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РЕЗЮМЕ

Проведення оксигенотерапії є звичайною практикою під час час лікування дітей, які перебувають у критичному 

стані. Збільшення фракції кисню у суміші, що вдихається (FiO
2
), є одним з обов’язкових методів інтенсивної терапії 

за наявності у дитини гіпоксемії. Моніторинг насичення крові киснем у дітей, які отримують респіраторну підтримку, 

є стандартним у всьому світі. Однак в жодному клінічному дослідженні немає оптимальних цільових показників 

системної оксигенації у дітей в критичному стані та немає ідеального цільового значення PaO
2
.

У педіатричних відділеннях інтенсивної терапії інвазивна механічна вентиляція легень зі збільшеною FiO
2
 для під-

тримки показників периферичного насичення киснем (SpO
2
) та PaO

2
 є найбільш поширеним методом респіраторної 

терапії при тяжких дихальних порушеннях у дітей. При цьому важливо визначити оптимальний рівень насичення 

киснем для дітей, які отримують штучну вентиляцію легень. Відомо, що шкода від подачі високої фракції кисню та 

підвищення SpO
2
 > 97 % може перевищувати їхню користь.

У цій статті ми мали на меті визначити та акцентувати увагу на тому, що підбір правильних режимів вентиляції 

має ґрунтуватися як на показнику парціального тиску CO
2
, так і SpO

2
. Прагнення досягнення SpO

2
 > 97% може 

призвести до гіпероксії.

Ключові слова: діти, кисень, штучна вентиляція легень.

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

ВСТУП 
Проведення оксигенотерапії є звичайною 

практикою при лікуванні дітей, які перебувають 
у критичному стані. Збільшення фракції кисню у 
суміші, що вдихається (FiO2), є одним з обов’яз-
кових методів інтенсивної терапії за наявності 
у дитини гіпоксемії. Різний ступінь її виразності 
вимагає збільшення FiO2, що потенційно збіль-
шуватиме і токсичність кисню [1]. Тому штучна 
вентиляція легень (ШВЛ) спрямована на підтри-
мування вентиляційно/перфузійного співвідно-
шення і може сприяти поліпшенню оксигенації та 
зниженню FiO2. При цьому у пацієнтів на ШВЛ 
з гострим пошкодженням легень або без нього 
часто зустрічається надмірна оксигенація, яка 
може бути пов’язана з погіршенням функції легень 

[2, 3]. І хоча більшості клініцистів відомо про по-
бічні ефекти гіпероксії, пріоритет віддається запо-
біганню гіпоксії. Прагнення підтримки високого 
показника SpO2 засноване на тому, що гіпероксія 
може сприяти компенсації дисбалансу між достав-
кою і споживанням O2. Насичення гемоглобіну 
киснем понад 97 %, визначене за допомогою пуль-
соксиметра, особливо у дітей, які знаходяться на 
ШВЛ, часто обумовлене високим FiO2 у поєднанні 
із встановленими режимами, що перевищують по-
требу в вентиляції у дітей [4] .

Контроль за достатністю оксигенації в основ-
ному проводиться за показником SpO2, при цьому 
не враховується можлива гіпероксія та її побічні 
ефекти. Однак, розглядаючи спектр патології в 
педіатричних відділеннях інтенсивної терапії, слід 



PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2024PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2024

18

REVIEW OF LITERATURE

зауважити, що показники SpO2 часто залежать від 
терапевтичної або хірургічної її спрямованості, а 
також наявності шоку. І якщо ми при цьому нама-
гаємось підтримати рівень SpO2 у межах 92 % – 
98 %, то визначити ідеальний рівень РаО2 визна-
чити складно, враховуючи, що токсичність кисню 
на організм дитини, особливо в неонатальному 
періоді, залежатиме від парціальної напруги кис-
ню в крові (РаО2) [5]. Тому, щоб уникати подачі 
високої фракції кисню, часто вдаються до необхід-
ності ШВЛ. Орієнтуючись на показники SpO2, які 
у більшості випадків > 97 %, ми повинні уникати 
тривалої дії (> 24 год) гіпоксемії (PaO2 < 55-60 мм 
рт. ст.) або гіпероксії (PaO2 > 100 мм рт.ст.) [5].

Визначення критеріїв оксигенації, рекомен-
довані у Другому Міжнародному гайдлайні з 
діагностики та лікування педіатричного гострого 
респіраторного дистрес-синдрому (pediatric acute 
respiratory distress syndrome, РАRDS), є найбільш 
прийнятними для всієї респіраторної патології, що 
потребує ШВЛ [6]. Автори гайдлайну пропонують 
стратифікувати тяжкість PARDS на основі індек-
су оксигенації (oxygenation index, OI) або індексу 
насичення киснем (oxygen saturation index, OSI). 
Ціль використання насичення киснем (SpO2) поля-
гає в тому, щоб уникнути виключення пацієнтів з 
PARDS, яким неможливо виконати аналіз газів ар-
теріальної крові, що полегшує діагностику та стра-
тифікацію педіатричних пацієнтів. OI визначаєть-
ся як відношення середнього тиску в дихальних 
шляхах (Pa-w, мм рт. ст.), помножене на фракцію 
кисню, що вдихається (FiO2), помножене на 100 і 
поділене на парціальний тиск кисню в артеріаль-
ній крові (PaO2): 

OI = Pa-w × FiO2 × 100/PaO2.
OSI розраховується шляхом поділу на насичен-

ня артеріальної крові киснем (SaO2): 
OSI = Pa-w × FiO2 × 100/ SaO2,

де Pa-w – середній тиск у дихальних шляхах. 

Фракцію кисню, що вдихається, необхідно ти-
трувати, щоб отримати сатурацію ≤ 97%, орієнтую-
чись на показник OSI. У пацієнтів, в яких доступне 
визначення газів артеріальної крові, слід викори-
стовувати OI [7]. В керівництві з лікування дітей з 
COVID-19 цільове насичення киснем, виміряне за 
допомогою пульсоксиметрії (SpO2), рекомендуєть-
ся підтримувати не більше 92 % – 97 %. Для дітей 
з тяжким РАRDS при OI ≥ 16 або OSI  ≥ 12,3 можна 
мінімізувати подачу високої фракції кисню та під-
тримувати SpO2 < 92 %, але слід уникати тривалих 
періодів SpO2 < 88 % [8].

Оптимальне значення SpO2 у дітей з COVID-19 
невідоме. Для більшості дітей, яким потрібний 
додатковий кисень, також рекомендується підтри-
мувати значення SpO2 від 92 % до 97 %. Потенційна 

шкода гіпероксії у дітей була продемонстрована в 
недавньому систематичному огляді і мета-аналізі, 
до якого увійшли 11 обсерваційних досліджень у 
дітей (23204 пацієнти). У своїх висновках автори 
припустили зв’язок між гіпероксією і смертністю у 
відділенні інтенсивної терапії та підтвердили, що у 
дітей в критичному стані при перевищенні певної 
дози кисень може бути шкідливим і його слід дава-
ти з обережністю [9].

Таким чином, основною метою при проведенні 
інтенсивної терапії у дітей є підтримання відповід-
ного та безпечного рівня оксигенації тканин [10]. 
Але у зв’язку із утрудненням визначення істинної 
оксигенації в крові, ми в основному орієнтуємося 
тільки на показник SpO2. Під час проведення ШВЛ 
SpO2 часто буває одним з основних показників, 
що визначає якість ШВЛ. Хоча в літературі немає 
доказів його високої якості, що дозволяють 
визначити оптимальни рівень насичення киснем 
для дітей у критичному стані, які отримують 
ШВЛ [11].

Цільовий показник ступеня насичення 
гемоглобіну киснем сильно відрізняється в різних 
дитячих відділеннях інтенсивної терапії. У дітей 
в важкому стані медичний персонал часто нама-
гається запобігти наявній гіпоксії, проте немає 
єдиної думки, на якому рівні потрібно утримува-
ти SpO2 і яка фракція кисню при цьому повинна 
подаватися дитині. Страх гіпоксії змушує багатьох 
прагнути наднормальних значень. Samiran Ray 
et. al. описували надфізіологічний рівень оксиге-
нації, як норму у відділенні інтенсивної терапії, 
коли близько однієї третини всіх зареєстрованих 
значень SpO2 становили 100 %, а понад 60 % зна-
чень перевищували 95 % [12].

У літературі описано зв’язок між високим 
вмістом кисню в артеріальній крові та негативни-
ми наслідками захворювання у дітей. В одному з 
останніх оглядів, до якого увійшли 12 педіатрич-
них досліджень, що оцінювали взаємозв’язок між 
PaO2 і смертністю, Jonathan H. Pelletier et.al. у 
7 дослідженнях виявили потенційно небезпечний 
зв’язок між гіпероксією та смертністю [13]. Подіб-
ні взаємозв’язки були виявлені в більшості до-
сліджень, в яких брали участь тільки пацієнти, які 
проходили лікування з приводу постреанімаційно-
го синдрому [14] та дихальної недостатності [15]. 

У своєму багатоцентровому пілотному велико-
масштабному рандомізованому клінічному дослід-
женні з паралельними групами Mark J. Peters et al., 
порівнюючи консервативну оксигенацію (SpO2 
88 % – 92 %) з ліберальною (SpO2 > 94 %) у 159 
дітей у критичному стані, які отримували респіра-
торну терапію, показали, що значних міжгрупових 
відмінностей у тривалості госпіталізації, органної 
підтримки чи смертності не було. Два серйозні не-



19

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2024PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2024 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

бажані явища (зупинка серця) відбулися в групі лі-
беральної оксигенації [11]. До того ж у дорослих, 
які перебувають на ШВЛ у відділеннях інтенсив-
ної терапії, застосування консервативної оксигено-
терапії порівняно із звичайною оксигенотерапією 
суттєво не вплинуло на кількість днів без ШВЛ 
[16].

У систематичному огляді, до якого було вклю-
чено 14 досліджень: 11 (n = 5280) відносилися до 
гіпоксії та 6 (n = 2012) до гіпероксії, https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/?term=Raman+S&cauthor_
id=27509363Sainathhttps://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/?term=Raman+S&cauthor_id=27509363 Raman 
et al. зробили висновок, що у дітей у критичному 
стані гіпоксія при надходженні пов’язана з підви-
щеною смертністю, тоді як зв’язок з гіпероксією 
був менш ясним. Це продемонструвало U-подіб-
ний зв’язок між PaO2 при надходженні та смерт-
ністю [17]. Таким чином, при додаванні до відо-
мих ризиків важкої гіпоксії виникає «U-подібний» 
зв’язок між артеріальною оксигенацією та ризиком 
смерті.

Таким чином, контроль за рівнем газів крові у 
дітей у критичному стані з дихальною недостат-
ністю, особливо при ШВЛ, повинен проводитися 
постійно, що потребує частих інвазивних заборів 
крові для контролю аналізу газів та регулювання 
рівня респіраторної підтримки [18]. При установ-
ці правильних режимів вентиляції має велике зна-
чення визначення в артеріальній крові рівня pH та 
парціального тиску CO2 (PaCO2). Однак це завжди 
складно, особливо у маленьких дітей, а артеріаль-
ний доступ забезпечити не завжди можливо. 
Крім того, артеріальні катетери є ще й джерелом 
інфекції [19]. Тому пульсоксиметрія, що забезпе-
чує безперервний моніторинг оксигенації, вияви-
лася найбільш поширеним методом контролю за 
оксигенацією дітей при проведенні ШВЛ. Щодо 
вентиляції, то за відсутності можливості оцінки 
капнографії, часто орієнтиром у встановленні ре-
жимів респіратора є показник SpO2. Таким чином, 
часто гіпероксія, що зустрічається у пацієнтів, 
які перебувають на ШВЛ, може ще призводити і 
до порушення функції легень [3]. Хоча більшості 
клініцистів відомо про побічні ефекти гіпероксії, 
пріоритет віддається запобіганню гіпоксії. Отже, 
перевага буде за ліберальною стратегією оксиге-
нації , що іноді призводить не тільки до високого 
FiO2, але і до надмірного дихального об’єму, тиску 
в дихальних шляхах, а також погано обґрунтова-
ного використання невідкладної терапії та альтер-
нативних режимів ШВЛ. Гіпероксія, що часто спо-
стерігається, в більшості випадків не призводить 
до корекції параметрів ШВЛ, особливо якщо FiO2 
> 0,40 [20].

Політика необмеженої, неконтрольованої окси-
генотерапії має потенційну шкоду, особливо у не-
доношених дітей та дітей з низькою масою тіла при 
народженні. У своєму Кохранівському мета-аналізі 
п’яти випробувань, включених до цього огляду, 
Lisa M https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term= Askie 
%20LM%5BAuthor%5DAskiehttps://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/?term=Askie%20LM%5BAuthor%5D 
et al. показали, що обмеження кисню значно зни-
жувало частоту і тяжкість ретинопатії недоно-
шених без надмірного збільшення показників їх 
смертності [21].

Шкода від ліберального клінічного використан-
ня кисню може виникнути як прямий наслідок 
гіпероксії або як непрямий ефект втручання, спря-
мованого на збільшення SpO2 / PaO2 та збільшен-
ня режимів ШВЛ. Тому при виборі фракції кисню, 
що подається, необхідно орієнтуватися на тяжкість 
дихальних розладів, на необхідність проведення 
ШВЛ, а також на різницю між відсутністю або на-
явністю циркуляторного шоку.

Мабуть, цільові показники системної оксигена-
ції у дітей у критичному стані невідомі, а також 
немає й ідеального цільового значення PaO2 [22]. 
І досягаючи різних гемодинамічних показників, 
контролюючи температуру тіла або рівень ге-
моглобіну крові та показання до гемотрансфузії, 
ми повинні розуміти, що все це може змінити ба-
ланс між доставкою та споживанням кисню неза-
лежно від мети досягнення SpO2 [11]. Однак слід 
уникати тривалого впливу гіпоксемії (PaO2 < 55–60 
мм рт. ст.) або супрафізіологічної гіпероксії (PaO2 
> 100 мм рт.ст.) [5].

Таким чином, у висновку можна сказати, що 
вибір необхідної фракції кисню повинен бути 
обґрунтованим та базуватися на показниках PaO2 
та SpO2. Але схильність до досягнення високого 
рівня SpO2 має бути доцільною та потрібною від-
повідно до PaO2. Початок ШВЛ повинен визнача-
тися, по-перше, з метою респіраторної підтримки 
та забезпечення оптимального газообміну, а також 
з метою уникнути високої фракції кисню в дихаль-
ній суміші. Тривала ШВЛ потребує від клініциста 
постійно керованої вентиляції та контролю рівня 
кисню в крові, щоб визначити найбільш комфортні 
режими ШВЛ та зменшити до мінімуму всі нега-
тивні наслідки ШВЛ та оксигенотерапії. Великий 
вплив під час лікування можуть визначати також 
рівень лактату та центральна венозна сатурація 
кисню [23].
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SNISAR V., KRISHTAFOR D., PLOSHCHENKO YU.

OXYGEN THERAPY FOR VENTILATION IN CHILDREN
Oxygen therapy is a common practice in the treatment of critically ill children. Increasing the fraction of oxygen in the inhaled mixture (FiO

2
) 

is one of the mandatory methods of intensive therapy in the presence of hypoxemia in a child. Monitoring of oxygen saturation in children 

receiving respiratory support is standard worldwide. However, there is no optimal systemic oxygenation target in critically ill children and 

no ideal PaO
2
 target in any clinical trial.

In pediatric intensive care units, invasive mechanical ventilation with increased FiO
2
 to maintain peripheral oxygen saturation (SpO

2
) and 

PaO
2
 is the most common method of respiratory therapy for severe respiratory disorders in children. At the same time, it is important to 

determine the optimal level of oxygen saturation for children receiving mechanical ventilation. It is known that the harm of high fractional 

oxygen delivery and an increase in SpO
2
 > 97% may exceed their benefit.

In this article, we wanted to define and emphasize that the selection of the correct ventilation modes should be based on both the CO
2 

partial pressure and SpO
2
 indicators. Striving for SpO

2
 > 97% can lead to hyperoxia.

Keywords: children, mechanical ventilation, oxygen.
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