Osnove neinvazivnega in invazivnega

Strokovni ¢lanek /
Professional article

predihavanja pri novorojenckih in pri

dojenckih

Principles of non-invasive and invasive
ventilation in newborns and infants

Matevz Trdan,
Lilijana Kornhauser-Cerar

Povzetek

Dihalna stiska in dihalna odpoved sta pogosti teZavi donose-
nih in nedonosenih otrok, ki so sprejeti v enoto za intenziv-
no terapijo novorojenckov. Izbira dihalne podpore je odvisna
od razpoloZljivih moznosti, zadovoljiti pa mora potrebam
posameznega novorojencka. Pri zdravljenju novorojenck-
ov z dihalno odpovedjo uporabljamo razlicne oblike dihal-
ne podpore. Najboljsa izbira je podpora, s katero doseZzemo
ustrezno izmenjavo plinov, varujemo pljuca pred nadaljnjimi
poskodbami in po moznosti podpremo otrokovo spontano
dihanje.

Kljucne besede: neinvazivno predihavanje, invazivno predi-
havanje, novorojencek, nedonosencek.

Abstract

Respiratory distress and respiratory failure are common
problems seen in term and preterm neonates admitted to
the neonatal intensive care unit. The choice of respiratory
and oxygen delivery device depends on the available devic-
es that meet the needs of the individual neonate. There are
different modes of respiratory support and oxygen supple-
mentation used in infants with respiratory failure. The best
strategy for neonatal respiratory support is to maintain ade-
quate gas exchange while minimising the risk of further lung
damage and, if possible, assisting the infant‘s spontaneous
respiratory effort.

Key words: non-invasive ventilation, invasive ventilation,
neonate, preterm infant.
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Uvod

Dihalna stiska in dihalna odpoved sta
pogosti stanji, s katerimi se srecujemo
pri obravnavi otrok v enoti intenzivne
terapije novorojenckov. Pri njunem
zdravljenju uporabljamo razli¢ne obli-
ke dihalne podpore, pri cemer moramo
razumeti spremembe pljucne fiziologi-
je, ki se zgodijo neposredno pri preho-
du v zunajmaternicno Zivljenje.

Pljuca in dihalne poti, ki so pri plodu
polne tekocine, se morajo takoj po
rojstvu tekocine ocistiti in se pripravi-
ti na izmenjavo plinov. Razprtje pljuc
s podatmosferskim tlakom ob prvih
kréenjih prepone in prvi vdihi olajsa-
jo CisCenje tekocCine iz dihalnih poti.
Z uspesno vzpostavitvijo dihanja se
ustvari zadostna funkcionalna rezidu-
alna kapaciteta. Tekocina, ki se oCisti
iz dihalnih poti in ne iz plju¢nega inter-
sticija, lahko ob izdihu ponovno vstopi
v vecje dihalne poti. Neuspesna odstra-
nitev lahko povzroc¢i zmanjsanje funkci-
onalne alveolne povrsine, nezadostno
izmenjavo plinov, nizko zasi¢enost krvi
s kisikom in zadrZevanje ogljikovega
dioksida, povecano dihalno delo ter
na koncu dihalno odpoved. Z uporabo
pozitivnega tlaka ob koncu izdiha (angl.
positive end expiratory pressure, PEEP)
zmanjSamo gradient tlaka za ponovni
vstop tekocine v dihalne poti, s ¢imer
pomagamo vzpostaviti in vzdrzeva-
ti funkcionalno rezidualno kapaciteto
(1,2).

Dihalna stiska po rojstvu je lahko pos-
ledica razli¢nih stanj, kot so pnev-
motoraks, neonatalna pljucnica in
prirojena plju¢na bolezen, najpogo-
steje pa pomanjkanja surfaktanta in
nezrelega dihalnega sistema, zlasti pri
nedonosenih novorojenckih. Dihalni
sistem nedonosencka ima posebno-
sti - pljucna arhitektura je ob rojstvu
na veliko bolj nezreli stopnji, prsna
stena in vecje dihalne poti so prete-
Zno hrustancne, sistem surfaktanta
Se ni popolnoma funkcionalen, nezrel
dihalni center pa je manj obcutljiv na
ogljikov dioksid in zagotavlja manj
reden vzorec dihanja. Vsi ti dejavniki

so razlog za nagnjenost nedonosSenc-
ka k nezadostni vzpostavitvi dihalne-
gavolumnain funkcionalne rezidualne
kapacitete (3).

Neinvazivna dihalna
podpora

Kmalu po proucitviin spoznanjih o upo-
rabi kontinuiranega pozitivnega tlaka v
dihalnih poteh (angl. continuous positi-
ve airway pressure, CPAP) v vecjih ran-
domiziranih raziskavah je neinvazivna
dihalna podpora dobila pomembno
mesto pri zdravljenju dihalne stiske
novorojencka.

Ker priblizno 80 % nedonosenckov z
izjemno nizko nose¢nostno starostjo
ob rojstvu spontano diha, bi se z rutin-
sko intubacijo vpletli v njihov fizioloski
prehod v zunajmaternicno Zivljenje (1).
V metaanalizah pri teh otrocih ugota-
vljajo pomemben ugoden vpliv nein-
vazivnega zdravljenja na prezZivetje in
splosen pljucniizid. Zaradi prepricljivih
dokazov o ucinkovitosti neinvazivnega
pristopa pri zacetni stabilizaciji nedo-
noSencka je neinvazivna dihalna pod-
pora postala tudi prva izbira (4).

Z neinvazivno dihalno podporo stabi-
liziramo zgornje dihalne poti in prsno
steno ter prispevamo k razsiritvi alve-
olov, zmanjsamo dihalno delo, poveca-
mo funkcionalno rezidualno kapaciteto
in dihalni volumen, izboljSamo izme-
njavo plinov ter prispevamo k prepre-
¢evanju dihalnih premorov. Opazamo
tudi nekatere nezelene ucinke, kot so
povrsinske poskodbe koZe nosu, pre-
napihnjenost prebavil (t. i. CPAP tre-
buh), zvisan intratorakalni tlak, ki lahko
zmanjsa venski povratek v desno srce,
prekomerno napihovanje pljuc pa tudi
manjsi dihalni volumen, vecji deleZ
mrtvega prostora pljuc in vecji deleZ
ogljikovega dioksida v krvi (1).

Z razvojem so se pojavile razlicne
oblike neinvazivne podpore. Najbolj
raziskana oblika je nosni CPAP - konti-
nuirani pozitivni tlak v dihalnih poteh,
ki ga preko nosnih mask ali nastavkov

dovajamo v dihalne poti dojenckov,
ki spontano dihajo. Svoje mesto ima
predvsem kot primarna dihalna pod-
pora pri stabilizaciji otroka v prvih urah
Zivljenja, saj kontinuirani distendirajoci
tlak omogoca dober ocistek tekocin in
vzpostavitev funkcionalne rezidualne
kapacitete. Nastavitev vrednosti CPAP
je odvisna od patofizioloSkih potreb
novorojencka, najbolj primeren izku-
stveni pristop pa je verjetno zacetek z
vrednostmi CPAP 4-5 cm H,0, nato pa
tlak postopno povecujemo. Nosni CPAP
je tudiizbira dihalne podpore pri manj
invazivnem zdravljenju dihalne stiske
novorojencka (angl. less invasive sur-
factant administration, LISA; minimally
invasive surfactant therapy, MIST) (5).

Predvsem kot sekundarna dihalna
podpora (npr. po ekstubaciji ali kas-
neje v poteku zdravljenja pri odvajanju
od CPAP) je mogoce tudi zdravljenje z
visokopretoc¢nim kisikom preko nosne
kanile (angl. high flow nasal cannula,
HFNC). Visok pretok pomeni pretok
ogretih in ovlazenih plinov pri novoro-
jenckih s hitrostjo 3-8 |/min. Glede na
izsledke raziskav omogoca primerljiv
distendirajoci tlak kot nosni CPAP, pri-
merno izplavljanje ogljikovega dioksi-
da, manjsSo upornost v nazofarinksu,
boljSo plju¢no komplianco in manjse
dihalno delo. Dihalno podporo preko
nosnih kanil novorojencki naceloma
dobro prenasajo, saj jo spremlja manj
povrsinskih poskodb nosu in manj
zapletov (npr. pnevmotoraks) (6).

Ce je potreben vigji srednji tlak v dihal-
nih poteh, kot ga omogocata nosni
CPAP in HFNC, za primarno ali sekun-
darno dihalno podporo uporabljamo
intermitentno predihavanje s pozitiv-
nim tlakom preko nosu (angl. nasal
intermittent positive pressure ventila-
tion, NIPPV). Ta oblika neinvazivnega
predihavanja zvisa srednji alveolni dis-
tendirajoci tlak, omogoci vzpostavitev
in vzdrZevanje primernega dihalne-
ga volumna, podpre spontano diha-
nje in prepreci kolaps dihalnih poti
ob dihalnih premorih. Sinhronizira-
na oblika (angl. synchronized NIPPV,
SNIPPV) Se bolj ucinkovito zmanj-
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Sa otrokovo dihalno delo, optimizira
dihalni volumen in izboljSa izmenjavo
plinov, predvsem pa je ucinkovita obli-
ka podpore pri preprecevanju dihalnih
premorov (6). Jasnih priporocil glede
optimalnih nastavitev maksimalne-
ga inspiratornega tlaka (angl. peak
inspiratory pressure, PIP), pozitivnega
tlaka ob koncu izdiha (angl. positive
end-expiratory pressure, PEEP), Casa
vdiha ali frekvence dihanja ni, v razi-
skavah pa opisujejo uporabo razlicnih
vrednosti (PEEP 5-8 cm H,0, PIP 10-20
cm H,0, Cas vdiha 0,3-15) (1).

Pri zdravljenju sindroma dihalne sti-
ske novorojencka uporabljamo tudi
neinvazivno obliko visokofrekvenc-
nih oscilacij (angl. nasal high-frequ-
ency oscillatory ventilation, nHFOV), ki
omogoca predvsem boljSo izmenjavo
ogljikovega dioksida in tako zmanjsa
potrebo po mehanskem predihavanju
pri zmerniin hudi obliki dihalne stiske
novorojencka (4).

Invazivna dihalna podpora

Uporaba prenatalnih kortikosteroidov,
neinvazivne dihalne podpore in surfak-
tanta je v razvoju neonatalne intenziv-
ne medicine sicer precej zmanjsala
potrebo po intubaciji in mehanskem
predihavanju novorojenckov. Se ved-
no pa je invazivna dihalna podpora
nujno potrebna pri hudi dihalni stiski
z dihalno odpovedjo. Skoraj vedno
tudi pri najmanjsih in najmanj zrelih
nedonosenckih.

Splosno sprejetih indikacij za intuba-
cijo in mehansko predihavanje novo-
rojenckov za zdaj ni, pri odlocitvi pa
so obicajno v ospredju hipoksija (FiO,
0,4-0,6), respiratorna acidoza (pH <
7,25), ponavljajoca se ali neodzivna
apneja (6-12 epizod v 6 urah, ki zahte-
vajo stimulacijo), redkeje potreba po
sréno-zilni podpori (npr. pri srénem
popuscanju) in po zasciti dihalne poti
(ob konvulzijah) (7).

Z razvojem sodobnih ventilatorjev se
spreminjajo tudi smernice glede upora-

be razlicnih vrst invazivne dihalne pod-
pore. Najpogosteje uporabljani nacini
dihalne podpore pri nas so sinhronizi-
rani z otrokovim spontanim dihanjem.
Dihalna podpora je lahko tlacno ali
volumsko nadzorovana.

Pri tlacno nadzorovanem predihava-
nju nastavimo maksimalni inspirator-
ni tlak (PIP) in pozitivni tlak ob koncu
izdiha (PEEP). Ob tem se ustvari dihal-
nivolumen, ki se lahko znatno razlikuje
od vdiha do vdiha in je glede na spre-
membe v komplianci pljuc lahko visji ali
nizji od optimalnega.

Napredna tehnologija, ki omogoca
merjenje majhnih dihalnih volum-
nov tudi pri nedonosenckih, omogo-
¢a uporabo volumsko nadzorovane
dihalne podpore, pri kateri nastavimo
Zeljen dihalni volumen, nato pa venti-
lator ustvari za to potreben spremen-
ljiv tlak. Sprememba otrokove pljucne
kompliance na to ne vpliva bistveno.
Izsledki raziskav kaZejo, da volumska
nadzorovana dihalna podpora pome-
ni manjse Stevilo pnevmotoraksov,
niZjo smrtnost in manjso pojavnost
bronhopulmonalne displazije, manj
periventrikularne levkomalacije in
manj intraventrikularnih krvavitev
stopnje IlI/IV (7). Vprasanje o idealno
dolocenem dihalnem volumnu ostaja,
v raziskavah pa ugotavljajo, da dihalni
volumni, vecji od 8 ml/kg, lahko pov-
zrocijo volutravmo, medtem ko dihalni
volumni, nizji od 3-3,5 ml/kg, povzro-
Cijo atelektazo in povecano sprosca-
nje provnetnih citokinov. Prispontano
dihajocih novorojenckih tako pripo-
rocamo dihalni volumen 4-6 ml/kg.
Pri najmanjsih nedonoSenckih zaradi
relativno vecjega mrtvega prostora
obicajno uporabljamo viSje vrednosti
tega razpona, medtem ko vecji novo-
rojencki zaradi razsiritve dihalnih poti
in poveCanega mrtvega prostora za
vzdrZevanje normokapnije potrebu-
jejo vedji dihalni volumen (5-8 ml/kg)
(5,7).

Visokofrekvencéno oscilatorno predi-
havanje (angl. high-frequency oscil-
latory ventilation, HFOV) je oblika

mehanskega predihavanja s stalnim
distendirajo¢im tlakom, majhnimi
dihalnimi volumni in visokimi fre-
kvencami. Prednosti te oblike pre-
dihavanja sta uporaba nizjih tlakov
v dihalnih poteh ter moZnost neod-
visnega nadzora nad oksigenacijo
in predihavanjem. Ceprav glede na
do sedaj opravljene raziskave HFOV
nima jasnih prednosti pred novejSimi
konvencionalnimi metodami mehan-
skega predihavanja, je predihavanje s
HFOV dobra strategija, s katero se pri
nedonosenckih izognemo poskod-
bam pljuc (8).

Skoraj pri vseh oblikah mehanskega
predihavanja novorojenckov uporab-
ljamo pozitivni tlak ob koncu izdiha
(PEEP), Ceprav so ucinkovitost in tve-
ganje razli¢nih ravni tega tlaka opre-
delili zgolj v majhnem Stevilu raziskav.
Prekomerni PEEP lahko povzroci uha-
janje zraka in hiperkarbijo ter ovi-
ra sistemski venski povratek krvi (9).
Izsledki raziskav na zZivalih kaZejo, da
mehansko predihavanje po rojstvu
brez PEEP povzroci visje ravni provne-
tnih citokinov in poskodbe pljuc, med-
tem ko hkratna uporaba predihavanja
z visokim dihalnim volumnom stanje
dodatno poslabsa. Koncept strategi-
je »odprtih pljuc« skrbi za optimalno
odprtje alveolov ter preprecuje nji-
hovo prekomerno raztezanje in ate-
lektaze. Ob tem je PEEP prilagojen
posameznemu otroku in njegovemu
bolezenskemu stanju, kar omogoca
enakomerno porazdelitev dihalnega
volumna v celotna pljuca in zmanjsa
poskodbe premalo napihnjenih delov
pljuc. Ta strategija zaenkrat temelji na
dokazih pri visokofrekvenénem predi-
havanju, dokazov pri konvencionalnem
predihavanju pa Se ni (7).

IzboljSanje klinicnega stanja zahte-
va tudi pravocasno ekstubacijo. Pri
nedonosenckih neinvazivna podpora
in zdravljenje s kofeinijevim citratom
dokazano izboljSata uspesnost ekstu-
bacije (10). Do postnatalne uporabe
kortikosteroidov smo zadrzani, zlasti
pri zgodnji uporabi in visokih odmer-
kih. Ceprav so ucinkovita pomo¢ pri
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ekstubaciji, lahko Skodljivo vpliva-
jo na nadaljnji nevroloski razvoj in jih
najveckrat uporabljamo le pri nedo-
noSenckih, ki jih tezko odvedemo od
ventilatorja, in ¢e ocenimo, da je korist
njihove uporabe nedvomno vecja od
tveganja (7).

Strategija predihavanja,
ki varuje pljuca

Da bi pri nedonosenckih zmanjsali tve-
ganje bronhopulmonalne displazije,
uporabljamo strategijo predihavanja,
ki varuje pljuca (angl. Lung Protective
Strategies for Neonatal Ventilation) (7).

Pri tem upoStevamo naslednja dejstva:

. Nosni CPAP je prva izbira zdravljenja
pri nedonosenckih z dihalno stisko
(angl. respiratory distress syndrome,
RDS).

. Volumsko nadzorovano predihavanje
izboljSa rezultate v primerjavi s tlac-
no nadzorovanim.

. Z ustrezno, za otroka specificno
uporabo PEEP, in s strategijo »odpr-
tih plju¢« lahko omejimo poskodbe
pljuc.

. Uporabljamo manj invazivno
zdravljenje dihalne stiske s surfak-
tantom (LISA, MIST).

. Uporabljamo ukrepe za vecjo uspes-
nost ekstubacije (kofeinijev citrat in
takojs$nja neinvazivna dihalna pod-
pora).

Zakljucek

Novorojencek pri dihalni stiki, ki je lah-
ko posledica razlicnih stanj, potrebuje
dihalno podporo. Kljub njenim koristim
pa se moramo zavedati tudi vseh tve-
ganij, ki jih prinasa - od poskodbe pljuc
do vpliva na druge organske sisteme.
NezadrZen tehnicni razvoj danes ponu-
jarazlicne oblike in nacine dihalne pod-
pore. Najvedji izziv je otroku zagotoviti
toliko podpore, kolikor jo glede na kli-
ni¢no stanje resnic¢no potrebuje - nic¢
vec in ni¢ man;j.
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