Protokoli u neonatologiji

MEHANICKA VENTILACIJA
NOVORODENCETA

Ruzdi Ramadani

DEFINICIJA

Mehanicka ventilacija je nain disanja koji se ostvaruje aparatom
(IPPV 1 IMV), ili privremena mera podrSke pluénoj funkciji dok

pacijent ne uspostavi spontano disanje bez dodatne pomo¢i (PTV).

Metoda je veoma invazivna i zahteva:

Intubaciju;

Dobro poznavanje fiziologije disanja;
Patofiziologije plu¢nih oboljenja;
Princip rada aparata.

Vrste mehanicke ventilacije (MV)

IPPV, IMV, SIPPV (A/C), SIMV, PSV i HFOV.

INDIKACIJE

Ne mogu se Sematizovati;

Zavise od:
0 Tezine klinickog stanja;
0 Laboratorijskih rezultata;
0 Rtgnalaza na plu¢ima.

Dele se na:
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Apsolutne

Dete nema spontanih respiracija.

Relativne

Silverman skor > 5;

Rtg plu¢a > 3° stepena;

Nema poboljSanja na CPAP od 10 mbara pri FiO, 100%);
Periodi¢no disanje sa progresivnim opadanjem BE;
Progresivna rastuca ili iregularna tahipneja sa opadanjem BE;
PaO, < 6,6 kPa pri FiO, > 60%;

Hipoksemija iz odnosa PaO, / FiO, < 150 i

Skor acidobaznog stanja > 3 (prikazan u tabeli):

Parametri 0 1 2 3
PaO, kPa >8 6,6 -8 <6,6 <6,6
PaCO; kP <6,6 6,6 -8 6,6 -9,3 >9,.3
pH > 7,30 7,2-17,29 7,1-7,19 <71
NajceSca oboljenja novorodencadi koja zahtevaju primenu MV

e RDS/ARDS;

e Apneja;

e Aspiracioni sindrom;

e PPHN;

e Kongenitalna oboljenja srca;

o Teske infekcije (sepsa, meningitis);

e |VK/PVK;

e Kongenitalne malforamacije;

e Postoperativni tretman;

e Pneumonije;

* Za krace vreme MV (4-6h) Koristi se oro-trahealna intubacija
* Za dugotrajnu primenu MV povoljnija je nazo-trahealna intubacija.

* Pre nego $to se konektira novorodence na respirator treba uraditi
proveru ispravnosti respiratora i njegovih performansi, zavisno od
vrste aparata.
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OSOBENOSTI RESPIRATORA

U tretmanu novorodenceta koristi se meSoviti tip respiratora, i to:

e Sa ograni¢enim pritiskom;
e (Odredenim trajanjem vremena disajnih faza 1
e Konstantnim volumenom.

OSOBENOSTI MEHANICKE VENTILACIJE

Sustina mehani¢ke ventilacije novorodencadi je da se respiratorom
postigne dobra oksigenacija i dobra ventilacija.

Regulacija oksigenacije

Oksigenacija se obezbeduje optimalnim plu¢nim volumenom (OPV) i
zavisi od:

o FIOzl
e Vrednosti oksigenacionog pritiska (Paw, MAP, CDP):
o PIP;
o PEEP;
o Flow;
o It, odnosno Tc.

Oksigenacioni pritisak izracunava se formulom:

It

MAP (Paw) = K (PIP - PEEP) -
t+ Et

+ PEEP

Regulacija ventilacije

Ventilacijom se obavlja razmena gasova i zavisi od minutne ventilacije
koja je proizvod;

e Frekvence (F);
e Disajnog volumena.
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Disajni volumen se izraCunava formulom:

Vt = (PIP - PEEP) - CI

INICIJALNI PARAMETRI

Inicijalni parametri mehanicke ventilacije zavise od prirode 1 teZine
oboljenja, gestacijske starosti 1 uzrasta novorodenceta.
Izborom inicijalnih parametara mehanic¢ke ventilacije treba obezbediti
optimalan disajni volumen:

e Zaprevremeno rodeno dete 5 - 7 ml/kg;

e Zanovorodence rodeno u terminu 6 - 8 ml/kg;

e Optimalan MAP.

Za RDS, ARDS i pneumonije difuznog tipa

e FiO; 80 -98%;
e Vit (disjani volumen) treba da je za 1 - 2 ml manji od
normalnog;

e MAP (Mean, Paw, CDP) zavisi od potrebe novorodenceta za
FiOQZ

FiO, % MAP mbar
<30 5-7

30-40 6-9

41 -50 8-10

51 - 60 9-11

61 - 80 10-13
> 81 > 12

Kod dece < 1500 g treba primenjivati nizi MAP za 1 - 2 mbara.
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e PIP umbarima.

Telesna Poéetni Stabilno Tesko Pre
masa PIP stanje stanje ekstubacije
<1500 g 18- 25 16 - 20 20 - 30 15-18
>1500 g 25-30 20-25 30-35 18 - 20
>3000 g 30-35 25-28 35-38 20-22

* Za procenu PEEP vazni su:

1. Gasovi u krvi;

2. Podizanje grudnog kosa i
3. Kvalitet disajnog zvuka.

e PEEP5 - 8 mbara.

e It (inspiratorno vreme) 0,20 -

(konstantno vreme);
e Et (ekspiratorno vreme) ne sme biti krace od 0,5 sec;
e F (frekvencija) oko 60 u minuti;

e Flow 4 - 8 I/min za prevremeno rodeno i 8 - 12 I/min za
novorodence rodeno u terminu, u svim sluc¢ajevima.

Za razliita patolosSka stanja i oboljenja u odnosu na RDS

0,35 sec, odnosno 3-5 Tc

Parametri | MAS PPHN CDH HP Apneja
FiO,% 60 - 80 80 -98 60 - 98 60 -80 40 -60
MAP /RDS >1-2 <2-4 kao za RDS >2-4 <6-8
PIP /RDS <2-4 >3-5 kao za RDS >1-2 <8-10
PEEP /RDS 3-5 3-5 kao za RDS 5-8 3-4
It sec 05-06 | 02-04 | 035-0,45 0,5-0,7 0,3-04
Et sec >0,5 >0,4 >0,5 >0,6 >0,6
F/min oko 40 60-80 | kao zaRDS | kaoza RDS | 30-40
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VODENJE DETETA NA IPPV

62

Po zavrSenoj intubaciji i aspiraciji sekreta iz tubusa, dete se
konektira na respirator sa prethodno podeSenim inicijalnim
parametrima.

Sustina vodenja novorodenceta na MV je odrZzavanje normalnog
acidobaznog stanja u arterijskoj krvi (posebno pH i gasovi).

pH | 7,30 - 7,45
PaO, 6,6 - 10,6 kPa ( 50 - 80 mmHg )
PaCO; 5,3 - 6,6 kPa (40 - 50 mmHg)

Novorodence na MV  trebalo bi da ima plasiran arterijski
umbilikalni katater, a neophodan je u toku HFOV i
endotrahealne primene surfaktanta.

U nedostatku arterijske linije neophodan je pulsoksimetar, a po
mogucnosti i kapnograf. Vrednosti SpO, treba odrzavati iznad
93%.

Neophodan je monitoring krvnog pritiska i EKG.
Korekcija parametara na respiratoru zavisi od klinickog stanja
novorodenceta, Rtg nalaza na plu¢ima, vrednosti gasova u

arterijskoj krvi i saturacije hemoglobina kiseonikom (puls
oksimetrom), te ukoliko je:

1. PaO; < 6,6 kPa treba:
- Povecati FiO; 1/ili MAP ( povecanjem PEEP ili It );
- Povecati PIP ili F, samo ako je PaCO; > 6,6 kPa.

2. PaO,0d 6,6 - 10,6 kPa uz normakapniju:

- Odrzavati parametre do sledece kontrole acidobaznog
stanja.

3. Pa0O; > 10,6 kPa treba:
- Smanjivati FiO, po 5% sve do 40%;
- Smanivati PEEP za 1 mbar, ali da ne bude manji od 4
mbara;
- Druge parametre korigovati u zavisnosti od PaCOs.



Protokoli u neonatologiji

4. PaCO, > 6,6 kPa treba:
- Povecavati PIP dok se ne postigne normokapnija;
- Povecavati F, ali ne viSe od 80/min;
- Povecati FiO; ili PEEP samo ako je i PaO, manji od 6,6
kPa.

5. PaCO; od 5,3 - 6,6 kPa:
- Ako je normoksemija ne Korigovati parametre do sledece
kontrole acidobaznog stanja.

6. PaCO, < 5,3 kPa treba:
- Smanjivati PIP za po 2 mbara.

* PEEP smanjivati za 1 mbar.

*FiO, za 5 - 10 %.

* PIP ne smanjivati za viSe od 2 mbara u jednom potezu da se izbegne
pogorsanje nazvano “flip - flop”.

e FiO,, Vt i PIP najodgovorniji su za oSteCenja u toku MV i njih
prvo treba smanjivati, stoga je vazno pri promeni parametara na
respiratoru izracunati Vt 1 MAP (ukoliko se isti ne mogu ocitati
na respiratoru);

e Infekcija i pojacana sekrecija u traheobronhijalnom stablu
najveci su problemi u toku MV. Sekrecija je retko problem u
prvih 24 - 48 sati, te nema potrebe za rutinskom aspiracijom u
tom periodu. Ako je sekrecija pojaCana, aspiracija se mora
izvoditi ¢e$¢e uz primenu inhalacije fizioloSkim rastvorom i
respiratorne fizioterapije sa promenom polozaja tela na 3-4 sata.

Aspiracija iz tubusa
Obavljati po uputstvu vodenja deteta na MV.

ODVIKAVANJE OD RESPIRATORA

Odvikavanje od respiratora pocinje sa smanjivanjem FiO,, ako nije
manji od 40% i smanjivanjem PIP, ukoliko nije smanjen za 20% od
inicijalnin vrednosti. Zatim sledi smanjivanje frekvence do 8 /min,
odnosno 6 /min za decu ispod 2000 g tezine. PEEP smanjivati za 0,5-1
mbara. Trajanje inspirijuma neznatno povecavati, ne duze 0,45-0,5 sec.
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Kada se postigne zadovoljavaju¢e klinicko stanje novorodenceta,
normalni gasovi u krvi i normalan Rtg nalaz na plu¢éima sa FiO;
manjim od 25%, PIP 2/3 od pocetnih vrednosti i PEEP 4-5 mbara,
nakon 6-8 sati novorodence se prevodi na CPAP uz povecanje FiO, za
10%. Treba izbegavati peroralnu ishranu za vreme trajanja CPAP. U
toku CPAP blagu hiperkapniju treba tolerisati.

POGORSANJA U TOKU IPPV
Akutna pogorsanja

Naglo pogorsanje klinickog stanja (generalizovana cijanoza, gasping,
hipotenzija, bradikardija, hiperkapnija i hipoksemija):

e Sponatana ekstubacija (Cujan plac, aspiracioni kateter ide dublje
u tubus);

e ZapuSenje tubusa (disajni zvuk necujan, nema vidljivih pokreta
grudnog kosa, aspiracioni kateter ne ide dovoljno duboko);

e Tenzione komplikacije, najées¢e pneumotoraks ( disajni zvuk je
slabije Cujan, narocito u prednjim partijama pluéa - obostrano ili
jednostrano, nadutost grudnog kosa - obostrano ili jednostrano,
Siri interkostalni prostori - obostrano ili jednostrano i distenzija
abdomena sa zategnutom i sjajnom kozom).

Postepena pogorsanja:

Infekcija;

Intrakranijalna hemoragija;
Hipotenzija;

Anemija;

DAP;

Nekompletno zapuSenje tubusa;
Tehnicke neispravnosti na sistemu za [PPV:
o Kvar narespiratoru;
“Knikovanje” creva;
Nakupljanje vode u crevima;
Dekonektiranje;
Nedihtovanje i dr.

O O0O0oOo
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Postupak u toku pogorsanja

e Dekonektirati dete sa respiratora 1 ruc¢no ventilirati balonom sa
sigurnosnim ventilom;

e Proveriti ispravnost respiratora (da li se skazaljka na manometru
pomera) i otkloniti kvar.

KOMPLIKACIJE U TOKU IPPV

Promene na disajnim putevima;

Promene zbog endotrahealnog tubusa;

Tenzione komplikacije u plu¢ima 1 grudnom koSu;
Promene na kardiovaskularnom sistemu;
Hroni¢na plu¢na oStecenja;

Ostale komplikacije.

Posle ekstubacije

e Postekstubacione atelektaze najéeS¢e su sa desne strane u
gornjem segmentu;

e Cei¢e se javljaju kod dece nedovolino pripremljene za
ekstrubaciju.

VISOKOFREKVENTNA OSCILATORNA
VENTILACIJA NOVOROBDENCADI

DEFINCIIJA

Visokofrekventna oscilatorna ventilacija (HFOV) vrsta je mehanicke
ventilacije kojom se razmena gasova do plu¢a obavlja malim disajnim
volumenom (manji nego Vt mrtvog prostora), a velikom frekvencijom i
visokim pritiskom.
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OSOBENOST HFOV

To je jedina vrsta mehanicke ventilacije koja ima aktivan
inspirijum i aktivan ekspirijum;

Najbrze postize optimalni pluéni (Lung) pritisak - OLP (MAP,
Paw, CDP);

OLP dovodi do otvaranja krajnih disajnih puteva i alveola i
uvek je iznad "closing pressure";

OLP je potreban da se postigne optimalan pluéni volemen
(OLV);

OLYV je stanje otvorenih pluca sa FiO, manjim od 30%;

OLV je proizvod OLP i FiO; (treba da je < 3,1).

INDIKACIJE

Homogena oboljenja plu¢a (RDS/ARDS, pneumonije difuznog
tipa, plu¢no krvarenje);

Nehomogena oboljenja pluca (sindrom aspiracije mekonijuma i
fokalne pneumonije);

Sindrom hipoplazije plu¢a (dijafragmalna hernija, Potterov
sindrom, hidrops fetalis) i

Sindrom curenja vazduha - "air leak" (pneumotoraks,
pneumomedijastinum, pneumoperikardijum, pneumoperitoneum
i pluéni intersticijalni emfizem).

* Pre nego Sto se konektira novorodence na respirator treba proveriti
ispravnost sistema za smesu gasova i performanse oscilatora.

INICIJALNI PARAMETRI

Homogena oboljenja i nehomogena oboljenja plué¢a
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Flow 10 I/min;
MAP 6 - 8 mbara ili 1 - 2 mbara veci pri prevodenju sa
konvencionalne MV;
rio2  80-98%, da SpO2 bude 92-95%, a PaO, >8 kPa
(60 mmHg);
AP 25-55 mbara, da PaCO; bude 5,3-6 kPa (40-45 mmHg)
F 10 Hz;
It 33% od ukupnog disajnog ciklusa;
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Sindrom hipolazije pluéa

MAP 10 - 12 mbara;
FiO, 40 -55%;

F 10 Hz;

Flow 10 litara u minuti;
It 0,33%;

AP 25 - 45 mbara;

Sindrom curenja vazduha

FiO, 80 - 98%;
MAP 6 - 8 mbara;
AP 45 - 65 mbara, a flow, F i It isti kao kod RDS.

VODPENJE NOVOROBPENCETA NA HFOV

Prvo JFiO,, a MAP1 da SpO, bude 92 - 93 %;

MAP 1 za 1-2 mbara na 15, 30 ili 60 minuta do postizanja
OMAP 12-16 mbara za prevremeno rodenu decu ili 14-19
mbara za decu rodenu u terminu;

Ako je potreba za FiO, > 40%, MAP7? 1-2 mbara svakih 1-2
minuta (maksimum 25 mbara) sve dok potreba za FiO, bude <
40%j;

Ako je potreba za FiO, < 40% zadrzati MAP na 12-16 mbara;
Zadrzati MAP na vrednostima da se odrzava dobra oksigenacija
sa FiO, < 25%;

Ako je doSlo do pojave hiperinflacije (dijafragma je ispod 9.
rebra) ¥ MAP za 2 mbara;

Ako je doSlo do dekonektiranja - MAP 1 za 2 mbara (Cesto 4- 6
mbara).

Odrzavanje amplitude pritisaka (AP)

AP prilagoditi da se PaCO, odrzava izmedu 5,3 - 6 kPa
(40-45 mmHg);

Da budu vidljive vibracije grudnog kosa;

Veci AP bolja je eliminacija ugljen-dioksida.
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Ako je potrebno  1FiO2, pomisliti na:
e Pneumotoraks = transiluminacija, Rtg;
e Hiperinflacija pluéa =  MAP;
e Hipoinflacija pluéa = 1 MAP.

Slabe vibracije grudnog koSa ukazuju na:
Mali promer tubusa;

Tubus na ulazu u larinks;
Nekorektna intubacija;

Zapusen tubus.

Oscilatorna snaga:
e Raspon je 0 - 10;
e Najcesc¢e koriS¢ena snaga je 2 - 6;
e Veli¢ina snage odreduje amplitudu pritiska;
e Mala snaga - mala AP = hiperkapnija,
e Veca snaga - ve¢a AP = hipokapnija.

Frekvencija:

Raspon frekvence je 3 - 15 Hz;

10 Hz obezbeduje dobar Vt, retko se menja;

Manja frekvencija veci Vt;

Kod novorodencadi ekstremno male telesne mase preterana
ventilacija se vidi i pri malim AP, povecanje frekvence na 15 Hz
(900/min) smanjuje Vt = hipoventilacija = hiperkapnija.

PROCES ODVIKAVANJA OD HFOV

e IMAP po 1-2 mbara ako je dobar klini¢ki nalaz;
e Odrzavati FiO; < 25% optimalnim MAP;

e AP po 1 - 2 mbara < 20 mbara;

e F najcesce ostaje na 10 Hz;

e Snaga oscilatora se ne menja.
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EKSTUBACIJA

Ako je dobro opste stanje, normalan nalaz na plu¢ima, dijafragma
izmedu 8. i 9. rebra, SpO, 93-98% i PaO, 8-10,3 kPa (60-80 mmHg)
Sa.

e MAP 8 - 5 m bara;
e FiO, < 0,25;
e AP < 20 m bara.

Izvrsiti ekstubaciju i primeniti:
e Nazalni CPAP
e Oksigenaciju (HOOD)

Prevodenje na CPAP, ako je:

e FIiO, < 0,40;

e MAP < 8 mbara, ako je TM < 1000g;
e MAP <10 mbara, ako je TM > 1000g;
o F 20 - 30/ min.

Prevodenje na konvencionalnu MV sa slede¢im parametrima:
e FIiO; <0,40;

e PIP < 20 mbara;

e PEEP < 5 mbara;

o It 0,30 - 0,35 sec;
o F 20 - 40 /min:

e Flow 8 I/min.

KOMPLIKACIJE HFOV
o Iste komplikacije koje se javljaju i pri konvencionalnoj MV, ali
rede;
e [VK/PVK;
e Zastoj venske krvi;
e Nekroza traheje.

KONTRAINDIKACIJE ZA HFOV

e Urodene sréane mane;
e Srcana dekompenzacija;
e Intrakranijalno krvarenje.
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