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Эффективность и безопасность применения 
ларингеальной маски при лапароскопической 
хирургии. Обзор литературы
Efficiency and Safety of Application of the Laryngeal Mask  
in Laparoscopic Surgery. Literature Review

______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

Проведен анализ литературных данных по особенностям применения ларингеальной 
маски (ЛМ) в лапароскопической хирургии с целью обеспечения эффективной и безопасной 
анестезии. ЛМ – это разновидность надгортанных воздуховодных устройств, которые явля-
ются альтернативой интубации трахеи и имеют ряд преимуществ с большим профилем без-
опасности. Возможность и целесообразность использования ЛМ при робот-ассистированных 
и видеолапароскопических оперативных вмешательствах остается спорным вопросом в свя-
зи с опасениями возникновения осложнений – интраоперационной регургитации и легочной 
аспирации на фоне повышенного внутрибрюшного давления при искусственно созданном 
карбоперитонеуме. В данном обзоре приведены преимущества применения ЛМ 2-го поколе-
ния при лапароскопии, конструкция которых позволяет обеспечивать эффективную венти-
ляцию с достижением адекватного дыхательного объема и оксигенации. Однако необходимо 
соблюдать четкие правила установки ЛМ и контроля за безопасностью их использования при 
анестезиологическом обеспечении лапароскопических вмешательств.
Ключевые слова: ларингеальная маска, надгортанное воздуховодное устройство, лапаро-
скопические оперативные вмешательства.

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

The analysis of literature data on the peculiarities of the use of laryngeal mask (LM) in laparoscopic 
surgery was carried out in order to ensure effective and safe anesthesia. LM is a type of supraglottic 
airway devices that is an alternative to tracheal intubation, and it has a number of advantages 
with a large safety profile. The possibility and feasibility of using LM in robotic-assisted and video-
assisted laparoscopic surgical interventions remain controversial due to the fear of complications –  
intraoperative regurgitation and pulmonary aspiration on the background of increased intra-
abdominal pressure with artificially created carboperitoneum. This review summarizes the 
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Стремление врачей-хирургов минимизировать инвазивность про-
ведения абдоминальных оперативных вмешательств привело к ро-
сту выполняемых ими лапароскопических и робот-ассистированных 
операций в условиях карбоперитонеума. С  целью обеспечения про-
ходимости дыхательных путей пациента при такого рода оперативных 
вмешательствах применяется сбалансированная эндотрахеальная или 
ларингеально-масочная анестезии. Ларингеальная маска (ЛМ) являет-
ся разновидностью надгортанных воздуховодных устройств, она была 
изобретена практикующим британским анестезиологом Арчибальдом 
Брэйном под руководством профессора Пэйне в клинике хирургиче-
ской стоматологии Лондона в 1981 г. [1, 2]. Автор по гипсовым слепкам 
гортани трупа человека с максимальной анатомической точностью соз-
дал латексную модель ЛМ, которая в клинической практике впервые 
была применена в феврале 1983  г. в случае неудачной трудной инту-
бации трахеи при экстренной лапаротомии. В  мае того же года, впер-
вые используя ЛМ в качестве направляющего канала, осуществлена 
вслепую оротрахеальная интубация  [3]. За  короткий промежуток вре-
мени ЛМ приобрела быструю популярность по всему миру (в Англии с 
1988 г., в Соединенных Штатах Америки с 1992 г., в Российской Федера-
ции с 1995 г., в Республике Беларусь с 1997 г. и т. д.), чему, безусловно, 
способствовал и неутомимый энтузиазм автора изобретения. По  все-
му миру им были проведены мастер-классы среди анестезиологов по 
использованию ЛМ в различных клинических ситуациях. Участником 
международных мастер-классов, проводимых самим сэром А. Брейном, 
посчастливилось быть и одному из авторов данной статьи (проф. Илю-
кевичу Г.В.) (см. рисунок).

В 2004 г. по приглашению Белорусского общества анестезиологов-
реаниматологов сэр А.  Брейн с успехом выступил на V  съезде анесте-
зиологов-реаниматологов Республики Беларусь с докладами о своем 
изобретении.

Сейчас в большинстве стран установка и применение ЛМ считается 
рутинной врачебной процедурой. По мере накопления опыта произо-
шла модернизация ЛМ, ее стали активно использовать, в том числе и в 
отечественной клинической практике, при трудных дыхательных путях, 
отработана методика интубации трахеи через ЛМ, усовершенствована 
техника проведения ларингеально-масочной анестезии (ЛМА) и т. д. Все 
эти возможности и усовершенствования привели к повышению каче-
ства анестезиологического обеспечения и снижению риска периопера-
ционных анестезиологических осложнений [2]. Несмотря на это, среди 
врачей – анестезиологов-реаниматологов продолжаются дискуссии о 
безопасности и эффективности применения ЛМ при лапароскопиче-
ских и робот-ассистированных операциях. Сомнения и неуверенность в 

advantages of using the 2nd  generation LMs in laparoscopy, the design of which lets to provide 
efficient ventilation with the achievement of adequate tidal volume and oxygenation. However, it 
is necessary to follow the clear rules for installing LMs and monitoring the safety of their use in the 
anesthetic provision of laparoscopic interventions.
Keywords: laryngeal mask, supraglottic airway device, laparoscopic surgery.
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Мастер-класс по использованию ларингеальной маски проводит А. Брейн

A master class on the use of laryngeal mask is conducted by A. Brain

использовании ЛМ при данных оперативных вмешательствах остаются 
в связи с рядом причин: 
	� небольшим опытом работы и опасениями по поводу повышенного 

риска регургитации и легочной аспирации; 
	� сохраняющимся убеждением, что эндотрахеальная трубка (ЭТТ) 

является единственным безопасным стандартом контроля верхних 
дыхательных путей (ВДП) во время анестезии [2]; 

	� отсутствием 100% гарантии безопасности обеспечения вентиляции у 
пациента на протяжении всего оперативного вмешательства и суще-
ствующим риском утраты контроля за ВДП при интраоперационной 
транспозиции ЛМ со всеми возможными последствиями и нежела-
тельными событиями – нарушением герметичности дыхательных пу-
тей и аспирацией или регургитацией желудочного содержимого [2, 4]; 

	� отсутствием достаточного количества в Республике Беларусь симу-
ляционных центров с обучающими программами по использованию 
ЛМ в анестезиологической практике.
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Сохранение психологического комфорта анестезиолога при при-
менении ЭТТ по сравнению с использованием ЛМ иногда превалирует 
над комфортом пациента, тем самым создавая ложную иллюзию более 
высокой безопасности общей эндотрахеальной анестезии (ОЭТА).

Учитывая сложившуюся ситуацию, отсутствие единого мнения по 
использованию ЛМ в ряде клинических ситуаций, в том числе и при 
лапароскопических или робот-ассистированных оперативных вмеша-
тельствах, нами предпринята попытка провести анализ литературных 
источников с оценкой безопасности и эффективности использова-
ния ЛМ.

Вентиляционная безопасность использования ларингеальной 
маски при анестезии, ее современные модели

Использование ЛМ для проведения общей анестезии в настоя-
щее время считается безопасной методикой. В  Великобритании ее 
применение с целью контроля ВДП во время анестезиологического 
обеспечения является идеальной стратегией. Соок  Т.М. с соавт. была 
проанализирована смертность на фоне вентиляции пациентов с ис-
пользованием лицевой маски, ЛМ или ЭТТ, которая в среднем соста-
вила 5,6  случая на миллион включенных в исследование пациентов. 
При этом наиболее безопасной в плане контроля над ВДП оказалась 
ЛМ, а самая высокая смертность наблюдалась при использовании ЭТТ, 
превышающая в 1,82 раза смертность на фоне ЛМ. Интересен факт, что 
имевшие место летальные исходы, наблюдаемые при использовании 
ЛМ, не были связаны с потерей контроля над ВДП. Они были обуслов-
лены непосредственно ошибками в оказании медицинской помощи, 
недооценкой анестезиологического риска врачами-анестезиологами. 
Имелись формальные противопоказания к применению ЛМ, тяжелая 
соматическая патология, которая требовала интубации трахеи и про-
ведения ОЭТА [4].

Ряд недавних работ были посвящены анализу возможной свя-
зи между анестезиологическим риском и конструкцией ЛМ [3, 5, 6]. 
Было показано, что при применении ЛМ 2-го поколения (ЛМ i-gel, ЛМ 
Supreme, LMA Proseal и др.) было меньшее количество смертельных 
легочных аспирационных осложнений, а их структура была следую-
щей: из 12 смертей в 11 случаях летальный исход был зарегистриро-
ван при использовании классических ЛМ 1-го поколения (LMA Classic) 
и 1 смерть – при применении ЛМ i-gel, что подтверждает высокий про-
филь безопасности ЛМ 2-го поколения [3]. Основным преимуществом 
ЛМ 2-го поколения над ЛМ 1-го поколения является их конструкция – 
наличие дренажного канала, соединяющего пищеводно-желудочный 
порт с внешней средой. При постановке ЛМ i-gel дистальный ее конец 
обычно располагается в гипофаринксе, в то время как при введении 
ЛМ Supreme дистальный конец манжеты лежит в основании верхнего 
сфинктера пищевода. Использование зонда, проведенного в желу-
док через дренажный канал ЛМ, позволяет подтвердить отсутствие 
желудочного содержимого в начале оперативного вмешательства, 
а при наличии – его аспирировать [3]. Рассматривая непосредствен-
но виды ЛМ 2-го  поколения, нужно отметить, что при применении 
ЛМ i-gel риск развития легочных аспирационных осложнений ниже, 
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чем у классической ЛМ 1-го  поколения. Однако ЛМ i-gel не идеаль-
на. Ее дренажная трубка имеет извитой ход и узкий калибр. В связи 
с чем эвакуация желудочного содержимого у данного вида маски 
ограничена, возможны лишь отведение газа из желудка и аспирация 
небольшого количества жидкости, по плотности идентичной воде. На-
против, неоспоримое преимущество имеет ЛМ Supreme за счет пря-
мого хода своей дренажной трубки и ее большого калибра. Высокая 
эффективность дренирования и газа, и значительного объема жидко-
сти высокой плотности позволяет, применяя ЛМ Supreme, достоверно 
снизить риск легочных осложнений. В настоящее время врачам-ане-
стезиологам доступны новые маски 2-го поколения: Gardian (Teleflex) 
и AuraGain (Ambu) с различной дренажной эффективностью [3, 6, 7]. 
При этом AuraGain близка к ЛМ Supreme, дренажная эффективность 
Gardian оказалась дискутабельной, поскольку раздувание манжетки 
маски с давлением более 60 см вод. ст. может нарушать проходимость 
дренажного канала [3].

Таким образом, имеющиеся литературные данные показывают, что 
ЛМ 2-го  поколения являются надежными средствами поддержания 
проходимости ВДП, обеспечивающими высокую герметичность маска/
гортань при регургитации желудочного содержимого через дренаж-
ный канал. При строгом соблюдении всех условий использования ЛМ 
2-го поколения респираторные риски анестезии близки к нулю [8]. На-
личие дренажного канала и возможность опорожнять желудок от газа 
и жидкости в начале анестезии сделали ЛМ 2-го  поколения реальной 
альтернативой ЭТТ в абдоминальной лапароскопической хирургии, ги-
некологии, урологии, при длительных ортопедических вмешательствах, 
при вмешательствах в положении пациента на животе и при плановой 
операции кесарева сечения [9–14]. 

Вентиляционная эффективность ларингеальной маски
ЛМ 1-го поколения могут успешно применяться при анестезиологи-

ческом обеспечении у пациентов с сохраненным спонтанным дыхани-
ем, или при ручной, или при механической вентиляции c нормальным 
индексом массы тела (ИМТ) и низким внутрибрюшным давлением. Пре-
имущество ЛМ 2-го поколения заключается в том, что они применимы 
не только в данных ситуациях, но и когда необходимо дополнительно 
поддерживать у пациента положительное давление в ВДП или имеется 
повышенное внутрибрюшное давление, что немаловажно при лапаро-
скопических оперативных вмешательствах во время карбоперитонеу-
ма. Для ЛМ 1-го поколения давление утечки составляет от 15 до 20 см 
вод. ст., а для 2-го поколения – от 25 до 35 см вод. ст. и даже 45 см вод. ст. 
[15, 16]. Данное давление отражает вентиляционные характеристики 
ЛМ, ибо чем выше давление утечки при использовании ЛМ, тем коррек-
тнее гортань покрыта маской и изолирована от остальной части глотки. 
В  действительности существует немного ситуаций, когда необходимо 
вентилировать пациентов с давлением плато более 20 см вод. ст., пре-
имущественно данные обстоятельства возникают при лапароскопиче-
ской хирургии, особенно у пациентов с ожирением [17–19]. ЛМ 2-го по-
коления демонстрирует высокую эффективность вентиляции, близкую 
к таковой через ЭТТ [16, 20].
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Ларингеально-масочная анестезия
Как известно, плановые лапароскопические оперативные вмеша-

тельства выполняются под ОЭТА, при которой необходимы интубация 
трахеи, отключение спонтанного дыхания пациента и переход на меха-
ническую вентиляцию, что осуществимо только в условиях миорелак-
сации. В отличие от интубации трахеи процесс постановки ЛМ является 
быстрым и простым, не требующим применения миорелаксантов. Чаще 
при операциях в лапароскопической хирургии в условиях ЛМА доста-
точная миоплегия обеспечивается ингаляционным анестетиком или 
лекарственными средствами для тотальной внутривенной анестезии, а 
введение миорелаксантов осуществляется лишь по требованию хирур-
гической бригады в случае необходимости в дополнительной миопле-
гии в области операционной раны или при переходе на лапаротомию 
[21–24]. Известно, что введение мышечных релаксантов у пациентов 
может приводить к развитию токсических и аллергических реакций, а 
их остаточное действие в раннем послеоперационном периоде способ-
ствовать удлинению процесса восстановления спонтанного дыхания, 
защитных глоточного и кашлевого рефлексов. Установка ЛМ осущест-
вляется через 1,5 минуты после инъекции гипнотика, т. е. раньше, чем 
производится интубация трахеи, для выполнения которой необходимо 
около 3  минут для достижения максимального эффекта релаксантов. 
Разница в длительности индукции и инсталляции ЛМ или ЭТТ, необходи-
мости в тотальной миоплегии является важным различием между ЛМА 
и ОЭТА. 

В норме гортань анатомически представляет собой клапан, регу-
лирующий поток вдыхаемого и выдыхаемого воздуха, а также активно 
защищающий вход в трахею. Она является сенсорным органом, так как 
имеет высокочувствительные рецепторы, при раздражении которых 
происходит рефлекторное спонтанное закрытие гортани. Поэтому 
при поверхностной анестезии на установку или стояние ларингеаль-
ной маски могут возникать нежелательные фаринголарингеальные 
рефлексы [25, 26]. Не следует забывать и о том, что некорректное соче-
тание некоторых опиатов с ингаляционными анестетиками (например, 
ремифентанил с десфлураном) способно вместо релаксирующего дей-
ствия на мышцы гортани оказывать тонизирующее, вызывая ларинго-
спазм [27, 28].

Одним из наиболее тяжелых осложнений при проведении ЛМА яв-
ляется потеря контроля над проходимостью ВДП. Так, в отличие от ЭТТ 
смещение или поворот ЛМ может вызвать полную обструкцию гортани. 
Наиболее распространенная проблема, возникающая у врачей с мини-
мальным опытом применения ЛМ, – это полное или частичное закрытие 
голосовой щели в ответ на раздутую манжету ЛМ или на хирургическую 
стимуляцию, что говорит о недостаточной анестезии, приводя к уве-
личению давления вентиляции перед голосовой щелью. Повышение 
пикового давления на вдохе свидетельствует о восстановлении у па-
циента сознания и спонтанного дыхания и требует углубления уровня 
анестезии и/или релаксации. Поэтому жизненно важно уметь отличать 
обструкцию дыхательных путей из-за неадекватной глубины анестезии 
от смещения  ЛМ. Несвоевременность коррекции подобной ситуации 
может привести к полной потере контроля над проходимостью ВДП. 
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В отличие от ЛМА восстановление рефлекторной гортанной активности 
в момент стояния ЭТТ при проведении ОЭТА не сопровождается кли-
нически выраженным спазмом. ЭТТ за счет своего просвета позволяет 
обеспечить проходимость ВДП и продолжить проводимую интраопе-
рационно вентиляцию. Единственным клиническим последствием этой 
ситуации могут быть осиплость голоса или жалобы на першение в горле 
в раннем послеоперационном периоде. С учетом всего вышесказанно-
го становится очевидным, что при проведении ЛМА обязательным ус-
ловием безупречности контроля над проходимостью ВДП является со-
хранение адекватной глубины анестезии [14, 28].

Преимущества ларингеально-масочной анестезии перед об-
щей эндотрахеальной анестезией

Определены основные преимущества выбора ЛМА как альтернати-
вы ОЭТА при лапароскопических и робот-ассистированных хирургиче-
ских вмешательствах:
	� уменьшение количества применяемых ингаляционных анестетиков 

и гипнотических средств, снижение дозы опиатов, вводимых паци-
енту для достижения аналогичной глубины анестезии, возможность 
исключения/минимизации введения миорелаксантов [13, 17, 29];

	� возможность избежать осложнений интубации трахеи, особенно в 
случаях предполагаемой трудной интубации [28–30];

	� минимизация инвазивности и травматичности применения возду-
ховодных устройств с обеспечением адекватной вентиляции при 
проведении анестезии и снижением послеоперационной ларинге-
альной симптоматики [17, 31, 32];

	� возможность избежать поступления пациентов в отделение ане-
стезиологии и реанимации и/или сократить продолжительность 
их пребывания в палате пробуждения, тем самым увеличив оборот 
койки и поток пациентов при лапароскопической «хирургии одного 
дня» [14, 17].
Таким образом, при наличии подготовленного персонала и посто-

янного клинического и аппаратного мониторинга анестезии ЛМА имеет 
множество преимуществ перед ОЭТА и является хорошей ее альтерна-
тивой.

Правила корректного клинического применения ларингеаль-
ной маски

Минимизировать риски развития возможных осложнений при при-
менении ЛМ позволяют, во-первых, соблюдение стандартной методики 
установки ЛМ, предложенной более 20  лет назад изобретателем док-
тором А. Брейном, во-вторых, знание основных правил использования 
ЛМ и, в третьих, применение модернизированных моделей ЛМ послед-
них поколений [29]. 

Одним из условий успешного использования ЛМ является выбор ее 
корректного размера. У  взрослого пациента с нормальным индексом 
массы тела (23–25 кг/м²) выбор размера ЛМ основан на его весе соглас-
но рекомендациям производителей [3, 33]. Для пациентов с ожирением 
требуется ЛМ меньшего размера, вероятно, из-за жировой ткани, умень-
шающей размер ротоглотки [33, 34]. Вопреки стратегии, предложенной 
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большинством производителей, для корректного выбора размера ЛМ у 
пациентов с ожирением лучше полагаться на идеальный вес, рост или 
анатомическое измерение ВДП [33, 34]. Как только размер ЛМ выбран, 
постановка ее относительно проста.

Когда инсталлировать ЛМ? Лучшее время для установки ЛМ – через 
1,5–2,0 минуты после инъекции гипнотика, когда нижняя челюсть ста-
новится полностью подвижной, а анестезия достаточно глубокая [29, 
34]. При внутривенной индукции по целевой концентрации или если 
для хирургического вмешательства необходимо ввести миорелаксант, 
постановка ЛМ производится несколько позже, обычно к 3-й минуте, в 
зависимости от контролируемого параметра (уровень глубины анесте-
зии по биспектральному индексу (BIS) или уровень нервно-мышечной 
проводимости (ТОF)) [35].

Позиция головы – при постановке ЛМ она должна быть со слегка 
подтянутым вверх подбородком, так называемое умеренное «принюхи-
вающееся» положение. Профилированные ЛМ вставляются дистально в 
глотку. После постановки маски голова пациента возвращается в ней-
тральное положение [29].

После постановки ЛМ необходимо выполнить первый тест на венти-
ляцию под низким давлением со сдутой манжетой и с помощью анесте-
зиологического мешка. Это дает представление о положении гортани в 
«чашке» ЛМ. Если вентиляция возможна при низком давлении без утеч-
ки, с контролем кривой капнографии, ЛМ фиксируется в этом положе-
нии, давление в ее манжете при раздувании должно быть 60 см вод. ст. 
[29, 33]. Механическая вентиляция может быть начата, и давление утеч-
ки рассчитывается после проведения зонда в желудок, если выбрана 
ЛМ 2-го поколения [35]. Если инициальная вентиляция при низком дав-
лении невозможна или сопровождается шумами со значительной гло-
точной утечкой, на мониторе наркозно-дыхательного аппарата/капно-
графа прямоугольные волны капнографии отсутствуют или показатель 
РЕТСО2 не достигает значений 30–45 см вод.  ст., возможны несколько 
предположений:
	� размер ЛМ не корректен по отношению к анатомии ВДП пациента;
	� смещение ЛМ в глотке;
	� обструкция ВДП надгортанником.

В этих случаях маска не должна быть окончательно фиксирована, 
требуется ее реинсталляция.

Ошибка относительно размера ЛМ определяется достаточно про-
сто. Длина трубки установленной ЛМ, находящаяся вне полости рта, 
дает хорошее представление об адекватности размера. Если ЛМ «под-
давлена» при постановке, а затем выходит из глотки пациента, выбран-
ный размер, вероятно, не является правильным. Изменение положения 
ЛМ во время раздувания манжеты до 60 см вод. ст. позволяет оценить 
пространство глотки, выполняемого маской  [34]. ЛМ, которая заметно 
выдвигается изо рта во время раздувания манжеты, вероятно, анатоми-
чески слишком велика для пациента. И напротив, если раздувание ман-
жеты вызывает только небольшое выбухание на шее, над гортанью, не 
изменяя позицию ЛМ во рту, то, вероятно, имеется соответствие между 
размером ЛМ и анатомией ВДП пациента [34, 35].
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Если мы подобрали размер ЛМ подходящим, то рассматриваем сле-
дующие причины – смещение ЛМ в глотке или обтурация дренажного 
канала ЛМ надгортанником. В этой ситуации манжетка раздувается до 
60 см вод. ст. перед тестом качества вентиляции. Если раздувание ман-
жетки восстанавливает адекватную и эффективную вентиляцию с по-
ложительным давлением в дыхательных путях не менее 15 см вод. ст., 
контролируемую аускультацией, получением объема выдоха не менее  
6 мл/кг, капнографией прямоугольной формы, ЛМ фиксируется в этом 
положении. Давление утечки затем можно определить после инсталля-
ции зонда в желудок через дренажный канал ЛМ 2-го поколения. Если 
характеристики пациента с точки зрения вентиляционной механики 
(комплайнс-резистентность легочной ткани) и типа хирургического 
вмешательства позволяют, следует раздувать манжету с давлением 
ниже 60 см вод. ст. [36, 37]. Если раздувание манжеты до 60 см вод. ст. 
не устраняет проблему вентиляции, необходимо повторно установить 
ЛМ после полного опорожнения манжеты. Введение ЛМ после частич-
ного ее извлечения, слегка выдвигая нижнюю челюсть, в «принюхиваю-
щейся» позиции головы, позволяет исправить расположение маски или 
аномальное размещение надгортанника. Некоторые признаки позволя-
ют с самого начала определить изначально неправильное положение 
ЛМ в глотке: отсутствие начальной вентиляции, признаки раздражения 
трахеи при раздувании манжеты и появление диафрагмальных движе-
ний и/или сокращение мышц живота при проведении зонда через дре-
нажный канал маски.

После того как ЛМ установлена и зафиксирована, а манжета раздута 
с давлением 60 см вод. ст., рекомендуется измерить давление утечки в 
дыхательных путях. Существуют различные методы измерения: аускуль-
тация передней поверхности шеи и давление плато на мониторе респи-
ратора. Следует помнить, что нет никакой корреляции между давлени-
ем утечки и давлением в манжете ЛМ. У взрослых давление в манжете 
остается в зеленой зоне, когда оно составляет <60 см вод. ст., в оранже-
вой зоне, когда оно находится между 60 и 80 см вод. ст., и в красной зоне, 
когда оно составляет >80 см вод. ст. Верхний предел давления, равный 
80 см вод. ст., был идентифицирован как порог, за которым послеопе-
рационная вероятность развития фаринголарингита увеличивается с 
математической прогрессией. При использовании ЛМ 2-го поколения, 
адекватного размера и корректно расположенной дистально в глотке, 
давление утечки редко сохраняется ниже 20 см вод. ст. при давлении в 
манжете 60 см вод. ст. Для простоты рекомендуется измерять давление 
утечки при давлении в манжете, равном 60 см вод. ст., и, если возможно, 
снижать его <60 см вод. ст. [37].

Во время операции может произойти разгерметизация системы 
ЛМ/ВДП. Это может произойти в двух случаях и предполагает действия, 
не связанные с увеличением давления в манжете (>80 см вод.  ст.): из-
менение положения ЛМ в глотке или уменьшение глубины анестезии. 
Изменение положения головы и шеи после фиксации ЛМ изменяет 
давление утечки. Чтобы решить проблему утечки вентиляции, которая 
появилась во время проведения ЛМА, сначала необходимо проверить 
глубину анестезии. Во  время фазы пробуждения восстанавливается 
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рефлекторная активность мышц глотки. Если глубина анестезии соглас-
но мониторируемым показателям уровня BIS и/или TOF стала поверх-
ностной, необходимо углубить анестезию введением гипнотиков и опи-
атов, возможно дополнительное введение релаксантов. Если глубина 
анестезии адекватна, следует сдуть манжету и репозиционировать ЛМ 
(если используется ЛМ 2-го  поколения – предварительно необходимо 
опорожнить желудок). ЛМ повторно фиксируется, и давление в манжете 
устанавливается на уровне 60 см вод. ст. 

При проведении ЛМА рекомендуется контролировать давление в 
манжете [19, 36, 38, 39]. Оно может варьировать по многим причинам, 
таким как изменение положения головы и туловища пациента, умень-
шение глубины анестезии [19]. Все вышеперечисленное является по-
водом для необходимости регулярного измерения давления в манже-
те ЛМ, которое является настоящим индикатором, информирующим 
клинициста о качестве ЛМ, ее эффективности, безопасности, качестве 
анестезии и, наконец, о риске прогнозируемых послеоперационных 
осложнений [38, 39]. Пилотный баллон не является подходящим инстру-
ментом для оценки давления в манжете, поэтому давление необходимо 
контролировать с помощью манометра, несколько раз при проведении 
ЛМА, в случае продолжительности оперативного вмешательства более 
1 часа, кратность измерения должна быть как минимум через каждые 
60  минут  [38]. Когда используются ЛМ 2-го  поколения, непрерывная 
аспирация содержимого желудка не является обязательной. По  реко-
мендациям некоторых авторов, зонд должен оставаться на месте при 
давлении в манжете <50 см вод. ст., перед любым перемещением ЛМ и в 
конце вмешательства, при частичном сдувании манжеты маски. При ис-
пользовании ЛМ 1-го поколения необходимо частично сдувать манжету 
маски в конце процедуры (2/3 от начального уровня раздувания), чтобы 
улучшить клиническую переносимость маски после пробуждения, ког-
да пациент может извлечь ЛМ без риска получения травмы [31, 38].

Однако информации о применении ЛМА при лапароскопических 
оперативных вмешательствах недостаточно, что может послужить 
предметом дальнейших исследований.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ имеющейся литературы позволяет сделать заключение о 

том, что ларингеальные маски – это полезные, безопасные и эффектив-
ные устройства контроля ВДП при проведении лапароскопических и 
робот-ассистированных оперативных вмешательств, сопровождающих-
ся высоким пиковым давлением в дыхательных путях. Современные ЛМ 
2-го  поколения имеют высокий анатомический профиль соответствия 
гортаноглотке и дренажный канал для доступа к желудку с возможно-
стью эвакуации его содержимого, что является стандартом безопасно-
сти анестезиологического обеспечения. Они обладают рядом свойств: 
легкость введения и установки, эффективность герметизации, способ-
ность обеспечить адекватный дыхательный объем, оптимальную вен-
тиляцию и оксигенацию. Обязательным правилом корректной клини-
ческой работы является неоднократное измерение давления манжеты 
ЛМ на протяжении оперативного вмешательства. Большинство иссле-
дований, проведенных с применением ЛМ 2-го  поколения, включая 
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лапароскопическую хирургию, продемонстрировало возможность ис-
пользования ЛМ для обеспечения адекватной вентиляции легких и ане-
стезии почти у 100% пациентов, что позволяет рекомендовать ЛМА для 
широкого клинического применения при оперативных вмешательствах 
с использованием карбоксиперитонеума. 
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