отсасывающего дренажа для вывода эпидурального 

катетера (ретроградного проводника) из глотки через назальный катетер [33] и 

рентгеноскопии для манипулирования проводником [42]. 

Введение катетера большей длины после крикотиротомии помогает вывести проводник 

через ноздрю [17]. 

 

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 [43-45]. Оборудование для успешного продвижения проводника [46-

48], включая гибкую интубационную трубку, плотно прилегающий интродьюсер внутри 

интубационной трубки используются на данном этапе. Ретроградная интубация может 

выполняться несколькими способами: 1) только с использованием ретроградного проводника 

или 2) через дополнительный антероградный проводник. 

 

Ретроградная интубация трахеи только ретроградным проводником 

Глубина введения проводника. Наконечник проводника, в отличие от интродьюсера для 

интубации трахеи, не располагается свободно в просвете трахеи, а прикрепляется к передней 

стенке гортани, и трахеальную трубку можно продвигать только вдоль нее до этой точки. 

Глубина введения — это расстояние между голосовыми связками и точкой прокола. Когда 

пунктируется перстнещитовидная мембрана, глубина введения составляет около 9,8 мм [36] 

у взрослых и может быть менее 5 мм у детей [16]. Кончик жесткой интубационной трубки, 

как известно, может выскакивать при снятии захвата с проводника [2, 3, 26, 49]. Это также 

может привести к интубации пищевода. Более длинная трахеальная трубка внутри гортани 

может снизить вероятность такого смещения. Глубина введения больше при 

перстнетрахеальном доступе. Проводник, проходящая через перстнетрахеальное 

пространство, оставляет свободное пространство спереди, что полезно для облегчения 

продвижения трахеальной трубки [27, 34]. Сообщалось также об использовании 

пространства между первыми двумя кольцами трахеи [21]. Следует принять во внимание, 

что кашель и рвота могут способствовать смещению трахеальной трубки из гортани. 
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Напряжение на ретроградном проводнике. Гибкому проводнику не хватает толщины и 

жесткости обычного интродьюсера трахеальной трубки (например, буж), и он не так 

эффективен для направления. Он имеет тенденцию образовывать повторяющуюся петлю 

внутри глотки и может отделяться жесткой трахеальной трубкой с тенденцией идти по более 

прямой линии в пищевод. В зависимости от консистенции трахеальной трубки и 

приложенной к ней силы наконечник может изгибать проводник между входным отверстием 

гортани и пищеводом. Изогнутый таким образом проводник необходимо заменить. Это 

затрудняет прохождение кончика трахеальной трубки и может вызвать травму при 

постоянных попытках [15, 16]. 

Предотвращение смещения трахеальной трубки. Если трубку нельзя продвинуть 

дальше по проводнику и подтверждено беспрепятственное дыхание через нее (у пациентов, 

дышащих спонтанно), справедливо предположить, что кончик трубки входит во входное 

отверстие гортани. На этом этапе приложение осевого давления на трубку стабилизирует ее 

положение внутри гортани. Этот маневр также помогает продвинуть трубку в трахею. Было 

показано, что трахейные трубки из поливинилхлорида по сравнению с армированными и 

силиконовыми трубками оказывают значительно большее давление на точку контакта 

[50]. Применение чрезмерного давления привело к складыванию трубки внутри дыхательных 

путей [51]. Случайное смещение трахеальной трубки, вызванное извлечением проводника, 

было устранено путем разрезания эпидурального катетера на одном уровне с кожей в месте 

прокола. Таким образом, фиксатор направляющей освобождается, позволяя кончику 

трахеальной трубки продвинутся с передней стенки в гортань [21, 51]. 

 

Ретроградная интубация  

с использованием антероградного проводника поверх ретроградного проводника 

Чтобы придать дополнительную жесткость и уменьшить зазор между трахеальной 

трубкой и проводником, полый антероградный проводник может быть намотан на 

ретроградный проводник для облегчения продвижение трубки. Направление трахеальной 

трубки с использованием ретроградного или антероградного направляющих с большей 

вероятностью будет успешным, если трубке не нужно пересекать очень острый 

ротоглоточный или глоточно-гортанный угол. Интубация трахеи через антероградный 

проводник более надежна при сложных клинических обстоятельствах [50, 51, 

52]. Инструменты, используемые в качестве антероградного ориентира, перечислены 

в Таблице 3. 

Таблица 3 

АНТЕРОГРАДНЫЕ НАПРАВЛЯЮЩИЕ 
 

Катетеры для отсасывания (охлаждаемые для дополнительной прочности) [51, 52] 

Проводник Eschmann ™, модифицированный путем отсечения конца [53] 

Оболочка проводника [3] 

Многопросветный катетер [17] 

Катетер для воздухообмена [54] 

Гибкий фиброоптический эндоскоп [16, 26, 55] 

 

Конический наконечник антероградной направляющей способствует ее плавному 

прохождению по ретроградному проводнику через дыхательные пути. Оболочки 

проволочного проводника из набора для катетеризации центральной вены имеют разный 
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диаметр и не имеют сужающихся концов, но успешно используются в качестве проводника 

для антероградной терапии [3]. Внешний диаметр 4–5 мм может быть наиболее подходящим. 

Предотвращение смещения трахеальной трубки. Смещение антероградного 

проводника, узла проводника / трахеальной трубки или трахеальной трубки с небольшой 

глубины введения может происходить аналогично тому, как при проведении трахеальной 

трубки непосредственно над ретроградным проводником. Описанные стратегии 

предотвращения этого: 

1) Давление на трахеальную трубку [21]. Постоянное осевое давление прикладывается 

к направляющей, узлу или только трубке, как упомянуто, для направления трубки по 

ретроградной направляющей. 

2) Вытягивание кончика антероградного проводника. Кончик антероградного шаблона 

пришивается к более гибкому ретроградному шаблону и опускается в гортань [56]. После 

подтверждения положения над ним пропускают трубку. 

3) Использование якоря внутри трахеи. В то время как ретроградный проводник 

находится внутри дыхательных путей, другой проводник располагается глубоко внутри 

трахеи (якорь) [17, 57]. Над ним продвигают антероградный проводник и / или трахеальную 

трубку после освобождения ретроградного проводника. Если трахеальная трубка оторвется 

от гортани, часть анкера внутри трахеи останется доступной, и ее можно будет использовать, 

чтобы направить ее обратно в гортань и трахею. Якорь обеспечивает стабильность кончика 

трахеальной трубки внутри гортани и обеспечивает проводник глубже в трахею, повышая 

надежность процедуры. 

 

Осложнения ретроградной интубации 

Осложнения, обычно связанные с этой техникой, обычно незначительны и носят 

самоограничивающий характер. По данным исследователей [12–14, 23, 58, 59] были описаны 

следующие осложнения при выполнении ретроградной интубации трахеи: 

-Боль в горле и охриплость 

-Незначительное кровотечение в месте прокола и внутри трахеи 

-Потеря крючка (исторический) 

-Перитрахеальная гематома 

-Гематома средостения 

-Задержка дыхания 

-Местная хирургическая эмфизема 

-Складывание и сворачивание трахеальной трубки внутри дыхательных путей 

-Претрахеальный абсцесс 

-Часть проволочного проводника осталась в ране и голосовых связках 

-Пневмомедиастинум 

-Обструкция верхних дыхательных путей вследствие распространения хирургической 

эмфиземы. 

Возможно заражение раны бактериальной флорой полости рта после снятия 

ретроградного проводника с шеи, поэтому его следует удалять изо рта или носового конца, 

где это возможно. Размер крикотиротомии больше у комплекта Minitrach (Smith Medical 

International, Watford, Великобритания), чем у иглы для крикотиротомии, и поэтому 

загрязненный проводник можно удалить только с шеи. Точно так же использование 

ретроградного проводника для протягивания трахеальной трубки или антероградного 

проводника по дыхательным путям потенциально может привести к загрязнению раны на 
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шее. Трансларингеальную пластиковую канюлю можно оставить на месте в качестве гибкого 

рабочего канала, защищающего рану от возможных травм и инфицирования в результате 

маневрирования ретроградным проводником [16]. 

Было несколько сообщений об опасной для жизни обструкции верхних дыхательных 

путей, возникающей в результате крикотиротомического компонента процедуры [60]. В 

другом исследовании, включившем 93 пациентов с раком гортани, перенесших 

ретроградную интубацию для ларингоэктомии, в иссеченных образцах не было 

продемонстрировано никаких повреждений слизистых оболочек или хрящей [18]. 

 

Введение кислорода во время процедуры 

Введение кислорода необходимо во время ретроградной интубации, так как пациент 

предрасположен к гипоксии из-за кашля, ларингоспазма, ранее существовавшей или 

ятрогенной частичной обструкции дыхательных путей, ухудшения дыхательной 

недостаточности из-за положения лежа на спине или респираторных депрессантов [61]. 

При выполнении пациентом спонтанного дыхания кислород может подаваться через 

нос. Сообщалось о вдувании кислорода через прокалывающую иглу или через рабочий канал 

гибкого фиброоптического эндоскопа [3, 16]. Трахеальная трубка может использоваться для 

доставки кислорода и вентиляции, когда она вставлена во входное отверстие гортани 

[3]. Возможна периодическая вентиляция с использованием лицевой маски между этапами 

ретроградной интубации. 

 

Заключение 

Из проанализированных в данной статье отчетов об успехе и безопасности техники 

ретроградной интубации трахеи очевидно, что ретроградная интубация имеет важное 

значение в клинической практике, особенно в сложных клинических ситуациях. В отличие от 

интубации под контролем гибкого фиброоптического эндоскопа, ретроградная интубация 

может выполняться при наличии крови или секретов в верхних дыхательных 

путях. Ретроградная интубация также может выполняться при иммобилизации шеи пациента. 

Время, необходимое для выполнения процедуры, невелико. Противопоказания включают 

затрудненный подглоточный доступ, неблагоприятный коагулологической профиль и 

инфекцию или опухоль на пути доступа к гортани. В сложных ситуациях интубации, когда 

волоконно-оптическое оборудование недоступно или кровь и выделения в верхних 

дыхательных путях исключают его использование, раннее применение техники 

ретроградной интубации трахеи может предотвратить гипоксию, травму дыхательных путей, 

необходимость проведения открытой крикотиротомии или трахеостомии. 
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