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Pregled
Review

PRINCIPI DIJAGNOSTIKE I LIJECENJA
RESPIRATORNE INSUFICIJENCIJE U DJECE

MILJEN GAZDIK*

Respiratorna insuficijencija predstavlja stanje u kojemu nije moguce odrzavati normalnu razmjenu plinova (kisika i ugljic-
noga dioksida) u tolikoj mjeri da se zadovolje normalne metabolicke potrebe organizma. Prikazani su patofizioloski mehanizmi
njena nastanka kao i moguce mjere lijecenja.

Kljuéne rijeci: respiratorna insuficijencija, djeca

Respiratorna insuficijencija  (RI)
predstavlja stanje u kojemu nije moguce
odrzavati normalnu razmjenu plinova
plu¢ima u tolikoj mjeri da se odrzi ho-
meostaza ugljicnog dioksida (CO,) i
kisika (O,) neophodna za odrzavanje
zivota. RI nastaje u stanjima kada je
poremecen:

0 transport O, do alveola

0 prijenos O, kroz alveolo-kapilarnu
membranu,

0 prijenos O2 iz plu¢a u tkiva (ovisan
je o koncentraciji hemoglobina i
srcanoj funkciji),

o0 transport CO2 iz krvi u alveole, i
njegovo izdisanje iz pluca.

Patofizioloski mehanizmi nastanka
RI (hiperkapnija, hipoksemija ili obje
zajedno) najcesce su posljedice sli-
jedecih stanja:

0 poremecaj alveolarne ventilacije:
rije¢ je o hipovetilaciji koja dovodi do
respiracijske acidoze (hiperkapnija uz
¢esto normalni pO2), a prouzrocena je
depresijom respiratornoga vodi¢a disa-
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nja zbog bolesti srediS$njeg zivéanog su-
stava, ili oboljenjima pluca; pokatkad se
moze razviti i hiperventilacija sa poslje-
di¢nom respiracijskom alkalozom koja,
osobito u novorodenackoj dobi moze biti
fatalna (poremecaji srediSnjeg ziv€anog
sustava ili stanja sa smanjenim sréanim
udarnim volumenom, odnosno hipovo-
lemijom),

0 nesrazmjer izmedu alveolarne venti-
lacije i pluéne perfuzije: smetnje venti-
lacije najcesce su prouzrocene pluénim
atalektezama, koje dovode do smanjenja
respiracijske povrSine, te "Santiranja
kroz plu¢a"; smetnje perfuzije najcesce
su odraz desno-lijevog sr¢anog Santa.

0 poremecaj difuzije kroz alveolo-
kapilarnu = membranu: poremecaj je
obi¢no prouzrocen pluénim edemom,
intersticijskim edemom, ili emfizemom.

0 povecan zahtjev tkiva za kisikom
("stagnantna  hipoksija"): ovdje do
smanjenoga dotoka O, u tkiva dolazi
zbog poremecaja sréane funkcije ili sin-
droma "Soknih pluc¢a".

U djecjoj dobi respiratorni zastoj
najceS¢e prethodi sréanom zastoju.
Stoga je neobi¢no vazno prepoznati
znakove pocetnoga respiratornog pore-
mecaja, te brzinu njegova pogorSanja
pracenjem klinickih i laboratorijsjkih
parametara, uz istovremenu primjenu
mjera lijeCenja (1,2). Respiratorna in-
suficijencija u djece moze biti uzroko-
vana poremecajem bilo kojega organ-

skog sustava koji sudjeluje u funkciji
disanja:

0 poremecaji u respiracijskome su-
stavu

e obstruktivne smetnje gornjih
disajnih putova
e obstruktivne smetnje donjih

disajnih putova

0 alveolarni/intersticijski poremecaji u
pluc¢ima,

0 poremecaji sredi$njeg zivéanog su-
stava sa posljedicnom hipoventi-
lacijom ili hiperventilacijom

0 metabolicki poremecaji sa posljedic-
nom acidozom,

0 neuromiSi¢ni poremecaji sa poslje-
di¢nim smetnjama ventilacije.

Fizikalni pregled moze pomoc¢i u
odredivanju tipa smetnji u bolestima
disajnoga sustava.

0 Dijete sa smetnjama u gornjim
disajnim putovima obi¢no sjedi, vrat je
blago flektiran, a glava blago eksten-
dirana u vratu. Vide se suprasternalne i
supraklavikularne retrakcije, uz Sirenje
nosnih krila pri disanju.

0 Dijete sa smetnjama u donjim disaj-
nim putovima najcéesée je u "polozaju
tronoSca", uocavaju se interkostalne ili
subkostalne retrakcije, uz uceSée po-
moc¢ne disajne muskulature.

0 Tahipneja je najcesée jedan od
pocetnih kompenzacijskih mehanizama
u cilju uspostavljanja nuznog minutnog
volumena disanja.
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0 Ekspiratorni  jecaj  ("grunting")
obi¢no se uocava u stanjima respirator-
nog poremecaja prouzrocenog izdisajem
kod otecenoga epieglotisa, ali ¢eS¢e u
stanjima sa intersticijalnom ili alveolar-
nom bolesti (pneumonija, pluéni edem, i
sl.) u cilju stvaranja pozitivnog tlaka na
kraju ekspirija. Znak je ozbiljnog pore-
mecaja disanja!

0 Progresijom respiratornoga poreme-
¢aja, kada ve¢ nastupi "respiratorni
zamor", dolazi do poremecaja svijesti
razliCitoga stupnja uz cijanozu, koja je
alarmantni simptom.

Treba ista¢i da u hipoksemicnoga
novorodenceta i dojenCeta cijanoza ne
mora biti uvijek nazo¢na zbog relativne
anemije 1 sposobnosti za poviSenjem
udarnoga volumena srca. Psihomotoricki
nemir, smetenost i glavobolja u veéega
djeteta znakovi su hipoksemije. Na oz-
biljnu RI na upucuju slijedeci labora-
torijski parametri ("plinske analize"):

PaCO, > 8 kPa (60 mm Hg)
Pa0, < 8 kPa (60 mm Hg)
Sa0, < 0.90 (90%)

U lijeCenju RI treba odmjeriti sve
dostupne podatke: dob djeteta, etiolo-
giju, aktualno klini¢ko stanje te laborta-
torijske i Rtg nalaze.

Oksigenoterapiju / umjetnu venti-
laciju treba primjenjivati Sto je moguce
krace, ¢im jednostavnijim nacinom pot-
pomognutoga disanja, uz primjenu naj-
nize nuzne koncetracije kisika. Umjetna
ventilacija predstavlja samo pomo¢, ali
ne i etioloSko liijjeCenje. Njome se tek
odrzava homeostaza plinova (normo-
ksemija-normokapnija), sve dok se ci-
ljanim lijeCenjem ne postigne pobolj-
Sanje.

U novorodenceta i maloga djeteta
najcesce se RI razvija primarno kao hi-
poksija, kojoj se kasnije pridruzuje
hiperkapnija. Zbog ograni¢enih kom-
penzatornih rezervi i gotovo dva puta
vec¢im zahtjevima za kisikom , nuzno mu
je pruziti takove uvjete u kojima su po-
trebe za kisikom najniZe (termoneutralna
okolina, dovoljan kalorijski unos, od-
nosno smanjivanje utroska energije
nuzne za miSiéni napor), normalizirati
odnos ventilacije 1 perfuzije pluca,
pluéni edem, te intrapulmonalne ili in-
trakardijalne Santove.
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Obzirom na uvodno navedene ¢inje-
nice, u planiranju strategije se treba us-
redotoCiti na tri kruga lijecenja, koji se
veoma Cesto ispreplicu: lijecenje hipok-
sije, lijecenje hiperkapnije, te katehola-
minsku  potporu kardiovaskularnome
sustavu. U posebnim sluc¢ajevima nuzno
je medikamentno rjeSavanje Santova
(zatvaranje indometacinom, ili odrzava-
nje prohodnosti prostaglandinima.).

Lijecenje hipoksije primjenom Kkisi-
ka, a bez umjetne ventilacije, primjenju-
je se u bolesnika sa odrzanim spontanim
disanjem. U pravilu dozvoljena je apli-
kacija 40% kisika, ne dulje od 4 sata bez
provjere koncentracije kisika u arterij-
skoj krvi, transkutanim prac¢enjem ili na-
lazom iz arterijalizirane kapilarne krvi.

Kisik u 100% koncentraciji primje-
njuje se tijekom ozivljavanja samo kroz
krac¢e vrijeme. Pri tome treba nuzno is-
tovremeno pratiti kretanje pCO,. Uko-
liko se uspije uspostaviti zadovoljava-
juéu oksigenaciju (PaO, iznad 8 kPa =
60 mmHg), uz pCO, ispod opasnih vri-
jednosti, nastavlja se aplikacijom kisika.
Ukoliko i dalje opstaje hipoksemija, a
posebno ukoliko joj se pridruzi i ozbilj-
nija hiperkapnija, potrebno je pristupiti
umjetnoj ventilaciji.

U blazim slu¢ajevima u novoroden-
Ceta je moguée respirartornu potporu
(CPAP) primjeniti putem CPAP nazalne
kanile (u prva dva do tri tjedna novoro-
dence je "obligatni nosni disac!"), dok je
u dojenceta i veceg djeteta nuzna en-
dotrahealna intubacija i prikljucivanje na
respirator.

Intubacija se moze uspostaviti na-
zotrahealnim 1ili orotrahealnim putom.
Intubaciju, za koju se pretpostavlja da ¢e
trajati krace vrijeme, za mnoge je tera-
peute jednostavije izvesti orotrahealno.
Pri predvidanjima da ¢e intubacija trajati
dulje, bolje ju je izvesti nazotrahealno.
Ovako je endotrahealni tubus lakse fik-
sirati, rjede dolazi do njegove dislo-
kacije, a laksa je i toaleta usne Supljine.

Uz svaku intubaciju nuzno je uspo-
staviti 1 gastricnu drenazu sondom.
Naime, u manje djece endotrahealni
tubus zbog manjega promjera nema
"cuff" (manzetu), pa je mogucéa aspira-
cija zeluanoga sadrzaja zbog eventu-
alne regurgitacije. Ova se u intubiranoga
djeteta postavlja kroz drugu, slobodnu
nosnmicu. Ako dijete nakon 10 minuta

primjene 60% kisika ne postigne PaO,
>8 kPa primjenjuju se slozeniji oblici
arteficijelne ventilacije:

CPAP (Continous Positive Airway Pressure)
Kontinuirani pozitivni tlak u disajnim putovima)

Ovdje bolesnik dise samostalno,
aparat mu samo pomaze u dovodenju
smjese zraka i kisika pod tlakom, ne
dozvoljavajuci da tlak pri kraju izdisaja
opadne ispod 3-5 kPa. Time se postize
spreCavanje  kolabiranja alveola na
koncu ekspirija, povecanje pluéne
rastezljivosti, smanjivanje funkcional-
nog "desno-lijevog Santa", a time i bolja
izmjena plinova. Opasan je zbog mo-
guceg smanjenog venskog dotoka u srce,
te je stoga njegovu primjenu neophodno
posebno procijeniti u stanjima hipovo-
lemije i sréane insuficijnencije. Takoder
u stanjima sa edemom mozga, te baro-
traume (pneumotoraks, pneumomedija-
stinum, intersticijski emfizem).

IMV (Intermittent Mandatory Ventilation)
Intermitentna mandatorna ventilacija.

Primjenjuje se kao pripomo¢ nedo-
voljnom samostalnom disanuju. Ovdje
aparat ubacuje vlastiti udisaj izmedu
svakih nekoliko spontanih udisaja
djeteta. SIMV (Sinkronizirana inter-
mitentna ventilacija) je bolja opcija, gdje
aparat ubacuje udisaj u momentu kada bi
bolesnik sam udahnuo, tako da se ne bi
poniStavao udisaj aparata 1 izdisaj
bolesnika. Neki respiratori imaju mo-
guénost ostvariti CIMV  (kompjutorizi-
rana intermitentna mandatorna venti-
lacija), gdje se kompjutorski utvrduje
koliko je "umetnutih" ventilacija neo-
phodno da bi se postigao minutni volu-
men.

IPPV
(Intermittent Positive Pressure Ventilation)
Ventilacija sa sa intermitentnim pozitivnim tlakom
u inspiriju.

Predstavlja oblik strojne ventilacije
u kojega respirator potpuno na sebe
preuzima funkciju aktivnoga upuhivanja
smjese plinova pod zadanim tlakovima u
zadanim vremenskim razmacima. Naj-
cesce se kombinira sa primjenom PEEP
(Positive End Expiratory Pressure) -
pozitivnim tlakom na koncu ekspirija,
kako bi se alveole odrzale otvorenima.
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U bolesnika pri svijesti, koji se
"protive" radu respiratora i time uma-
njuju uspjesnost umjetne ventilacije po-
trebno je provesti misicnu relaksaciju
pankuronijem, pri ¢emu je neophodan
trajni egzaktni monitoring, jer je
bolesnik potpuno prepusten aparatima!

Bolju oksigenaciju/ventilaciju mo-
guce je posti¢i mijenjanjem omjera in-
spirij:ekspirij, kao 1 postavljanjem tzv.
"platoa”.

Pri normalnome disanju omjer traja-
nja inspirija i ekspirija (I:E ratio) je 1:2.
Poboljsana izmjena plinova moze se
posti¢i produljivanjem inspitarorne na
raun ekspiratorne faze, pa Cak i obr-
nutim omjerom. Medutim, time se moze
ozbiljno dovesti u opasnost kardio-
cirkulatorna funkcija, obzirom da je u
vrijeme inspirija vensku utok u srce
otezan. Ukoliko je to neophodno, a ra-
zviju se znakovi sr¢ane insuficijencije,
nuzno je intervenirati kateholaminima.
Postavljanje "platoa" nakon faze udisaja
ne nastaje spontani izdisaj, nego se tlak
u plu¢ima kroz zadano vrijeme zadrzava
na visoj razini.

HFV (High-frequency ventilation)
Visoko-frekventna ventilacija

Rabi se u bolesnika u kojih se kon-
vencionalnom ventilacijom ne postize
zadovoljavajuéi efekt. Njome je moguce
postizanje maksimalne oksigenacije i
ventilacije uz manji pluéni volumen, uz
manji riziok od barotraume, volutraume
i toksi¢nih efekata visokih koncentracija
kisika. Svim navedenim metodama za-
jednicka je uporaba neuobiCajeno vi-
sokih frekvencija disanja, ve¢ih od
60/min, i tidal volumena manjih od
veli¢ine anatomskog mrtvog prostora (3-
5).

HFPPV
(High-frequency positive pressure ventilation)
Visoko-frekventna ventilacija
sa pozitivnim tlakom

Primjenjuje se u frekvenciji od 60-
120/min i malim tidal volumenom (3-4
mlL/kg) bliskim veliini anatomskog
mrtvog prostora.

HFOV (High-frequency oscillatory ventilation)
Visoko frekventna oscilatorna ventilacija

Omogucuje primjenu frekvencije od
180-900/min, tidal volumen je ispod
volumena anatomskog mrtvog prostora
(1-3 mL/kg), ali uvijek moza biti visi od
volumena polovine mrtvoga prostora,
kako bi prevenirao retenciju CO,.

HFJV (High frequency jet ventilation)

Posebnim nac¢inom postize se protok
smjese plinova pod visokim tlakom kroz
usku cjev€icu ugradenu uz endotrahealni
tubus, preko "soleidnoga ventila - inter-
rupter system". Optimalne frekvencije su
izmedu 250-2000 "titraja"/min, uz tidal-
volumen od 3-4 mL/kg, te omjer in-
spirij:ekspirij 1:6 (Ispiracijska faza:0,02
sek).

HFV i dusi¢ni oksid (NO)

Istovremena primjena HFOV i
dusicnoga oksida moze poboljsati oksi-
genaciju u stanjima pluéne hipertenzije.
On je selektivni dilatator plu¢nih zila, sa
minimalnim djelovanjem na sistemnu
cirkulaciju. Njegova djelotvornost u
stanjima pluéne hipertenzije novoroden-
Ceta, pluéne hipertenzije u sréanih obo-
ljenja, te pluéne hipertenzije nakon
akutnog respiratornog distres sindroma
(ARDS) jos nije nedvojbeno dokazana.
Neki autori navode da je primjena ma-
gnezijskoga  sulfata  (6,7) relativno
sigurnija alternativa u lijeCenju teSke
pluéne hipertentije u novorodenceta.

LV (Liquid ventilation) i ECMO
(Extracorporeal Membrane Oxygena-
tion) predstavljaju moderne, superso-
fisticirane mjere lijeCenja rerspiracijske
insuficijencije, ali su rezultati njihove
primjene jo§ uvijek dvojbeni (8). Obzi-
rom na kompleksnost terapijskih postu-
paka, 1 relativno rijetku indiciranost,
mogli bi se primjenjivati tek u rijetkim
specijaliziranim centrima.

Tijekom provodenja slozenih me-
toda lijecenja respiratorne insuficjencije
nuzan je neprekidan nadzor bolesnika!
Ovaj mora biti prikljuen na monitoring,
uz stalnu nazo¢nost medicinskoga
osoblja, neprekidno odrzavanje toalete
disajnih putova, nadzor nad kardio-
cirkulacijskom i respiracijskom funkci-
jom klinickim pregledom ili uz pomo¢
laboratorijskih ili radioloskih pracenja.

Ne treba zaboraviti vaznost adekvatne
parenteralne prehrane, odrzavanje nor-
motermije, fizikalne terapije i sl. (9).

Nakon stabilizacije  stanja, te
odrzavanja plinskih analiza u zeljenome
rasponu, bolesnika treba postupno vra-
¢ati sa slozenijeg na jednostavniji tip
disanja. Nakon postignute stabilizacije
na CPAP-u bolesnik se odvaja od respi-
ratora i jos neko vrijeme ostavlja intuibi-
ran. Ako pracenje plinskih analiza zado-
voljava, bolesnika ekstubiramo. Nakon
ekstubacije ovaj ne smije najmanje 24
sata uzimati niSta peroralno, kako zbog
ev. insuficijecije rime glotidis ne bi
doslo do aspiracije.

Komplikacije treba odmah uociti i
znati intervenirati! NajceSce je rijeC o
opstrukciji ili dislokaciji endotraheal-
noga tubusa, razvitku volutraume ili
barotraume (pneumotoraks, medijasti-
nalni ili intersticijski emfizem). Od
kroni¢nih komplikacija treba imati na
umu prematurnu retinopatiju ("retrolen-
talna fibroplazija"), te kroni¢nu pluénu
bolest ("bronhopulmonalna displazija").

Kontinuiranim nadzorom treba pra-
vilno provoditi respiratornu terapiju,
odrzavati  "termoneutralnu  okolinu",
adekvatni volumski, kalorijski i protein-
ski unos (ne zaboravivsi lipo- i hidroso-
lubilne vitamine, minerale i oligoele-
mente), te provoditi fizikalnu terapiju.

Pravovremeno valja uvesti "empirij-
sko" ili "ciljano" antibiotsko lijecenje,
kao i medikamentnu potporu kardio-
cirklulacijskome sustavu. Konacno, da li
je rijeC o "znanosti, umjetnosti ili vjestini
lijecenja" (1). Vjerojatno o svemu isto-
vremeno.
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THE PRINCIPLES Of DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF THE RESPIRATORY FAILURE IN CHILDREN

M. Gazdik

The respiratory failure consists in inability to maintain normal exchange of gases (oxygen and carbon dioxide) in such a way
to satisfy the normal metabolic needs of organism. In the review the pathophysiological mechanisms and the therapeutic meas-
ures are presented.

Key words: respiratory failure, children
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