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Цель: провести сравнительную оценку надгортанных воздуховодов LMA-Supreme и i-gel при операции остеосинтеза орбиты. 
Материал и методы. В исследование включен 91 больной. Всем проводилась операция остеосинтеза орбиты. Пациенты рандомизированы 
на две группы: 42 – составили группу LMA-Supreme, 49 ‒ группу i-gel.
Результаты. Параметры гемодинамики, газообмена и искусственной вентиляции легких (ИВЛ) в основном не отличались между группа-
ми на различных этапах исследования. Орофарингеальное давление утечки отличалось между группами в конце операции и составляло 
(Me – медиана, Q1 и Q3 – верхний и нижний квартили): 28,0 (22,0; 30,0) и 21,0 (19,0; 27,0) мм вод. ст. в группах LMA-Supreme и i-gel соот-
ветственно; p = 0,021. Получена достоверная разница по времени установки надгортанного воздуховода (Me – медиана, Q1 и Q3 – верхний и 
нижний квартили): 27,5 (19,3; 36,5) с. для LMA-Supreme и 15,0 (13,8; 25,0) с – для i-gel; p = 0,001. При установке воздуховода LMA-Supreme 
у 33 (78,6%) пациентов требовались выведение нижней челюсти, разгибание шеи и прочее, в группе i-gel аналогичные маневры необходимо 
было выполнить у 18 (36,7%) пациентов; p < 0,001. Количество послеоперационных осложнений было минимальным в обеих группах. 
Заключение. Оба устройства c одинаковой эффективностью могут использоваться при операциях остеосинтеза орбиты. При этом воз-
духовод i-gel имеет преимущество перед LMA-Supreme в скорости и простоте установки. Воздуховод LMA-Supreme продемонстрировал 
большее давление утечки в конце оперативного вмешательства, что может быть преимуществом у пациентов, требующих большего пикового 
давления на вдохе для эффективной ИВЛ. 
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The objective: to assess and compare supraglottic airways of LMA-Supreme and i-gel during orbital osteosynthesis. 
Subjects and methods. 91 patients were included into the study. All of them underwent osteosynthesis of the orbit. The patients were randomly 
divided into two groups. LMA-Supreme group included 42 patients, while i-gel group included 49 patients. 
Results. The parameters of hemodynamics, gas exchange, and artificial pulmonary ventilation (APV) did not basically differ between the groups 
at different stages of the study. The oropharyngeal leak pressure differed between the groups at the end of surgery and made (Me – median, Q1 and 
Q3 – upper and lower quartiles): 28.0 (22.0; 30.0) and 21.0 (19.0; 27.0) mm WG the LMA-Supreme and i-gel groups, respectively; p = 0.021. 
A significant difference was observed in the insertion time of supraglottic airways (Me is the median, Q1 and Q3 are the upper and lower quartiles): 
27.5 (19.3; 36.5) sec. for LMA-Supreme and 15.0 (13.8; 25.0) sec. – for i-gel; p = 0.001. When inserting the LMA-Supreme duct in 33 (78.6%) 
patients, jaw thrust maneuver, extension of the neck, etc. were required; while in the i-gel group, similar maneuvers were necessary in 18 (36.7%) 
patients; p < 0.001. The number of postoperative complications was minimal in both groups. 
Conclusion. Both supraglottic airways can be used with equal efficacy in osteosynthesis of the orbit. At the same time, the i-gel duct has an advantage 
over the LMA-Supreme in speed and simplicity of insertion. The LMA-Supreme had greater leak pressure at the end of surgery, which might be an 
advantage in patients requiring greater peak inspiratory pressure to provide effective APV. 
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Надгортанные воздуховоды (НГВ), совершившие 
революцию в анестезиологии в конце XX ‒ начале 
XXI вв., в настоящий момент являются стандарт-
ными устройствами для обеспечения проходимости 
дыхательных путей во время анестезии [2, 4, 5, 7‒9, 

13‒19, 21, 22] при ведении пациентов с трудными 
дыхательными путями [6, 10], используются при 
оказании догоспитальной помощи [1, 11, 12, 20], 
проведении реанимационных мероприятий [11]. 
За счет меньшей инвазивности и простоты установ-
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ки во многих ситуациях НГВ составляют конкурен-
цию золотому стандарту обеспечения проходимости 
дыхательных путей – интубации трахеи [15]. 

С целью выбора оптимального НГВ из имеющих-
ся на отечественном рынке провели пилотное иссле-
дование [3], в ходе которого отобрали воздуховоды 
LMA-Supreme и i-gel. Продолжили набор пациентов 
в группы обозначенных НГВ для получения стати-
стически значимых результатов и решения вопроса 
о том, какое устройство выбрать для дальнейшего 
использования. 

Операции остеосинтеза переломов орбиты, кото-
рые проводятся в нашей клинике, имеют следующие 
особенности: относительно небольшая продолжи-
тельность вмешательства (в среднем 40‒60 мин), 
невысокая степень анестезиологического риска 
(ASA I или II согласно шкале Американской ассо-
циации анестезиологов), необходимость глубокой 
анестезии, релаксации и контролируемой вентиля-
ции. Все вышеперечисленное и желание уменьшить 
агрессивность анестезиологических методик послу-
жило поводом задуматься об использовании НГВ 
во время анестезии при данном виде оперативного 
вмешательства. 

Анализ публикаций, посвященных применению 
НГВ второго поколения, не позволяет выявить яв-
ного фаворита. Основными критериями сравнения 
воздуховодов являются простота, время и эффек-
тивность установки, пиковое давление, при котором 
происходит утечка из верхних дыхательных путей 
(орофарингеальное давление утечки), частота ос-
ложнений, связанных с использованием устройства. 
В исследовании Van Zundert T. C. et al. [22], срав-
нивающем три воздуховода – i-gel, ларингеальную 
маску LMA-ProSeal (LMA-P) и ларингеальную ма-
ску LMA-Supreme (LMA-S) ‒ во время плановых 
оперативных вмешательств с сохраненным спон-
танным дыханием, авторы пришли к выводу, что 
LMA-S ‒ это воздуховод, который удавалось проще 
и быстрее установить по сравнению с другими НГВ. 
При этом давление утечки не отличалось между 
группами. В исследовании Das Bikramjit et al. [9], 
сравнивающем ларингеальную маску ProSeal, i-gel 
и ларингеальную трубку Laryngeal Tube Suction D 
(LTS-D) при плановых оперативных вмешатель-
ствах и использовании общей анестезии, все устрой-
ства продемонстрировали высокую и сопостави-
мую эффективность (i-gel – 100%, LTS-D – 94%, 
LMA-P – 96%). При этом давление утечки было 
наименьшим в группе i-gel (23,4 ± 2,1 см вод. ст.) в 
сравнении с LTS-D (26,1 ± 2,1 см вод. ст.) и LMA-P 
(28,5 ± 2,8 см вод. ст.); p < 0,001. Среднее время 
установки было наибольшим в группе LMA-P 
(38,8 ± 3,2 с) в сравнении с i-gel (27,9 ± 2,5 с) и 
LTS-D (21,7 ± 2,3 с); p < 0,001. Somri M. et al. не 
только сравнили LTS-D и LMA-S при небольших 
плановых операциях по стандартным критериям, 
но и измерили давление утечки при изменении 
положения головы (повороты на бок, сгибание и 
разгибание) [21]. В результате наибольшее давле-

ние утечки при поворотах показано при установке 
ларингеальной трубки, хотя клинического значения 
это не имело. LMA-S и LTS-D показали одинако-
во хорошую эффективность и были установлены с 
первой попытки у 87,5 и 86,2% пациентов соответ-
ственно; p = 0,815. В этом же исследовании отме-
чен более высокий уровень боли в ротоглотке после 
оперативного вмешательства в группе пациентов с 
установленным воздуховодом LTS-D.

Сравнению LMA-S и воздуховода i-gel посвящен 
метаанализ, выполненный Chen X. et al. [8], данные, 
полученные в ходе этого исследования и соотнесен-
ные с результатами нашей работы, представлены в 
разделе обсуждение результатов. 

В настоящее время опубликованы результаты еще 
целого ряда исследований, демонстрирующих те 
или иные преимущества i-gel и LMA-S в сравнении 
с другими НГВ, но ни одно из этих устройств нельзя 
выделить как воздуховод, имеющий явные клини-
ческие преимущества перед остальными [7, 13, 14, 
16, 17, 19]. C учетом проведенного анализа публи-
каций и выполненного нами ранее пилотного иссле-
дования [3] продолжили сравнение LMA-Supreme 
(НГВ с манжетой) и i-gel (безманжеточный НГВ) 
при операции остеосинтеза орбиты. 

Цель исследования: провести сравнительную 
оценку НГВ LMA-Supreme и i-gel при операции 
остеосинтеза орбиты.

Материал и методы

Проведено одноцентровое сравнительное про-
спективное рандомизированное исследование. 
Критериями включения явились: 1) возраст па-
циентов 18‒70 лет, 2) планируемое оперативное 
вмешательство остеосинтеза орбиты с общей ане-
стезией, 3) предполагаемая продолжительность 
операции более 30 мин. Критерии исключения: 
1) повреждение верхней и нижней челюсти, отек 
лица, шеи, трудная интубация в анамнезе или ее 
высокий риск (Mallampati score 3–4, открывание 
рта < 3 см, аномалии лицевого скелета или шей-
ного отдела позвоночника); 2) индекс массы тела 
(ИМТ) > 35 кг/м², беременность, высокий риск 
аспирации желудочного содержимого; 3) наличие 
хронической обструктивной болезни легких или 
других заболеваний с поражением легких и/или 
гортаноглотки; 4) осложнения, повлекшие за собой 
необходимость продленной искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ) и интубации трахеи.

Исследование выполнено в МАУ ЦГКБ № 23 
г. Екатеринбурга на базе кафедры анестезиологии, 
реаниматологии, токсикологии и трансфузиологии 
Уральского государственного медицинского уни-
верситета с согласия этического комитета. 

После того как пациенты отбирались в соответ-
ствии с критериями включения и исключения, с по-
мощью электронного сервиса https://www.random.
org они были рандомизированы на 2 группы: 
1) LMA-Supreme, 2) i-gel. Подбор размера каждого 
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воздуховода осуществлялся исходя из рекоменда-
ции производителя в соответствии с массой тела и 
ростом пациентов. Для воздуховода i-gel произво-
дитель рекомендует использовать размер No. 3 при 
массе тела пациента 30–60 кг и размер No. 4 при 
массе тела 50–90 кг. В связи с тем что в диапазоне 
50–60 кг, согласно рекомендациям, можно устанав-
ливать i-gel No. 3 или No. 4, мы модифицировали 
рекомендацию производителя. Пациентам с массой 
тела 30–55 кг планировалась установка i-gel No. 3, 
а пациентам с массой тела 55–90 кг – No. 4.

Для проведения анестезии и ИВЛ использовал-
ся аппарат Dateх Aespire View. Стандартный мо-
ниторинг параметров гемодинамики, газообмена 
и параметров вентиляции проводился с помощью 
монитора Datex-Ohmeda Cardiocap 5.

Премедикация пациентам не проводилась. После 
преоксигенации выполнялись индукция в анесте-
зию и вспомогательная вентиляция легких с помо-
щью лицевой маски. Для индукции применялись 
следующие препараты: пропофол 1,5‒2,5 мг/кг, 
фентанил 1‒3 мкг/кг. Для поддержания анестезии 
использовался севофлуран 1,0‒1,5 минимальных 
альвеолярных концентраций и фентанил 2‒3 мкг/кг 
в 1 ч. В качестве миорелаксанта использовался ро-
куроний 0,6 мг/кг во время индукции в анестезию, 
при необходимости введение препарата повторяли 
в дозе 0,2 мг/кг.

При достижении достаточного уровня анестезии 
и полной релаксации челюстно-лицевой мускула-
туры производилась установка соответствующего 
НГВ. Для установки воздуховода i-gel использо-
валась классическая методика с использованием 
указательного пальца, воздуховод LMA-S устанав-
ливался по методике, описанной в инструкции по 
применению. При этом фиксировались время уста-
новки воздуховода, необходимость дополнительных 
манипуляций (разгибание головы, поворот головы, 
выведение нижней челюсти, вращение устройства) 
и количество попыток установки НГВ. Критерием 
окончания установки считалось появление первой 
волны на капнографической кривой после начала 
ИВЛ. Установку проводил анестезиолог со стажем 
работы не менее трех лет, имеющий опыт работы с 
каждым воздуховодом (не менее 10 установок до на-
чала исследования). В случае неудачи при установке 
воздуховода после двух попыток пациенту произво-
дилась интубация трахеи. Давление в манжете для 
LMA-S устанавливалось на уровне 60 см вод. ст. с 
помощью ручного устройства для мониторинга дав-
ления в манжете Portex. Дренажный (желудочный) 
канал всегда оставался открытым и использовался 
в качестве дополнительного критерия правильно-
го положения воздуховода (тест «яремной ямки»), 
введение зонда в желудок не потребовалось ни од-
ному из пациентов, включенных в исследование.

ИВЛ у пациентов проводилась в режиме Pressure 
Control Ventilation – Volume Guaranteed (PCV-VG), 
дыхательный объем устанавливался в диапазоне от 
6 до 8 мл/кг идеальной массы тела, первоначальная 

частота дыхания устанавливалась на уровне 14 в 
минуту с последующей коррекцией параметров для 
достижения нормокапнии. До начала оперативного 
вмешательства и после операции проводился тест 
для измерения орофарингеального давления утеч-
ки (Oropharyngeal leak pressure, OLP). Для прове-
дения теста пациент переводился в режим ручной 
вентиляции мешком, клапан сброса избыточного 
давления устанавливался на уровень 30 см вод. ст. 
и устанавливался приток кислорода 3 л/мин. Про-
водилась аускультация шеи стетоскопом в проек-
ции гортани, и по мере роста давления в контуре на 
манометре фиксировалось давление, при котором 
появлялся характерный звук утечки воздуха.

Среднее артериальное давление, частота сердеч-
ных сокращений, сатурация кислородом артери-
альной крови, измеренная с помощью неинвазив-
ного метода (SpO2), фиксировались на следующих 
этапах: до операции, после установки воздуховода, 
через 10, 20, 30 мин после начала операции и в кон-
це оперативного вмешательства. После перевода 
пациента на ИВЛ производилась также фиксация 
параметров вентиляции на вышеуказанных эта-
пах, кроме этапа «до операции». Фиксировались 
дыхательный объем, минутный объем дыхания, 
пиковое инспираторное давление (Pпик), концен-
трация углекислого газа в конце выдоха (EtCO2). 
После окончания анестезии осуществлялось извле-
чение НГВ, при этом фиксировалось наличие или 
отсутствие крови во рту и общее время анестезии 
от момента индукции до извлечения воздуховода. 
Через 3 ч после операции проводился опрос паци-
ента относительно наличия боли и дискомфорта в 
ротоглотке и нарушений глотания.

Статистическая обработка. Дискретные пе-
ременные представлены в виде количества (n) и 
доли в процентах (%). Непрерывные переменные 
представлены в виде Me (Q1; Q3), где Me – медиана, 
Q1 – нижний (25-процентный) квартиль); Q3 – верх-
ний (75-процентный) квартиль. Для анализа непре-
рывных данных применяли U-тест Манна ‒ Уитни. 
Для анализа качественных переменных применяли 
Fisher’s exact test. Различия между двумя изучае-
мыми признаками считались статистически значи-
мыми при двустороннем уровне критерия p < 0,05. 
Статистический анализ выполнялся при помощи 
программы EZR (version 1.38) on R commander 
(version 3.5.2).

Результаты

Анализ проведен по результатам включения в ис-
следование 91 пациента. В группу LMA-S включено 
42 пациента, в группу i-gel – 49. Средний возраст па-
циентов составил 34,0 (25,0; 42,0) и 32,0 (28,0; 40,0) 
года в группах LMA-S и i-gel соответственно; 
p = 0,814. Соотношение мужчин и женщин в груп-
пе LMA-S составило 90,5% : 9,5%, в группе i-gel – 
85,7% : 14,3%; p = 0,537. Пациенты были сопостави-
мы по физическому состоянию по классификации 
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ASA (Американского общества анестезиологов). 
В группе LMA-S 21 (50,5%) пациент принадле-
жал к ASA II, в группе i-gel – 29 (59,2%); p = 0,537. 
Остальные пациенты в обеих группах соответство-
вали классу ASA I. Продолжительность анестезии 
в группе LMA-S составила 50,0 (40,0; 60,0) мин, в 
группе i-gel – 55,0 (45,0; 70,0) мин; p = 0,235.

Параметры гемодинамики и ИВЛ в основном не 
отличались между группами на этапах исследова-
ния, наиболее важные параметры, имеющие кли-
ническое значение, приведены в табл. 1. Следует 

отметить тот факт, что дыхательный объем досто-
верно отличался между группами на всех этапах 
исследования во время ИВЛ, имея достоверно боль-
шее значение в группе i-gel. Несмотря на то что это 
отличие статистически достоверно, данный пока-
затель находится в пределах допустимых значений 
и, кроме того, в исследуемых группах не получено 
значимых отличий по объему минутной вентиляции 
и пиковому давлению. Тоже самое можно сказать и 
о показателе EtCO2, который достоверно отличался 
между группами на этапах 10, 20, 30 мин и в конце 

Показатели
Группы пациентов в зависимости от типа воздуховода

p
LMA-S, n = 42 i-gel, n = 49

До индукции в анестезию
SpO2, % 99,0 (99,0; 99,0) 99,0 (99,0; 99,0) 0,682

Через 1 мин после установки воздуховода
SpO2, % 99,0 (99,0; 99,0) 99,0 (99,0; 99,0) 0,795
EtCO2, мм рт. ст. 38,0 (36,0; 42,0) 37,0 (35,0; 41,0) 0,178
ДО, мл 490,0 (455,5; 550,0) 550,0 (500,0; 650,0) 0,006
МОД, л/мин 7,5 (6,6; 8,5) 7,7 (6,9; 8,3) 0,430
Pпик, см вод. ст. 12,0 (11,0; 13,0) 13,0 (11,0; 14,0) 0,315
OLP, см вод. ст. 23,0 (20,0; 28,0) 24,00 (19,0; 30,0) 0,857

Через 10 мин после установки воздуховода
SpO2, % 99,0 (99,0; 99,0) 99,0 (99,0; 99,0) 0,707
EtCO2, мм рт. ст. 40,5 (37,0; 43,0) 36,5 (34,3; 40,8) 0,025
ДО, мл 500,0 (460,0; 537,5) 550,0 (490,0; 600,0) 0,002
МОД, л/мин 7,4 (6,6; 8,0) 7,5 (6,9; 8,0) 0,534
Pпик, см вод. ст. 13,0 (12,0; 14,0) 13,0 (12,0; 14,0) 0,749

Через 20 мин после установки воздуховода
SpO2, % 99,0 (99,0; 99,0) 99,0 (99,0; 99,0) 0,683
EtCO2, мм рт. ст. 41,3 (38,3; 44,3) 39,0 (37,0; 41,0) 0,042
ДО, мл 477,0 (432,5; 510,0) 550,0 (485,0; 600,0) < 0,001
МОД, л/мин 7,3 (6,7; 8,1) 7,2 (6,6; 8,0) 0,833
Pпик, см вод. ст. 13,0 (11,0; 15,0) 13,0 (12,0; 14,5) 0,921

Через 30 мин после установки воздуховода
SpO2, % 99,0 (99,0; 99,0) 99,0 (99,0; 99,0) 0,638
EtCO2, мм рт. ст. 41,5 (38,8; 45,0) 39,0 (36,0; 42,0) 0,019
ДО, мл 480,0 (447,0; 520,0) 540,0 (480,0; 600,0) 0,001
МОД, л/мин 7,3 (6,7; 8,0) 7,3 (6,6; 8,0) 0,828
Pпик, см вод. ст. 14,0 (11,8; 15,3) 13,0 (12,0; 15,0) 0,606

Конец операции
SpO2, % 99,0 (99,0; 99,0) 99,0 (99,0; 99,0) 0,397
EtCO2, мм рт. ст. 42,0 (39,0; 45,0) 39,0 (36,0; 41,0) 0,006
ДО, мл 500,0 (480,0; 540,0) 565,0 (500,0; 600,0) 0,001
МОД, л/мин 7,5 (6,7; 8,3) 7,3 (6,6; 8,0) 0,731
Pпик, см вод. ст. 13,5 (12,0; 16,0) 13,0 (12,0; 14,5) 0,104
OLP, см вод. ст. 28,0 (22,0; 30,0) 21,0 (19,0; 27,0) 0,021

Таблица 1. Показатели газообмена и орофарингеальное давление утечки на этапах исследования
Table 1. Gas exchange parameters and oropharyngeal leak pressure at the stages of the study

Примечание: SpO2 – cатурация кислородом артериальной крови, измеренная неинвазивным методом;  
EtCO2 – концентрация углекислого газа в конце выдоха; ДО – дыхательный объем; МОД – объем минутной вентиляции; 
Pпик – пиковое инспираторное давление; OLP – oropharyngeal leak pressure, орофарингеальное давление утечки 
(см. материалы и методы)
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операции, всегда оставаясь достоверно большим 
в группе LMA-S. При этом в обеих группах дан-
ная величина не выходила за пределы нормальных 
значений и свидетельствовала о нормовентиля-
ции. Также в конце оперативного вмешательства 
отмечена достоверная разница орофарингеального 
давления утечки, которое было достоверно выше 
в группе LMA-S по сравнению с i-gel и составило 
28,0 (22,0; 30,0) см вод. ст. против 21,0 (19,0; 27,0) 
см вод. ст. соответственно; p = 0,021 (табл. 1).

Время установки воздуховодов достоверно от-
личалось в исследуемых группах и составляло в 
группе LMA-S 27,5 (19,3; 36,5) с, в группе i-gel – 
15,0 (13,8; 25,0) с; p = 0,001. Кроме того, отличалось 
число пациентов, потребовавших дополнительных 
манипуляций для установки НГВ. Достоверные от-
личия получены в отношении маневра выведения 
нижней челюсти и по общему количеству маневров. 
Наибольшее время установки и наибольшее количе-
ство дополнительных манипуляций при установке 
НГВ наблюдалось в группе LMA-S. Количество по-
пыток, требовавшихся для установки воздуховода, 
и осложнений (наличие крови во рту, боль в рото-
глотке) не отличалось между группами. Проблемы 
с глотанием отметили по одному пациенту в каждой 
группе, и достоверного отличия между группами не 
получено (табл. 2). 

В случае неэффективности ИВЛ при помощи 
воздуховода требовалась интубация трахеи, паци-
енты при этом исключались из исследования. Таких 
пациентов было 4 (8,7%) из 46 в группе LMA-S и 
6 (10,9%) из 55 в группе i-gel; p = 0,752.

Обсуждение результатов

Аналогичные данной работе публикации, срав-
нивающие воздуховоды LMA-Supreme и i-gel при 
операции остеосинтеза орбиты, нами не найдены, 
хотя, как уже было упомянуто ранее, сравнению 

данных воздуховодов посвящен метаанализ, выпол-
ненный Chen X. et al., в который включено 10 рандо-
мизированных контролируемых исследований [8]. 
В результате данного анализа оба воздуховода при-
знаны одинаково эффективными по частоте и ско-
рости установки. При этом применение устройства 
LMA-S чаще сопровождалось послеоперационной 
болью в ротоглотке, но установка назогастрального 
зонда через дренажный канал LMA-S производится 
быстрее по сравнению с i-gel. Данные, полученные 
в нашем исследовании, отличаются от результатов 
вышеобозначенного метаанализа, так как скорость 
установки воздуховода i-gel была достоверно выше, 
чем скорость установки воздуховода LMA-S, что, 
на наш взгляд, является весьма логичным фактом 
с учетом необходимости раздувания манжеты у 
LMA-S. Эффективность установки обоих возду-
ховодов около 90% также соотносится с данными 
исследований, в которых фигурируют LMA-S и 
i-gel [19, 21]. Следует отметить, что в исследова-
нии Russo S. G. et al. [19] время, потраченное на 
установку воздуховодов (i-gel – 10 с, LMA-S – 11 с) 
было значительно меньше времени, полученного 
в нашей работе (табл. 2). При этом в нескольких 
других исследованиях, описывающих данные НГВ, 
но отличающихся по дизайну от данной работы, по-
лученное время установки сопоставимо с нашими 
результатами и в основном составляет 15–45 с [9, 14, 
18, 21]. Давление утечки, полученное нами, сопо-
ставимо с давлением утечки, описанным в публи-
кациях, сравнивающих аналогичные воздуховоды, 
но в других комбинациях [9, 14, 17, 18]. В нашем ис-
следовании среднее давление утечки находилось в 
пределах 21–28 см вод. ст., что позволяло проводить 
эффективную ИВЛ пациентам, не имеющим заболе-
ваний, сопровождающихся обструктивными и/или 
рестриктивными нарушениями вентиляции легких. 
Меньшая величина давления утечки в конце опера-
тивного вмешательства в группе i-gel по сравнению 

Показатели
Группы пациентов в зависимости от типа воздуховода

p
LMA-S, n = 42 i-gel, n = 49

Время установки воздуховода, с, Me (Q1; Q3) 27,5 (19,3; 36,5) 15,0 (13,8; 25,0) 0,001
Выполнение более одной попытки, n (%)* 5 (11,9) 2 (4,2) 0,245
Разгибание шеи, n (%)* 14 (33,3) 9 (18,4) 0,146
Поворот головы, n (%)* 2 (4,8) 1 (2,0) 0,593

Выведение нижней челюсти, n (%)* 22 (52,4) 14 (28,6) 0,031

Вращение воздуховода, n (%)* 5 (11,9) 4 (8,2) 0,728
Выполнение какого-либо маневра, n (%)* 33 (78,6) 18 (36,7) < 0,001
Травматизация мягких тканей полости рта, n (%)** 5 (11,9) 10 (20,4) 0,397
Боль в ротоглотке, n (%)*** 2 (4,8) 3 (6,1) 1,000
Нарушение глотания, n (%)*** 1 (2,4) 1 (2,0) 1,000

Таблица 2. Основные параметры установки воздуховодов
Table 2. Key parameters of airways insertion                                                                                                                

Примечание: * – необходимость выполнения того или иного маневра для облегчения установки воздуховода;  
** – травматизация мягких тканей полости рта определялась по наличию крови во рту после удаления воздуховода;  
*** – жалобы на боль в ротоглотке/нарушение глотания через 3 ч после операции.
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с LMA-S может быть объяснена безманжеточным 
характером устройства. Отсутствие герметизирую-
щей манжеты делает i-gel устройством более зависи-
мым от совпадения с анатомией гортани пациента. 
С этим, вероятнее всего, связан противоречивый 
характер данных по давлению утечки, получаемых 
в различных исследованиях, сравнивающих i-gel с 
другими НГВ: от отсутствия различий [22] и ста-
тистически значимо меньшего давления в группе 
i-gel [9] до преимущества, показанного в работе 
Liew G. H. C. et al., где описано большее давление 
утечки при применении i-gel во время проведе-
ния плановых операций по сравнению с LMA-P 
и LMA-S (среднее давление утечки в группе па-
циентов с установленным устройством i-gel было 
27,3 ± 0,9 см вод. ст., LMA-P – 24,4 ± 0,7 см вод. ст. 
и LMA-S – 23,6 ± 0,7 см вод. ст.; p < 0,003) [14]. 

Относительно полученной разницы дыхательно-
го объема, который был достоверно выше на всех 
этапах проведения ИВЛ в группе i-gel, и EtCO2, ко-
торый был достоверно ниже на всех этапах проведе-
ния ИВЛ также в группе i-gel, можно предположить, 
что c учетом не отличающегося между группами 
пикового давления и минутного объема дыхания в 
группе i-gel должны быть больший торакопульмо-
нальный комплаенс и большее время выдоха за счет 
меньшей частоты вдохов, что, возможно, и явилось 
причиной оптимального внутрилегочного распреде-
ления минутного объема дыхания, лучшей элими-
нации CO2 и, соответственно, меньшей величины 
EtCO2 в обозначенной группе. Насколько данное 
обстоятельство может быть значимо клинически, 
сказать сложно. Принимая во внимание, что все 
величины дыхательного объема и EtCO2 на всех 
этапах находятся в пределах нормальных значений, 
делать выводы на основании изложенных фактов 
мы не считаем возможным. 

Данные, которые получили в этом исследовании, 
отчасти оказались противоречивыми, и однозначно 
сложно сказать, какой воздуховод из двух оптималь-
ный. Действительно, с одной стороны, воздуховод 
i-gel проще и быстрее устанавливается, обеспечива-
ет контроль над дыхательными путями при ИВЛ в 
ходе оперативного вмешательства и имеет сопоста-
вимую эффективность установки с LMA-Supreme, 
с другой ‒ получено достоверно меньшее давление 
утечки в группе i-gel в конце оперативного вмеша-
тельства. Видимо, как часто бывает в медицинской 
практике, универсального решения нет и необходим 
индивидуальный подход к каждому пациенту. 

Ограничения. Мы признаем некоторые ограниче-
ния нашего исследования, к которым относятся пре-
жде всего отсутствие «ослепления» исследователей 
при фиксации параметров на этапах исследования, а 
также характер пациентов, включенных в него – мо-
лодые пациенты невысокого анестезиологического 
риска, без выраженной сопутствующей патологии, 
что не позволяет экстраполировать данные иссле-
дования на всю популяцию пациентов, требующих 
установки НГВ. 

Заключение

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
оба устройства (LMA-Supreme и i-gel) c одинаковой 
эффективностью могут использоваться при опера-
циях остеосинтеза орбиты. При этом воздуховод 
i-gel имеет преимущество перед LMA-Supreme 
в скорости и простоте установки. Воздуховод 
LMA-Supreme продемонстрировал большее давле-
ние утечки в конце оперативного вмешательства, 
что может быть преимуществом у пациентов, тре-
бующих большего пикового давления на вдохе для 
эффективной вентиляции легких. 
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