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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. В настоящее время данные об эффективности и безопасности использо-
вания различных видеоларингоскопов для интубации трахеи по-прежнему противо-
речивы и неоднозначны, зависят от многочисленных клинических факторов и обсто-
ятельств их использования.
Цель. На основании литературных данных представить сравнительный анализ эф-
фективности и безопасности видеоларингоскопов для интубации трахеи у пациен-
тов при различных клинических ситуациях.
Материалы и методы. Были проанализированы результаты рандомизированных 
контролируемых исследований с оценкой использования видеоларингоскопов и ла-
рингоскопа Макинтоша, выполненных до 2022 г. и опубликованных в свободном до-
ступе сети Интернет в электронных ресурсах (Pubmed, Кокрановской библиотеке). 
Основными критериями эффективности и безопасности вышеуказанных устройств 
были процент успешной интубации трахеи с первой попытки, время выполнения по-
следней, степень визуализации голосовой щели, а также болевой синдром в горле.
Результаты. Широкому использованию видеоларингоскопии в анестезиологии и 
интенсивной терапии способствует целый ряд преимуществ видеоларингоскопии по 
сравнению с традиционной ларингоскопией, позволяющих безопасно и эффективно 
обеспечить проходимость верхних дыхательных путей, адекватную вентиляцию и 
оксигенацию, снизить риск развития возможных осложнений вплоть до фатальных. 
Заключение. Видеоларингоскопы являются более эффективными и безопасными 
устройствами, чем ларингоскоп Макинтоша, для выполнения интубации трахеи в 
ряде клинических ситуаций вне зависимости от опыта специалиста.
Ключевые слова: видеоларингоскопы, анестезия, интубация трахеи, визуализация, 
голосовая щель, проходимость дыхательных путей, трудные дыхательные пути
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Currently, the data on the effectiveness and safety of using various 
videolaryngoscopes for tracheal intubation are still contradictory and ambiguous, 
depending on numerous clinical factors and circumstances of their use.
Purpose. Based on the literature data, to present a comparative analysis of the effectiveness 
and safety of videolaryngoscopes for tracheal intubation in patients in various clinical 
situations.
Materials and methods. The results of randomized controlled trials with an assessment 
of the use of video laryngoscopes and a Macintosh laryngoscope performed before 2022 
and published freely on the Internet in electronic resources (Pubmed, the Cochrane 
Library) were analyzed. The main criteria for the effectiveness and safety of the above 
devices were: the percentage of successful tracheal intubation on the first attempt, the 
time of the last one, the degree of visualization of the glottis, and also the pain syndrome 
in the throat.
Results. The wide use of video laryngoscopy in anesthesiology and intensive care is 
facilitated by a number of advantages of video laryngoscopy compared to traditional 
laryngoscopy, which allow to safely and effectively ensure the patency of the upper 
respiratory tract, adequate ventilation and oxygenation, reduce the risk of possible 
complications up to fatal.
Conclusion. Video laryngoscopes are more effective and safer devices than the Macintosh 
laryngoscope for performing tracheal intubation in a number of clinical situations, 
regardless of the specialist’s experience.
Keywords: video laryngoscopes, anesthesia, tracheal intubation, visualization, glottis, 
airway patency, difficult airways

Современная анестезиология и интенсивная терапия в понятие «трудные ды-
хательные пути» (ТДП) включает все клинические ситуации, когда вследствие раз-
личных сочетаний анатомических и/или функциональных изменений у пациентов  
и/или нерациональных действий специалиста возникают прогнозируемые или не-
прогнозируемые трудности с обеспечением эффективной вентиляции через лицевую  
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маску, надгортанное воздуховодное устройство, трудности с интубацией трахеи (ИТ), 
выполнением крикотиреотомии или имеют место различные сочетания указанных 
ситуаций, создающие потенциальную или непосредственную угрозу развития кри-
тических нарушений газообмена [1]. Задача любого анестезиолога-реаниматолога в 
данной клинической ситуации – обеспечение и повышение безопасности пациента 
во время общей или регионарной анестезии, диагностических исследований и мани-
пуляций с седацией, а также у пациентов отделений анестезиологии и реанимации 
в критическом состоянии за счет применения наиболее безопасных и эффективных 
подходов и методов обеспечения проходимости верхних дыхательных путей (ВДП) 
и поддержания адекватной вентиляции и оксигенации, снижающих риск развития 
осложнений вплоть до фатальных. 

В зависимости от клинической ситуации, анатомических и физиологических осо-
бенностей пациента, навыков и оснащенности врача – анестезиолога-реаниматоло-
га с целью поддержания проходимости ВДП используются лицевая маска, надгор-
танный воздуховод, ларингоскопия, интубация трахеи, хирургический доступ. Изо-
бретенные Миллером и Макинтошем и появившиеся еще в 40-х гг. прошлого века 
«прямые» ларингоскопы остаются уже несколько десятилетий в мировой анесте-
зиологической практике «золотым стандартом» при выполнении эндотрахеальной 
интубации, поскольку позволяют создавать в большинстве случаев прямую визуа-
лизацию входа в гортань [2, 3]. Тем не менее в клинической практике имеют место 
быть ситуации трудной ларингоскопии (для обеспечения даже частичной видимости 
структур гортани требуются многократные попытки ларингоскопии и применение 
ряда дополнительных приемов и манипуляций) и трудной, и даже безуспешной, ин-
тубации трахеи (для выполнения успешной интубации потребовалось 3 и более по-
пыток ларингоскопии, каждая последующая из которых отличалась от предыдущих 
по технике выполнения или применяемому методу визуализации; иногда и невоз-
можность интубации после многократных попыток). 

Причины и этиологические факторы трудной ларингоскопии и интубации трахеи 
могут быть объединены в четыре группы [4–7].
1.	 Нарушение анатомического соотношения: дыхательные пути по Mallampati клас-

са III–IV, синдромы Дауна, Пьера – Робена и др., «срезанный подбородок», очень 
короткое расстояние между щитовидным хрящом и подбородком, слишком ко-
роткое расстояние между подбородком и подъязычной костью.

2.	 Смещение, обусловленное внутренними (опухоль гортани, отек гортани) и 
внешними факторами (зоб, опухоль основания языка, послеоперационная ге-
матома шеи).

3.	 Снижение подвижности в челюстных суставах: синдром Клиппеля – Фейля (врож-
денный синостоз шейных позвонков, анкилозирующий спондилит, ревматоид-
ный артрит).

4.	 Неправильный прикус – фактор, играющий важную роль, особенно у пациентов с 
верхними дыхательными путями II и III класса по Mallampati. Модель оценки ана-
томии ВДП и прогнозирования ТДП («6-D»), предложенная Rich с соавт. в 2005 г., 
представлена в табл. 1 [8].
Помимо приведенных в таблице анатомических причин ТДП существуют и так 

называемые физиологические трудные пути – состояния, при которых отсутствуют 
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Таблица 1
Модель оценки анатомии ВДП и прогнозирования ТДП
Table 1
Model for assessment of the anatomy of the upper respiratory tract and the prediction of difficult 
airways

Потенциальные признаки ТДП Описание
Количественные и качествен-
ные признаки, указывающие 
на высокий риск ТДП

Диспропорция (Disproportion) Увеличенный размер языка  
относительно ротоглотки Класс 3–4 по Маллампати

Искривление (Distortion)

Отек и травма ВДП, опухоли, 
гематомы, инфекции шеи, 
искусственное ограничение под-
вижности в суставах, операции 
на шее

Смещение трахеи, травма шеи, 
асимметрия шеи, изменения 
голоса, подкожная эмфизема, не-
подвижность структур гортани, 
непальпируемые хрящи гортани

Уменьшение тироментальной 
дистанции (Decreased TMD)

Передняя сторона гортани и под-
нижнечелюстное пространство

Тироментальная дистанция ме-
нее 7 см, скошенный подбородок

Уменьшенное расстояние между 
резцами (Decresed interincisor 
gap)

Ограниченное открывание рта

Расстояние между резцами 
менее 4 см, жесткий шейный 
воротник, перелом мыщелка 
нижней челюсти

Уменьшенная подвижность во 
всех суставах в области ВДП –  
атланто-окципитальном сочлене-
нии, височно-нижнечелюстном, 
суставы в шейном отделе  
позвоночника (Decreased range 
of motion in all joints of airways) 

Ограниченное разгибание голо-
вы – диабет, артрит и др., лучевая 
терапия шеи или операции на 
ней в анамнезе, контрактуры 
шеи вследствие ожогов или 
травмы

Разгибание головы <35°,
сгибание шеи <35°, короткая 
и толстая шея, ограничение 
подвижности в шее или жесткий 
шейный воротник

Нарушения прикуса (Dental 
overbite)

Крупные, расположенные под 
углом кпереди зубы, ограничи-
вающие выравнивание осей или 
затрудняющие открывание рта

Аномалии прикуса

анатомические проблемы, но имеется высокий риск развития критических наруше-
ний гемодинамики и дыхания после индукции анестезии и интубации трахеи с ИВЛ –  
гипоксемия, артериальная гипотензия, тяжелый метаболический ацидоз и правоже-
лудочковая недостаточность [9–13].

По данным American Society of Anesthesiologists, одной из трех ведущих причин 
респираторных причин осложнений анестезий за период с 1990 по 2007 г., наряду 
с неадекватной вентиляцией, интубацией пищевода, в 27% случаев была трудная 
интубация трахеи [14–19]. В последующем наблюдается и рост летальных исходов 
вследствие развития ТДП [20]. По данным литературы, частота трудной ларингоско-
пии и интубации составляет от 1 до 18%, неудачная интубация составляет 5–35 слу-
чаев на 10 000 интубаций [21–23]. Частота встречаемости ТДП, по данным российских 
авторов, составляет 2–5% всех ИТ [1]. Метаанализ, включающий 50 760 пациентов, 
выявил трудности при ларингоскопии у 5,8% (95% ДИ 4,5–7,5) пациентов [24].

И хотя прямая ларингоскопия уже несколько десятилетий считается «золотым 
стандартом» при выполнении эндотрахеальной интубации, наличие в клинической 
практике вышеприведенных сценариев ТДП и их последствий с развитием критиче-
ских нарушений газообмена способствовали совершенствованию методик и самих 
устройств для выполнения интубации. С целью улучшения обзора и успешности 
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прямой ларингоскопии была предложена видеоларингоскопия (ВЛС) с использо-
ванием микрокамер высокого разрешения и небольших портативных мониторов.  
В 2001 г. было представлено первое устройство для ВЛС под названием GlideScope, 
а с годами количество его модификаций значительно увеличилось [25]. С момента 
ее появления подходы к обеспечению проходимости дыхательных путей постоян-
но совершенствовались и претерпевали значительные изменения. Первоначально 
ВЛС была рекомендована только для сценариев ТДП, а в последующем ее стали рас-
сматривать как альтернативу прямой ларингоскопии при интубации трахеи у паци-
ентов различных возрастов как в сложных случаях, так и в рутинной практике при 
плановой хирургии, в том числе и с учетом фармакоэкономической целесообраз-
ности [26]. Кроме того, пандемия COVID-19 повысила актуальность использования 
ВЛС как эффективного и более безопасного метода ларингоскопии среди пациентов 
с коронавирусной инфекцией и дыхательной недостаточностью с позиции снижения 
риска контаминации окружающей среды и заражения медперсонала. Использова-
ние ВЛС минимизирует прямой контакт оператора с вирус-содержащими аэрозоля-
ми, выделяющимися при манипуляциях на ВДП у пациентов с COVID-19. Именно по-
этому во многих национальных руководствах и рекомендациях профессиональных 
сообществ по обеспечению проходимости дыхательных путей на сегодняшний день 
указывают видеоларингоскоп (ВЛ) как устройство выбора при выполнении интуба-
ции трахеи у пациентов с COVID-19 [27].

Учитывая сложившуюся в клинической практике ситуацию, количество продава-
емых в мире ВЛ, как и интерес к этой технологии, ежегодно растет. В основных до-
кументах Общества трудных дыхательных путей еще в 2015 г. была рекомендация, 
чтобы видеоларингоскопы были доступны в рутинной практике всем анестезиоло-
гам, которые в свою очередь должны быть обучены их использованию. Данная реко-
мендация появилась после подведения в январе 2014 г. итогов электронного опроса 
Национальной службы здравоохранения Великобритании по изучению доступно-
сти, широты использования и отношения к ВЛС, в результате которого было уста-
новлено, что последняя доступна в 91% операционных, примерно в 50% отделений 
интенсивной терапии, с меньшей доступностью в отделениях неотложной помощи 
и педиатрических анестезиологических отделениях и в коммерческих медицинских 
центрах. Только каждый седьмой респондент сообщил о наличии видеоларингоско-
пии во всех клинических подразделениях. Авторы исследования пришли к выводу, 
что ВЛС доступна, как правило, в операционных отделениях большинства клиник, но 
менее чем в половине других отделений [28]. 

Существуют заметные различия как в видах имеющихся устройств, так и в под-
ходах при их применении в клинической практике, которые в ряде случаев не со-
ответствуют современным рекомендациям профессиональных сообществ. Все ВЛС 
подразделяются на канальные (без стилета) и неканальные (со стилетом) (рис. 1).

Канальные ВЛС – Airtraq, Airwayscope и KingVision, неканальные ВЛС – GlideScope, 
C-MAC, C-MAC D-blade (CMD) и McGrath. 

Классификация ВЛС представлена на рис. 2. 
Несмотря на то, что данный обзор признан показать достоинства и преимущества 

использования ВЛС, позволяющей увеличить вероятность успеха при выполнении 
интубации, ради справедливости следует указать, что опубликованные результаты 
нескольких рандомизированных контролируемых исследований не подтвердили 
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Рис. 2. Классификация видеоларингоскопов
Fig. 2. Classification of videolaryngoscopes

Видеоларингоскопы

Канальные Неканальные MG
McGrath

CMD
C-MAC D-blade

GVL
GlidescopeAWS

Airwayscope ATQ
Airtraq

KV
King vision

C-MAC

Устройства для ВЛС

ВЛС с зеркальной передачей изображения

ВЛС с оптоволоконной передачей  
изображения

ВЛС с передачей изображения  
с видеокамеры

Рис. 1. Виды видеоларингоскопов
Fig. 1. Types of videolaryngoscopes

По физическим принципам функционирования

ВЛС по наличию направляющего канала  
(да/нет)

ВЛС по наличию повышенной кривизны клинка  
(да/нет)

ВЛС с возможностью передачи изображения в сеть, 
на монитор (да/нет)

ВЛС одноразовые, с одноразовыми насадками,  
с возможностью стерилизации, многоразовые
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большую эффективность ВЛС по сравнению с ЛC Макинтоша [29–33]. Результаты всех 
существующих метаанализов по-прежнему противоречивы и ограничены сравни-
тельными исследованиями конкретных ВЛС и ЛC Макинтоша [34–37]. 

В настоящее время имеется большое количество исследований, выполненных 
в рамках сетевого анализа, позволяющих анализировать и ранжировать эффектив-
ность конкретного ВЛС по сравнению с другими и ЛC Макинтоша, а также опреде-
лить наиболее эффективное устройство или методику видеоларингоскопии при ИТ 
во время оперативных вмешательств с учетом особенностей оценки дыхательных 
путей и различных клинических ситуаций [36, 38].

Классическая ВЛС в ОИТР, выполняемая без каких-либо маневров, устройств и не-
стандартных методик, имеет более высокий процент успешной интубации трахеи с 
первой попытки, чем прямая ларингоскопия с помощью бужа, наружных манипуля-
ций на гортани, с применением положения «принюхивающегося» или RAMP-позиции 
(укладка пациента при которой наружный слуховой проход находится на одном го-
ризонтальном уровне с яремной вырезкой) или их комбинаций [39].

Использование ВЛС увеличивает количество удачных попыток интубации трахеи 
с первой попытки и у пациентов с ТДП, при этом улучшается видимость голосовой 
щели и уменьшается риск травмирования слизистой оболочки ВДП по сравнению с 
прямой ларингоскопией с помощью ЛС Макинтоша [40]. 

Анализ результатов использования ВЛС врачами отделений скорой медицин-
ской при ИТ у 19 071 травмированного пациента с наличием одышки, крови, слизи 
или рвотных масс в дыхательных путях показал в 2 раза большую частоту успешных 
ИТ с первой попытки по сравнению с применением классической прямой ларинго-
скопии [39].

Интерес представляет исследование по оценке эффективности ВЛС при ИТ у па-
циентов ОИТР, поскольку успех последней зависит как от состояния пациента, так 
и от уровня навыков оператора и технической оснащенности данного отделения, 
что, несомненно, сказывается на времени, необходимом для проведения ИТ, а также 
на частоте осложнений [23, 41–44]. Использование в данных условиях ВЛС Pentax и 
McGrath ассоциировано с более высокими показателями успешных ИТ при первой 
попытке, чем ВЛС Kingvision и ЛС Макинтоша, особенно среди неопытных операто-
ров [45].

Целью исследования, включающего 100 пациентов, разделенных на 2 группы по 
способу ИТ, было сравнение результатов использования ВЛС McGrath и ЛС Макинто-
ша у пациентов с нормальной анатомией ВДП. Согласно полученным данным, про-
цент визуализации голосовой щели (POGO) был значительно выше в группе McGrath 
по сравнению с группой ЛС Макинтоша (p<0,001) при одинаковом времени выпол-
нения успешной ИТ в обеих группах. Видеоларингоскоп McGrath чаще обеспечивал 
картину визуализации гортани I степени, чем ЛС Макинтоша (p<0,001). Количество 
попыток более чем одна для успешной интубации было значительно выше в группе 
ЛС Макинтоша (p=0,001), как и количество осложнений (p=0,004). Статистически зна-
чимых отличий в гемодинамическом ответе на ИТ между двумя группами не выявле-
но (p>0,05). ВЛС McGrath позволял пациентам с нормальными дыхательными путями 
достичь лучших показателей по шкале POGO и, соответственно, чаще достигалась 
оценка в I балл, по сравнению с ЛС Макинтоша [46].
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У 140 пациентов с нормальной анатомией дыхательных путей, включенных в 
рандомизированное исследование, у которых были использованы для ИТ ВЛС 
Pentax AirwayScope и GlideScope отмечено статистически значимо меньшее время, 
необходимое для интубации трахеи со средним значением М±SD (21,3±12,3 про-
тив 30,2±13,2), более низкие баллы по шкале сложности выполнения ИТ (4,4±10,4) 
против 12,8±16,3) p<0,001 и лучшая визуализация гортани с Pentax AirwayScope 
(95,7 против 81,4%, р=0,015). Также при использовании ВЛС GlideScope были от-
мечены большая кровоточивость слизистой оболочки (5,7% против 1,4%, p=0,366), 
губ (4,3% против 1,4%, p=0,620) и статистически значимо более выраженный по-
слеоперационный болевой синдром в горле по сравнению с Pentax AirwayScope 
(р<0,001) [47].

Целью одного из следующих исследований (200 пациентов I–II степени по ASA в 
возрасте от 18 до 60 лет, перенесших плановое хирургическое вмешательство под 
общей анестезией) было сравнить сложность интубации с использованием ВЛС 
GlideScope и ЛС Макинтоша на основании учета времени, необходимого для интуба-
ции трахеи, количества попыток, степени обзора голосовой щели по шкале Лехана –  
Кормака (ЛК), процента визуализации голосовой щели (POGO) и оценки сложности 
интубации (IDS), а также гемодинамических параметров и любых интра- и после-
операционных неблагоприятных событий. Установлено, что частота успешной ИТ в 
обеих группах составила 100% с первой попытки, однако время, необходимое для 
ее успешного выполнения, составило 24,89±5,574 с ВЛС GlideScope и 20,68±3,637 
с ЛС Макинтоша (P<0,001), а также наблюдалось и значительное увеличение про-
цента визуализации голосовой щели (по оценке POGO) – 66,71±29,93 и 94,40±10,48 
и улучшение степени обзора голосовой щели (по классификации CL) – 75,85±26,97 
и 74,20±29,51 соответственно (p<0,001). Сравнение среднего значения IDS между 
двумя группами показало, что интубация была проще при использовании ВЛС 
GlideScope. Гемодинамический ответ на интубацию был значительно меньше при ис-
пользовании GlideScope по сравнению с ЛС Макинтоша. Частота неблагоприятных 
событий, таких как поверхностное кровотечение из губы или языка, была одинако-
вой в обеих группах. Полученные данные продемонстрировали преимущество ВЛС 
GlideScope над ЛС Макинтоша с позиции степени обзора гортани и индекса сложно-
сти интубации в общей популяции пациентов [48].

Для сравнения эффективности интубации ВЛС KingVision и ЛС Макинтоша было 
проведено симуляционное перекрестное рандомизированное исследование с уча-
стим 31 дипломированной медсестры без опыта интубации трахеи. Все они предпри-
няли по 6 последовательных попыток ИТ на манекенах с помощью ЛС Макинтоша 
и ВЛС KingVision с канальным (KVC) и неканальным лезвием (KVNC) с оценкой IDS 
по 5-балльной шкале. В результате среднее время интубации (в секундах) составило 
16,9 (8,0–60,0) с ЛС Макинтоша, 20,5 (7,2–60,0) с KVC и 60,0 (11,0–60,0) с KVNC (p<0,001). 
Процент успеха с KVNC составил 47,3%, что значительно ниже, чем с ЛС Макинто-
ша (91,4 %) или KVC (86,6%). Медиана IDS составила 2 (1–5) с KVC и 3 (1–4) с ЛС Ма-
кинтоша, которые были значительно ниже, чем с KVNC 4 (2–5) (p<0,001). Интубация 
пищевода с применением ЛС Макинтоша произошла в 18 из 186 попыток, тогда как 
с KVC или KVNC случаев интубации пищевода не было. С учетом вышеизложенно-
го был сделан вывод, что KVC облегчает ИТ начинающим персоналом без случаев  
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интубации пищевода, достаточно эффективен, как и ЛС Макинтоша, и может исполь-
зоваться в качестве альтернативного устройства для интубации [49].

Одно из исследований было проведено для изучения путем опроса выраженно-
сти в течение 48 ч. послеоперационного болевого синдрома в горле и охриплости 
после ларингоскопии и интубации с помощью ЛС Макинтоша или ВЛС GlideScope. 
Было показано, что частота и выраженность болей в горле, а также охриплость че-
рез 6, 24 и 48 ч. после операции были значительно ниже у пациентов после ИТ с ВЛС 
GlideScope, чем у пациентов, интубированных с помощью ЛС Макинтоша, при этом 
частота и тяжесть болей в горле у мужчин через 6 и 24 ч. после операции были зна-
чительно ниже, чем у женщин [50].

Поскольку ВЛС на начальном этапе была предложена для использования в клини-
ческой практике как дополнение и как одна из альтернатив при развитии сценариев 
интубации трахеи при ТДП, то естественно предположить, что ее применение будет 
иметь высокую эффективность при возможности визуализации несколькими специ-
алистами и повысит общую безопасность пациентов при обеспечении проходимо-
сти ВДП за счет легкости обучения и более высокой вероятности успеха при ИТ [51].

В подтверждение этому было проведено многоцентровое рандомизированное 
контролируемое исследование с оценкой шести ВЛС (три неканальных – C-MAC 
D-blade, GlideScope и McGrath и три канальных – Airtraq, A.P. Advance клинок для ТДП 
и KingVision у 720 пациентов с симулированными ТДП (с одобрения Комитета по эти-
ке и письменного информированного согласия пациентов им накладывался шейный 
воротник, который ограничивал открывание рта с 46 (±7) до 23 (±3) мм и движения 
шеи, что затрудняло интубацию). ИТ проводились 12 опытными анестезиологами. 
Оценивались частота успешной интубации с первой попытки, общее количество по-
пыток интубации, степень визуализации гортани, время для интубации и побочные 
эффекты. Процент успешной ИТ с первой попытки составил: 98% (McGrath™), 95% 
(C-MAC™ D-blade), 87% (KingVision), 85% (GlideScope и Airtraq) и 37% (AP Advance, 
Р<0,01). 95% ДИ вероятности успеха с первой попытки был >90% только для McGrath. 
Общая вероятность успеха, обзор гортани и время интубации значительно различа-
лись между ВЛС (P<0,01). Побочные эффекты были незначительными. Таким обра-
зом, выявлены различия в работе шести изучаемых ВЛС у пациентов с ограниченным 
движением шеи и ограниченным открыванием рта. В этих условиях показатели успе-
ха ИТ с первой попытки ВЛС составили 85–98%, за исключением клинка для сложных 
дыхательных путей A.P. Advance. Наилучший результат и наименьший уровень трав-
мирования тканей были достигнуты при использовании D-образных лезвий McGrath 
и C-MAC, что подчеркивает важность конструкции клинка видеоларингоскопа [52].

В следующем исследовании сравнивались ВЛС McGrath с ЛС Макинтоша в ситуа-
ции ТДП у 88 анестезированных и релаксированных пациентов с физическим стату-
сом 1–2 по ASA, где было установлено, что ВЛС McGrath превосходит ЛС Макинтоша 
при использовании опытными анестезиологами с позиции лучшей визуализации 
входа в гортань и большей вероятности успешной интубации. В то же самое время 
не было существенной разницы в частоте развившихся осложнений между устрой-
ствами [53].

Ряд исследований касается оценки эффективности ВЛС в отдельных специали-
зированных областях анестезиологии и интенсивной терапии. Toker M. et al. [54] 
провели рандомизированное исследование, целью которого было сравнительное  
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изучение доступности визуализации гортани при прямой ларингоскопии с клинком 
Макинтоша и при ВЛС с McGrath у пациенток акушерского профиля, которым выпол-
нялось плановое кесарево сечение (КС) под общей анестезией. Оценке подлежало 
время, необходимое для ИТ, визуализация структур гортани по шкалам Cormack-
Lehane и POGO, среднее АД и ЧСС до и после интубации. Было установлено, что при 
использовании ВЛС McGrath время, необходимое для ИТ, было значительно меньше 
по сравнению с ЛС Макинтоша, также в этой группе пациентов была лучшая степень 
визуализации голосовой щели по шкалам Cormack-Lehane и POGO соответственно, 
менее выраженная была и гемодинамическая реакция на интубацию. Авторы ис-
следования пришли к выводу, что ВЛС с использованием ВЛС McGrath значитель-
но сокращает время ИТ по сравнению с ЛС Макинтоша, что может быть критически 
важным, учитывая значимость поддержания проходимости ВДП матери для здоро-
вья как самой пациентки, так и для ее ребенка. Такой же результат был получен и 
в другом исследовании, включающем 180 пациенток, которым выполнялось КС. По 
сравнению с прямой ларингоскопией ВЛС не увеличивала время, необходимое для 
ИТ, и авторы поддерживают использование ВЛС в качестве основных устройств для 
интубации при анестезии в акушерской практике [55]. 

Изучение эффективности ВЛС было выполнено в нескольких рандомизирован-
ных исследованиях, включающих пациентов с подтвержденным или предполагае-
мым повреждением и иммобилизацией шейного отдела позвоночника (ИШОП), ко-
торая уже сама по себе затрудняет прямую ларингоскопию, ухудшает обзор гортани, 
что может привести к осложнениям со стороны дыхательных путей. На достаточно 
большом клиническом материале были продемонстрированы преимущества ВЛС 
с использованием ВЛС различных конструкций и модификаций (McGrath, C-MAC, 
KingVision, Airtraq, McCoy) перед ЛС Макинтоша. Это прежде всего обеспечение 
лучшей визуализации голосовой щели по шкале Лехана – Кормака и более низкой 
оценки по шкале сложности интубации, меньшего количество попыток и частоты 
осложнений (травма, разрыв манжеты ДЛТ, интубация пищевода), меньшего коли-
чества эпизодов нарушения гемодинамики при использовании ВЛС по сравнению 
ЛС Макинтоша, хотя время, необходимое для интубации, и количество возникших 
осложнений были сопоставимы в изучаемых группах. Было указано также на опас-
ность возникновения неисправности оборудования, что может явиться серьезной 
проблемой, делая ИТ затрудненной или даже невозможной [56–61]. 

Авторы проспективного рандомизированного контролируемого исследования 
сравнили ВЛС CMAC D-blade и ЛС Макинтоша при эндобронхиальной интубации 
двухпросветной трубкой (ДПТ) при анестезиологическом обеспечении торакальных 
операций. Установлено, что время, необходимое для интубации, было сопоставимо 
в изучаемых группах, однако количество попыток, частота осложнений (травма, раз-
рыв манжеты ДПТ, интубация пищевода) и более выраженные гемодинамические из-
менения были выше в группе ЛС Макинтоша, за исключением неправильного поло-
жения трубки в бронхе, которое было при использовании D-образного лезвия. Был 
сделан вывод о том, что ВЛС с D-образным лезвием является выгодной альтернати-
вой стандартному ЛС Макинтоша для рутинной установки ДПТ [62].

Целью следующего исследования явилось сравнение эффективности ВЛС McGrath 
и ЛС Макинтоша для однолегочной интубации эндотрахеальной трубкой с двойным 
просветом при плановых хирургических вмешательствах в условиях однолегочной 
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вентиляции у 50 взрослых пациентов. Общее количество попыток интубации и вре-
мя интубации были значительно меньше, а процент визуализации голосовой щели 
был выше при использовании ВЛ, что свидетельствовало о лучшем профиле интуба-
ции по сравнению с ЛС Макинтоша [63]. 

В очередном исследовании сравнили эффективность ВЛС McGrath и ЛС Макин-
тоша при выполнении ИТ с использованием двухпросветной трубки с раздельной 
вентиляцией легких у 74 пациентов с физическим статусом по ASA I–II, которым пла-
нировались хирургические вмешательства. Анализировалось время выполнения 
ИТ, эффективность визуализации голосовой щели, а также потребность во внешних 
манипуляциях с гортанью и сложность интубации (оценивалась по числовой шкале 
оценки: 1 – самая легкая, 10 – самая сложная), связанные с ИТ осложнения. Несмотря 
на то, что время выполнения ИТ по простоте использования ларингоскопа не отли-
чалось в группах, использование ВЛС привело к большему количеству пациентов с 
оценкой 1 по шкале ЛК и визуализации голосовой щели 86,0% против 58,0% (р=0,007) 
соответственно и меньшему количеству пациентов, потребовавших наружных мани-
пуляций на гортани (19% против 47%, р=0,013, соответственно), а также к меньшему 
количеству осложнений (5% против 24%, р=0,023) [64].

Сравнительное изучение ларингоскопов Airtraq, KingVision, GlideScop и ЛС Ма-
кинтоша показало, что при использовании канальной системы Airtraq требовалось 
меньше времени для интубации двухпросветной эндобронхиальной трубкой и она 
была проще в использовании, чем GlideScope, хотя при работе с Airtraq случались 
сбои, тогда как с другими системами их не было [65].

Опубликованы результаты достаточно большого количества исследований по 
сравнительному изучению эффективности применения ВЛС и ЛС Макинтоша у па-
циентов с ожирением. Так, в работе, выполненной исследователями Ассоциации 
анестезиологов Великобритании и Ирландии, сравнивались ЛС Макинтоша и ВЛС 
Airtraq. Среднее время интубации составило 37 (±23) с и 14 (±23) с (p<0,0001) соот-
ветственно [65]. По сравнению с ЛС Макинтоша ларингоскоп Airtraq более эффек-
тивно обеспечивал обзор голосовых связок по шкале Кормака и Лехана (количество 
пациентов с оценкой шкале ЛК 1/2/3/4 составило 37/20/4/3 для ЛС Макинтоша и 
65/3/0/0 для ларингоскопов Airtraq, p<0,0001 соответственно). У одного пациента в 
группе с использованием ЛС Макинтоша была неудачная интубация, которая успеш-
но выполнена с помощью Airtraq. Таким образом, для пациентов с ожирением Airtraq 
обеспечивал более быструю и эффективную ИТ, чем ЛС Макинтоша [66].

Хотя имеется и несколько другое мнение, высказанное исследователями в ра-
боте, в которой сравнивались время до интубации и визуализация голосовой щели 
(шкала Cormack – Lehane) между ЛС Макинтоша, McCoy и ВЛС GlideScope у пациентов 
с морбидным ожирением. Результат оказался следующим: при использовании ВЛС 
GlideScope потребовалось больше времени для ИТ по сравнению с ЛС Макинтоша 
и McCoy (P=0,0001). В целом показатель сложности интубации и гемодинамический 
ответ на интубацию статистически значимо не отличались между группами. McCoy 
настолько же эффективен, как ЛС Макинтоша, и, следовательно, последний должен 
быть предпочтительным ларингоскопом из-за его широкой доступности и привыч-
ности [67].

Выполнено сравнительное изучение неканального GlideScope и канального ВЛС 
KingVision при ИТ у 110 пациентов с ожирением и индексом массы тела >35 кг/м2. 
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Оценивались время ИТ, % успешных интубаций, количество попыток, качество визуа-
лизации и осложнения во время и после интубации [38]. Время успешной интубации 
трахеи было короче при использовании KingVision 36 (34–39) против 42 (40–50) с в 
группе Glide Scope (p=0,007). Общий процент успеха был выше в группе GlideScope –  
100% против 89,1% (p=0,03). В группе KingVision наблюдалась более высокая часто-
та умеренно- и сложных ларингоскопий. Не было зарегистрировано статистически 
значимых различий в частоте успешных ИТ с первой попытки, общем количестве по-
пыток и частоте использования дополнительных маневров, травматизации во время 
манипуляции, а также значительного снижения SpO2 во время интубации. Серьез-
ных осложнений отмечено не было, частота послеоперационных жалоб была одина-
ковой. Хотя интубация трахеи с помощью KingVision показала более короткое время 
до интубации, общий процент успеха был выше в группе с GlideScope [68].

Учитывая тот факт, что во время прямой ларингоскопии при ИТ армированными 
эндотрахеальными трубками (аЭТТ) часто требуется использование бужей, стилетов 
или щипцов Магилла, приводящих к нежелательному удлинению времени интуба-
ции, но в то же время использование ВЛС KingVision с каналом устраняет необходи-
мость в этих устройствах и увеличивает вероятность успешной интубации с исполь-
зованием армированных трубок, было проведено рандомизированное исследова-
ние, включающее 100 пациентов, которым выполнялась ИТ с использованием аЭТТ 
либо с помощью ВЛС KingVision или ЛС Макинтоша. Оценивались время до интуба-
ции, вероятность успеха, время для наилучшего обзора голосовой щели, количество 
попыток, маневры оптимизации или осложнения, если таковые были зарегистри-
рованы. Сложность использования устройства также оценивалась с точки зрения 
менеджмента визуализации голосовой щели и интубации. Результат оказался следу-
ющим: показатель успеха с первой попытки составил 92% в группе с использовани-
ем ВЛС и 74% в группе с ЛС Макинтоша (р=0,017). Время успешной интубации было 
меньше в группе с ВЛС KingVision (р<0,0001). Маневры оптимизации потребовались 
у 3 пациентов из группы с ВЛС KingVision и у 11 пациентов из группы ЛС Макинтоша 
(р=0,0218). Бужи потребовались 13 пациентам из группы с ЛС Макинтоша и ни одно-
му из группы с ВЛС KingVision (р≤0,001). Простота использования устройства была 
одинаковой в обеих группах. Выводом из данного исследования стало то, что ВЛС 
KingVision обеспечивает более быстрое выполнение ИТ при использовании арми-
рованных трубок по сравнению с прямой ларингоскопией клинком Макинтоша [69].

Поскольку еще одним отягощающим фактором, влияющим на эффективность ВЛС 
и ИТ, является положение головы и шеи, то было проведено проспективное рандо-
мизированное исследование, авторы которого сравнили эффективность использо-
вания канального (KingVision) и неканального (C-MAC D-blade) видеоларингоскопов 
у 200 взрослых пациентов с положением головы «принюхивание» или нейтральное. 
Оценивалась сложность интубации трахеи с использованием модифицированной 
шкалы сложности интубации, время ларингоскопии, время интубации, ларингоско-
пическая картина с оценкой процента визуализации голосовой щели и показатель 
успешности интубации трахеи. Для исследуемых четырех групп по модифицирован-
ной шкале сложности интубации трахеи статистически значимых отличий не было 
выявлено (p=0,384), как и по времени ларингоскопии (p=0,020), времени интубации 
(p=0,272) и частоте успеха (p=0,968) между группами. Обзор голосовой щели был 
хуже в группе нейтрального положения головы и C-MAC по сравнению с другими 
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тремя (p=0,01). При использовании видеоларингоскопов KingVision и C-MAC суще-
ственной разницы в легкости выполнения интубации трахеи между «улучшенным» и 
нейтральным положением не наблюдалось. Таким образом, с этими типами видеола-
рингоскопов можно использовать любое из двух положений, если оно будет благо-
приятным для пациента [70].

Известно, что для проведения успешной ИТ традиционным способом иногда 
требуются значительные усилия по выравниванию оральной, глоточной и ларинге-
альной плоскостей с последующим развитием болевого синдрома в горле, при этом 
ВЛС лишена этих недостатков. Для доказательства этого факта было проведено пер-
спективное рандомизированное исследование по изучению частоты встречаемости 
и выраженности болевого синдрома в горле у 130 пациентов, интубированных ВЛС 
C-MAC с клинком D-blade и традиционным ЛС Макинтоша, которым выполнялись 
плановые лапароскопические операции продолжительностью до 2 ч. Всем пациен-
там проводилась стандартная общая анестезия. В группе с ВЛС C-MAC через 2, 6, 12 
и 24 ч. было значительно меньше, по сравнению с группой ЛС, пациентов с болевым 
синдромом в горле, охриплостью и кашлем и, соответственно, значительно реже 
требовалась анальгезия (44,6% против 7,7%, р<0,001). Выраженность и частота этих 
симптомов имели тенденцию к снижению в обеих группах с течением времени. Ав-
торы пришли к выводу, что интубация ВЛС C-MAC с клинком D-blade позволила сни-
зить частоту встречаемости, выраженности болевого синдрома в горле, осиплости 
голоса и кашля после оротрахеальной интубации по сравнению с традиционным ЛС 
Макинтоша [71].

Изучению частоты возникновения у пациента гемодинамического ответа, воз-
никающего при ИТ вследствие механического раздражения слизистой и рефлек-
согенных зон дыхательных путей, посвящено проспективное рандомизированное 
исследование, в котором сравнили время интубации, гемодинамический ответ и 
осложнения, связанные с интубацией трахеи, при использовании ВЛС GlideScope и у 
60 взрослых пациентов с физическим состоянием по ASA 1–2 балла при плановых хи-
рургических вмешательствах. Время интубации было больше в группе ВЛС GlideScope 
(45,7033±11,649 с) по сравнению с ЛС Макинтоша (27,773±5,122 с, р<0,0001). ВЛС 
обеспечивал лучшую ларингоскопическую картину по шкале Cormack и Lehane 
(р=0,0016), но продемонстрировал более выраженный ларингоскопический ответ с 
большим увеличением АД и ЧСС, разница не была статистически значимой (p>0,05). 
Также больше случаев травматизации слизистой было зарегистрировано в группе 
с применением ВЛС GlideScope. Авторы пришли к выводу, что использование ВЛС 
GlideScope для ИТ привело к лучшей визуализации голосовой щели, но потребова-
лось больше времени для интубации, а также имел место более выраженный гемо-
динамический ответ на ее выполнение и чаще отмечалось повреждение слизистой 
оболочки по сравнению с ЛС Макинтоша [72].

Таким образом, анализ имеющихся результатов современных исследований по 
проблеме использования видеоларингоскопии в анестезиологии и интенсивной те-
рапии показал, что она достаточно широко используется в мировой медицинской 
практике. Этому способствует целый ряд преимуществ видеоларингоскопии по 
сравнению с традиционной ларингоскопией. Это прежде всего обеспечение и повы-
шение безопасности пациента во время общей или регионарной анестезии, диагно-
стических исследований и манипуляций с седацией, а также у пациентов отделений 
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анестезиологии и реанимации в критическом состоянии за счет применения наибо-
лее безопасных и эффективных подходов и методов обеспечения проходимости ВДП 
и поддержания адекватной вентиляции и оксигенации, снижающих риск развития 
возможных осложнений вплоть до фатальных. 

Видеоларингоскопия, выполняемая у пациентов в различных клинических ситу-
ациях и имеющих различную сопутствующую патологию, без каких-либо маневров, 
устройств и нестандартных методик, имеет более высокий процент успешной ИТ с 
первой попытки, особенно у пациентов с ТДП, позволяет уменьшить количество не-
удач при ИТ, а также улучшить видимость голосовой щели, уменьшить риск травма-
тизации ВДП и развития гемодинамического ответа по сравнению с прямой ларин-
госкопией с помощью бужа, наружных манипуляций на гортани, изменения позиции 
или их комбинаций. 

Видеоларингоскопия в настоящее время доступна в крупных стационарах Респу-
блики Беларусь, а ее дальнейшему более широкому распространению будет способ-
ствовать полученный практический и научный опыт работы с видеоларингоскопами.
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