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Sazetak

Intubacija i mehanicka ventilacija agresivni su medicinski postupci, ali u odredenim stanji-
ma spasavaju zivot djeteta. Zadatak je lije¢nika provesti postupke §to njeznije i strucnije, u §to
kra¢em vremenu, kako dijete ne bi imalo akutne ili kroni¢ne komplikacije. Svi nacini intubacije
imaju svoje prednosti i nedostatke te su za pojedini nacin intubacije indikacije donekle razlicite.
Postoje razliciti nacini mehanicke ventilacije djeteta, razliciti putovi (modovi) za ,,prevodenje”
djeteta preko zivotno ugrozavajucega stanja. U svakom centru provode se oni nacini ventilacije
koji daju najbolje rezultate i s kojima tim koji ih provodi ima najvise iskustva.

Kljuéne rijeci: Intubacija, intratrahealna — Stetni ucinci, kontraindikacije, instrumenti, meto-
de; Mehanicka ventilacija - Stetni ucinci, kontraindikacije, instrumentacija, metode; Mehanicki
ventilatori; Novorodence; Nedonosce; Bronhopulmonalna displazija — dijagnoza, etiologija

Uvod

Zivot djeteta na ,.terenu” ili u bolnici ¢esto ovisi o
vjestinama lije¢nika i o rutini u primjeni istih. Intubacija
i mehanicka ventilacija ponekad su nuZzne agresivne
mjere koje se moraju provesti da bi dijete preveli preko
»Zlvotno ugrozavajuce situacije” i omogucili mu da
se oporavi. Tim hitnim, ali agresivnim postupcima
»kupujemo vrijeme” koje je djetetu potrebno da se
oporavi. Prezivljavanje djeteta Cesto ovisi o brzini i
strucnosti tima koji provodi reanimaciju, koja se nerijetko
sastoji od intubacije 1 mehanicke ventilacije. Postoji
viSe nacina intubacije, kao i viSe nac¢ina mehanicke
ventilacije. Svi nacini imaju svoje prednosti i nedostatke,
svoje indikacije i kontraindikacije. Navedeni postupci, s
obzirom na to da su agresivni, mogu dovesti do brojnih
komplikacija. Neke od njih mogu ugroziti zivot djeteta,
a neke mogu dovesti do kroni¢nih posljedica. Vazno je
poznavati osnovna nacela u ventiliranju djece te znati
fizioloske vrijednosti disanja u djece: plu¢nu elasti¢nost,
otpor u diSnim putovima, vremensku konstantu, duljinu
trajanja udaha, broj udisaja koji je fizioloski u djece

odredene dobi. Potrebno je razumjeti patofiziologiju
stanja koje je nastalo u djeteta kako bismo mogli
odgovarajuée reagirati. Svako steCeno znanje i usvojena
vjestina bolesnom ¢e djetetu povecati mogucnost izlaska
iz zivotno opasne situacije.

Intubacija

Indikacije za endotrahealnu intubaciju u hitnoj medi-
cini jesu ove: insuficijencija (respiratorni ili kardijalni
zastoj), neucinkovita i nedovoljna spontana ventilacija,
nemogucnost ventilacije konvencionalnim metodama,
teske politraume, vanjska ili unutarnja krvarenja s gubit-
kom krvi vise od 20% cirkulatornoga volumena (Sok),
intoksikacija lijekovima te priprema za uvod u opcu
anesteziju u kirurskih pacijenata. Urgentna endotrahe-
alna intubacija moze biti udruzena s velikim brojem
teskih komplikacija (regurgitacija Zelu¢anoga sadrzaja).
Endotrahealna intubacija zlatni je standard osiguravanja
diSnoga puta. Kontraindicirana je kod prijeloma vratne
kraljeznice, teskih povreda lica i grkljana. Postoje razli-
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¢iti nacini endotrahealne intubacije, a svaki ima svoje
prednosti i nedostatke.

Taktilna intubacija metoda je orotrahealne intubacije.
To je uvodenje endotrahealnoga tubusa u traheju pomo-
¢u prstiju umjesto laringoskopa. Pogodna je u vanbol-
nickim uvjetima kada oprema za intubaciju nije potpuna
te u komatoznih bolesnika ili onih koji imaju ozlijedenu
vratnu kraljeznicu. Tubus se postavlja pomocu kaziprsta
i srednjega prsta lijeve ruke tako da se njima napalpira
epiglotis. Desnom se rukom uvodi endotrahealni tubus u
kojega se prethodno stavi vodilica. Tubus se mora pod-
mazati lidokainom ili fizioloskom otopinom da bolje kli-
zi. Vodilica u tubusu treba odrzavati zakrivljenost tubusa
poput udice za pecanje. Vrh se tubusa u dusnik uvodi
pomocu prstiju lijeve ruke (1).

Nazotrahealna intubacija izvodi se kroz nos pacijenta.
Za uvodenje tubusa u dusnik izvoda¢ si moze pomoci
Magillovim hvataljkama kojima prihvati vrh tubusa te
ga usmjeri u dusnik. Intubacija se treba provesti njezno
te je tubus potrebno namazati lokalnim anestetikom.

Indikacije za nazotrahealnu intubaciju jesu ove:

* ozljede usne Supljine s deformacijom donje Celjusti

* deformacije lica, nemoguénost otvaranja lica

» fraktura vratne kraljeznice, reumatoidni artritis (kasni
stadij)

* trismus s konvulzijama i hipoksijom

* sva stanja u kojima je orotrahealna intubacija neizve-
diva.

Kontraindikacije za nazotrahealnu intubaciju jesu ove:
* koagulopatije, fraktura baze lubanje
» infekcije nosa, deformacije
» povecane adenoidne vegetacije u djece.

Pomocu Magillovih hvataljki tubus se usmjerava u tra-
heju pazeci da se ne primi cuff jer bi se mogao ostetiti.
Laringoskop se koristi da bi hvataljke bile vidljive. La-
ringoskopom se pomice Celjust i jezik prema naprijed te
se tim postupkom podize epiglotis. Prednost je intubaci-
je kroz nos lako fiksiranje tubusa i stoga lakSe manipu-
liranje s djetetom, a nedostatak su moguce deformacije
nosnica naroc¢ito kod dugotrajne intubacije. Nastajanje
istih moze se sprijeciti brizljivom toaletom nosa intubi-
ranoga djeteta (2).

Priprema pacijenta za orotrahealnu intubaciju obu-
hvaca osiguravanje prohodnosti diSnoga puta zahvatima
za podizanje korijena jezika, ¢iS¢enje usne Supljine te
hiperventilaciju i oksigenaciju pacijenta. Premedikacija
je ,,mac s dvije ostrice® jer olakSava intubaciju, ali one-
mogucuje procjenu ostatne funkcije disanja. Mogu se
davati miSi¢éni relaksansi kratkoga djelovanja. Pacijenta
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se za intubaciju treba postaviti tako da se u istu liniju do-
vedu usta, farings i larings. Isto se postize ekstenzijom
glave u atlantookcipitalnome zglobu i fleksijom vrata.
Ako dijete ima povredu vratne kraljeznice, glava se ne
smije zabacivati, a vrat se ne smije savijati. Kod odraslih
najcesce biramo tubus broj 8 (muskarci 8-9, Zene 7-8
mm). Veli¢ina tubusa u djece odredena je prema Coleso-
voj formuli (godine Zivota + 16)/4 .

U hitnim situacijama (npr. kada ne znamo starost dje-
teta), tubus biramo prema promjeru djetetova maloga
prsta, tj. prema Sirini nokta maloga prsta. Za tubuse bez
balonc¢i¢a mozemo koristiti formulu mm tubusa = (go-
dine/4) + 4.

Spatula duzinom i $irinom mora odgovarati veli¢ini
orofaringsa (Sirina Spatule treba biti oko polovine Sirine
jezika). Laringoskopom se mora vizualizirati ulaz u gr-
kljan te se uvijek stavlja na desnu stranu usta pacijenta.
Nakon Sto se laringoskopom prode desnim rubom usta,
vrh se usmjeri prema zadnjoj, srednjoj liniji jezika, tako
da vrh upadne u valekulu. Vrh laringoskopa u valeku-
li odize epiglotis. Podizu¢i laringoskopom bazu jezika,
odize se i epiglotis §to omogucava direktnu vizualizaciju
otvora glotisa. Pritiskom na krikoidnu hrskavicu (prvo
ispupc¢enje ispod Adamove jabucice) sprijecit ¢e se re-
gurgitacija. Taj Seltikov manevar olaksava vizualizaciju
glasnica jer pomice grkljan unatrag. Kod pacijenata koji
spontano diSu tubus treba plasirati u inspiriju jer su gla-
snice razmaknute. Optimalno vrijeme trajanja intubaci-
je je otprilike 30 sekundi (onoliko koliko izvodac¢ moze
zadrzati dah). U novorodencadi, narocito u nedonoscadi,
glavu se ne smije hiperekstendirati.

Provjera pravilno postavljenoga tubusa izvodi se au-
skultacijom pluca u srednjoj aksilarnoj liniji. Ako se
tubus preduboko postavi, on ode u desni bronh i lijevo se
disanje ne cuje ili je oslabljeno. U tom slucaju tubus tre-
ba izvuci i ponovo auskultacijom provjeriti disajni zvuk.

Klinicki znaci neodgovarajuée intubacije, odnosno
ventilacije su ovi: odsustvo podizanja prsnoga kosa na-
kon upuhivanja zraka, auskultacijsko odsustvo disajno-
ga Suma ili znaci teske opstrukcije diSnoga puta, cijano-
za, napuhavanje zeludca, razvoj hipoksije i hiperkapnije
koji se manifestiraju hipertenzijom, tahikardijom i ari-
tmijom (3). Komplikacije orotrahealne intubacije jesu
subgloti¢na stenoza i udubljenje nepca $to moze rezulti-
rati smetnjama govora u djeteta (6).

Uzroci neuspjesne intubacije jesu ovi: nedovoljna
fleksija vrata koja grkljan ne dovodi u istu liniju sa za-
dnjom stjenkom usta i zdrijela ¢ime je otezana vizuali-
zacija ulaza u grkljan, uska laringoskopska $patula koja
onemogucuje vizualizaciju grkljana (Spatula treba biti
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Siroka kao polovina jezika) te prekratka Spatula koja ne
doseze do valekula pa se pritiskom na bazu jezika ne
pomice jezicno-epigloticna veza koja pomice epiglotis
prema bazi jezika otvarajuéi ulaz laringsa. Daljnji uzroci
mogu biti edem glotisa, Sirok vrat i gojazni pacijenti.

Prije stavljanja djeteta na respirator prodisavamo ga
i oksigeniramo ambu maskom s viSom koncentracijom
kisika. Maska treba biti toliko velika da pokriva nos i
usta djeteta i ¢vrsto prianja uz lice. Jednom je rukom
(lijevom) potrebno podi¢i donju Celjust i tako otvoriti
diSne putove, a drugom (desnom) fiksirati masku uz lice
djeteta. Dijete je na ledima, vrat je savijen, a glava je za-
valjena unazad. Deblja se kompresa moze staviti ispod
vrata. Za nedonoscad se koriste tubusi promjera 2,5-3
mm, za novorodence 3-3,5 mm; za dojencad 3-4 mm),
za djecu 3-4 godine 4-4,5 mm, a poslije se racuna prema
odredenoj formuli. Tubus je potrebno saviti u ,,polumje-
sec*. Polozaj tubusa potrebno je provjeriti auskultacijom
nad zeludcem i nad obje strane plu¢a. Neposredno pred
ekstubaciju potrebno je aspirirati tubus, usta i hipofarin-
gs. Tubus se izvlaci u fazi dubokoga udisaja. Dijete je
potom potrebno oksigenirati s 5 1 kisika u minuti ambu
maskom te provjeriti vrijednosti plinova u krvi.

Mehanicka ventilacija

Mehanicka ventilacija podrska je respiracijskome su-
stavu dok ne nastane prirodno ozdravljenje. Ciljevi me-
hanicke ventilacije su sljedeci: poboljsanje plinske iz-
mjene (alveolarne ventilacije i arterijske oksigenacije),
popravljanje hipoksemije i respiracijske acidoze, pove-
¢anje pluénih volumena i FRC-a, smanjenje kardioloske
1 sistemske potrebe za kisikom, rastere¢enje diSne mu-
skulature, prevencija ili lijeCenje atelektaze, stabilizacija
zida prsnoga kosa, ublazavanje disnih smetnji, smanje-
nje povisenoga intrakranijalnog tlaka te sprjecavanje na-
stajanja komplikacija. Cilj je posti¢i optimalnu izmjenu
plinova i poboljsanje klinickoga stanja djeteta uz kori-
Stenje najnize mogucée koncentracije kisika, najmanjega
efikasnoga respiracijskog volumena uz minimalni mo-
guci tlak.

Osnovna indikacija za primjenu mehanicke ventilacije
akutna je respiratorna insuficijencija. Ostale indikacije
za mehanicku ventilaciju su ove:

* pogorsanje mentalnoga statusa do kome, bez odgovo-
ra na fizicke podrazaje, nekontrolirani nemir, uplaseni
izgled lica

* respiratorni zastoj; ucestale ili prolongirane apneje kod
novorodenceta; oslabljeni pluéni zvuk unato¢ koriste-
nju pomo¢ne disne muskulature (tahipneje, retrakcije
juguluma i osita, koriStenje pomoc¢ne disSne muskulatu-
re)

« periferni kolaps, teska hipotenzija i bradikardija, asi-
stolija

slabost, odsutnost ili veoma slab refleks kaslja i guta-
nja

cijanoza koja se ne moze korigirati oksigenoterapijom
(potreba za koriStenjem FiO, ve¢im od 0,4)
hipoksemija: pO, vrijednosti 8 kPa ili manje ili 7 kPa
(53 mmHg) ili manje uz primjenu 1,0 FiO,; za novoro-
dence manje od 40-50 mmHg, a za starije dijete manje
od 50-60 mmHg

hiperkapnija: pCO, vrijednosti 7,33 kPa (55 mmHg)
ili viSe, ili 8-8,5 kPa ili viSe uz primjenu 1,0 FiO, ili
brzi porast pCO, s vise od 5-10 Hg/hmm (za novo-
rodence vise od 55-65 mmHg (8-8,6 kPa), za starije
dijete vise od 55-60 mmHg (7,3-8 kPa)

* jasno vidljiva hipoventilacija bez obzira na uzrok

* refrakterna metabolicka acidoza (pH manji od 7,29
uprkos lijeenju kardiogenoga Soka (povecanjem cir-
kulatornoga volumena i bikarbonatima) i u teSkome
septickom Soku

frekvencija disanja visa od 35-45/min, VC manji od 15
ml/kg, FEV1 manji od 10 ml/kg, inspiratorna snaga
manja od 25 i alveolo-arterijski gradijent veéi od 60
kPa/450 mmHg pri 1,0 FiO,

Prije primjene mehanicke ventilacije potrebno je ko-
rigirati hipovolemiju. Prije intubacije potrebno je relak-
sirati dijete primjenom dormicuma 0,1-0,2 mg/kg. Istu
dozu treba poslije (uz mehanicku ventilaciju) primijeniti
u trajnoj infuziji 5%-tne glukoze tijekom 24 sata. Ne-
donoscad i novorodencad ponekad je moguce intubirati
(dobro uvjezban tim) i bez sediranja, ali tijekom ven-
tilacije uvijek su potrebne sedacija i analgezija. Ista se
provodi paracetamolom u obliku cepica (10-15 mg/kg
viSe puta dnevno) ili intravenozno Perfalganom u dozi
7,5-10 mg/kg. Dok je dijete na respiratoru potrebno je
smanjiti dnevni unos tekucine za 20 % i infuziju glukoze
na manje od 4 mg/kg/min. Kakav ¢emo nacin ventilacije
primijeniti ovisi o bolesti koja je dovela do njene potre-
be. Patofiziologija se bolesti mijenja te se Cesto trebaju
vrednovati primijenjene metode, kao i intenzitet meha-
nicke ventilacije.

Najmanje invazivni tip mehanicke ventilacije nazalni
je CPAP (engl. Continuous Positive Airway Pressure).
Ovaj tip ventilacije uz odredeni protok dostavlja djete-
tu zrak s odredenom koncentracijom kisika i odredenim
PEEP-om (engl. positive end-expiratory pressure), (4—6)
i tako sprjecava kolaps alveola. Intubirat ¢e se i invaziv-
no ventilirati dijete s diSnom patnjom koje za postizanje
zadovoljavajuce oksigenacije treba koncentraciju kisika
vecu od 40 %. Apsolutne indikacije za mehanicku ven-
tilaciju jesu ove: prolongirana apneja, pH manji od 7,25
(respiracijska acidoza), pO, manji od 50 mmHg, pCO,
iznad 60 mmHg uz acidemiju te saturacija u ABS-u ma-
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TABLICA 1.

Pocetni parametri za mehani¢ku ventilaciju

TABLE 1

Initial parameters for mechanical ventilation

Zdrava pluca /

Smanjena elasticnost / Low com-

Povisen otpor / High resistence (R)

Healthy lungs pliance (C)
Respiraci- Novorodence / Jednak, nesto nizi kod teSke bolesti | Jednak / Equal
jski volumen / | Newborn: /
Tidal volume | 5-7 ml/kg Equal, somewhat lower in severe
(TV) Dijete / Child: illness
8-10 ml/kg
Frekvencija Fizioloska prema | Veca za odrzavanje MV-a/ Great- | Niza za odrzavanje pauze / Low-
disanja / Fre- | dobi/ Physiologi- | er for maintaining of MV er for break maintenance
quency of cal by age
breathing (f)
Vrsni tlak / Novorodence / Visi da se isporuci odgovarajuci Visi da se isporuéi prihvatljiv TV /

Peak inspira- | Newborn: TV / Higher to deliver the appro- Higher to deliver acceptable TV
tory pressure | 15 cmH,O priate TV
(PIP) Dijete / Child:

20-25 cmH, 0
Pozitivni 2 —4cmH,0 Visi: 4-10 cmH,0 Nizi (da se izbjegne zarobljavanje
endekspirator- zraka ili hiperinflacija) /
ni tlak / Posi- | Prevencija atel- Visa frekvencija trazi visi PEEP Lower (to avoid air capture or hy-

tive end expi-
ratory pressure
(PEEP)

ektaze / Preven-
tion of atelectasis

(za dobru oksigenaciju i bolju
elasti¢nost) /

Higher: 4-10 cmH,0

Higher frequency demands higher
PEEP (for good oxygenation and
better elasticity)

perinflation)

Koncentracija
O, / Concen-
tration of O,

21%

Manje od 50%, najniza moguca
kod koje je oksigenacija
odgovarajuca /

Less than 50%, the lowest possible
for which oxygenation is appropri-
ate

Najniza moguca kod koje je oksi-
genacija odgovarajuca /

The lowest possible rate for which
oxigenation is appropriate

Vrijeme
inspirija /
Time of inspi-
ration (Ti)

Ovisno o uzrastu
LEje 1:21li 1:3/
Depending on the
age

LLEis 1:2 or 1:3

Dulje (1:1,2 do 2:1) oporavak kola-
biranih plu¢nih segmenata /
Longer (1:1.2-2:1)

recovery of collapsed pulmonary
segments

Krace (dulji izdisaj da se

sprijeci zarobljavanje zraka) /
Shorter (longer exhalation to pre-
vent air capture)

nja od 50 %. Relativne su indikacije za mehanicku ven-
tilaciju u djece ucestale apneje koje ne odgovaraju na
lijekove (teofilin, kofein) te smanjenje diSnoga napora u
djeteta s problemima pri disanju.

Postoje dva osnovna modela mehanicke ventilacije
pozitivnim tlakom: kontroliran volumenom i kontroliran
tlakom koji su vremenski cikli¢ni. Kod nedonosc¢adi je
bolje primjenjivati ventilaciju kontroliranu volumenom.
Razli¢iti tipovi ventilacije primjenjuju se ovisno o pred-
nostima i nedostacima istih. Prednosti ventilatora kon-

troliranih volumenom jesu ove: pouzdan respiracijski
volumen i minutna ventilacija, precizna kontrola protoka
zraka u diSnim putovima, laka kontrola promjene diSne
impedancije i1 konstantnost inspiracijskoga protoka. Ne-
dostaci volumno kontroliranih ventilatora jesu varijacije
vr$noga tlaka u diSnim putovima i alveolama te neuskla-
denost protoka zraka u bolesnika i mehani¢koga venti-
latora. Prednosti ventilatora kontroliranih tlakom jesu:
precizna kontrola volumena na kraju inspirija i uspora-
vanje protoka u bolesnika (ukazuje da je poboljsana dis-
tribucija ventilacije, smanjen mrtvi prostor ventilacije,
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vrs$ni tlak u diSnim putovima i visi pocetni protoci lako
zadovoljavaju potrebe bolesnoga djeteta). Nedostaci
ventilatora kontroliranih tlakom jesu sljedeci: variranje
respiracijskoga volumena ovisno o promjenama u impe-
danciji, teSko utvrdivanje promjena diSne impedancije,
smanjenje inspiratornoga protoka te slozenost funkcije
tlaka, impedancije i frekvencije minutne ventilacije. Ako
bolesno dijete djelomi¢no moze samo disati primjenjuje
se djelomicna (asistirana) podrska ventilaciji (intermi-
tentna mandatorna ventilacija — engl. (intermittent man-
datory ventilation — IMV), sinkronizirana intermitentna
mandatorna ventilacija (engl. synchronized intermittent
mandatory ventilaton - SIMV) te ventilacija pomocu
mandatornoga minutnog volumena).

Kontrolirana mehanicka ventilacija zapocinje udisa-
njem 100 % kisika te se potom usklade respiracije djete-
ta s respiratorom. Kod volumnih respiratora disajni vo-
lumen djeteta treba biti 8-12 ml/kg, frekvencija disanja
(ovisno o starosti djeteta) 16-30, FiO, 0,5 ili manji, od-
nos inspirija i ekspirija (I:E) 1:2 do 1:3, ovisno o starosti
djeteta.

Osnovni principi pluéne mehanike u
novorodencadi na mehanickoj ventilaciji

Pocetni parametri mehanicke ventilacije u vitalno
ugrozene novorodencadi jesu sljedeéi: primjena koncen-
tracije kisika tako da se postigne parcijalni tlak kisika u
krvi 50-70 mmHg (6,7-9,3 kPa), TV (disajni volumen,
engl. tidal volume) 5-7 ml/kg (u nedonoscadi ponekad je
dovoljno primijeniti i 3 ml/kg), frekvencija 25-30/min,
PIP (engl. peak inspiratory pressure) nizi od 20 cmH,O i
PEEP 4-7 cmH,O. Kod respiratornoga distres sindroma
treba povecati odnos I:E do 2:1 (iako postoji rizik od
barotraume, odnosno ventilnoga pneumotoraksa).

PEEP povecava funkcionalni rezidualni kapacitet, ela-
sticnost pluca (engl. compliance) i parcijalni tlak kisika
pod uvjetom da se ne smanjuje minutni volumen srca.
Ukoliko se PEEP poveca, pogorSava se hiperkapnija,
usporava disanje i dolazi do retencije vode u plu¢ima.
PEEP je kontraindiciran kod bronhospazma, ponavljaju-
¢ega pneumotoraksa, bronhopleuralne fistule, poviseno-
ga inspirijskog kapaciteta pluc¢a, dijafragmalne hernije i
hipovolemije.

Produljenjem ekspirija i manjim odnosom I:E postize
se brze 1 bolje praznjenje alveola. Frekvencija respirato-
ra odreduje brzinu disanja. U¢inkovitost mehanicke ven-
tilacije procjenjuje se temeljem vrijednosti parcijalnih
tlakova kisika i uglji¢noga dioksida u arterijskoj krvi po-
slije 30-ak minuta od pocetka ventilacije, potom svaka
cetiri sata, a svakako poslije promjene parametara venti-

lacije. Cilj je primijeniti §to manju koncentraciju kisika
i time posti¢i: PaCO, od 4,65-5,32 kPa (35-40 mmHg)
i PaO, od 6,7-9,3 kPa (50-70 mmHg) u novorodencadi
i PaO, od 10,7-13,3 kPa (80-100 mmHg) u vece djece.
Optimalan u¢inak na intrakranijalnu hipertenziju postize
se pri PaCO, od 3,32-3,48 kPa (25-27 mmHg), ali ne
dulje od cetiri sata jer dugotrajna hipokapnija poveca-
va intrakranijalni tlak i uslijed hipoksije u nedonoscadi
moze dovesti do leukomalacije (Tablica 1.).

Elasti¢nost je smanjena u respiratornome distresu, ate-
lektazi, pneumoniji, akutnome pluénom edemu, hemora-
giji 1 hiposurfaktozi pluca. Otpor je povisen u bolestima
koje su pracene edemom, spazmom i opstrukcijom, npr.
u astmi, bronhiolitisu, bronhopulmonalnoj displaziji i
cisti¢noj fibrozi. Bolesti s povisenim otporom u di$nim
putovima prati i povisen intrapulmonalni Sant i povisen
mrtav prostor ventilacije. Brojne su komplikacije me-
hani¢ke ventilacije. Cesto se komplikacije dogadaju u
fazi oporavka djeteta. Urgentnu reakciju zahtijevaju ak-
cidentalna ekstubacija te opstrukcija tubusa. Ceste kom-
plikacije u novorodencadi jesu: bronhopulmonalna dis-
plazija, poremecaj bilance tekucina i infekcije gram ne-
gativnim mikroorganizmima (pneumonija, meningitis,
sepsa). Kod maloga broja djece moZze nastati stridor te
subgloti¢na stenoza pa Cak i traheomalacija (¢eS¢a kod
orotrahealne intubacije). Prolazna komplikacija moze
biti i atelektaza (dosta ekskreta u kasnoj fazi respirator-
noga distresa).

Popustljivost ili elasti¢nost plu¢a najniza je pri rodenju
djeteta i raste s rastom djeteta i njegovih pluca. Respira-
cijski je volumen (engl. tidal volumen) volumen zraka
koji se udahne i izdahne prilikom normalnoga disanja.
Protok (engl. flow) predstavlja isporuku volumena plina
u jedinici vremena. Kod novorodencadi protok je 4-10
litara (obi¢no 4-6). Otpor u plu¢ima naziva se resistence
—R. Odnos izmedu popustljivosti i otpora naziva se vre-
menska konstanta. Ona je vazna za odredivanje potrebne
duljine trajanja inspirija. Vrijeme inspirija treba trajati
3-5 Tc (izdisajna vremenska konstanta, engl. time con-
tant), kada ono traje 3 Tc rasireno je 95 % alveola, a kada
traje 5 Tc rasireno je njih 99%. Kada zelimo povecati
oksigeniranost djeteta, to mozemo uciniti na pet nacina:
povecanjem koncentracije kisika, poviSenjem PEEP-a,
povisenjem MAP-a (engl. mean airway pressure), pro-
duljenjem vremena trajanja inspirija ili povecanjem
protoka. Rad koji je potreban za disanje trosi kalorije i
kisik. On se sastoji u svladavanju elasti¢nih sila pluca
(oko 70 %) 1 otpora protoku, kao i nadoknadi gubitka to-
pline do kojih dolazi za vrijeme izdisaja. Njegovu veli-
¢inu odreduje velic¢ina gradijenta tlaka u respiratornome
ciklusu i frekvencija disanja o ¢emu ovisi minutni volu-
men (engl. minute volume), (Tablica 2.).
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Normalne vrijednosti funkcije plu¢a u novorodenceta

TABLICA 2.

TABLE 2

Normal lung function in newborns

Zdrava pluca / Respiratorni distres sindrom / Bronhopulmonalna dis-
Respiratory distress syndrome plazija / Bronchopulmonal

Healthy lungs dysplasia

Udisajni volumen / 5-7 Equal Equal

Tidal volume

(TV - ml/kg)

Minutna ventilacija / 200 - 400

Minute ventilation

(MV - ml/kg/min)

Elasti¢nost / Compliance 1-2 04-1,0 0,3-0,8

(C - ml/cmH,O/L/s)

Otpor / Resistence 18-42 105 - 140 95-115

(R - CmH,0O/L/s)

Izdisajna vremenska 0,15 Kraca / Kraca /

konstanta / Time constant

(Tc — sec) (C/R) Shorter Shorter

Funkcionalni rezidualni 25-36 9,8 -22 18 -25

kapacitet /

Functional residual capacity

(FRC - ml/kg)

Rad pri disanju / 13-21 22 -31 30 - 38

Work while breathing

(gm x cm/kg)

C20/C odnos / relation Veciod 1/ Patoloski manji od 0,8 / Patoloski manji od 0,8 /

Indeks prenapuhanosti pluca

/ Higher than 1 Pathologically lower than 0.8 Pathologically lower than

Hyperinflation index of lungs 0.8

Sinkronizirana ventilacija novorodenceta

Neuskladenost djetetova disanja s respiratorom u
proslosti dovodila je do brojnih komplikacija prilikom
primjene starijih modova ventilacije (engl. intermittent
mandatory ventilation — IMV 1 engl. intermittent positi-
ve-pressure ventilation — IPPV). Neke od posljedica jesu
ove: pneumotoraks, loSa izmjena plinova, veliki gubi-
tak isporucenih plinova, oscilacije cerebralnoga protoka
(hipo ili hipertenzija) te intrakranijalno krvarenje. Zbog
toga su se razvili respiratori koji prepoznaju spontane
respiracije novorodenceta. Razlikujemo sljede¢e moda-
litete ventilacije: SIMV, SIPPV, PSV te VG koji se moze
pridodati svakome od triju navedenih modaliteta.

SIMV omogucuje uskladivanje ventiliranoga djeteta
i respiratora te ventilator zadane respiracije uskladu-
je s djetetovim. Ovaj modalitet u trenutku kada dijete
samo udiSe ubacuje zadane respiracije, ali ih pojacava
u skladu s tlakom kojega smo imenovali vrsnim (PIP).

Izmedu zadanih respiracija dijete moze i samostalno di-
sati (ovisno o triggeru - osjetljivosti koji smo postavili).
Vrijeme inspirija je zadano. Taj mod ventilacije moze se
primijeniti uvijek, npr. kod teskih pneumonija, dugotraj-
nih ventilacija, u procesu ,,skidanja s respiratora“ i kod
centralnih ostecenja. U djece vrlo niske gestacijske dobi
i vrlo niske rodne mase prednost se daje PSV-u (4).

Prilikom sinkronizirane intermitentne ventilacije po-
zitivnim tlakom (engl. Synchronised Intermittent Posi-
tive Pressure Ventilation - SIPPV) respirator isporucuje
plinove i kada dijete dise i kada ne dise, tj. kod apneje
ubaci svoj respiracijski ciklus — onoliko mjesavine zra-
ka i kisika (onaj volumen) koliko je odredeno razlikom
PIP-a i PEEP-a. Spontane respiracije ,,poboljsava“ do-
datnim volumenom zraka koji je odreden zadanom razli-
kom tlakova. Koliko ¢e respiracija dijete imati odredeno
je zadanom frekvencijom, ali i zadanom osjetljivoscu
(triggerom).
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Prilikom PSV-a (engl. pressure suport ventilation)
respirator sudjeluje u svakome ciklusu respiracija novo-
rodenceta. Razlikuje se od SIPPV-a po tome §to je Ti
(vrijeme inspirija, engl. inspiratory time) prilagodeno
samom djetetu, odnosno udah traje onoliko koliko traje
iu djeteta, a kod SIPPV-a je zadano (mi smo ga zadali).
Kod ovoga je moda vrijeme inspirija razlicito, a ventila-
tor upuhuje onoliko zraka koliko mu je omoguceno ra-
zlikom zadanih tlakova (PIP-a i PEEP-a), (5).

Garantirani volumen (engl. volume guarantee - VQG)
zajamceni je volumen. To je ventilacija ogranic¢ena tla-
kom koja istovremeno omogucuje upravljanje inhala-
cijskim volumenom, tj. dostavu ciljnoga inhalacijskog
volumena (4). Isti omogucuje lije¢niku kontrolu tlakova
u diSnim putovima, ali dopusta i respiratoru da od daha
do daha prilagodava PIP u skladu s promjenama koje re-
gistrira u bolesnika da bi se postigao odabrani TV, s tim
da PIP nikad ne prelazi vrijednost odabranoga maksimu-
ma. VG djeluje tako da automatizira svrhu ventilacije
(odabir veliCine tlaka upuhivanja, unutar sigurnih gra-
nica, koji odgovara ciljnome inhalacijskom volumenu
pojedinoga bolesnika).

Modalitet ventilacije sam po sebi nije dobar ili los,
odnosno mora biti prilagoden djetetovoj rodnoj masi,
gestaciji, osnovnoj bolesti i suportivnim mjerama. Po-
nekad se mod treba mijenjati viSe puta tijekom procesa
mehanicke ventilacije u jednoga djeteta. Kod nedono-
$¢adi veoma male rodne mase i kratke gestacije prednost
imaju PSV i SIPPV modovi, a prilikom odvikavanja od
respiratora i u veée djece (zrele novorodencadi) SIMV.

Komplikacije mehanicke ventilacije

Komplikacije mehanicke ventilacije mogu biti ove:
mehanicke, cirkulatorne, respiracijske, metabolicke i
renalne. Respiracijske jesu ove: lezija traheje, slu¢ajna
dislokacija tubusa ili ekstubacija, pneumotoraks, pne-
umomedijastinum, emfizem, hiperinflacija, infekcija,
atelektaza, toksi¢ne posljedice upotrebe previsoke kon-
centracije kisika (engl. bronchopulmonary dysplasia
- BPD, depresija ventilacije) 1 plu¢no krvarenje. Cirku-
latorne komplikacije jesu ove: pogorsanje venskoga pro-
toka (smanjenje sréanoga rada, sistemska hipotenzija),
toksi¢nost kisika (retrolentalna fibroplazija, cerebralna
vazokonstrikcija), sepsa, mozdano krvarenje i hiper-
ventilacija (smanjen mozdani krvni protok). Metabolic¢-
ke komplikacije jesu ove: poviSen disajni rad, alkaloza
(hipokalijemija, predoziranje bikarbonata). Renalne
komplikacije jesu ove: smanjena diureza, viSak vode u
udahnutom zraku. Mehanicke komplikacije nastaju zbog
losega funkcioniranja respiratora, npr. loSega napajanja,
kvara na respiratoru, smanjenog vlazenja zraka i/ili lose
veze s tubusom.

Zakljucak

Svaki lije¢nik u primarnoj zdravstvenoj zastiti djece
trebao bi znati intubirati. To je vjestina koju lijecnik stje-
¢e tijekom svoga Skolovanja. Kontinuirana edukacija
potrebna je kako bi se usvojilo znanje, stekla vjestina
pa i rutina izvodenja toga medicinskog postupka. Osno-
ve mehanicke ventilacije moraju poznavati lijecnici
koji rade u Hitnoj medicinskoj pomo¢i te oni koji rade
u bolnicama gdje se zbrinjavaju djeca. Samo iskusan i
uvjezban tim moZe pravovremeno i ucinkovito izvesti
potrebne medicinske postupke. S obzirom na invaziv-
nost tih postupaka, moguce su kratkotrajne ili dugotraj-
ne komplikacije koje se trebaju predvidjeti i sprijeciti.
Vise je nacina provodenja tih postupaka i oni se razliku-
ju od ustanove do ustanove. Svaki je nac¢in mehanicke
ventilacije dobar ako tim ima dovoljno iskustva. Cesto
stanje djeteta nije stacionarno loSe, nego se mijenjaju di-
namicka svojstva pluca, stoga je potrebno znati osnovne
principe mehanicke ventilacije u barem dva do tri mo-
daliteta. Samo je na taj nacin moguce pomoc¢i djetetu i
izbje¢i jatrogene komplikacije.
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Professional paper
Abstract

Intubation and mechanical ventilation are very aggressive medical treatments, but in certain
situations they can save the life of a child. Physicians must perform medical procedures as gently,
quickly and professionally as they can to prevent acute and chronic complications. Different
intubation methods have their advantages and disadvantages; therefore, indications for a particu-
lar intubation procedure are different to a certain extent. There are various types of mechanical
ventilation in children; different modes to overcome a life-threatening condition of a child. The
type of ventilation chosen to be implemented in a particular medical center is the one the team is
most experienced in, therefore providing the best results.

Key words: Intubation, intratracheal — adverse effects, contraindications, instrumentation,
methods; Mechanical ventilation - adverse effects, contraindications, instrumentation, methods;
Ventilators, mechanical; Infant, newborn; Infant, premature; Bronchopulmonary displasia — di-
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