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В настоящее время очень мало известно о  практике ИВЛ во время 
хирургических операций у  детей, а  имеющиеся данные в  значительной 
степени основаны на мнении экспертов, на экстраполяции данных взрослых 
либо на фразах, не имеющих клинического значения, таких как «дети — 
это не маленькие взрослые». На практике отсутствие данных вынуждает 
большинство детских анестезиологов (или анестезиологов, столкнувшихся 
с  необходимостью лечения педиатрических пациентов) определять 
настройки аппарата ИВЛ в основном исходя из своего личного опыта.1

Срочная потребность
в улучшении
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Педиатрическая вентиляция:  
срочная потребность в улучшении
В настоящее время очень мало известно о практике ИВЛ во время 
хирургических операций у детей, а имеющиеся данные в значительной 
степени основаны на мнении экспертов, на экстраполяции данных 
взрослых либо на фразах, не имеющих клинического значения, 
таких как «дети — это не маленькие взрослые». На практике 
отсутствие данных вынуждает большинство детских анестезиологов 
(или анестезиологов, столкнувшихся с  необходимостью лечения 
педиатрических пациентов) определять настройки аппарата ИВЛ 
в основном исходя из своего личного опыта.1

Отсутствие данных, а также особые проблемы анестезии новорожденных, 
младенцев и  детей младшего возраста проявляются в  более 
высокой периоперационной смертности педиатрических пациентов 
по сравнению со взрослыми2,3: детская смертность, связанная 
с  анестезией, в  настоящее время оценивается на уровне 1:30  000 
(по сравнению с 1:250 000 у взрослых). Частота интраоперационных 
остановок сердца составляет 1:10 000, и примерно треть этих детских 
смертей вызваны проблемами с  дыханием.4 Основными факторами 
более высокой смертности среди детей являются ротоглоточные 
оперативные вмешательства и  сопутствующие заболевания, такие 
как мышечные, неврологические или легочные расстройства; самый 
высокий уровень смертности наблюдается в  возрастной группе от  
0 до 1 года.

Еще одним фактором является отсутствие у  большинства 
анестезиологов опыта лечения новорожденных, младенцев и детей.5 
Наличие подводных камней и рисков для маленьких детей и особенно 
для новорожденных недавно подтвердилось в рамках исследования 
APRICOT, в ходе которого было проанализировано в общей сложности 
31  000  анестезиологических процедур у  примерно 30  000  детей, 
проходивших лечение в  261  центре в  33  европейских странах. 
Здесь авторы указывают на «относительно высокий уровень тяжелых 

критических событий во время проведения анестезии у  детей при 
хирургических или диагностических процедурах в  Европе, а  также 
большую вариабельность методов проведения анестезии у  детей» 
и  подчеркивают, что «эти результаты достаточно существенны, 
чтобы привлечь внимание национальных, региональных 
и специализированных обществ к целевому обучению анестезиологов 
и их бригад и внедрению стратегий повышения качества анестезии 
у детей».6 В этом исследовании частота периоперационных тяжелых 
критических проявлений составила 5,2%, а  частота респираторных 
критических проявлений — 3,1% (тяжелые критические проявления 
включали все эпизоды ларингоспазма, бронхоспазма, легочной 
аспирации, ошибки при выборе препарата или дозы, анафилаксии, 
сердечно-сосудистой нестабильности, неврологических нарушений, 
периоперационной остановки сердца и возникновения стридора).

Таким образом, цель настоящей статьи состоит в  рассмотрении 
основных аспектов, касающихся ИВЛ у  детей и  новорожденных 
в периоперационных условиях, предоставлении рекомендаций о том, 
как лучше действовать в клинической практике, и упоминании общих 
потенциальных «подводных камней», которых следует избегать при 
вентиляции детей.

Отказ от ответственности. Я стремился указать источники везде, где 
это возможно. В тех случаях, когда источники данных отсутствовали, 
информация и рекомендации основаны на моем клиническом опыте 
(доктор Томас Фишер, автор).

Цитата: «Чем меньше детское легкое, тем выше вероятность 
небезопасной искусственной вентиляции».15

Эта цитата хорошо подходит для данной статьи несмотря на то, что 
термин «детское легкое» возник без отношения к детям: Gattinoni ввел 
понятие «детское легкое» для обозначения легких больных взрослых, 
которые он считал «такими же уязвимыми, как детские легкие». 
Однако параметры искусственной вентиляции могут сделать ИВЛ 
небезопасной для ребенка. Поэтому важно быть в  курсе текущей 
практики и актуальных подтверждающих данных.

Дыхательная система:  
огромное различие между детьми и взрослыми
Дыхательные системы детей и  взрослых существенно отличаются. 
Ранние детские годы характеризуются быстрым развитием легких, 
особенно в течение первого года жизни; функциональная остаточная 
емкость (ФОЕ) увеличивается в  75 раз: от 40 мл у  младенцев до 
3000 мл у взрослых. После рождения легкие ребенка развиваются 
быстро, а  размеры дыхательных путей меняются относительно 
медленно. Небольшие дыхательные пути детей по отношению 
к  объему легких означают большее сопротивление воздушному D
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потоку, чем у  взрослых; кроме того, незрелые дыхательные пути 
содержат больше слизистых желез, что приводит к  увеличению 
секреции и возможной слизистой закупорке. Также следует отметить: 
у  детей гладкие мышцы и  хрящи сконцентрированы в  большей 
степени в центральных, а не в периферических дыхательных путях, 
что приводит к вариабельному ответу на бронходилататоры.7

Комплайнс легких быстро увеличивается по мере роста. По сравнению 
со взрослыми грудная стенка младенца гораздо более податлива; 
как следствие, у  них меньше противодействие тенденции легкого 
к коллапсу. Это приводит к низкому остаточному объему легких (RV) 
и деформации грудной клетки, что, в свою очередь, приводит к потере 
объема во время вдоха. Младенцы имеют несколько механических 
факторов дыхательной системы для частичной компенсации 
нестабильности функциональной остаточной емкости (ФОЕ), связанной 
с растяжимостью грудной клетки, и тенденцию к небольшому закрытию 
дыхательных путей во время спокойного дыхания.
В зависимости от общей емкости легких (ОЕЛ) ФОЕ и  RV 
увеличиваются с  возрастом на протяжении всего детства, в  то 
время как закрывающая способность легких значительно снижается 
с  возрастом. Вследствие уменьшения объемов легких, в  частности 
ФОЕ и  RV, в  раннем детстве такие легкие (до 2–3  лет) всегда 
работают на пределе и, следовательно, имеют очень ограниченные 
возможности компенсации. С трехлетнего возраста ситуация начинает 
улучшаться, а к шести-восьми годам ситуация почти «нормализуется», 
т.е. развитие легких достигает почти взрослого состояния.

Дополнительным аспектом является важность скорости диффузии 
CO2 и  O2 в  зависимости от возраста. Чем меньше ребенок, тем 
ниже скорость диффузии O2 и  CO2. Это означает, что, особенно 
у  новорожденных, уменьшенная ФОЕ в  сочетании с  более низкой 
скоростью диффузии O2 и  потребностью в  кислороде в  два раза 
выше, чем у взрослых (на кг массы тела), приведет к более быстрой 
десатурации при возникновении проблем с  дыханием — даже 
без ранее существовавших основных заболеваний дыхательной, 
сердечной или церебральной системы.

Периоперационная ИВЛ у педиатрических пациентов

ЦЕЛИ И СТРАТЕГИЯ

Как и  у взрослых, вентиляция легких с  положительным давлением 
у  детей может вызвать повреждение легких, то есть баротравму  
и/или волюмотравму, приводящую к  вентилятор-ассоциированному 
повреждению легких (ВАПЛ). Поэтому задача ИВЛ, особенно 
у  детей, прежде всего состоит в  том, чтобы не причинить вреда 
ребенку. ИВЛ следует проводить с учетом следующих целей:

Оксигенация. Цель искусственной вентиляции легких — 
адекватная оксигенация у ребенка или новорожденного.

Примечание. «Адекватная» означает, что оксигенация должна быть 
адаптирована к ситуации и возрасту конкретного пациента.

Как уже упоминалось, у  педиатрических пациентов, и  особенно 
у новорожденных, наблюдаются значительные отличия в физиологии 
дыхательной системы по сравнению со взрослыми, например в том, 
что касается комплайнса, сопротивления и скорости диффузии CO2/
O2. Эта отличительная физиология требует особых соображений 
в отношении настроек аппарата ИВЛ, таких как дыхательный объем, 
частота дыхания и  вентиляционное давление, для достижения 
адекватной оксигенации.
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Основные моменты:
– Младенцы и  дети младшего возраста уязвимы из-за трех 
факторов: функционально уменьшенный объем легких, 
повышенное сопротивление воздушному потоку и  снижение 
диффузионной способности O2 и CO2.
– Их легкие работают на пределе возможностей (в отличие от 
легких взрослых, работающих на половину возможности), у них 
нет аварийного резерва. Обратите внимание на значительно 
более быстрое падение SpO2 после прекращения подачи 
свежего газа / прекращения подачи кислорода, напр. , во 
время интубации или в случае флуктуации FiO2.
– Что касается ИВЛ, каждый ребенок в возрасте до двух лет 
находится в группе наивысшего риска.
– После достижения трехлетнего возраста ситуация улучшается; 
к  шести-восьми годам ситуация достигает «нормальной»,  
т. е. сравнимой со взрослыми.
– Из-за меньших объемов легких, включая дыхательный объем, 
мертвое пространство имеет гораздо большее значение при 
вентиляции детей. Обратите внимание, что другие факторы, 
такие как утечки, также могут иметь негативное влияние.
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Прежде всего следует учитывать, что потребление O2 у  маленьких 
детей может достигать 6–8 мл/кг x  мин (по сравнению  
с  3–4 мл/кг x  мин у  взрослых). В  сочетании с  физиологическими 
особенностями, упомянутыми выше, одной из основных проблем 
является сниженная толерантность к  апноэ у  детей по сравнению 
со взрослыми, как показало исследование 50  пациентов класса 
ASA I (по классификации Американского общества анестезиологов) 
в возрасте от двух дней до 18 лет.8 Авторы измерили время между 
снятием лицевой маски и  снижением насыщения кислородом 
(SpO2 SaO2) с  99–100% до 90% и  выяснили, что 1) десатурация 
начиналась раньше у младенцев (6–23 месяца), чем у 2–5-летних 
детей (96,5  с против 160,4  с) и  что 2) у  детей десатурация  
наступала быстрее, чем у  подростков (160,4  с  против 382,4  с). 
Детям требуется в  два раза больше альвеолярной вентиляции  
для удовлетворения потребности в  кислороде и  удаления CO2,  
при этом они имеют треть функциональной остаточной емкости  
легких по сравнению со взрослыми и удвоенное потребление O2.

Высоких настроек фракции вдыхаемого кислорода (FiO2) у  детей 
часто избегают, чтобы предотвратить негативные эффекты кислорода, 
такие как ретинопатия. Но действительно ли настройки FiO2 вызывают 
эту проблему? У недоношенных и новорожденных до 3-й/4-й недели 
жизни высокие показатели SaO2 в  течение длительного периода 
времени (> 6 часов) могут вызвывать ретинопатию. Следовательно, 
существенным фактором является не уровень подачи кислорода 
( т.е. FiO2, как предполагалось ранее), а уровень насыщения крови 
кислородом. Ретинопатия у  этих новорожденных обусловлена 
неоваскуляризацией, индуцированной кислородной сатурацией.

Возможное влияние FiO2 на развитие ателектаза вызывает споры 
главным образом потому, что оно было продемонстрировано только 
в  одном исследовании у  взрослых. Поэтому предположение, что 
высокий уровень FiO2 может вызвать ателектаз у  детей, никоим 
образом не основано на подтверждающих данных! Гораздо более 
вероятно, что ателектаз развивается при повышении давления со 
стороны ребенка во время вентиляции, в результате чего воздух не 
может выйти. Ателектаз из-за неверного размещения трубки (частая 
проблема) или из-за обструкции малых дыхательных путей секретом 
оказывает гораздо большее влияние на снижение оксигенации из-за 
снижения ФОЕ.

Еще один аспект, о  котором следует помнить: наличие фетального 
гемоглобина у новорожденных вызывает сдвиг насыщения в сторону 
более низкого парциального давления кислорода. У новорожденных 
переливание взрослого гемоглобина — даже несмотря на то, что 
известно, что оно связано с  худшими исходами — часто может 
быть необходимо из-за интраоперационной кровопотери и  частого 
забора крови (забор крови в  относительном выражении составляет 

большой объем крови для недоношенных детей). Однако эти 
переливания крови взрослых вызывают сдвиг кривой связывания 
кислорода вправо, в  результате чего необходим более высокий 
уровень PaO2, чтобы достигнуть такого же насыщения. Переливание 
крови взрослых меняет всю ситуацию и всегда должно учитываться 
при измерении насыщения. К  сожалению, пока что имеется мало 
или совсем нет данных о влиянии переливаний крови взрослых на 
офтальмологические или легочные изменения, или на изменения 
у ребенка в целом. Частой контрстратегией, по-видимому, является 
введение железа и эритропоэтина с целью уменьшения необходимого 
количества переливаемой крови.
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У здоровых детей (старше 3  недель) без сопутствующих 
заболеваний насыщение должно быть выше 95%. Но всегда 
следует учитывать особые патологии педиатрического пациента: 
при сопутствующих патологиях со сниженной легочной 
перфузией, таких как кистозный фиброз или стеноз легкого, 
максимальная сатурация может составлять 92– 93%. В  случаях 
физиологии единственного желудочка с  соотношением 1:1 Qs/Qp
максимально возможное насыщение составляет 80–85%. 
Физиология единственного желудочка означает параллельную 
подачу легочного (Qp) и системного (Qs) кровотока. Уравнение для 
легочного кровотока (максимальное насыщение 100 %), смешанного 
в пропорции 1:1 с системным кровотоком (максимальное насыщение 
60 —70%), выглядит как 100+170 = 170 и  170 :2=85 %, т.е. 
максимальное насыщение. Если от легких оттекает больше крови, 
насыщение будет увеличиваться.

У новорожденных и  детей младшего возраста с  персистирующим 
артериальным протоком насыщение кислородом следует измерять 
пре- и  постдуктально из-за риска сброса крови справа налево. 
Почему это так? Персистирующий артериальный проток может 
привести к  оттоку венозной крови из легочной артерии в  аорту и, 
таким образом, смешиванию с  артериальной кровью (сброса крови 
справа налево), что приводит к снижению насыщения кислородом. 
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Насыщение в  правой руке (и, следовательно, в  правой сонной 
артерии, снабжающей головной мозг) предуктально, что приводит 
к нормальной артериальной оксигенации, поскольку плечеголовной 
ствол ответвляется перед протоком. Стопы и левая рука постдуктальны, 
и  значения насыщения в  них могут быть снижены на 10–15% из-
за сброса крови справа налево. Хотя эта ситуация терпима для 
организма в  целом, измерение предуктального насыщения важно 
для обеспечения достаточной черепно-мозговой оксигенации. 
Вывод: при анестезии маленьких детей сатурацию следует измерять 
пре- и  постдуктально несколько раз, чтобы проверить разницу 
или, наоборот, обнаружить до сих пор невыявленный открытый 
артериальный проток.

Основные моменты:
– Эмбриональный гемоглобин имеет другую кривую 
диссоциации кислорода, чем гемоглобин у взрослых: 
связывание происходит раньше, что означает сдвиг влево.
– У детей, получающих переливание, кривая смещается 
вправо. В этих случаях необходимо более высокое PaO2 для 
достижения того же насыщения.
– Следует измерять насыщение пре-и постдуктально 
несколько раз, чтобы проверить разницу.
– У новорожденного (до 3 недель) или недоношенного 
ребенка (< 37-й недели беременности) достижимое 
насыщение должно находиться в диапазоне от 92% до 96%, 
так как длительная вентиляция с высоким насыщением 99% 
может вызвать ретинопатию и бронхолегочную дисплазию.
– У здоровых детей (старше 3-недельного возраста) при 
отсутствии сопутствующих заболеваний насыщение должно 
быть выше 95%.

Удаление CO2. Элиминация CO2 — это важный компонент при 
вентиляции ребенка. В  этой возрастной группе диффузионная 
способность CO2 выше, чем фактор диффузии O2. Поэтому легче 
поддерживать в нормальном диапазоне CO2, чем O2 (за исключением 
обструктивной болезни легких или повышенной вентиляции 
мертвого пространства). Примечание. Высокий уровень CO2 на фоне 
нормального уровня O2 сигнализирует о  проблеме с  вентиляцией 
либо из-за обструкции (воздух не может выйти), либо из-за слишком 
большого мертвого пространства перед легкими, что на практике 
может привести к выполнению вентиляции апноэ.

В прошлом поддержание CO2 в надлежащем диапазоне и его влияние 
на организм недооценивались. Вследствие этого гипокапния была 
довольно частым периоперационным явлением, особенно из-за 
недостаточной капнографии у маленьких детей или новорожденных. 

Гипокапния оказывает большое влияние на церебральную 
и  миокардиальную перфузию и  является доказанным основным 
фактором развития перивентрикулярной лейкомаляции с  тяжелыми 
неврологическими нарушениями у новорожденных (до трех недель) 
и  недоношенных детей. Гиперкапния является основным фактором 
снижения легочной перфузии, увеличения легочной гипертензии 
и риска повышения внутричерепного давления.9

Частые случаи применения гипервентиляции. В  прошлом 
гипервентиляция и  соответствующие низкие уровни etCO2 
использовались для снижения/контроля повышенного 
церебрального давления с игнорированием возможных последствий 
перивентрикулярной лейкомаляции. Кроме того, гипервентиляция 
со значениями CO2et значительно ниже 35  мм рт. ст. обычно 
использовалась для подавления периоперационной активности 
дыхательного центра, вызывая те же неврологические нарушения, что 
упомянуты выше. Поэтому жизненно важно поддерживать адекватный 
уровень etCO2 у детей.
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У здорового ребенка рекомендуемый адекватный диапазон CO2 
оставляет 35–44  мм рт. ст. Однако под «адекватным», опять же, 
подразумеваются условия, потенциально создающие другой уровень 
CO2, к  которому приспособился организм ребенка: уровень CO2 за 
пределами вышеупомянутого диапазона может быть нормальным для 
ребенка с  некоторыми патологиями. Например, у  детей 
с  бронхолегочной дисплазией может быть уровень CO2 до 80 мм 
рт.  ст.; их организм приспособился к  этой ситуации, увеличив 
содержание бикарбоната, чтобы достичь нормального pH 7,4. Таким 
образом, вентиляция этого пациента для достижения  
вышеупомянутого «нормального» диапазона CO2 приведет 
к  значительному сдвигу pH, поскольку для корректировки уровня 
бикарбоната требуется гораздо больше времени. Этот сдвиг рН 
значительно подавляет дыхательную активность и  задерживает  
начало спонтанного дыхания.
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СОВЕТ. Нормальный уровень CO2 у  пациентов с  использованием 
значения бикарбоната можно рассчитать по формуле Винтера. Дельта 
12 мм рт. ст. CO2 дает сдвиг pH на 0,1, а дельта 6 уровня бикарбоната 
также вызывает сдвиг pH на 0,1.

ТЕРМОРЕГУЛЯЦИЯ И УВЛАЖНЕНИЕ

Из-за крайне узкого нейтрального диапазона терморегуляции 
младенцев (т.e. новорожденных примерно до годовалого возраста) 
необходимо надлежащим образом корректировать и контролировать 
терморегуляцию. У детей другой тип жировой ткани, и поэтому они 
не могут выделять тепло, как это делают взрослые; и по сравнению 
со взрослыми у  них более высокий оборот жидкости и  более 
высокая площадь поверхности по отношению к массе тела. Поэтому 
терморегуляция у детей чрезвычайно сложна и требует постоянного 
сосредоточенного внимания, так как каждый фактор внешнего 
воздействия, будь то жара или холод, может иметь большое влияние.

ИВЛ может оказывать влияние из-за холодного и  сухого потока 
свежего газа, подаваемого в  систему, и  длины контура системы. 
Это противодействует нагреву и  увлажнению газа в  системе, 
а  сухая и  холодная вентиляция может вызвать закупорку слизью. 
Необходимость достаточного увлажнения определяется на уровне 
30 мг/л H20. Используемый ТВО (тепловлагообмен) обеспечивает 
необходимое содержание воды и ее удержание в организме ребенка/
новорожденного. Однако, по данным исследования Hunter с  соавт., 
количество потока свежего газа менее важно, так как даже небольшой 
поток свежего газа на уровне 1 л/мин или даже ниже будет высоким 
потоком для детей, учитывая их малый дыхательный объем.10

Основные моменты:
– У младенцев высокий уровень CO2 на фоне нормального 
уровня O2 сигнализирует о проблеме с вентиляцией.
– Гипокапния является доказанным основным фактором 
развития перивентрикулярной лейкомаляции, приводящей 
к тяжелым неврологическим нарушениям.
– Всегда учитывайте мертвое пространство и утечки 
в системе, так как они могут значительно повлиять на 
измерение CO2.
– У здорового ребенка рекомендуемый адекватный уровень 
CO2 составляет 35– 44 мм рт. ст.
– Напротив, дети с некоторыми заболеваниями могут 
иметь гораздо более высокие уровни CO2, и проведение 
вентиляции для достижения 35– 44 мм рт. ст. CO2 
отрицательно скажется на результатах.

Следовательно, определение центральной температуры тела 
и  обеспечение внешнего согревания, т.е. регулирование температуры 
в  операционной и  использование активных систем обогрева, имеет 
решающее значение для поддержания нормальной температуры тела 
у педиатрических пациентов.

Параметры искусственной вентиляции и технические 
аспекты

Дыхательный объем. Вентилятор-индуцированное повреждение 
легких (VILI) — это потенциальное осложнение после искусственной 
вентиляции легких вследствие волюмотравмы и  ателектравмы 
(вызванной повторяющимся открытием и  закрытием альвеол под 
действием напряжения сдвига). Следовательно, использование 
низкого дыхательного объема (Vt) входит в  состав так называемой 
протективной вентиляции легких (LPV) для снижения VILI 
(экспериментальные исследования указывают на возрастную 
предрасположенность к  VILI). Однако оптимальные дыхательные 
объемы для ИВЛ у  детей в  настоящее время все еще неясны. 
Хотя использование низких дыхательных объемов на уровне
6—8  мл/кг массы тела (МТ) обычно считается среди детских 
анестезиологов методом защиты легких, недавний метаанализ, 
включающий 160 исследований, показал, что на самом деле большие 
объемы не связаны с более высокой смертностью и что в конечном 
итоге используемый объем не влияет на смертность (т . е. 6, 8, 10, 
12 или 14 мл).11

Поэтому в настоящее время невозможно дать научно обоснованные 
рекомендации по оптимальному подходу к  LPV у  педиатрических 
пациентов.

Еще один аспект, который следует учитывать. При обсуждении 
идеального дыхательного объема для ребенка следует помнить,  
что точно измерить дыхательный объем по-прежнему сложно.  

Основные моменты:
– Терморегуляция у детей крайне затруднена и требует 
постоянного внимания; каждый фактор внешнего 
воздействия, будь то жара или холод, может иметь  
большое влияние.
– Необходимость достаточного увлажнения определяется  
на уровне 30 мг /л H20.
– Обеспечение внешнего согревания имеет решающее 
значение для поддержания нормальной температуры тела 
у педиатрических пациентов.
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вентиляция с контролем по объему играть другую роль в будущем. 
Еще неизвестно, к чему приведет это обсуждение.

Что касается настроек давления во время ИВЛ у  детей, опять же, 
собрано недостаточно данных. Имеющиеся данные свидетельствуют 
о  том, что среднее давление в  дыхательных путях (MAP) следует 
ограничить до 10 см H2O, поскольку более высокие уровни MAP могут 
явно вызывать чрезмерное растяжение, интерстициальную эмфизему 
легких (PIE), пневмоторакс и VILI.

В прошлом нормальный уровень PEEP не должен был превышать 
5  cм H2O, и  до сих пор детские анестезиологи рекомендуют 
применять PEEP на уровне 3–5 см H2O у  нормального, здорового 
ребенка. Однако недавнее исследование показало, что более высокие 
уровни PEEP (8–10 см H2O) полезны для рекрутирования альвеол 
и поддержания проходимости дыхательных путей, особенно у детей 
с  нарушенной функцией легких.13 Это исследование показало, что 
более высокие уровни PEEP снижают смертность у маленьких детей 
с острым повреждением легких. Но в целом идеальный уровень PEEP 
до сих пор неизвестен, и его титрование зависит от личного опыта.

Следует иметь в виду, что точное измерение и применение давления 
жизненно важны для защиты легких ребенка. Догма «то, что вы задаете, 
то и  получают пациенты» также применима. Но различные факторы 
могут влиять на это негативно. Одним из важных факторов является 
комплайнс «дыхательных путей». Комплайнс системы наркозного 
аппарата может быть компенсирован, но комплайнс дистальнее 
тройника в этот расчет не включен. И это «мертвое пространство» может 
быть значительным, в зависимости от выбранной настройки.

Мертвое пространство. Анатомо-физиологическое мертвое 
пространство (Vd) определяется как объем легкого, который не 
участвует в  газообмене. Его оценивают как треть нормального 
дыхательного объема:
Vt = 6–8 мл/кг МТ и Vd = 2,2 мл/кг МТ.

Мертвое пространство аппарата определяется как часть контурной 
системы с двунаправленным потоком; более простым определением 
является внутренний объем на стороне пациента позади тройника.

Часто встречающаяся конфигурация состоит из тройника (~ 8 мл), 
ТВО-фильтра (9–20 мл), закрытой аспирационной системы (~ 10 мл) 
и удлинительной трубки (до 25 мл), что приводит к потенциальному 
мертвому пространству аппарата 50 мл или даже больше. Принимая во 
внимание, что детям требуется относительно небольшой дыхательный 
объем, сумма физиологического и аппаратного мертвого пространства 
может значительно превышать дыхательный объем пациента, что 
может привести к вентиляции исключительно мертвого пространства.

Помимо точности применяемых датчиков, такие факторы, как  
утечка из эндотрахеальной трубки и сжимаемые объемы со стороны 
пациента, также могут существенно нарушить или повлиять на  
измерение объема.

ДАВЛЕНИЕ

Традиционно во время операций у  детей или новорожденных под 
общей анестезией применяется вентиляция с  контролируемым 
давлением. В  прошлом трудности при измерении и  контроле 
минутного объема выдоха и учете баротравмы по пиковому давлению 
вдоха привели к выводу, что вентиляция с контролем по давлению 
представляет собой наименьший риск для ребенка; кроме того, 
более ранние исследования показали, что замедление потока (при 
вентиляции с  контролем по давлению) предпочтительнее, чем 
ускорение потока (при вентиляции с контролем по объему); в наши 
дни многие детские анестезиологи считают вентиляцию с контролем 
по давлению стандартом и  рассматривают ее как вентиляцию 
с наименьшим риском для ребенка.

Однако вентиляция с контролем по объему отошла на второй план, 
поскольку до недавнего времени было технически сложно точно 
измерить адекватный объем. Аппарат настраивался на определенный 
объем, и  затем предполагалось, что этот объем будет правильным 
и эффективным. На самом деле никто не знал, какой объем в итоге 
получит ребенок. С  давлением дело обстоит иначе: в  этом случае 
«что вы задали, то вы и получите». Feldman подразумевал это в своей 
статье, заявляя, что «анестезиологические аппараты ИВЛ традиционно 
плохо подходили для точной доставки малых дыхательных объемов».12 
В свете того, что вентиляция с контролем по давлению потенциально 
обеспечивает различные дыхательные объемы в  зависимости 
от изменений комплайнса, а  также того факта, что современные 
анестезиологические устройства обеспечивают улучшенную доставку 
малых дыхательных объемов, Feldman поднимает вопрос, может ли 
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Таким образом, каждый ребенок с массой тела до 25 кг находится 
в  группе риска из-за неосторожного использования критических 
настроек аппарата с избыточным мертвым пространством, с риском 
гиперкапнии или недостаточного Vt/давления в  дыхательных путях 
для достижения адекватной минутной вентиляции.

Технические вопросы. В  большинстве анестезиологических 
аппаратов ИВЛ используются полузамкнутые или замкнутые системы, 
разработанные для взрослых, которые приводятся в действие поршнем 
или восходящим/нисходящим мехом (сильфоном). Недостатками 
систем с сильфонным приводом могут быть отрицательное давление 
при вентиляции, аспирация комнатного воздуха, отсутствие отсечения 
потока свежего газа, длительное время отклика и  необходимость 
принудительной подачи газа. Настройки аппарата ИВЛ должны быть 
надежными для детей, особенно для новорожденных, с возможностью 
высокой скорости вдоха, чтобы обеспечить короткое время вдоха 
(напр., Ti = 0,7  с). Сопротивление дыхательного контура аппарата 
ИВЛ должно быть как можно меньше, чтобы оптимально поддерживать 
спонтанное дыхание, поскольку реакция на модификацию газа 
(постоянная времени системы) должна быть короткой.

Следует отметить, что в  старых учебниках основное внимание 
уделялось соотношению I :E (вдоха к выдоху) при целевом значении 1:2 
или 1 : 1,5; у тяжелых пациентов считалось допустимым соотношение 
I:E на уровне 1:1. Однако в наши дни меньше внимания уделяется 
соотношению вдоха к выдоху и больше внимания — фактическому 
времени вдоха/выдоха (Ti, Te), рассчитываемому по частоте дыхания. 
Решающее значение у детей имеет Te: следует избегать его падения 
ниже 0,4 секунды, чтобы предотвратить захват воздуха.
 

Основные моменты:
– �CO2et, O2 вдох/выдох и давление (пиковое давление 

вдоха [PIP], PEEP, MAP) должны измеряться в режиме 
реального времени, а измеренный дыхательный объем 
должен быть скорректирован с учетом комплайнса 
(«пациент получает то, что вы задали»).

– �MAP следует ограничить до 10 см H2O, поскольку более 
высокие уровни MAP могут явно вызывать чрезмерное 
растяжение, интерстициальную эмфизему легких (PIE), 
пневмоторакс и VILI.

– �Физиологическое плюс аппаратное мертвое 
пространство может значительно превышать дыхательный 
объем пациента, что может привести к вентиляции 
исключительно мертвого пространства.

– �У детей Te имеет решающее значение: избегайте падения 
ниже 0,4 секунды, чтобы предотвратить захват воздуха.

– �PEEP должен быть, как правило, 3–5 см H20; при 
заболеваниях легких уровень PEEP 8 см H20 вполне 
приемлем.

– �Лучший уровень PEEP пока неизвестен, и его титрование 
основано на личном опыте.
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Подводные камни, которых следует избегать при ИВЛ:

– �Неверное размещение трубки — это частая ошибка:
• �Чаще всего трубка размещается слишком низко в дыхательных 

путях. Длина дыхательных путей у маленьких детей до 
бифуркации составляет всего около 2 см, поэтому высок риск 
вентиляции только правого или только левого легкого.

• Не думайте, что «то, что находится внутри, останется внутри». 
• �В редких случаях трубка располагается слишком высоко 

и может легко выскользнуть. Правильное размещение трубки 
должно быть подтверждено (рентгенографией), особенно при 
длительных интубациях.

– �Насыщение кислородом следует измерять пре- и постдуктально 
из-за риска сброса крови справа налево у новорожденных 
с персистирующим артериальным протоком.

– �Помните о мертвом пространстве у младенцев и детей 
младшего возраста:
• �Максимально уменьшите мертвое пространство дистальнее 

тройника.
• �У маленьких детей поместите фильтр ТВО рядом с наркозным 

аппаратом, а не рядом с пациентом, и критически отнеситесь 
к необходимости использования дополнительных устройств, 
таких как удлинительные трубки и т. д.

• �Вес имеет решающее значение:
– �При весе больше 25 кг вопрос мертвого пространства 

становится все более и более неактуальным.
– �При весе менее 25 кг он считается весьма актуальным:
– �У каждого человека анатомическое мертвое пространство 

составляет 2–3 мл на кг массы тела. Следовательно, 
у ребенка весом 30 кг мертвое пространство 
составляет 60 мл.

– �При настройке системы дистальнее тройника может 
быть добавлено такое же количество мертвого 
пространства, при этом существует риск гиперкапнии 
или недостаточного дыхательного объема/давления 
в дыхательных путях для достижения адекватной 
минутной вентиляции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Общее правило проведения наркоза у  детей гласит: чем 
меньше пациент, тем большее влияние может оказать даже 
небольшая ошибка. Например, если используемый для 
расчетов вес отличается на 1  кг, лекарства или жидкости, 
вводимые пациенту весом 10  кг, будут иметь 10% ошибку 
дозировки. То же самое верно и  для искусственной 
вентиляции: небольшие изменения доставляемого 
дыхательного объема могут привести к  непреднамеренной 
гипер- и гиповентиляции с гипо- или гиперкапнией, негативным 
воздействием на растущий мозг и  риском повреждения 
легких. Эти изменения являются основными причинами 
периоперационной летальности у детей.14
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