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SAŽETAK. Napretkom medicinske znanosti i poboljšanjem zdravstvene skrbi u svakodnevnom kliničkom radu 
svjedoci smo sve većeg broja respiratorno ugrožene djece čija patologija nije primarno pulmološka. Većina tih 
bolesnika su djeca s teškim neurološkim oštećenjima, prvenstveno cerebralnom paralizom, ali i brojnim drugim 
bolestima koje dovode do teškoga motoričkog deficita te razvojem kliničke slike uzrokuju respiratorno zatajenje. 
Usprkos različitoj etiologiji njihovih osnovnih bolesti, patofiziološki mehanizmi razvoja respiratornog zatajenja 
uglavnom su isti. Poznavanje tih mehanizama ključno je za donošenje ispravnih dijagnostičkih i terapijskih 
odluka, prvenstveno ranog otkrivanja noćne hipoventilacije i pravovremenog započinjanja neinvazivne meha-
ničke ventilacije, da bi se u konačnici usporio razvoj kliničke slike i poboljšala kvaliteta života ovih bolesnika.
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SUMMARY. Due to medical advances and improvements in health care, in our daily clinical work we see more 
and more children with respiratory diseases whose pathology is not primarily pulmonological. The majority of 
these patients are children with severe neurological damage, primarily cerebral palsy, but also numerous other 
conditions that result in severe motor deficits and cause respiratory failure as the clinical picture develops. Despite 
the different etiologies of the underlying diseases, the pathophysiologic mechanisms for the development of 
respiratory failure are generally the same. Knowledge of these mechanisms is essential to make correct diagnostic 
and therapeutic decisions, especially early recognition of nocturnal hypoventilation and timely initiation of non-
invasive mechanical ventilation, ultimately slowing the development of the clinical picture and improving the 
quality of life of these patients.

Respiratorna insuficijencija je poremećaj definiran 
kao nesposobnost respiratornog sustava da održi ade
kvatnu oksigenaciju i omogući eliminaciju ugljičnog 
dioksida. Prema vremenu nastanka dijelimo je na 
akutnu i kroničnu, a prema patofiziološkim mehaniz
mima nastanka na hipoksijsku i hiperkapnijsku. Uzro
ci respiratorne insuficijencije su mnogobrojni i opće
nito se dijele u tri skupine: 1. bolesti dišnog puta i 
plućnog parenhima, 2. bolesti koje uzrokuju disfunk
ciju prsnog koša i 3. bolesti centralnoga živčanog su
stava.

Najčešći uzroci izvanplućne respiratorne insufici
jencije jesu bolesti koje vode do teškoga neurološkog 
oštećenja, prvenstveno cerebralna paraliza i ozljede 
centralnoga živčanog sustava, neuromišićne bolesti, 
teški deformiteti prsnog koša te čitav niz metaboličkih 
bolesti koje u konačnici rezultiraju teškim motoričkim 
i/ili neurološkim deficitom. Posljednjih desetljeća 
svjedoci smo značajnog napretka medicinske znanosti 
koji je doveo do produljenja životnog vijeka i kvalitete 
života osoba s teškim neurološkim oštećenjem.1,2,17,39

Razvoj respiratorne bolesti ima značajan utjecaj na 
kvalitetu života, morbiditet i mortalitet većine ovih 
bolesnika te je adekvatna respiratorna potpora u tih 
bolesnika postala imperativ. Iako se radi o etiološki he
terogenoj skupini bolesti, u konačnici većina bolesnika 

razvija iste patofiziološke mehanizme koji vode u kro
ničnu respiratornu insuficijenciju.1,17

Uzroci koji dovode do razvoja plućne bolesti su 
mnogobrojni, međusobno sinergistički interferiraju i 
utječu na progresiju respiratornog zatajenja. Poznava
nje tih patofizioloških mehanizama ključno je za ade
kvatno liječenje koje se uglavnom temelji na multidis
ciplinarnom pristupu.1,17

U radu će biti opisani najčešći izvanplućni uzroci 
respiratorne insuficijencije, s naglaskom na poreme
ćaje koji dovode do disfunkcije prsnog koša, njihovi 
patofiziološki mehanizmi, klinički simptomi te mogu
ći dijagnostički i terapijski postupci koji se provode u 
ovih bolesnika.

Etiologija
Najčešći izvanplućni uzroci respiratorne insuficijen

cije jesu bolesti koje narušavaju normalnu mehaniku 
prsnog koša. To mogu biti poremećaj središnjega živ
čanog sustava (SŽS) (prirođeni ili stečeni, npr. malfor
macija SŽSa ili ozljeda, tumor SŽSa), oštećenje gor

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode
mailto:majabosanac.bj@gmail.com
https://doi.org/10.26800/LV-145-supl1-12


79

Izvanplućni uzroci respiratorne insuficijencije  M. Bosanac, I. Pavić 2023; godište 145; suplement 1; 78–83 LIJEČ VJESN

njega motoričkog neurona (hemiplegija, kvadriplegija, 
cerebralna paraliza), oštećenje donjega motoričkog 
neurona (polimijelitis, spinalna mišićna atrofija, Gui
llainBarréov sindrom, traumatska ozljeda živca, para
liza nervusa frenikusa), poremećaj neuromišićne spoj
nice (mijastenija gravis, kongenitalni mijastenički sin
drom, boltulizam, intoksikacija lijekovima), bolesti 
respiratornih mišića (mišićna distrofija, kongenitalne 
miopatije, metaboličke miopatije, malformacija dija
fragme) te bolesti koje dovode do deformiteta prsnog 
koša (skolioza, kongenitalne anomalije rebara, bolest 
vezivnog tkiva, opsežne opekline prsnog koša, preti
lost).1

Cerebralna paraliza je najčešći uzrok težega neuro
motoričkog odstupanja u djece i zahvaća 2 –3,5/1000 
živorođene novorođenčadi u cijelom svijetu. Cerebral
na paraliza je klinička dijagnoza u kojoj je oštećenje 
mozga neprogresivno, ali se simptomi neuromotorič
kog oštećenja mogu mijenjati s vremenom, sukladno s 
rastom i razvojem djeteta, ali i s dijagnostičkim po
stupcima. Većina djece s teškim oblikom cerebralne 
paralize uslijed nepokretnosti i mišićne slabosti te po
jave deformiteta prsnog koša razvija kroničnu respira
tornu bolest.2

Djeca s prirođenim ili stečenim ozljedama leđne 
moždine također su pod velikim rizikom od razvoja 
respiratorne insuficijencije. Težina respiratornih simp
toma ovisi o visini mjesta ozljede leđne moždine, ali i 
o dobi djeteta. Naime, ukoliko se ozljeda dogodi u 
mladom organizmu koji raste i razvija se, ona utječe na 
daljnji razvoj mišićnoskeletnog sustava. Djeca s ozlje
dama leđne moždine uglavnom razvijaju teške defor
mitete prsnog koša koji uz mišićnu slabost pridonose 
razvoju značajne respiratorne insuficijencije.3,4

Skolioza je najučestalija trodimenzionalna deforma
cija kralježnice koja svojom progresijom nedvojbeno 
dovodi do značajnog utjecaja na plućnu funkciju. Sko
liozu prema uzroku nastanka dijelimo na kongenital
nu, neuromišićnu i idiopatsku, a prema dobi pojav
nosti na infantilnu, juvenilnu i adolescentnu. Iako se 
većina istraživača slaže da poremećaj plućne funkcije 
nastaje kada je Cobov kut veći od 50 – 60 stupnjeva, da 
kardiopulmonalno zatajenje nastaje kada je Cobov kut 
u skoliozi veći od 90° te da su plućni poremećaji uglav
nom restriktivne naravi, novija istraživanja ukazuju na 
to da poremećaj plućne funkcije nije jednoznačno pro
porcionalan veličini Cobova kuta te da skolioza može 
dovesti i do opstruktivnih poremećaja ventilacije.

Naime, smatra se da uz veličinu Cobova kuta utjecaj 
na oštećenje plućne funkcije ima lokacija krivulje, 
smanjenje torakalne kifoze te broj zahvaćenih kralje
žaka.5,6,7,8

Sindrom torakalne insuficijencije (engl. thoracic in-
sufficiency siyndrome – TIS) definirali su Cambell i su
radnici 2003. godine, a definira se kao nemogućnost 

prsnog koša da osigura normalnu plućnu funkciju te 
razvoj pluća rastućeg djeteta. Primarnim TISom 
 smatra se poremećaj nastao kao rezultat anatomske 
varijacije kralježnice ili prsnog koša koji direktno utje
če na razvoj pluća, dok je sekundarni TIS definiran 
kao poremećaj prsnog koša koji onemogućuje normal
nu plućnu funkciju, nastao sekundarno kao posljedica 
neuromišićne slabosti ili kontraktura. Najpoznatiji hi
poplastični torakalni sindrom jest sindrom Jeune (as
fiktična torakalna distrofija).9,10

U prirođenim ili rano nastalim deformitetima prsnog 
koša koji dovode do pojave TISa progresija deformi
teta javlja se u kritičnom vremenu za razvoj pluća i po
goduje razvoju plućne hipoplazije. Naime, broj alveola 
i plućni volumen najbrže rastu u prvim godinama ži
vota te potom usporavaju rast do kasnog djetinjstva i 
adolescencije kada ponovno ubrzavaju rast, stoga pro
gresija deformiteta u prvim godinama života značajno 
i trajno narušava plućnu funkciju.11,12,13

Respiratorne komplikacije neuromišićnih bolesti is
crpno su opisane u literaturi. Životni vijek bolesnika s 
neuromišićnim bolestima posljednja dva desetljeća 
značajno je produljen upravo na temelju značajnog 
napretka u razumijevanju patofizioloških mehanizama 
i liječenju respiratornih komplikacija ovih bolesnika. I 
dok je prije samo nekoliko godina započinjanje meha
ničke ventilacije u djece oboljele od spinalne mišićne 
atrofije tipa 1 bilo etički upitno, danas u doba specifič
ne terapije ono postaje nužno.14,15

Patofiziološki mehanizmi nastanka  
respiratorne insuficijencije

Kako je već navedeno, unatoč heterogenoj etiologiji, 
poremećaji koji dovode do narušene mehanike prsnog 
koša dijele neka fiziološka i klinička obilježja. Uglav
nom dovode do razvoja restriktivne plućne bolesti. 
Smanjenje plućnog volumena uslijed deformiteta 
 prsnog koša i slabljenje mišićne snage respiratornih 
mišića (primarno ili sekundarno uvjetovano) dva su 
osnovna patofiziološka mehanizma koji dovode do 
disfukcije prsnog koša. Uslijed poremećene mehanike 
prsnog koša dolazi do povećanja disajnog rada, pogo
tovo tijekom tjelesnog napora ili povećanih metabolič
kih promjena, npr. tijekom akutne infekcije. Opstruk
cija malih dišnih putova događa se s progresijom bole
sti uslijed kronične upale dišnog puta i zarobljavanja 
sekreta i obično je reverzibilna uz bronhodilatator. 
Progresijom bolesti dolazi do hipoventilacije poje
dinih dijelova pluća uz razvoj atelektaza i zarobljava 
nja zraka, čime se narušava perfuzijskoventilacijski 
odnos. Prvotno se javlja hipoksija, a potom i hiper
kapnija, što uz konstantno pojačan disajni rad vodi ka 
razvoju respiratornog zamora i zatajenja. Razvoj kro
nične respiratorne insuficijencije obično se događa 
kroz dva klinička scenarija, kao polagani progresivni 
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razvoj kronične respiratorne insuficijencije ili nagli 
razvoj akutne insuficijencije na podlozi kronične pluć
ne insuficijencije (obično potaknute akutnom respira
tornom infekcijom).14,15,16,17

Kašalj je vrlo važan mehanizam čišćenja dišnog puta 
od nakupljenog sekreta i stranih čestica, posebno u 
bolesnika s razvijenom plućnom bolešću, slabošću res
piratorne muskulature ili ozljedom središnjega živča
nog sustava. Efikasnost kašlja ovisi o intaktnim medu
larnim centrima za kašalj i očuvanoj respiratornoj mu
skulaturi, ali i o stanju dišnog puta, njegovu promjeru 
te o količini i gustoći sekreta i stanju respiratornog 
epitela.

U većine nepokretne ili slabo pokretne djece, bilo da 
je uzrok njihovog stanja neuromišićna bolest, cere
bralna paraliza, ozljeda središnjega živčanog sustava ili 
teška metabolička bolest s neurološkim oštećenjima, 
mehanizam kašlja je narušen. Razvojem bolesti dolazi 
do nakupljanja sekreta, razvoja atelektaza, što vodi u 
kroničnu upalu i infekciju i u konačnici u ireverzibilno 
oštećenje dišnog puta i plućnog parenhima te dolazi 
do razvoja kroničnoga plućnog zatajenja.15,17,18

Razvoj kronične plućne infekcije na podlozi slabo 
hiperventiliranih pluća sklonih atelektazama i na pod
lozi kronične upale uslijed nakupljanja sekreta očeki
van je u ovih bolesnika. Nažalost, uzročnici infekcije 
često su multirezistentni mikroorganizmi, što otežava 
liječenje ovih bolesnika. Prema podatcima iz literatu
re, 82% djece s cerebralnom paralizom hospitalizirane 
zbog pneumonije imala su izolate gramnegativnih 
bakterija iz uzoraka dišnog puta, a 89% djece s cere
bralnom paralizom koja su mehanički ventilirana 
dulje od tri dana bila su kolonizirana Pseudomonasom 
ili Klebsiellom.20,21

Skolioza, primarna, idiopatska ili nastala sekundar
no uslijed neuromišićne slabosti, uvijek je trodimenzi
onalna deformacija koja uključuje i distorziju rebara i 
time narušava mehaniku prsnog koša, što direktno 
utječe na snagu inspirija i posljedično dovodi do sma
njenja ukupnoga plućnog volumena, hipoinflacije, ate
lektaza i u konačnici plućne atrofije. Rotacija prsnog 
koša može dovesti i do pomaka intratorakalnih struk
tura i kompresije glavnih bronha te do opstruktivnih 
smetnji na razini velikih dišnih putova.5,7,8,16,22,23

Pojava poremećenog disanja tijekom spavanja od
nosno patološka alveolarna hipoventilacija važan je 
trenutak u razvoju kronične respiratorne insuficijen
cije i važno ju je pravovremeno prepoznati kako bi se 
započela potpora disanju tijekom spavanja, najčešće u 
vidu neninvazivne mehaničke ventilacije, da bi se na 
taj način usporilo daljnje napredovanje respiratorne 
insuficijencije. Naime, tijekom spavanja fiziološki se 
događa sindrom noćne hipoventilacije jer se gube po
ticaji iz viših moždanih centara, smanjena je osjetlji
vost kemoreceptora, smanjen je mišićni tonus gornjih 

dišnih putova, smanjuje se respiratorna mišićna snaga, 
a tijekom REM faze spavanja nastaje atonija skeletne 
muskulature s održanom funkcijom dijafragme. U 
djece s neurološkim oštećenjem i slabošću respirator
ne muskulature ovi mehanizmi su izraženiji te dolazi 
do patološke noćne hipoventilacije i/ili do opstruktiv
nih i centralnih apneja i/ili hipopneja.

Patološka noćna hipoventilacija rezultat je neade
kvatne minutne ventilacije kao posljedice oslabljene 
mišićne snage i deformiteta prsnog koša. Poremećaj 
disanja tijekom spavanja u vidu centralnih hipopneja 
uz desaturacije, pogotovo tijekom REM faze, zabilje
žen je i u djece s rano nastalom skoliozom i u odsutno
sti neuromišićne bolesti. Bolesnici s određenim neuro
mišićnim bolestima, npr. kongenitalnom miotonič
nom distrofijom, skloniji su centralnim apnejama, dok 
su bolesnici s Duchenneovom mišićnom distrofijom 
skloniji opstruktivnim apnejama. Uzrok opstruktiv
nim apnejama i hipopnejama najčešće je bulbarna sla
bost koja dovodi do opstrukcije gornjega dišnog puta. 
Uz pojačano nakupljanje sekreta i kolaps gornjega diš
nog sustava često dolazi i do tzv. fenomena čujnog 
 disanja.15,22–28

Gastrointestinalna disfunkcija česta je u djece s neu
rološkim odstupanjem. Smatra se da 70 – 90% djece s 
cerebralnom paralizom pati od gastroezofagealnog re
fluksa koji je najčešće uzrokovan usporenim gastrič
nim pražnjenjem, konstipacijom, konvulzivnim napa
dima, povišenim intraabdominalnim tlakom uslijed 
spastiticiteta abdominalnih mišića, prolongiranim le
žećim položajem, određenom hranom i lijekovima. 
Drugi poremećaj, također često prisutan u djece s 
 neurološkim oštećenjem, jest orofaringealna disfagija. 
Ona je najčešće uzrokovana poremećenom koordina
cijom gutanja i disanja, a može ju pogoršavati pojača
na salivacija uzrokovana medikamentima (antiepilep
tici, sedativi). Oba poremećaja dovode do recidiviraju
ćih aspiracija hrane i tekućine i/ili sline koje dodatno 
pridonose razvoju kronične plućne bolesti.17–19,27,29

Malnutricija je veliki problem djece s neurološkim 
oštećenjem i izravno je povezana s progresijom plućne 
bolesti. Malnutricija vodi respiratornu muskulaturu u 
katabolizam, čime pogoršava atrofiju i mišićnu slabost, 
pogoduje propadanju plućne funkcije, ali i smanjuje 
otpornost na infekcije.30

Pulmološko praćenje bolesnika s rizikom  
od razvoja respiratorne insuficijencije

Kako je vidljivo iz prethodno navedenog, izvanpluć
ni uzroci respiratornog zatajenja su mnogobrojni, a 
bolesti koje ih uzrokuju, osim respiratornog sustava, 
zahvaćaju brojne organske sustave. Uglavnom se radi o 
djeci s teškom kroničnom multiorganskom bolesti čije 
je liječenje uvijek multidisciplinarno. Kvaliteta života 
ove djece i njihovih roditelja/skrbnika uvelike ovisi o 
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suradnji i poznavanju rada svih članova tima koji su 
uključeni u liječenje. Pitanje kada je potrebno uključiti 
pulmologa u liječenje djece s neurološkim oštećenjem 
sporno je u literaturi. Dio stručnjaka smatra da se pul
molog treba uključiti tek kada se pojave prve naznake 
respiratorne bolesti, dok drugi dio zagovara pristup u 
kojemu je pulmolog uključen u liječenje djeteta odmah 
nakon postavljanja dijagnoze za koju je poznato da 
vodi ka respiratornom zatajenju.15 U našoj ustanovi 
skloniji smo drugom pristupu i smatramo da je racio
nalno da pulmolog bude što ranije uključen u multi
disciplinarno praćenje djeteta kojemu prijeti respira
torno zatajenje. Na taj način prvenstveno se postiže 
bolja suradnja s bolesnikom i njegovim roditeljima i 
ranije se prepoznaju čimbenici koji dodatno mogu po
goršati razvoj bolesti. Naime, vrlo je važno da se bole
snici i njihovi roditelji/skrbnici što prije upoznaju s 
prognozom djetetove bolesti i simptomima koji upu
ćuju na njeno pogoršanje.

Pri svakom posjetu nužno je uz respiratorni status 
procijeniti i djetetovo opće stanje te nutritivni status. 
Znakovi koji upućuju na razvoj kronične respiratorne 
insuficijencije jesu učestale respiratorne infekcije, 
često prisutno čujno disanje, perizistirajući kašalj, epi
zode apneje te akutna respiratorna zatajenja tijekom 
blažih respiratornih infekcija.

Procjena plućne funkcije uvijek je izazov u dojenča
di i male djece, a pogotovo u djece s neurološkim ošte
ćenjem. Primarni poremećaj plućne funkcije kod teš
kih deformiteta prsnog koša i neuromišićnih bolesti 
jest smanjenje ukupnog kapaciteta pluća (engl. total 
lung capacity, TLC) i očuvanje rezidualnog volumena 
(RV).14,22,27,28 U procjeni plućne funkcije u našim uvje
tima obično se služimo spirometrijom i mjerenjem 
forsiranoga vitalnog kapaciteta (engl. force vital capa-
city, FCV). Pritom kod djece kod koje je poremećen 
rast uslijed deformiteta prsnog koša kao prediktivnom 
vrijednosti u procijeni spirometrijskih vrijednosti tre
balo bi se poslužiti dužinom raspona ruku ili dužinom 
ulne umjesto tjelesne visine.31 Smanjenje TLCa obič
no je proporcionalno FCVu, osim ako bolesnik nema 
i opstruktivni poremećaj ventilacije uslijed zarobljava
nja zraka u slabo ventiliranom dijelu pluća. Za detalj
niju procjenu plućne funkcije trebala bi se provesti 
kompleksnija mjerenja, npr. pletizmografija koja nam 
je često nedostupna. Kod veće djece s kojom se uspo
stavlja zadovoljavajuća suradnja preporučuje se pro
vesti i testove za procjenu respiratorne mišićne snage 
(MIP – maksimalni inspiratorni tlak, MEP – maksi
malni ekspiratorni tlak, SNIF test) te procjenu efek
tivnosti kašlja (engl. peak cough flow – vršni protok 
kašlja). Ako je vrijednost vršnog protoka kašlja manja 
od 270 L/min smatra se da je kašalj neefektivan.14,27,28

Polisomnografija se smatra zlatnim standardom u 
dijagnostici poremećaja spavanja i u pravovremenom 

otkrivanju sindroma noćne hipoventilacije. Klinički 
simptomi koji upućuju na postojanje noćne hipoventi
lacije jesu: noćno znojenje, česta noćna buđenja, jutar
nja glavobolja, dnevna pospanost ili hiperaktivnost, 
smetnje ponašanja, smanjenje intelektualne sposob
nosti, osjećaj nezadovoljstva i nemoći.4 Preporučuje se 
uputiti bolesnika na polisomnografiju ako se pojave 
gore navedeni simptomi, ali i sve bolesnike sa smanje
nom plućnom funkcijom čiji je FVC < 60% očekivane 
vrijednosti, bolesnike koji postanu samostalno nepo
kretni te dojenčad s neuromišićnim bolestima.24,27,28

Liječenje bolesnika s rizikom od razvoja 
respiratorne insuficijencije

Imperativ u liječenju bolesnika s rizikom od razvoja 
respiratorne insuficijencije svakako je pravovaljana i 
redovita respiratorna fizikalna terapija. Na raspola
ganju su brojne tehnike mobilizacije sekreta i potpo
mognutog iskašljavanja, od kojih neke uključuju ure
đaje poput mehaničkog insuflatora/eksuflatora. Oda
bir tehnike ovisi o dobi djeteta i njegovom kliničkom 
stanju, ali i o mogućnostima provođenja terapije u 
 aktualnim uvjetima.26,27,32,33

Vrlo je važno prevenirati cijepljenjem preventabil 
ne respiratorne infekcije pa se kod ove skupine bole
snika preporučuje obvezno godišnje cijepljenje protiv 
gripe, procjepljivanje protiv pneumokokne bolesti te  
u posljednje vrijeme i procjepljivanje protiv bolesti 
COVID19.27

Pravovremeno liječenje respiratornih infekcija, ima
jući u vidu vjerojatno rezistentnu mikrobiotu, važno je 
za očuvanje plućne funkcije. Liječenje gastrointesti
nalne disfunkcije te poboljšanje nutritivnog statusa 
također uvelike pridonosi očuvanju plućne funkcije. 
Provođenje higijenskodijetetskih mjera protiv refluk
sa te upotreba medikamentozne terapije može značaj
no smanjiti pojavnost aspiracija i aspiracijskih pneu
monija, a nerijetko se poseže za fundoplikacijom kao 
posljednjom mjerom u liječenju gastroezofagealnog 
refluksa.27,34

Konzervativno ili kirurško liječenje skolioze i defor
miteta prsnog koša svakako pridonosi očuvanju pluć
ne funkcije i usporava razvoj respiratorne insuficijen
cije. S druge strane, pulmološko praćenje i preope
rativna procjena plućne funkcije uvelike može do
prinijeti smanjenju postoperativnih respiratornih 
komplikacija nakon korektivnih zahvata na prsnom 
košu. Ovdje također treba napomenuti da usprkos sve 
sofisticiranijem operativnom pristupu, koji uspijeva 
značajno korigirati stupanj deformiteta, prema podat
cima iz literature još uvijek ne bilježimo očekivani 
oporavak plućne funkcije nakon operativnog zahvata, 
pogotovo kod starijih bolesnika.13,22,35,36,37

Konačno, odluku o respiratornoj potpori u vidu ne
invazivne ili invazivne mehaničke ventilacije donosi
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mo na temelju djetetovog kliničkog stanja, procjene 
plućne fukcije, nalaza acidobaznog statusa, kapnome
trije i oksimetrije te nalaza polisomnografije.

Na temelju dosadašnjih spoznaja prednost se daje 
neinvazivnoj mehaničkoj ventilaciji koja se uglavnom 
provodi samo tijekom spavanja. Prednosti neinvazivne 
ventilacije jesu u tome što smanjuje mišićni rad, odr
žava dišne putove prohodnim, otvara alveole, čime po
boljšava oksigenaciju i smanjuje poremećaj ventilacij
skoperfuzijskog odnosa, omogućava ekspektoraciju, 
povećava aktivnost dijafragme, ne zahtijeva sedaciju, 
nema ozljeda larinksa te smanjuje pojavnost ventilato
rom uzrokovanih pneumonija. Brojne studije ukazuju 
na poboljšanje kvalitete života i produljenja životnog 
vijeka u bolesnika s neuromišićnim, ali i drugim ošte
ćenjima koja vode ka respiratornom zatajenju. Prven
stveno se to odnosi na skraćenje broja bolničkih dana 
liječenja i smanjenje potrebe za boravkom u jedinica
ma intenzivnog liječenja.15,26,38,39

Naravno, ako se bolesnik ne može adekvatno venti
lirati neinvazivnom ventilacijom, lokalna medicinska 
infrastruktura ne može pratiti dijete na neinvazivnoj 
ventilaciji (zabilježena su tri neuspješna pokušaja 
 ekstubacije unatoč optimalnoj primjeni NIVa i ure
đaja za potpomognuto iskašljavanje) ili se događaju 
učestale aspiracije uz pad saturacije ispod 95% koje 
zahtijevaju direktnu sukciju sekreta putem traheosto
me, potrebno je podvrgnuti bolesnika traheotomiji i 
započeti invazivnu mehaničku ventilaciju ako je to 
etički opravdano i u skladu sa životnim vrijednostima 
i ciljevima bolesnika i njegove obitelji.26,39,40

Zaključak
Porastom broja djece s neurološkim oštećenjima 

raz ličite primarne etiologije sve su češći izvanplućni 
uzroci respiratornog zatajenja. Kvaliteta njihovog ži
vota i životni vijek uvelike ovisi o pravovremenom lije
čenju respiratornih komplikacija, stoga smatramo da 
je važno što ranije uključiti pulmologa u multidiscipli
narno liječenje ovih bolesnika. Poznavanjem patofi
ziološkog razvoja respiratorne bolesti i ostalih komor
biditeta koji na nju utječu te intenzivnom suradnjom s 
ostalim članovima tima koji sudjeluju u liječenju djete
ta može se značajno poboljšati kvaliteta života ove 
djece i njihovih obitelji.
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