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Mehansko predihavanje pri otrocih se kljub podobnostim
pomembno razlikuje od mehanskega predihavanja pri odra-
slih. Vzrok razlik je postopna rast otroka od novorojencka
do odraslega. V tem obdobju se zaradi rasti in s tem spre-
menjene fiziologije spreminjajo lastnosti dihalnega sistema.
Zdravniki, ki se ukvarjajo s predihavanjem otrok, morajo biti
vesCi mehanskega predihavanja otrok in tudi mehanskega
predihavanja odraslih.

Kljucne besede: otrok, mehansko predihavanje, neinvazivno
mehansko predihavanje.

Abstract

Despite similarities, mechanical ventilation in children is
quite different from that in adults. The main reason is the
continuously changing respiratory physiology, which chang-
es from neonatal to adult respiratory physiology as the child
grows and matures. Physicians working with children with
respiratory failure need to be proficient in both neonatal and
adult mechanical ventilation because paediatric mechani-
cal ventilation is a mixture of both, depending on the age of
the child.
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Pomembne razlike v
mehaniki dihalnega
sistema ter fiziologiji
med otroki in odraslimi

Presnova kisika je pri otrocih precej
vecja kot pri odraslih, zato je pri otro-
cih vec¢ja tudi poraba kisika. V otrostvu
se poraba kisika od vrednosti, znacil-
nih za novorojencke (7 ml/kg/min),
postopno zmanjsuje do vrednosti,
znacilnih za odrasle (4 ml/kg/min).
To pomeni, da imajo novorojencki in
majhni otroci v ¢asu kriti¢ne bolezni,
ko se poveca potreba po kisiku, manj
rezerve (1).

Dihalni center je v obdobju novo-
rojencka Se nezrel in se oslabljeno
odziva na hiperkapnijo in hipoksijo.
Prisotni so tudi refleksni odzivi, ki Ze
v zgodnjem otrostvu izzvenijo (Herin-
g-Breuerjev inspiratorni refleks) (2,3).
Novorojencek v mesecih po rojstvu
iz faze obveznega nosnega dihanja
postopno preide v fazo, ko je zmoZen
dihati tudi skozi usta. Relativna veli-
kost poklopca se namrec¢ zmanjsuje
in tako postaja podoben odraslemu.
Lega grla se pomika po vratu navzdol
do viSine odraslega grla, hrustanci
grla pa postanejo trsi (4).

Spremeni se mehanika pljucin prsne-
ga kosa. Prsni koS postane trsi, rebra
pa v izdihu niso vec v vodoravni legi,
zato gibanje prsnega kosSa prispeva
vedno vec dihalnega volumna. Tudi
ravnovesje sil med prsnim kosem in
pljuci se spremeni, zato se posto-
pno povecuje funkcionalna rezidual-
na kapaciteta. Upor v malih dihalnih
poteh se zmanjsSuje in tako pri novo-
rojenckih predstavlja kar 50 % celot-
nega upora, pri odraslih pa le Se 20 %.
Podajnost pljuc se poveca od 6-8 ml/
cm H,0 pri novorojencku do 100-200
ml/cm H,O pri odraslem, kar je pos-
ledica povecCanega Stevila alveolov.
Z rastjo pljuc se pojavijo kolateralne
dihalne poti, t. i. Kohnove pore med
alveoli ter t. i. Lambertovi vodi med
bronhioliin alveoli (1).

Nacini predihavanja v
pediatricni intenzivni
medicini

Klasicno so se v pediatri¢ni intenzivni
medicini zaradi uporabe endotrahe-
alnih tubusov brez mesicka posluze-
vali tlaCnega predihavanja. V zadnjih
letih pa zaradi novih spoznanj o dihal-
ni poti priotrocih vse bolj uporabljamo
endotrahealne tubuse z mesickom, pri
katerem ob tubusu ni puscanja zraka,
kar omogoca uporabo naprednih naci-
nov predihavanja (4,5). Klasi¢ne oblike
predihavanja, kot so tlacne IPPV, SIPPV
in SIMV, izpodriva volumsko predihava-
nje, v zadnjem Casu pa nacini prediha-
vanja z dvojno kontrolo, ki omogocajo
boljso sinhronizacijo bolnika z ventila-
torjem (6).

Novi nacini predihavanja so se pojavili
tudi pri neinvazivnem mehanskem pre-
dihavaniju, ki je pri otrocih in pri odra-
slih Se vedno tlacno predihavanje. Za
razliko od novorojenckov pa priotrocih
visokofrekvencno oscilacijsko prediha-
vanje pocasiizgublja vlogo zaradi vecje
smrtnosti v primerjavi s konvencional-
nim zascitnim predihavanjem in zaradi
vecje dostopnosti zunajtelesne oksige-
nacije (angl. extracorporeal membrane
oxygenation, ECMO) (7). Delez nein-
vazivno predihavanih kriti¢no bolnih
otrok na oddelkih pediatri¢ne inten-
zivne medicine (OPIM) se postopno
povecuje (8), kar je podobno trendu v
enotah intenzivne medicine odraslih.

Najpogostejsa stanja,
ki zahtevajo mehansko
podporo dihanja

Najpogostejsa stanja, ki zahtevajo inva-
zivno mehansko predihavanje v otro-
Skem obdobju, so nespremenjena. Pri
otrocih poleg poskodb (poskodbe glave,
politravma) mehansko podporo dihanja
zahtevajo virusne okuzbe (bronhiolitisi),
akutni sindrom dihalne stiske (ARDS)
in astma (1). Pri vecini teh stanj lahko
zdravljenje dihalne odpovedi zacnemo

z neinvazivnim mehanskim predihava-
njem (9), najpogostejse diagnoze pa so
hipoksemic¢na odpoved (pARDS), virus-
ne okuzbe in dihalna odpoved v poveza-
vi s kirurSkimi posegi (10).

Zakljucek

Mehansko predihavanje je zahte-
ven postopek, ki otrokom z dihalno
odpovedjo omogoca preZivetje. Vzro-
ki so heterogeni, zato je tudi pristop
k mehanski podpori dihanja izjemno
raznolik. Pri tem moramo uposteva-
ti fizioloSke posebnosti, ki so znacilne
za otrokovo starost in za bolezen, ki je
povzrocila dihalno odpoved. Kljub raz-
likam v boleznih, ki povzrocajo dihalno
odpoved pri odraslih in pri otrocih, se
nekatere novosti, ki so pri mehanskem
predihavanju odraslih stalnica, vztraj-
no prebijajo na oddelke pediatricne
intenzivne medicine (OPIM). Prav tako
vse vecjo vlogo dobiva tudi neinvaziv-
no mehansko predihavanje, ki lahko
pomembno skrajsa trajanje zdravlje-
nja na intenzivnih oddelkih in bolnikom
nudi vecje udobje.
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