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Операції в дітей із патологією ротової порожнини та верхніх дихальних шляхів створюють труднощі як 
для хірурга, так і для анестезіолога.

Мета – на основі наведених клінічних випадків показати ефективність високопоточної назальної окси-
генації в запобіганні гіпоксії у пацієнтів зі «складними дихальними шляхами» при оперативних втручаннях 
у ділянці ротової порожнини.

Клінічні випадки. Наведено 2 клінічні випадки: перший пацієнт із посттравматичним анкілозом скро-
нево-нижньощелепного суглоба, другий із макроглосією на тлі синдрому Beckwith-Wiedemann, яким про-
ведено оперативні втручання в ротовій порожнині. Враховуючи анатомічні особливості пацієнтів, класич-
на інтубація трахеї під прямою ларингоскопією в них була неможливою. Обом пацієнтам виконано 
фіброоптичну інтубацію трахеї під методикою STRIVE hi (Spontaneous Respiration Using Intravenous 
Anesthesia and High-Flow Nasal Oxygen) анестезії. Основним методом респіраторної підтримки обрано ви-
сокопоточну назальну оксигенацію. Попри тривалий час гіповентиляції та апное, обоє пацієнтів мали за-
довільні показники оксигенації та вентиляції (SpO2 – 99–98%, EtCO2 – 47–48 mm Hg).

Висновки. Високопоточна назальна оксигенація є ефективною методикою оксигенації і попередження 
гіпоксії під час анестезіологічного менеджменту «складних дихальних шляхів» у дітей. Більш раннє ви-
никнення десатурації, а також гіперкапнії в дітей пов’язане з малим віком і меншою функціональною за-
лишковою ємністю легень.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення дослідження 
отримано інформовану згоду батьків пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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High-flow nasal oxygenation as a method of anesthetic management of patients with «difficult airways»: 
clinical cases
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Surgical treatment of children with pathologies of the oral cavity and upper respiratory tract creates difficulties for both the surgeon and the 
anesthesiologist.
Aim – to show the effectiveness of high-flow nasal oxygenation in preventing hypoxia in patients with «difficult airway» during surgical in-
terventions in the oral cavity.
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Вступ
Операції в дітей із патологією ротової порожнини 

і верхніх дихальних шляхів створюють труднощі як 
для хірурга, так і для анестезіолога, оскільки вини-
кає ситуація, коли ділянка операції є спільним міс-
цем зацікавлення оператора й анестезіолога. Це 
спричинило появу терміну «shared airway» – «спіль-
ні дихальні шляхи». Забезпечення прохідності ди-
хальних шляхів і запобігання гіпоксії є основним 
пріоритетом для анестезіолога в гарантуванні без-
пеки пацієнта. Водночас наявність надгортанних 
або ендотрахеальних трубок створює для хірурга 
незручності у візуалізації, а також часто унеможлив-
лює ефективне проведення операції. Це стосується 
насамперед таких нозологій, як папіломатоз гортані, 
пухлини гортані та ротової порожнини, рубцеві сте-
нози підзв’язкового відділу трахеї тощо.

Окрему групу становлять пацієнти з генетичними 
синдромами, що супроводжуються мікрогнатією, та 
іншими аномаліями розвитку верхньої й нижньої 
щелеп (Syndrome of Pierre–Robin, Goldenhar, 
Treacher–Collins, Beckwith–Wiedemann), а також 
посттравматичні ушкодження кісток лицевого ске-
лета. Забезпечення прохідності дихальних шляхів 
у таких пацієнтів супроводжується значними тех-
нічними труднощами і потребує застосування таких 
технік, як відеоларингоскопія, фіброоптична інту-
бація трахеї, а в окремих випадках – накладення 
трахеостоми. Найбільш грізним ускладненням під 
час цих маніпуляцій є розвиток гострої гіпоксії і не-
можливість проведення ефективної штучної венти-
ляції легень (ШВЛ).

Мета дослідження – на підставі наведених клініч-
них випадків показати ефективність високопоточ-
ної назальної оксигенації в запобіганні гіпоксії у па-
цієнтів зі «складними дихальними шляхами» при 
оперативних втручаннях в ділянці ротової порож-
нини.

Поява технології високопоточної назальної окси-
генації (High-Flow Nasal Oxygen – HFNO) створила 
певні «революційні» зміни в керуванні «складними 
дихальними шляхами». HFNO забезпечує транспор-
тування киснево-повітряної суміші, зволоженої та 
підігрітої до 37–38°C зі швидкістю 2–60 л/хв через 
спеціальні носові канюлі. Фракцію кисню, що вди-
хається, можна регулювати в межах 0,21–1,0. При-
стрій HFNO забезпечує сталий потік із високим 
вмістом кисню, що досягає альвеол завдяки вищій 
швидкості потоку (2–60 л/хв) порівняно з низьким 
потоком (1–15 л/хв), який досягає переважно анато-
мічного мертвого простору [1].

Клінічне застосування HFNO базується на кон-
цепції апноетичної оксигенації (АО). Фізіологічна 
суть АО полягає в тому, що метаболічне споживан-
ня O2 і виробництво CO2 тілом дорослої людини 
вагою приблизно 70 кг становить у середньому 
250 мл/хв і 200 мл/хв, відповідно. Під час апное ви-
роблення CO2 залишається незмінним, однак ви-
ведення CO2 майже повністю припиняється, і CO2 
дифундує в альвеолярний простір зі швидкістю 
приблизно 10 мл/хв. Різниця парціальних тисків О2 
і CO2 призводить до скерування потоку O2 зі швид-
кістю 240 мл/хв з альвеол у кров, створюючи нега-
тивний градієнт тиску в дихальних шляхах. Нега-
тивний тиск, який створюється внаслідок дифузії 
O2, викликає залучення навколишніх газів у легені 
і описаний як феномен потоку невентильованих 
мас – aventilatory mass flow (AVMF). За умови, що 
дихальні шляхи є прохідними, інсуфляція O2 у 
глотку збільшує кисневий резервуар, що дає змогу 
здійснювати постійну оксигенацію без вентиляції 
[2,13].

Серед інших позитивних ефектів HFNO можна 
зазначити створення позитивного тиску в альвеолах 
і нижніх дихальних шляхах, що сприяє рекрутуван-
ню альвеол і запобігає утворенню ателектазів під час 

Clinical cases. Two clinical cases are presented: the first patient with post-traumatic ankylosis of the temporomandibular joint, the second 
with macroglossia on the background of Beckwith-Wiedemann syndrome, who underwent oral surgery. Given the anatomical features of 
the patients, classical intubation of the trachea under direct laryngoscopy was impossible for them. Both patients underwent fiberoptic in-
tubation of the trachea under the STRIVE Hi (Spontaneous Respiration Using Intravenous Anesthesia and High-Flow Nasal Oxygen) anesthe-
sia technique. High-flow nasal oxygenation was used as the main method of respiratory support. Despite the long period of hypoventilation 
and apnea, both patients had normal oxygenation and ventilation parameters (SpO2 99–98%, EtCO2 47–48 mm Hg)
Conclusions. High-flow nasal oxygenation is an effective method of oxygenation and prevention of hypoxia during the anesthetic manage-
ment of «difficult airways» in children. Earlier onset of desaturation and hypercapnia in children is associated with young age and smaller 
functional residual lung capacity.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The informed consent of the patients was obtained 
for the study.
The authors declare no conflict of interest.

Keywords: children, high-flow nasal oxygenation, difficult airways.
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апноетичної оксигенації. Створення позитивного 
середнього тиску в дихальних шляхах обумовлене 
високим потоком киснево-повітряної суміші і під-
тверджене в ряді досліджень [9,10,14].

Також доведено, що високий турбулентний потік 
газу при HFNO, діючи в поєднанні з кардіогенними 
коливаннями, які передаються на дрібні бронхи 
і бронхіоли, посилює елімінацію вуглекислого газу 
під час апное, пояснюючи таким чином газообмін 
при апное [5].

HFNO вперше введено в анестезію як допоміж-
ний засіб, що забезпечує апноетичну оксигенацію 
під час ларингоскопії в дорослих зі «складними ди-
хальними шляхами» та значними супутніми захво-
рюваннями при спробі інтубації трахеї. Його впер-
ше описано у 2015 р. як трансназальний зволожений 
швидкий інсуфляційний вентиляційний обмін 
(Transnasal Humidified Rapid Insufflation Ventilatory 
Exchange – THRIVE) і показано успішне подовження 
безпечного часу апное з додатковою перевагою елі-
мінації вуглекислого газу [12].

В анестезії дорослих пацієнтів застосування як 
HFNO під час спонтанного дихання, так і THRIVE 
у релаксованих пацієнтів успішно описано як техні-
ку оксигенації, яка забезпечує безперешкодний 
огляд під час складних процедур на дихальних шля-
хах, а також при оперативних втручаннях у ділянці 
гортані і суттєво подовжує безпечний час апное. 
При цьому найчастіше використовують потоки газу 
50–70 л/хв. Останнім часом HFNO все частіше за-
стосовують у педіатричній хірургії верхніх дихаль-
них шляхів, хоча на сьогодні ще не має результатів 
великих багатоцентрових досліджень із цього пи-
тання, деякі переконливі серії випадків показують 
багатообіцяючі результати [3,4].

У цих дослідженнях діти зазвичай отримували 
потік HFNO 2 л/кг/хв зі 100% киснем. Автори оціню-
ють це як нескладну техніку оксигенації під час 
анестезії з потенційним скороченням хірургічних 
перерв для рятувальної оксигенації за допомогою 
вентиляції з позитивним тиском.

Введення в анестезію може бути інгаляційним 
або внутрішньовенним. Після встановлення вну-
трішньовенного доступу слід перейти на повну 
внутрішньовенну анестезію (TIVA). Серед препа-
ратів для внутрішньовенної анестезії зазвичай оби-
рають пропофол із сильнодіючим опіоїдом корот-
кої дії. Як приклад описують техніку болюсного 
введення пропофолу 1–5 мг/кг із подальшою інфу-
зією 200–500 мкг/кг/хв із реміфентанілом 0,1–
0,2 мкг/кг/хв. Реміфентаніл можна титрувати з кро-
ком 0,05  мкг/кг/хв для підтримання частоти 

дихання відповідно до віку дитини. Ларингоскопія 
з топікалізацією надглоткових та інтратрахеальних 
структур із застосуванням 4 мг/кг 4% лідокаїну за 
допомогою розпилювача слизової оболонки під 
прямим оглядом є дуже важливим доповненням до 
успішної анестезії. Для ефективності методики слід 
протягом усієї процедури контролювати прохід-
ність дихальних шляхів.

Для HFNO потрібно спеціальне розроблене об-
ладнання, оскільки потік кисню має відбуватися за 
достатньо високих температур і рівнів вологості, що 
запобігає відчуттю сухості в носовій порожнині па-
цієнтів і сприяє толерантності до високої швидкості 
потоку. Крім того, зволожений і нагрітий кисень, що 
вдихається, зменшує витрати енергії, пов’язані 
з кондиціонуванням газу, запобігає мукоциліарному 
пошкодженню і полегшує мукоциліарний кліренс. 
Без зволоження високий потік холодного сухого 
газу викликає гостру травму та запалення епітелі-
альних клітин слизової оболонки носа з відшаруван-
ням, а потім субендотеліальним застоєм. Це, своєю 
чергою, призводить до набряку дихальних шляхів із 
припиненням мукоциліарного кліренсу і спричиняє 
затримку секрету. Титрування концентрації О2 має 
значення у випадку застосування хірургом діатермії 
або лазера, щоб уникнути опіків ротової порожни-
ни. На сьогодні в Україні є декілька моделей апаратів 
для HFNO (рис. 1).

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення дослідження 
отримано інформовану згоду пацієнтів.

Клінічний випадок 1
Пацієнт віком 11 років, масою тіла 28 кг. Діагноз – 

«Посттравматичний анкілоз скронево-нижньоще-
лепного суглоба». Заплановано оперативне втручан-
ня – пластику правого скронево-нижньощелепного 
суглоба. Головна анестезіологічна проблема поляга-

Рис. 1. Апарати для HFNO
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ла в забезпеченні прохідності дихальних шляхів, 
оскільки інтубація трахеї під прямою ларингоскопі-
єю через рот була неможливою. Як альтернативний 
варіант розглянуто інтубацію за допомогою фібро-
скопа через ніс (фіброоптична інтубація) або тра-
хео стомію. Пацієнтові виконано фіброоптичну 
 інтубацію трахеї з  використанням методики 
«STRIVEHi» анестезії, що передбачала внутрішньо-
венну анестезію зі спонтанним диханням і HFNO зі 
швидкістю потоку 50 л/хв, фракція кисню у газовій 
суміші (FiO2) – 100%. Загальна тривалість процеду-
ри інтубації – 12 хв, за стабільної оксигенації, сату-
рація артеріальної крові (SpO2) становила 98–99% 
(рис. 2).

Відстань між верхніми і нижніми різцями стано-
вила 0,7 см (рис. 3). Після інтубації трахеї виміряно 
парціальний тиск видихуваного CO2 (EtCO2) через 
ендотрахеальну трубку, який становив 47 мм Hg 
(норма – 35–45 мм Hg). Після закінчення операції 
пацієнт потребував пролонгованої ШВЛ протягом 
27 годин і був успішно екстубований. Анатомічні 
характеристики пацієнта до і після операції наведе-
но на рисунку 3.

Клінічний випадок 2
Пацієнт віком 11 місяців, масою тіла 15 кг. Діа-

гноз – «Beckwith–Wiedemann синдром». Основною 
анатомічною особливістю дитини була виражена 
макроглосія, що супроводжувалася стридором 
і труднощами у вигодовуванні дитини (рис. 4). Ін-
шими симптомами, що асоціювалися з генетичним 
синдромом, були гепатоспленомегалія, надмірний 
зріст і маса тіла, транзиторна гіпоглікемія.

Дитині заплановано оперативне втручання – 
часткову резекцію язика. Враховуючи великі роз-
міри язика і «відносно» малий просвіт ротової 
 порожнини, пацієнтові вирішено провести фібро-
оптичну інтубацію трахеї через ніс для створення 
комфорту для роботи хірургів, а також для уник-
нення дислокації ендотрахеальної трубки (ЕТ) під 
час тракцій язика. Проведено фіброоптичну інту-
бацію трахеї із застосуванням STRIVEhi анестезії. 
HFNO проведено зі швидкістю потоку 30 л/хв через 
носовий повітровід, FiO2 – 100%. Загальна трива-
лість процедури інтубації становила 15 хв, за ста-
більної оксигенації, SpO2 – 97–99%. EtCO2 після 
інтубації становив 48 mm Hg (рис. 5).

Після виконання часткової резекції язика (рис. 6) 
пацієнт був на пролонгованій ШВЛ 48 годин і був 
успішно екстубований.

Рис. 2. Фіброоптична інтубація трахеї із застосуванням 
HFNO

Рис. 4. Макроглосія пацієнта із 
синдромом Beckwith–Wiedemann

 а б в

Рис. 3. Анатомічні характеристики ротової порожнини пацієнта до (а), під час (б) 
і після операції (в)
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Діти, особливо немовлята, мають нижчу толе-
рантність до апное порівняно з дорослими. Це 
пов’язано з більшим споживанням кисню дітьми 
і меншою залишковою функціональною ємністю 
легень [4,11]. Це зумовлює швидший розвиток гі-
поксії і фатальних ускладнень при непрогнозовано 
тривалому апное. На сьогодні користь від апноетич-
ної оксигенації в дорослих доведена в багатьох до-
слідженнях [7]. Водночас у дітей ще дискутуються 
методи, які можуть пролонгувати безпечний час 
апное (час від оптимізації запасів кисню до десату-
рації оксигемоглобіну – <90%). У рандомізованому 
контрольованому дослідженні S. Humphreys зі 
 співавт. показують, що HFNO принаймні удвічі по-
довжує час апное в дітей без десатурації [6]. В іншо-
му метааналізі S. George зі співавт. йдеться, що 
HFNO є багатообіцяючим методом, здатним попе-
реджувати гіпоксію в дітей зі «складними дихальни-
ми шляхами» [3].

Питаннями дискусії залишається, чи здатна 
HFNO забезпечувати елімінацію вуглекислого газу 
в дітей. S. Humphreys зі співавт. у дослідженні по-
казують, що HFNO здатна забезпечувати ефективну 
оксигенацію в дітей, натомість майже не впливає на 
вентиляцію та елімінацію CO2 [6]. Своєю чергою, 
E.H. Kim зі співавт. зазначають, що гіперкапнія, яка 
потребувала конверсії на ШВЛ, розвинулася тільки 
у 2 із 27 дітей, яким застосовували STRIVEhi при 
операціях на гортані [8].

В описаних нами клінічних випадках обом дітям 
застосовано HFNO швидкістю потоку 2 л/кг/хв та 
FiO2 100%. До моменту візуалізації голосової щі-

лини обом пацієнтам проведено STRIVEHi-
анестезію зі збереженими дихальними рухами 
дитини (5–6 дих./хв). Після візуалізації голосової 
щілини обом пацієнтам введено міорелаксант 
і проведено інтубацію трахеї. Незважаючи на три-
валість процедури (12 і 15 хв) і різко знижену хви-
линну вентиляцію легень, обоє пацієнтів мали за-
довільну оксигенацію (SpO2 – 98–99%), а рівень 
EtCO2 не значно перевищував показник норми 
(EtCO2 – 47 і 48 мм Hg).

Потреба в переведенні на ШВЛ, як правило, асо-
ціюються з малим віком дітей і відповідно малою 
функціональною ємністю легень. У своїй роботі 
E.H. Kim зі співавт. показують, що серед пацієнтів, 
які потребували рятівної ШВЛ, більшість становили 
діти віком 8–10 місяців [8].

Висновки
HFNO є ефективною методикою оксигенації і по-

передження гіпоксії під час анестезіологічного ме-
неджменту «складних дихальних шляхів» у дітей. 
Більш раннє виникнення десатурації, а також гіпер-
капнії в дітей пов’язане з малим віком і меншою 
функціональною залишковою ємністю легень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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