
2 / 2019 � International Bulletin of OtorhinolaryngologyInternational Bulletin of Otorhinolaryngology � 2 / 2019

� 21

2 / 2019 � International Bulletin of OtorhinolaryngologyInternational Bulletin of Otorhinolaryngology � 2 / 2019

Приложение на ларингеалната маска при 
пациенти с карцином на ларинкса

Use of Laryngeal Mask Airway in Patients with Carcinoma of the Larynx

Маринов Ц.1, М. Белитова1, Т. Попов2, Ю. Рангачев2, О. Стоянов2, Д. Попова2

1Клиника по анестезиология и интензивно лечение, УМБАЛ „Царица Йоанна“ - ИСУЛ,  
Катедра по анестезиология и интензивно лечение, МУ – София

2Клиника по УНГ болести, УМБАЛ „Царица Йоанна“ – ИСУЛ, Катедра по УНГ болести, МУ – София

Marinov Ts.1, M. Belitova1, T. Popov2, J. Rangachev2, O. Stoyanov2, D. Popova2

1Department of Anesthesiology and Intensive Care; University Hospital „Queen Giovanna“ - ISUL; Medical University - Sofia
2Department of ENT Surgery; University Hospital „Queen Giovanna“ - ISUL; Medical University - Sofia

Абстракт: 
Увод: Наличието на ларингеален карцином налага прецизна 
оценка за възможността за осъществяване на ендотрахеална 
интубация. Успешна употреба на супраглотични устройства 
се описва от някои автори, когато се очаква трудна интубация. 
Целта на настоящото проучване е да се установят и характе-
ризират особеностите и усложненията при приложението на 
ларингеална маска по време на трахеостомията при пациенти с 
карцином на ларинкса. Материали и методи: Клинично про-
спективно кохортно проучване, извършено върху 100 пациенти 
с карцином на ларинкса в Клиника по УНГ болести на УМБАЛ 
„Царица Йоанна“ – ИСУЛ, София, за период от 3 години. 
Резултати и дискусия: Средната възраст на участниците в 
проучването е 60.68 години. При разпределението по пол, напъл-
но доминира мъжкият пол: мъже – 88%, жени – 12%. Според 
разпределението на пациентите по анестезиологичен риск доми-
нират тези с висок клас по ASA. Предоперативно на всички 100 
пациенти беше определена степента на ларингеална обструкция. 
По отношение на хемодинамичния профил се наблюдава липса 
на вариабилност на изследваните параметри. Не се наблюдава 
десатурация при нито един от пациентите. Разместване на ларин-
геалната маска, което налага намеса от страна на анестезиолога, 
се наблюдава при 8% от пациентите. В нито един от случаите 
не се е наложило преминаване към друг метод на вентилация 
– ендотрахеална интубация или вентилация с лицева кислородна 
маска. Заключение: при проведеното проучване се установи 
успешна и безопасна употреба на ларингеалната маска при паци-
енти с карцином на ларинкса.
Ключови думи: ларингеална обструкция, карцином на ларинк-
са, ларингеална маска.

Abstract: 
Introduction: The presence of laryngeal carcinoma requires precise 
preoperative airway assessment to determine the feasibility of 
endotracheal intubation. Some authors report successful use of 
supraglottic devices in cases with expected difficult intubation. The 
Aim of the study is to determine and characterize the specifics and 
complications of laryngeal mask airway use during tracheostomy in 
patients with carcinoma of the larynx. Materials and methods: A 
prospective cohort study including 100 patients with carcinoma of 
the larynx operated in the Department of Otorhinolaryngology at the 
University Hospital „Queen Giovanna“ – ISUL, Sofia, in a three-year 
period. Results and discussion: Mean age of the patients included in 
the study is 60.68 years. A predominance of male sex is observed: 
men – 88%, women – 12%. Most patients have high preoperative 
ASA grades. The degree of laryngeal obstruction was assessed 
preoperatively in all 100 patients. Intraoperatively the hemodynamic 
profile showed no variability of the followed parameters. None of 
the patients suffered desaturation during the tracheostomy. Laryngeal 
mask airway displacement and need for repositioning by the 
anesthesiologist was observed in 8% of the patients. In none of the 
cases transition to different method for ventilation – via endotracheal 
intubation or face mask, was necessary. Conclusion: The results from 
the study showed that laryngeal mask airway can be successfully and 
safely used in patients with carcinoma of the larynx.
Key words: Laryngeal obstruction, carcinoma of the larynx, laryngeal 
mask airway
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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 провеждането 
на трахеостомията да се осъществи при будно 
състояние на пациента със запазване на спон-
танното дишане, като се приложи местна анес-
тезия 11. Успешна употреба на супраглотични 
устройства се описва от някои автори, когато 
се очаква трудна интубация12,13,14,15,16. От друга 
страна, неправилната употреба на същите може 
да доведе до тежки усложнения 17. Описани са 
случаи на пълна обстукция на горните дихател-
ни пътища по време на опит за ендотрахеална 
интубация на пациенти в будно състояние със 
запазено спонтанно дишане, често предизви-
кана от туморно образувание18,19,20,21. Предва-
рителният оглед на ларингеалните структури 
може да спомогне за избора на правилна тех-
ника за осъществяване на вентилацията 22. При 
невъзможност за осъществяване на безопасна 
ендотрахеална интубация е уместно последната 
да не се предприема. Многократните неуспешни 
опити могат да провокират кървене от налична-
та туморна маса или оток на съседните тъкани. 
Като основна техника при такива пациенти се 
предпочита осъществяването на трахеостомия 
под местна анестезия при будно състояние на 
пациента със запазено спонтанно дишане23. 
Ларингеалната маска се състои основно от две 
части – елипсовидна маска с уплътнителна 
възглавничка (маншон) по периферията, къде-
то попада началната част на ларинкса, и тръба 
като продължение на маската, която завършва с 
адаптор за съчленяване със системата на анес-
тезиологичния апарат. Маншонът се раздува с 
различен обем въздух според размера на маска-
та. При правилно поставяне върхът на ларинге-
алната маска приляга към горния езофагеален 
сфинктер, зад крикоидния хрущял на нивото 
на 6-ти – 7-ми шиен прешлен, а страните се 
намират срещу двете fossae piriformes. Горната 
повърхност попада зад основата на езика под 
нивото на тонзилите. Епиглотисът лежи в обсе-
га на уплътнителния маншон или попада под 

проксималната му част. Тръбата е защитена от 
две еластични връзки, предпазващи от обструк-
ция от епиглотиса. Тръбата е свързана към мас-
ката под ъгъл от 30 градуса, който се счита за 
оптимален при приложението на ларингеалната 
маска24,25,26,27,28,29.
Ларингектомията се извършва при пациенти 
със злокачествено образувание на ларинкса 
или съседни, прилежащи анатомични струк-
тури. Тоталната ларингектомия представлява 
процедура, при която се отстранява ларинксът 
по оперативен път. Дишането се извършва чрез 
оперативно създадена трахеостома в предната 
долна част на шията, посредством която се 
осъществява пълно и постоянно отделяне на 
горните от долните дихателни пътища, изразя-
ващо се в загуба на гласа 30. Всяка хирургична 
процедура, която запазва физиологичната реч и 
гълтателната функция, без да има необходимост 
от постоянна трахеостома, бива определяна като 
органосъхраняваща ларингеална хирургия 31,32.

Целта на настоящето проучване е да се устано-
вят и характеризират особеностите и усложне-
нията при приложението на ларингеална маска 
по време на трахеостомията при пациенти с 
карцином на ларинкса.

Материали и методи
Клинично проспективно кохортно проучване, 
извършено върху 100 пациенти с карцином на 
ларинкса в Клиника по УНГ болести на УМБАЛ 
„Царица Йоанна“ – ИСУЛ, София, за период от 
3 години.
Определяне степента на ларингеална 
обструкция: за директен оглед на ларинкса 
се използва фиброоптичен ларингоскоп Storz 
8402 ZX с възможност за видеозапис. След 
извършване на директен оглед на ларинкса 
посредством фиброларингоскопия, за опреде-
ляне на степента на ларингеална обструкция се 
използва скалата на Cotton-Myer, при която се 
класифицират 4 степени на обструкция в зави-
симост от процентното стеснение просвета на 
ларинкса, както следва: Клас I (≤ 50%), Клас II 
(51 – 70%), Клас III (71 – 99%), Клас IV (пълна 
обструкция) 33.
Измерване на системни налягания: Измерване-
то на систоличното артериално налягане (сАН) 
и диастоличното артериално налягане (дАН) 
е извършено по неинвазивен осцилометричен 
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метод съгласно препоръките на Европейското 
дружество по хипертония (European Society of 
Hypertension)34, като е използван анестезиологи-
чен монитор SCHILLER ARGUS LCM plus. 
Отчитане на пулсова честота и сърдечен 
ритъм: Отчитането на пулсовата честота и 
сърдечния ритъм е част от стандартния анес-
тезиологичен мониторинг, осъществено интра-
оперативно непрекъснато чрез триканален ЕКГ 
образ на анестезиологичен монитор SCHILLER 
ARGUS LCM plus.
Всички параметри са отчетени в следните вре-
мена:
Т1 – 3-та минута след началото на трахеосто-
мията
Т2 – 5-та минута след началото на трахеосто-
мията
Т3 – 10-та минута след началото на трахеосто-
мията
Пулсоксиметрия: Функционалната кислородна 
сатурация се мониторира стандартно непрекъс-
нато интраоперативно, чрез анестезиологичен 
монитор SCHILLER ARGUS LCM plus и щипка 
за пулсова оксиметрия. На монитора се изписва 
плетизмограмата и стойността на кислородното 
насищане на кръвта на върха на плетизмограф-
ската крива в цифров код. За десатурация се 
приема понижение на стойността на SpO2 с над 
4% от началната стойност в покой за повече от 
3 минути.37

Изкуствената белодробна вентилация на паци-
ентите и измерването на ETCO2 посредством 
капнография се осъществява с анестезиологи-
чен апарат Drager Primus при следните параме-
три, поддържащи нормовентилация: дихателен 
обем 7 – 8 ml/kg, дихателна честота 10 – 12/min. 
За норма на ETCO2 се приема 34 – 38 mmHg.

Резултати
Средната възраст на участниците в проучването 
е 60.68 години. При разпределението по пол, 
напълно доминира мъжкият пол мъже – 88%, 
жени – 12%. Според разпределението на паци-
ентите по анестезиологичен риск доминират 
тези с висок клас по ASA (фиг. 1).
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Фиг. 1. Разпределение на пациентите според ASA

Предоперативно на всички 100 пациенти беше 
определена степента на ларингеална обструк-
ция. Установи се, че при 40 от тях степента е до 
50% (1-ва степен), при 34 е 51 – 70% (2-ра сте-
пен), а при 26 – 71 – 99% (3-та степен) (фиг. 2).
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Фиг. 2. Разпределение на пациентите според степента 
на ларингеална обструкция

Средната продължителност на трахеостомията 
е 13.04 минути. По отношение на хемодинамич-
ния профил се наблюдава липса на вариабил-
ност на изследваните параметри (фиг. 3).
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Не се наблюдава десатурация при нито един от 
пациентите (фиг. 4).
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Фиг. 4. Липса на десатурация

Повишаване на стойностите на ETCO2 над нор-
мата се наблюдава при 37 от пациентите, докато 
при останалите 63 показателят е в границата на 
нормата (фиг. 5).
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Фиг. 5. Стойности на ETCO2

Разместване на ларингеалната маска, което 
налага намеса от страна на анестезиолога, се 
наблюдава при 8% от пациентите. В нито един 
от случаите не се е наложило преминаване към 
друг метод на вентилация – ендотрахеална 
интубация или вентилация с лицева кислородна 
маска.

Дискусия
От проведения демографски анализ се установи, 
че разпределението на пациентите по пол и въз-
раст корелира с резултатите, дадени от Boring35 

и Muir36. Преобладават пациентите в активна 
работна възраст, определящо социалната зна-
чимост на проблема. Доминират пациентите 
с висок анестезиологичен риск, особено тези 
с ларингеална обструкция > 50%. Това говори 
за наличието на множество кардиоваскуларни 
рискови фактори и влошен соматичен статус.
При определяне на степента на ларингеална 
обструкция се установява, че 60% от пациенти-
те са с обструкция над 50%. Това са пациенти 
с различна степен на дихателна недостатъч-
ност. Използваната техника позволява провеж-
дането на трахеостомията да се осъществи под 
обща анестезия без наличието на десатурация. 
При изследване на параметрите на ЕТСО2 при 
37% от пациентите се наблюдава лекостепенна 
хиперкарбия, която по никакъв начин не ком-
проментира вентилацията на пациентите. След 
осъществяване на трахеостомията и интубация-
та през трахеостомнито отвърстие се наблюдава 
нормализиране на стойностите на ЕТСО2.
Техниката за провеждане на анестезията при 
всички пациенти от проспективния анализ се 
характеризира с еднакваст по отношение на вида 
и дозирането на използваните медикаменти за 
увод и поддържане на анестезията, релаксация 
и обезболяване. Интравенозна премедикация 
– извършва се след поставяне на периферен 
венозен път (18G) и включване на водно-солеви 
разтвори за компенсация на обемния дефицит 
със следните медикаменти: Midazolam 0.5 – 1 
mg, като при необходимост може да се повта-
ря и – Fentanyl 2 – 6 µg/kg, като апликацията 
продължава фракционирано по време на тра-
хеостомията. Интравенозен увод в анестезия и 
поставяне на ЛМ – Propofol в стандартна доза 
2 – 2.5 mg/kg, последван от недеполяризиращ 
релаксант Atracurium besilate – 0.5 – 0.6 mg/kg 
и поставяне на ЛМ. В изследването се използва 
класическа ларингеална маска. По време на тра-
хеостомията се поддържа перфузия с Propofol в 
доза 150 µg/kg/min.
След провеждането на трахеостомията се изваж-
да ЛМ от устната кухина и се осъществява ЕТИ 
през трахеостомното отвърстие.
При анализа на хемодинамичния профил се 
наблюдава стабилност на хемодинамиката, 
изразяваща се в ниска вариабилност на изслед-
ваните параметри. Използвани са високи дози 
Fentanyl, което води до блокиране на ефектите 
на симпатико-адреналната система върху хемо-
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динамиката. Методът, избран за осигуряване 
на проходимост на горните дихателни пътища, 
вентилация с ларингеална маска е по-атравма-
тичен, отколкото ендотрахеалната интубация 
поради липсата на контакт между туморната 
маса и устройството, осигуряващо вентилация. 
Не се прилага ендотрахеална интубация, осъ-
ществяването на която при пациенти с висо-
костепенна обструкция е свързано с травматич-
ност и възможност за нарушаване целостта на 
туморната маса – съществува риск от кървене и 
трансплантиране на туморни клетки, водещо до 
възникване на стома рецидив.
Приложението на ЛМ при различни оперативни 
интервенции е свързано с различни усложне-
ния. От проведеното проучване се установи, че 
при използването ѝ при пациенти с карцином 
на ларинкса съществуват особености, породени 
от обструкцията на дихателните пътища и спе-
цификата на работа от страна на хирургичния 
екип. Съществува по-висок риск от размества-
не на ЛМ, поради работата на хирургичния 
екип в близост до устройството. Разместване 

на ларингеалната маска, което налага намеса 
от страна на анестезиолога, се наблюдава при 
8% от пациентите. Причината за това се дължи 
на контакт на член на хирургичния екип до 
устройството. Поради нарушаване на параме-
трите на вентилация се налага намеса от страна 
на анестезиолога, целяща правилно позициони-
ране на устройството. След коректното позици-
ониране на ларингеалната маска се продължава 
с провеждането на трахеостомията. В нито 
един от случаите не се е наложило преминаване 
към друг метод на вентилация – ендотрахеална 
интубация или вентилация с лицева кислородна 
маска. В проведеното проучване не се наблю-
дават случаи на регургитация и аспирация на 
стомашно съдържимо.

Заключение
При проведеното проучване се установи успеш-
на и безопасна употреба на ларингеалната маска 
при пациенти с карциним на ларинкса.
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