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Резюме
Теоретични основи: Наличието на ларингеален карцином нала-
га прецизна оценка за възможността за осъществяване на 
ендотрахеална интубация. Предварителният оглед на ларингеал-
ните структури може да спомогне за избора на правилна техника 
за осъществяване на вентилацията. Целта на проучването е да 
се определи степента на обструкция на дихателните пътища при 
пациенти с карцином на ларинкса. Материали и методи: Кли-
нично проспективно кохортно проучване, извършено върху 120 
пациенти с карцином на ларинкса в Клиника по УНГ болести на 
УМБАЛ „Царица Йоанна-ИСУЛ“, София в периода 2012 – 2015 
година за определяне степента на ларингеална обструкция. 
Резултати: За директен оглед на ларинкса се използва фибро-
оптичен ларингоскоп Storz 8402 ZX с възможност за видеозапис. 
След извършване на директен оглед на ларинкса посредством 
фиброларингоскопия за определяне на степента на ларингеална 
обструкция се използва скалата на Cotton-Myer. Предоперативно 
на всички 120 пациенти беше определена степента на ларинге-
ална обструкция. Установи се, че при 60 от тях степента е до 
50% (1-ва степен), при 26 е 51 – 70% (2-ра степен), при 34 е 71 
– 99% (3-та степен). Изводи: В заключение можем да кажем, че 
определянето на степента на ларингеална обструкция дава въз-
можност за избор на техника за инструментация на дихателните 
пътища по време на трахеостомията при пациенти с карцином 
на ларинкса.
Ключови думи: ларингеален карцином, ларингеална обструк-
ция, фиброларингоскопия

Abstract
Theoretical basis: The presence of laryngeal carcinoma requires 
precise assessment of the feasibility of endotracheal intubation. 
Preliminary examination of the laryngeal structures is helpful in the 
selection of proper technique for ventilation. The Aim of the study 
is to determine the degree of laryngeal obstruction in patients with 
laryngeal carcinoma. Materials and Methods: A prospective cohort 
study for determining the degree of laryngeal obstruction including 
120 patients with laryngeal carcinoma operated in the Department of 
Otorhinolaryngology at the University Hospital “Queen Giovanna” 
– ISUL, Sofia, 2012-2015. Results: Preoperative examination of 
the larynx is performed in all patients by Storz 8402 ZX fiber 
optic laryngoscope with video capability. The degree of laryngeal 
obstruction is determined by the Cotton-Myer scale. In 60 patients 
the degree of obstruction is up to 50% (1st degree), in 26 patients it 
is 51-70% (2nd degree), and in 34 patients the obstruction is 71-99% 
(3rd degree). Conclusion: Preoperative determination of the degree 
of laryngeal obstruction is essential for choosing the proper technique 
for ventilation during tracheostomy in patients with laryngeal 
carcinoma.
Key wards: Carcinoma of the larynx, laryngeal obstruction, 
fibrolaryngoscopy
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Увод
Наличието на ларингеален карцином налага 
прецизна оценка за възможността за осъщест-
вяване на ендотрахеална интубация1,2,3,4,5,6. Труд-
ната интубация изисква изготвянето на пред-
варителен план за осъществяване на вентила-
ция, ако интубацията се окаже невъзможна7,8,9,10. 
Необходимо е да се прецени възможността 
за извършването на ендотрахеална интубация 
след увод в обща анестезия или провежда-
нето на трахеостомията да се осъществи при 
будно състояние на пациента със запазване на 
спонтанното дишане, като се приложи мест-
на анестезия11. Описани са случаи на пълна 
обструкция на горните дихателни пътища по 
време на опит за ендотрахеална интубация на 
пациенти в будно състояние със запазено спон-
танно дишане, често предизвикана от туморно 
образувание12,13,14,15. Предварителният оглед на 
ларингеалните структури може да спомогне за 
избора на правилна техника за осъществяване 
на вентилацията16,17. Ларинготрахеалната сте-
ноза за първи път е класифицирана от Cotton. 
Класификацията се основава на площта на 
стенозата по отношение на напречното сечение 
и се състои от 4 степени. Тя е предназначена 
основно за пациенти след продължителна инту-
бация18. Grundfast et al. предлагат по-описателна 
форма на класификацията. Степента на стеноза-
та се описва чрез измерване на диаметъра в най-
тясното място и се взима предвид дължината на 
засегнатия участък19. Според McCaffrey освен 
диаметъра и дължината на стенозата преоб-
ладаващ предиктор за изхода от заболяването 
е локализацията. Тя е ограничена до глотис, 
субглотис и горна част на трахеята20. Anand et al. 
модифицират скалата на Cotton, като я разделят 
на 3 степени: лека (< 70%), умерена (71 – 90%) 
и тежка (> 90%). Дължината на стенозата се раз-
деля по следния начин: < 1 см, между 1 – 3 см и 
> 3 см 21. Myer определя степента на стенозата 
чрез използване на стандартни ендотрахеални 
тръби като водач и наблюдава как те преминават 
през най-тясната точка. Сравнявайки с подходя-
щи за възрастта размери ендотрахеални тръби, 
могат да се класифицират 4 степени на стеноза: 

клас I (≤ 50%), клас II (51 – 70%), клас III (> 
70%) и клас IV (пълна обструкция)22. Freitag et 
al.23 предлагат подобна скала за оценка на сте-
нозата на дихателните пътища.

Цел
Целта на проучването е да се определи степен-
та на обструкция на дихателните пътища при 
пациенти с карцином на ларинкса.

Материали и методи
Клинично проспективно кохортно проучване, 
извършено върху 120 пациента с карцином 
на ларинкса в Клиника по УНГ болести на 
УМБАЛ „Царица Йоанна-ИСУЛ“, София, в 
периода 2012 – 2015 година за определяне сте-
пента на ларингеална обструкция. За директен 
оглед на ларинкса се използва фиброоптичен 
ларингоскоп Storz 8402 ZX с възможност за 
видеозапис (фиг. 1). 

Фиг. 1. Фиброоптичен ларингоскоп Storz 8402 ZX

След извършване на директен оглед на ларинк-
са посредством фиброларингоскопия, за опре-
деляне на степента на ларингеална обструкция 
се използва скалата на Cotton-Myer, при която 
се класифицират 4 степени на обструкция в 
зависимост от процентното стеснение просвета 
на ларинкса, както следва (фиг. 2): 
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Скала на Cotton-Myer:

Клас I (≤ 50%)

Клас II (51 – 70%) 

Клас III (71 – 99%)

Клас IV (пълна обструкция)

Фиг. 2. Скала на Cotton-Myer

метод за оценка подвижността на гласните връз-
ки и проходимостта на ларинкса или степента на 
обструкцията от наличен туморен процес.
След провеждането на фиброларингоскопията 
пациентите се разделиха в групи според про-
центното стеснение на ларинкса от туморното 
образувание. Като основа за това се използва 
скалата на Cotton-Myer. При определянето на 
степента на ларингеална обструкция се уста-
нови, че при 60 от тях степента е до 50% (1-ва 
степен), при 26 е 51 – 70% (2-ра степен), при 
34 е 71 – 99% (3-та степен). При нито един от 
изследваните пациенти не се установи пълна 
обструкция на ларинкса. Установи се, че паци-
ентите с 1-ва степен на обструкция съвпадат с 
тези, подложени на ФЛР, докато тези с 2-ра и 
3-та степен на обструкция съвпадат с подложе-
ните на ТЛ (фиг. 3), (фиг. 4). 

Резултати
При всички 120 пациенти с карцином на ларинк-
са се проведе фиброларингоскопия. Манипула-
цията се осъществява чрез локална анестезия 
на горните дихателни пътища. Чрез анестезията 
се намалява чувствителността на рецепторите в 
назалната лигавица и се потиска ларингеалният 
рефлекс, намалява се кашлицата. Така фиброла-
рингоскопията протича гладко, като пациентът 
усеща само лек дискомфорт.
Използва се тънък ендоскоп, съдържащ фиброоп-
тични влакна, които могат да бъдат управлявани. 
Въвежда се през носа и преминава в гърлото под 
пряка визуализация. Това изследване предвижда 
оглед на структурата на гърлото, включително 
и в задната част на носа, задната част на уста-
та, ларинкса и хипофаринкса. Това е подходящ 

60 пациенти 26 пациенти

I-ва степен II-ра степен

34 пациенти

III-та степен IV-та степен

Фиг. 3. Различни степени на ларингеална обструкция
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60

26
34

Степен на 
обструкция

51 – 70%

Степен на
обструкция

71 – 99%

Степен на
обструкция

до 50%

Фиг. 4. Разпределение на пациентите според  
степента на ларингеална обструкция

Дискусия
Според Crosby, Henderson, Apfelbaum, Petrini и 
др. наличието на ларингеален карцином налага 
прецизна оценка за възможността за осъщест-
вяване на ендотрахеална интубация след увод 
в обща анестезия1,2,3,4 или провеждането на 
трахеостомията да се осъществи при будно 
състояние на пациента със запазване на спон-
танното дишане, като се приложи локална анес-
тезия. Предварителният оглед на ларингеалните 
структури и определяне степента на ларинге-
ална обструкция може да спомогне за избора 
на подходяща техника за осъществяване на 
вентилацията. Според Patel и Cook техниката за 
осъществяване на вентилация, използвана при 

различна степен на обструкция на горните диха-
телни пътища, остава дискутабилна24,25. Скалата 
на Cotton-Myer се използва за определянето 
на степента на ларинготрахеална стеноза. В 
нашето проучване я използваме за определя-
не на процентното стеснение на ларинкса от 
туморния процес. В световната литература не 
съществува унифицирана скала за определя-
не на степента на обструкция на дихателните 
пътища. Комбинацията от посочените скали 
за ларинготрахеална стеноза, клиничното със-
тояние на пациента с карцином на ларинк-
са, както и информацията от някои образни 
методи на изследване (КТ, МРТ), посочващи 
разпространението на туморния процес, имат 
голямо значение за анестезиолога, изправен 
пред предизвикателството да направи точна 
оценка на проходимостта на дихателните пъти-
ща, необходима му за правилен избор на метод 
за осъществяване на вентилацията по време на 
трахеостомията при пациенти, подложени на 
ларингектомии.

Заключение
В заключение можем да кажем, че определяне-
то на степента на ларингеална обструкция при 
пациенти с карцином на ларинкса дава възмож-
ност за избор на техника за инструментация на 
дихателните пътища по време на трахеостомия-

та при пациенти с карцином на ларинкса.
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