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Streszczenie

Niewydolnos$¢ oddechowa jest najczestsza przyczyna zachorowalnosci i umieralnosci w populacji pediatrycz-
nej. Mimo ze kazdy anestezjolog stosuje wentylacje mechaniczng na co dzien, jak dotad nie ma jasnych i spdjnych
wytycznych dotyczacych réznych technik wentylacji mechanicznej dla niemowlat i dzieci. Pewne strategie moga
by¢ i sg ekstrapolowane z do$wiadczen u dorostych, jednak powinny uwzglednia¢ ze dziecko to nie maty dorosly.
Umiarkowany i ciezki ARDS nadal pozostaje wielkim wyzwaniem dla lekarza pracujacego w oddziale intensywnej
terapii dzieciecej. Celem wentylacji mechanicznej w tym ciezkim zespole niewydolnosci oddechowej powinna by¢
optymalizacja wymiany gazowej, z zachowaniem minimalizacji pracy oddechowej, poprawa synchronizacji "pacjent
- respirator” i ograniczenie skutkow wentylacji ptuc (nauka i sztuka). Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 402-411.

Stowa kluczowe: dzieci, niewydolnos¢ oddechowa, wentylacja mechaniczna, intensywna terapia, znieczulenie ogolne

Abstract

Respiratory failure has been still the leading cause of morbidity and mortality in the paediatric population.
Although any anaesthesiologist uses a mechanical ventilation every day, so far no clear and consistent guidance
on mechanical ventilation techniques for infants and children have been established. Certain strategies have been
extrapolated from the adults, and with the limitation that children are not smaller adults. Moderate and severe
ARDS still remains a big challenge for the clinicians in the paediatric intensive care unit (PICU). The aim of
mechanical ventilation in this acute respiratory distress syndrome (ARDS) should be the optimization of the gas
exchange, minimizing the work of breathing, synchronisation "patient - ventilator" and reducing the impact on
lung damage (state of art). Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 402-411.

Keywords: children, respiratory insufficiency, mechanical ventilation, intensive care, general anaesthesia

Wstep chowa i koniecznos¢ stosowania réznorodnych technik
Najczestszym powodem przyjecia dziecka do wspomagania oddychania. Obecnie wszystkie techniki
oddzialu intensywnej terapii sa niewydolno$¢ odde- wentylacyjne stosowane u dorostych z powodzeniem
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moga by¢ wykorzystane réwniez w oddzialach inten-
sywnej terapii pediatrycznej. Szczegdlnie przydatne
wydaja sie nowsze techniki poprawiajace w znaczacym
stopniu synchronizacje pacjenta z respiratorem. Nadal
jednak nadal najwiekszym wyzwaniem dla klinicysty
pozostaje pacjent z umiarkowang i ciezka postacia
ARDS. Ta grupa chorych szczegdlnie podatna jest na
wystapienie powiklan zwigzanych ze stosowaniem
dodatnich ci$nien dostarczanych do drég oddechowych
pacjenta przez respirator (VILI - VentilatorInduced
Lung Injury). W artykule przedstawiono odmienno-
$ci w podejsciu do wentylacji mechanicznej podczas
znieczulenia i intensywnej terapii,, uwarunkowane
odrebnosciami anatomicznymi i fizjologicznymi
matego dziecka.

Czym male dziecko rézni sie od
dorostego?

Znajomo$¢ réznic anatomicznych i fizjologicz-
nych matego dziecka jest niezbedna do podjecia
decyzji o sposobie wspomagania jego niewydolnego
oddychania. Najistotniejsze odrebnosci anatomiczne
obejmuja waskie i dlugie nozdrza, duzy jezyk, waska
i opadajaca nagloénie, zwezenie podglosniowe, mala
$rednice tchawicy, wiotko$¢ chrzastek krtani i tcha-
wicy, mniejszg $rednice oskrzeli i oskrzelikéw oraz
brak skostnienia zeber, determinujgcy duza podat-
nos¢ $cian klatki piersiowej. Czynniki warunkujace
wymiane gazowa w plucach u dzieci s3 podobne do
tych u dorostych, poza istotng réznicg dotyczaca wiel-
kosci jej powierzchni w stosunku do powierzchni ciata.
Przyrost powierzchni wymiany gazowej najwiekszy
jest w pierwszych 5. latach Zycia, na co wplywa syste-
matyczny wzrost poczatkowo tylko ilosci pecherzykow
plucnych, a po osiagnieciu dostatecznej ich liczby,
wzrostu ich przekroju. Noworodek posiada okoto
20 mln pecherzykéw ptucnych, podczas gdy dorosty
ponad 300 mln. Pecherzyki plucne nie sg w pelni
wyksztalcone, a niedostateczna produkeja surfaktantu
istosunkowo duza zawarto$¢ wody w tkance §rédmiaz-
szowej skutkuja znaczaco mniejsza podatnoscig ptuc
(3-5 ml/cmH,0). Waskie drogi oddechowe przektadaja
sie na stosunkowo wysoki opér (zgodnie z prawem
Poiseulle’a), ktory u najmlodszych dzieci moze wyno-
si¢ nawet ok 30-50 cmH,0/1/s. Gléwnym migsniem
oddechowym u dzieci jest przepona, ktéra zawiera
zdecydowanie mniejszg ilo$¢ tzw. wysokoenergetycz-
nych wiékien miesniowych. Dynamika rozwoju naczyn
krazenia ptucnego przebiega réwnolegle do wzrostu
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pecherzykow ptucnych i jest najwieksza w pierwszych
trzech latach zycia, ulegajac spowolnieniu po 5 r.z.
Migénie gladkie tetnic ptucnych osiagaja dojrzalos¢
do$¢ pozno, bo ok. 10 r.z. Nalezy takze pamietad
o znacznie mniejszej wrazliwosci o$rodka oddecho-
wego na podwyzszone wartosci pCO, [1].

Wskazania do rozpoczecia wentylacji
mechanicznej u dzieci

Decyzja o podjeciu wentylacji mechanicznej nie
zawsze jest prosta i oczywista. Szereg czynnikow
dodatkowych wptywa na podjecie wlasciwej decyzji.
Najwazniejszym kryterium wdrozenia wentylacji
mechanicznej pozostaje nadal stan kliniczny pacjenta
oraz wyniki badan dodatkowych (gazometria tetnicza
lub wlo$niczkowa), wyniki badan obrazowych (radio-
gram klatki piersiowej, USG i/lub TK klatki piersiowej)
ioczywidcie badanie przedmiotowe chorego. Przyczyny
niewydolnoséci oddechowej sg bardzo rézne i to one
w gléwnej mierze decyduja o rodzaju zastosowanej
wentylacji mechanicznej [2]. W réznicowaniu przy-
datny wydaje sie podzial niewydolnosci oddechowe;
wg Wooda:

typI  hipoksemiczny (patologia migzszu ptuc-
nego),
wentylacyjny - hiperkapniczny (zaburzona
czynno$¢ pecherzykow ptucnych),
okolooperacyjny (resztkowe dziatanie
lekéw anestetycznych),
hipoperfuzyjny (zmniejszony przeptyw
krwi przez pluca).

Okreslony typ niewydolnosci oddechowej wymaga
zastosowania odpowiedniej techniki wspomagania
oddychania. Innej strategii wentylacyjnej bedzie
wymagal pacjent bez patologii migzszu ptucnego ale
ktéry z réznych powoddw nie oddycha samodzielnie,
a innej strategii pacjent z ciezka postaciag PARDS
(Pediatric Acute Respiratory Distress Syndrome).

typ II
typ 111

typ IV

Tryby wentylacyjne stosowane u dzieci
Wybér odpowiedniego sposobu leczenia niewy-
dolnosci oddechowej dziecka zalezy w duzej mierze
od wiedzy i umiejetnosci lekarza, od stanu pacjenta
i od dostepnosci do okreslonego rodzaju respiratora
w oddziale ITD. Wybdr respiratoréw jest czesto
ogromny, ale czasami o jego wyborze nie decyduje
jako$¢ i mozliwosci, ale ekonomia. W praktyce przy-
datny moze by¢ podzial respiratoré6w wg Putensena
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i wsp. (2001), natomiast podziat trybéw wentylacji wg
Hasana [3].
= Podzial respirator6w wg Putensena i wsp.

1. Wplywajace na objeto$¢ oddechows.

2. Dajace mozliwos¢ kontroli wentylacji minu-
towej.

3. Kontrolujace wentylacje minutowg przez
wentylacje na dwdéch poziomach ci$nien
dodatnich.

4. Z wysoka czestotliwoécig oddychania.

5. Skojarzone, faczace rézne systemy wentylacji.

6. Zwysokim stopniem integracji homeostatycz-
nej (SmartCare).

7. Nieinwazyjne sposoby wspomagania oddy-
chania.

= Podzial trybow wentylacji wg A. Hasana [3]

I. Wentylacja ograniczana objetoscia (tryb wspo-
magany, kontrolowany).
Wentylacja ograniczana ci$nieniem (tryb
wspomagany, SIMV - Synchronised
Intermittent Mandatory Ventilation, BiPAP-
Bi-level Positive Airway Pressure) i wentyla-
cja ograniczana ci$nieniem wspomagania
(PSV - Pressure Support Ventilation, PAV
— Proportional Adjusted Ventilation).
Wentylacja z podwdjna kontrolg wdechu (DUA
— Dual Control Mode); wentylacja ograniczana
ci$nieniem (adaptacyjna, PRVC - Pressure
Release Volume Control).

III. Wentylacja ograniczana ci$nieniem wspoma-
gania (adaptacyjna).

W latach 80. i 90. ubieglego wieku najczesciej
stosowano respiratory o staltym przeplywie czasowo-
-zmienne i nastawianym ci$nieniu wdechowym
(Sechrist dla pacjentéw wazacych ponizej 5 kg).
Nowszg wersja tego typu respiratora jest model Sechrist
Millenium, ktéry mozna stosowa¢ takze u dzieci
o masie ciata powyzej 10 kg. Obecnie praktycznie
wszystkie tryby wentylacyjne stosowane u dorostych
pacjentéw majg takze zastosowanie u pacjentow pedia-
trycznych, ale pamietac nalezy, ze nie kazdy respirator
nadaje si¢ dla matych pacjentéw, gléwnie ze wzgledu
na brak mozliwosci zastosowania wentylacji z ograni-
czong objetoécig. Najbardziej rozpowszechnione tryby
wentylacji u dzieci obejmujg wentylacje kontrolowana
(CMYV - Control Mandatory Ventilation) i to zaréwno
ograniczana ci$nieniowo (PCV - Pressure Control
Ventilation), jak i wentylacje ograniczang objetoscia
(VCV - Volume Control Ventilation), zsynchronizo-
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wang przerywang wentylacje obowigzkowg (SIMV),
wentylacje wspomagang cisnieniem (PSV) oraz wen-
tylacje proporcjonalng (PAV).

W literaturze mniej doniesien pojawia si¢ na
temat stosowania wentylacji z redukcja ci$nienia
w drogach oddechowych (APRV - Airway Pressure
Release Ventilation), czy wentylacji z dwufazowym
ci$nieniem dodatnim w drogach oddechowych
(BIPAP) Dostepnos¢ nowszej generacji respiratorow
dostosowanych do wentylacji pacjentéw w réznym
wieku, wzbudzila wséréd lekarzy zainteresowanie
nowszymi trybami wentylacji takimi jak: adaptacyjne
wspomaganie wentylacji (ASV - Adaptive Support
Ventilation) czy tez tryb objetosci kontrolowane;j
zmiennym ci$nieniem (PRVC). Wentylacja wysoka
czestotliwoscig (HFV - High Frequency Ventilation)
ma zastosowanie gléwnie u dzieci z wrodzonym nad-
ci$nieniem plucnym czy tez wrodzong przepukling
przeponowa. Proby stosowania tych trybéw wentylacji
u pacjentow z ciezka postaciag PARDS nie przyniosty
jednak oczekiwanych korzysci. Gupta i Green w bada-
niu opublikowanym w 2014 roku poréwnali wentylacje
konwencjonalng z HFOV u dzieci z PARDS, jednakze
wykazali wiekszg $miertelno$¢ w tej drugiej grupie
chorych [4]. W ostatnich kilku latach coraz wigk-
szym natomiast zainteresowaniem cieszy si¢ NAVA
(Neurally Adjusted Ventilatory Assist) ze wzgledu na
unikalny sposéb wyzwalania wspomagania oddechu.
NAVA jest definiowana jako proporcjonalna wentylacja
wspomagania oddechu kontrolowana neuronalnie.
Wrykorzystuje ona nowa metode synchronizacji respi-
ratora z pacjentem, mianowicie nie poprzez spadek
przeplywu czy ujemne ci$nienie, ale w oparciu o
ocene elektrycznej aktywnosci przepony. W zalez-
nosci od wielkosci sygnatu elektrycznego plynacego
z przepony inicjowany jest jej skurcz, ktéry z kolei
decyduje o gtebokosci wdechu a tym samym o objetosci
oddechowej. Niezbedny do stosowania tej metody jest
odpowiedni zglebnik nosowo-zotadkowy umieszczony
na poziomie przepony, ktory takze moze by¢ wykorzy-
stany do zywienia. Elektrody umieszczone w cewniku
mierzg czynnos¢ elektryczng przepony i odpowiednio
wartosci Edi max (5-15 mV) oceniajace wysilek odde-
chowy pacjenta i Edi min (1-5 mV) opisujace czynnos¢
toniczng przepony (rycina 1) [5,6].
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Rycina 1. Zapis czynnosci elektrycznej przepony
Figure 1.  Electrical activity of diaphragm

W zaleznoéci od wartosci Edi uzyskiwane sg rézne
wartoéci PIP (Peak Inspiratory Pressure). Pomiar PIP
obliczany jest wedlug wzoru: PIP = Poziom NAVA x
(Edip,, — Edi,,) + PEEP. Przy wzroécie Edi,,,, >15 uV
nalezy zwiekszy¢ poziom NAVA (najcze$ciej wynosi
od 1-4 cm H,0), z kolei przy obnizeniu Edi,,,, < 5uV
obnizamy réwniez poziom NAVA. W badaniach kli-
nicznych udowodniono, ze stosowanie NAVA skraca
czas trwania wentylacji mechanicznej, poprawia syn-
chronizacje pacjenta z respiratorem, obniza wartos§¢
PIP, poprawia oksygenacje, zapewnia lepszg stabilizacje
hemodynamiczng, zmniejsza ilos¢ powiktan zwiaza-
nych z wentylacja mechaniczng, pozwala zredukowaé
analgosedacje [5]. Istnieja jednak przeciwskazania
do stosowania NAVA, a najwazniejszy z nich to brak
wlasnego napedu oddechowego (urazy OUN, udary,
leki), zaro$niecie przelyku, przetoki tchawiczo-prze-
tykowe, przepuklina przeponowa, wrodzone miopatie,
uszkodzenia nerwu przeponowego, planowane badania
rezonansem magnetycznym. Jednakze nalezy zazna-
czy¢, ze NAVA to nasladowanie fizjologii oddychania,
w ktorej kazdy oddech jest inny a neuronalne tzw.
triggerowanie pochodzi z osrodka oddechowego. Ten
tryb dostosowuje wspomaganie oddychania do potrzeb
pacjenta i zapewnia lepsza synchronizacje respiratora
z pacjentem, co u dzieci jest szczegdlnie istotne [7].
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W pi$miennictwie brak jest dostatecznej ilosci
badan nad technikami wentylacyjnymi stosowanymi
u dzieci podczas intensywnej terapii. Jednym z wiek-
szych badan bylo badanie PALIVE (Pediatric Acute
Lung Injury Mechanical Ventilation) przeprowadzone
wlatach 2007-2008 przez zesp6t badaczy z Saint Justine
w Montrealu (Phillipe Jouvet, Miriam Santschi), kt4-
rego celem bylo okreslenie rodzaju technik wentylacji
stosowanych aktualnie w OITD. Badaniem objeto
3823 pacjentow, w 59 osrodkach intensywnej terapii
dzieciecej, w 12 krajach. U 10,5% rozpoznano PARDS,
u 75,2% zastosowano konwencjonalne metody wenty-
lacji (w tym 43,5% PCV), a u pozostalych 16,4% HFOV
iu8,4% NIV [8].

W ostatnich dwdch latach duze nadzieje zwigzane
sa z wieloosrodkowym, prospektywnym badaniem
VESPER (Ventilator Settings in Pediatric European
Registry), przeprowadzonym w latach 2015-2016
pod kierunkiem Martina Kneybera z Uniwersytetu
Medycznego w Groningen (Holandia), a oceniajagcym
praktyki wentylacyjne aktualnie stosowane w o$rod-
kach pediatrycznych w Europie, w tym w Polsce. By¢
moze wyniki tego badania pozwolg na lepsze zrozu-
mienie problemu wentylacji mechanicznej u dzieci
i wplyna nazmiane praktyki wentylacyjnej w tej grupie
pacjentow.
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Aktualnie, poki co, zalecane sa rekomendacje
PALICC (Pediatric Acute Lung Injury Consensus
Conference) z 2015, opracowane przez zespot 27 eks-
pertow z 8 krajow, wynikiem czego jest az 151 zalecent
dotyczacych definicji, patofizjologii i $miertelnosci,
wentylacji mechanicznej, leczenia uzupelniajacego
(NO, steroidy, prostaglandyny), monitorowania,
technik nieinwazyjnych (Non-Invasive Ventilation)
i pozaustrojowych ECMO (ExtraCorporeal Membrane
Oxygenation) ileczenia wspomagajacego [9]. Poruszano
réwniez problem dostosowania nowej definicji ARDS
(tzw. ,berlinskiej”) dla grupy pacjentéw pediatrycz-
nych. Zasadniczo kryteria rozpoznania tej najciezszej
patologii ptuc sa bardzo podobne, poza mozliwoscia
zamiany wskaznika oksygenacji wskaznikiem satu-
racji [10,11]. W celu rozpoznania PARDS zalecane sa
kryteria obejmujace:

« wskaznik oksygenacji - OI = FiO,x MAP x 100/PaO,
« wskaznik saturacji - OSI = FiO,x MAP x 100/SpO,
o stosunek preznosci - O, do FiO, P/F = PaO,/FiO,

« obrzek ptuc niekardiogenny - ECHO

« objawy kliniczne - ostry poczatek choroby

o zmetnienie w obrazie KT lub rtg klatki piersiowej.

Niewatpliwie najtrudniejszym wyzwaniem dla
lekarza pracujacego w oddziale ITP s chorzy z PARDS,
zwlaszcza z jego najciezsza postacia. Zalecenia PALICC
dotyczace tej grupy pacjentéw obejmuja stosowanie
wentylacji protekcyjnej wg algorytmu:

- objeto$¢ oddechowa 6 ml/kg
- ,miareczkowanie” PEEP od 5-15 cm H,0
- nie przekraczanie P ateau 28-32 cm H,0

- permisywna hiperkapnia przy pH 7,15-7,30

- lagodna hipoksemia SpO, 88-92%

- Pozycja na brzuchu (prone position)

- odpowiednia analgosedacja polaczona ze stoso-
waniem lekdéw zwiotczajacych miesnie szkieletowe
(gt. cisatracurium) przez 48 h.

Wentylacja nieinwazyjna w oddziale ITP
Stosowanie réznych technik wentylacji mechanicz-
nej bez uzycia sztucznych drég oddechowych (NIV)
cieszy sie szczegdlnie duza popularnoscig (noworodki).
Jest to tez metoda z wyboru u dzieci z chorobami
nerwowo-mie$niowymi (rdzeniowy zanik mie$ni,
choroba Duchenna), pozwalajaca zwykle na kilka
miesiecy, a nawet lat, odroczy¢ decyzje o wykonaniu
tracheostomii. Moze ona stanowi¢ takze alternatywe
dla pacjentéw onkologicznych i z ciezkimi defek-
tami immunologicznymi, u ktérych intubacja moze
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oznaczaé ciezkie powiklania infekcyjne. Kolejnym
wskazaniem do stosowania NIV jest proces odzwycza-
jania od respiratora, zwlaszcza u pacjentéw, u ktorych
wystapila dysfunkcja przepony zwiazana z wentylacja
mechaniczng (VIDD - Ventilator Induced Diaphragm
Dysfunction). Dostarczanie dodatniego ci$nienia do
ukladu oddechowego dziecka zapewni¢ mozna za
pomoca réznego rodzaju masek twarzowych, noso-
wych, nosowo-ustnych, helméw. Stosujac nieinwazyjna
wentylacje mechaniczng mozemy wykorzystywac
rézne tryby oddechowe, zaré6wno ograniczane objeto-
$cig jak i ci$nieniem [12]. Najcze$ciej wybierane tryby
to NPPV (Noninvasive Positive Pressure Ventilation),
BIPAP, NIV-NAVA, PSV, CPAP (Continuous Positive
Airway Pressure). Zainteresowanie nieinwazyjnymi
technikami wentylacyjnymi wynika przede wszystkim
z mozliwosci poprawy parametréw wymiany gazowej,
zmniejszenia pracy oddechowej pacjenta, redukcji
ognisk niedodmy przy jednoczesnym znacznym
zmniejszeniu ilo$ci powiktan zwigzanych w wytworze-
niem sztucznych drég oddechowych. Pamietaé nalezy
jednak o doborze wlasciwego rodzaju respiratora, ktéry
bedzie akceptowal i kompensowal przecieki pojawiajgce
sie wokol stosowanego interfejsu. Pewnym problemem
podczas stosowania NIV wydaje sie by¢ wzrost oporéw
w drogach oddechowych (INAR - Increased Nasal
Airway Resistance) wynikajacy z obrzeku i wysuszania
blony §luzowej jamy ustnej i gardla. NIV wydaje sie by¢
przydatnym sposobem wspomagania oddychania, ale
jednak nie u wszystkich pacjentéw. Przeciwskazania
do stosowania tej metody metody obejmuja przede
wszystkim cigzka posta¢ ARDS, niedrozno$¢ drog
oddechowych, cigzkie zaburzenia $wiadomosci, brak
wspolpracy z pacjentem, nieefektywny kaszel, wysokie
ryzyko zachty$niecia, stan po nagtym zatrzymaniu
krazenia, stan po zabiegach w obrebie twarzoczaszki,
urazy czaszkowo-mozgowe.

Warto w tym miejscu wspomnie¢ o mozliwosci
zastosowania specjalnych kaniul donosowych poda-
jacych ogrzewane i nawilzone powietrze (HFNC -
High Flow Nasal Cannula), szczegdlnie przydatnych
u najmniejszych pacjentéw z zapaleniem oskrzelikow.
Specjalnie skonstruowany mieszalnik z komora
nawilzacza dostarcza tlen ogrzany do temperatury
34-37 stopni Celsjusza i 100% wilgotnosci. Wysoki
przeptyw gazu (2 ml/kg/min) generuje swoisty CPAP
z ci$nieniem ok. 6 cm H,0, dzigki ktéremu poprawia
sie wymiana gazowa i zmniejsza wysilek pacjenta.
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Wentylacja dzieci podczas znieczulenia
ogolnego

Wentylacja dzieci podczas znieczulenia ogélnego
stawia przed anestezjologiem réwniez szczegolne
wyzwania, dotyczace zaréwno odpowiedniego przy-
gotowania pacjenta przed planowanym znieczuleniem
ioperacja, jak i odpowiedniego prowadzenia $rédope-
racyjnego, gwarantujacego zmniejszenie ewentualnych
powiklan w okresie pooperacyjnym. Obecnos¢ odchy-
lent w stanie pacjenta, zwlaszcza infekcje uktadu odde-
chowego w ostatnich dwdch tygodniach, zwiekszaja
ryzyko powiklan plucnych, zwykle wieksze po ope-
racjach brzusznych. Obecnos¢ §wiszczacego oddechu
(wheezing), przedtuzonej fazy wydechowej czy innych
dodatkowych objawéw ostuchowych moze sugerowaé
chorobe obturacyjng juz w okresie indukcji znieczu-
lenia, z zaburzeniami tym wigkszymi, im mniejsze
dziecko poddawane jest znieczuleniu. Istotnym takze
czynnikiem prognostycznym powiktan oddechowych
okolooperacyjnych u dziecka moze by¢ palenie papie-
roséw przez rodzicoéw, a zwlaszcza przez matke czy
bezdech senny (OSA - Obstructive Sleep Apnea).

Z drugiej strony, niepomyslny przebieg poopera-
cyjny zaleze¢ moze w duzym stopniu od czynnikéw
niezaleznych od pacjenta ale od technik operacyjnych,
wiaczajac w to dlugotrwale operacje, zwlaszcza jamy
brzusznej i klatki piersiowej, operacje neurochirur-
giczne i naczyniowe , zwlaszcza te, ktére przeprowa-
dzane sg w trybie pilnym. Szacuje sie, ze 20 do 40%
powiklan plucnych towarzyszy chirurgii nadbrzusza,
ale juz polaczenie laparotomii z torakotomia prowa-
dzi¢ moze do glebokich redukcji objetosci ptuc ze
spadkiem pojemnosci zyciowej (VC - Vital Capacity)
nawet 0 50-60% a czynno$ciowej pojemnosci zalega-
jacej (FRC) o okoto 30%, dodatkowo potegowanych
dysfunkcja przepony i/lub silnym bélem.

Znieczulenie juz podczas indukeji zmniejsza FRC
015do 20%, a u dzieci z chorobliwg otytoscig lub w ulo-
zeniu na brzuchu nawet o0 50%. Co ciekawe, FRC jest
stosunkowo dlugo utrzymywana na niezmienionym
poziomie podczas stosowania ketaminy. Ogniska nie-
dodmy (atelektazje) moga pojawic sie srodoperacyjnie
u ponad 80% pacjentéw znieczulonych, prowadzac do
pooperacyjnej hipoksemii, zwlaszcza przy zastosowa-
niu wysokich stezen tlenu w mieszaninie oddechowej,
tj. 80-100%. Intubacja zawsze zmniejsza tzw. przestrzen
martwa, natomiast nieprawidtowe odruchy obronne
utrudniaja usuwanie wydzieliny z waskich drog odde-
chowych zwigkszajac ryzyko zakazen uktadu oddecho-
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wego. Wiekszo$¢ tych zmian ulega poprawie w ciagu
kilku godzin po zabiegu, ale po duzych operacjach
moze trwa¢ nawet kilka dni, wymagajac kontynuacji
leczenia dziecka w oddziale intensywnej terapii [13].

U niemowlat i malych dzieci ponizej 3 r.z. z zasady
powinna by¢ prowadzona wentylacja kontrolowana
ci$nieniem (PCV), zawsze z niewielkim PEEP miedzy
3a5cmH,0. Taka strategia pozwala unikna¢ nadmier-
nych ci$nien wdechowych, poprawia stosunek wenty-
lacji do perfuzji, a jednocze$nie zapobiega niedodmie
czy trudnych do oceny zmian w podatnosci i oporach
oddechowych [13].

U dzieci starszych zalecane sg techniki wentyla-
cyjne zgodne ze strategia leczenia oszczedzajacego,
z PEEP i ze zwiotczeniem mie$ni w szczegdlnych przy-
padkach. Stosowanie technik z niskimi objeto$ciami
(LFA - Low Flow Anesthesia) rekomendowane jest dla
dzieci powyzej 2 r.z. lub masie ciata powyzej 20 kg, ze
wzgledu na ryzyko hipoksji u mtodszych dzieci [14,15].

Kolejnym krokiem milowym podczas wentylacji
srodoperacyjnej pacjentéw doroslych, ale tez i dzieci,
moze okaza¢ sie technika NAVA, ktéra pozwoli-
taby na unikniecie nie homogennej wentylacji ptuc
i zmniejszenie tym samym ryzyka poznieczuleniowej
atelektazji. Eksperymentalne badania potwierdzaja
uzytecznos¢ tej techniki zaréwno podczas znieczulenia
VIMA (Volatile Induced Maintanance Anesthesia) jak
i TIVA (Total Intravenous Anesthesia), z zachowaniem
wlasnej spontanicznej czynnosci oddechowej pacjenta,
raczej zawsze wiekszej, gdy anestetykiem byt $rodek
wziewny. Interesujaca jest takze mozliwo$¢ monito-
rowania nerwowego (NME - Neuronal Mechanical
Efficiency iNVE - Neuroventilatory Efficiency) podczas
NAVA, w kontekscie oceny wydolnosci przepony, ktéra
ponownie byta bardziej korzystna, gdy w podtrzy-
maniu znieczulenia stosowano sewofluran zamiast
propofolu [16].

Kolejnych badan wymagaja techniki nieinwazyjne,
ktére pozwolityby unikng¢ lub zmniejszy¢ powiktania
plucne pooperacyjne (CPAP, NPPV, HENC), jednakze
zaawansowany sposob monitorowania niemowlat czy
dzieci z NIV wymusza praktycznie kontynuowanie
leczenia pooperacyjnego w oddziale intensywnej tera-
pii dzieciecej lub noworodkowe;j [17].

Powikiania wentylacji mechanicznej
w OITP

Wentylacja mechaniczna, tak niezbedna w lecze-
niu réznych postaci niewydolno$ci oddechowej,
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niekiedy sama prowadzi do wystapienia groznych
powiktan, ktére moga zagraza¢ zdrowiu a czasami
i zyciu pacjenta. Czes¢ powiktan zwigzana jest
z wytworzeniem sztucznej drogi oddechowej a czes¢
ze stosowaniem dodatnich ci$nien.

Najczestsze powiktania intubacji obejmuja réz-
nego rodzaju urazy gardla, krtani, tchawicy, zwlaszcza
u dzieci z wrodzonymi wadami ukladu kostnego czy
oddechowego, z nowotworami okolicy twarzy czy szyi
(zespot Goldenhara, zesp6t Patau). Inne powiklania,
ktére moga by¢ zwigzane z obecno$cig rurki intubacyj-
nej czy tracheotomijnej to krwawienia, zmiany zapalne,
przecieki wokot nieuszczelnionych rurek, skutkujace
czasami ulewaniami do drég oddechowych i rozwojem
zapalenia ptuc.

Niemniej istotnym problemem u dzieci leczo-
nych z zastosowaniem respiratora jest mozliwo$¢
wystapienia uszkodzenia ptuc zwigzanego ze stoso-
waniem dodatnich ci$nien w drogach oddechowych.
Juz w latach 70. ubieglego wieku zwrdcono uwage na
problem uszkodzenia ptuc indukowany przez respi-
rator tzw. VILI (Ventilator Induced Lung Injury).
Podobnym, chociaz nieco innym w istocie, okresleniem
jest VALI (Ventilator Associated Lung Injury) dedy-
kowany raczej dla zaostrzenia istniejacego wczedniej
uszkodzenia ptuc. Gdy dochodzi do nadmiernego
wzrostu ci$nienia w pecherzykach ptucnych, badz do
nadmiernego ich rozciggniecia moze to doprowadzi¢
do ich pekania i rozwoju barotraumy oraz volutraumy,
czego klinicznym i radiologicznym wyktadnikiem
jest odma oplucnowa, $rédpiersiowa czy podskérna
[18]. Ci$nienie przezplucne (P, - transpulmonary
pressure) jest ta silg, ktéra dziala na ptuca w trakcie
wentylacji mechanicznej i to ono w duzej mierze odpo-
wiedzialne jest za wystgpienie VILI, zgodnie z regula:
Pi_ Pyy(cisnienie w drogach oddechowych) = P

W odpowiedzi na rozciaggajace ci$nienie prze-
zplucne powstaja sily w strukturze ptuc, ktére okre-
$lamy jak naprezenie (stress). Natomiast pod wplywem
objetosci oddechowej pojawia si¢ rozcigganie (strain),
ktére mozna okresli¢ jako stosunek objetosci gazu
dostarczanego w trakcie wdechu do objetosci upo-
wietrznionego pluca. Obydwie sily zaleza od siebie
wedtug reguly: Stress (naprezenie) = K x strain (rozcig-
gniecie), w ktérej K oznacza specyficzng elastancje ptuc
réwna ci$nieniu przezptucnemu wystepujacemu przy
objetosci oddechowej réwnej czynnosciowej pojemno-
$ci zalegajacej (FRC) i wynoszacej okolo 13 cm H,O.

pl(ci$nienie w oplucnej)
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Inne powiklania, ktére moga pojawic sie podczas
stosowania wentylacji mechanicznej to biotrauma
czyli uszkodzenie pluc zwigzane z uwalnianiem
prozapalnych cytokin, rekrutacja leukocytéw, dziata-
niem wolnych rodnikéw tlenowych, uruchomieniem
apoptozy, aktywacja uktadu krzepniecia i dopelnia-
cza, a wszystko to w odpowiedzi na przylozone sity
mechaniczne. Warto takze wspomnie¢ o mozliwo$ci
rozwiniecia sie atelektraumy (ognisk niedodmowych),
zwlaszcza gdy stosuje sie nieodpowiednie wartosci
PEEP. Odrebnym zagadnieniem wystepujacym stosun-
kowo czesto u pacjentéw w oddziale IT jest zapalenie
pluc zwiazane z respiratorem (VAP - Ventilator-
Associated Pneumonia). Nie do pominiecia wydaja sie
takze powiklania zwigzane ze stosowaniem wysokich
stezen tlenu w mieszaninie oddechowej i zwigzanego
z nim szkodliwego dziatania wolnych rodnikéw
tlenowych, ktére dotycza szczegdlnie noworodkéw
i weze$niakow. Na zakonczenie warto wspomnied
o mozliwosci rozwiniecia si¢ zespotu niewydolnosci
przepony (VIDD - Ventilator Induced Diaphragm
Dysfunction), ktéry moze pojawic si¢ juz po kilkuna-
stu godzinach stosowania oddechu kontrolowanego.
Wrystapienie dysfunkcji przepony zwigzane jest przede
wszystkim ze wzmozong proteolizg biatek i zmniej-
szong ich synteza i moze skutkowaé trudno$ciami
w odlaczeniu od respiratora [19], czego mozna by unik-
nac oceniajac aktywnos$¢ przepony w technice NAVA.

Monitorowanie wentylacji mechanicznej
Stosowanie coraz bardziej nowoczesnych i wyda-
waloby sie bezpiecznych respiratoréw, wyposazonych
w skomplikowane systemy alarmowe i mikroproce-
sory analizujgce rézne parametry urzadzenia, nie
zwalnia nas z obowiazku czujnego monitorowania
pracy respiratora i jego synchronizacji z pacjentem.
Monitorowanie powinno obejmowac zaréwno parame-
try wymiany gazowe, jak i biomechaniki ptuc podczas
wykorzystywania réznych trybéw wentylacyjnych.
Dzisiaj wydaje si¢ niemozliwe prowadzenie skuteczne;
i bezpiecznej wentylacji mechanicznej bez znajomosci
tych parametréw i ich modyfikacji w zaleznosci od
zmieniajacych sie warunkoéow patofizjologicznych
pacjenta, a podstawowe wiadomosci z fizjologii i ana-
tomii ukladu oddechowego dziecka sg niezbednym ele-
mentem leczenia z uzyciem respiratora. Najwazniejsza
z punktu widzenia klinicznego jest znajomo$¢ takich
parametréow jak podatno$¢ ptuc, opér w drogach odde-
chowych, elastancja, przestrzen martwa, czynnosciowa
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pojemnos¢ zalegajaca, cisnienia w cyklu oddechowym
(pecherzykowe, przezptucne) oraz stala czasowa.
Monitorowanie wymiany gazowej u dzieci
nie rézni si¢ niczym od tego stosowanego u doro-
stych. Pamieta¢ nalezy jednak, ze u najmniejszych
pacjentéw wielokrotne pobieranie krwi do badan
gazometrycznych moze skutkowa¢ niedokrwistoscia.
Najwazniejsze z punktu widzenia oceny skutecznej
wymiany gazowej jest gazometria krwi tetniczej lub
wloéniczkowej (PaO, - ci$nienie parcjalne tlenu, PaCO,
- ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla, ocena réw-
nowagi kwasowo-zasadowej). Wartos¢ PaO, jest nie-
zbedna do oceny wskaznika P/F (cigzkosci uszkodzenia
pluc), wskaznika oksygenacji, réznicy pecherzykowo-
tetniczej tlenu (A-a DO,), dowozu i zuzycia tlenu czy
tez wspdtczynnika ekstrakeji tlenu (O,ER). Wsréd
metod nieinwazyjnych, oceniajacych skuteczno$é
wymiany gazowej, najistotniejsza jest oczywiscie
pulsoksymetria (SpO,), monitorujgca w sposob ciagly
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Stress index < |
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wysycenie hemoglobiny tlenem. Wydajnos$¢ wentylacji
pecherzykowej z kolei mozna mierzy¢ w sposob ciagly
za pomoca kapnometru (wazna ocena zaréwno krzywej
kapnograficznej, jak i jej wartosci kocowo-wyde-
chowej — EtCO,). Pamieta¢ jednak nalezy, ze u dzieci
doktadniejsze pomiary uzyskuje sie¢ umieszczajac
czujniki w strumieniu gléwnym gazéw oddechowych
a nie w strumieniu bocznym.

Monitorowanie biomechaniki pluc obejmuje
zaréwno ocene podatnosci ptuc, oporu drég oddecho-
wych jak i wartoéci ci$nien szczytowych (PIP — Peak
Inspiratory Pressure), plateau i rednich (MAP - Mean
Airway Pressure). Waznych informacji o zmieniajacych
sie warunkach w uktadzie oddechowym pacjenta
dostarcza ocena krzywych skalarnych, tj. przeptyw-
-czas, ci$nienie-czas, objetosé-czas oraz petli, tj.
ci$nienie-objetos¢, przeptyw-objetosé. W ostatnich
latach podkresla sie z duzg silg oznaczanie tzw.
indeksu stresowego (SI - Stress Index), ktory wydaje
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Rycina 2. Wyznaczanie SI w trakcie wentylacji ze stalym przeplywem

Figure 2.
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SI determination during mechanical ventilation with constant flow
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sie by¢ istotnym elementem przy doborze optymalne;
warto$ci PEEP. Oznaczenie SI mozna dokonac¢ tylko
podczas stosowania wentylacji kontrolowanej objeto-
$cig ze stalym przeptywem. Na wykresie graficznym
ci$nienie-czas oceniamy ksztalt krzywej ci$nienia
w drogach oddechowych podczas stalego przeptywu
gazu. Jezeli krzywa ma ksztalt wypukly, SI przyjmuje
warto$¢ ponizej 1 i $wiadczy to o spadku elastancji
pluc (manewry rekrutacyjne). Jezeli krzywa przyjmuje
ksztalt wklesty, wowczas SI przyjmuje warto$¢ powyzej
1 i $wiadczy to wzroscie elastancji ptuc (ryzyko "over-
distension"). Przy warto$ci SI réwnej 1 krzywa przyj-
muje ksztalt prosty sugerujac brak zmian elastancji
pluc. Badanie ARMA, przeprowadzone u dorostych
zinicjatywy The Acute Respiratory Distress Syndrome
Network dowiodlo, ze miareczkowanie PEEP pod
kontrolg SI zmniejszylo ryzyko rozwoju VILI, przy
zmniejszonych wartosciach cytokin prozapalnych,
gltéwnie interleukiny 6 i 8 (IL-6, IL-8) oraz czynnika
wzrostu nowotworu (TNF-alfa) [20]. Prowadzenie

wentylacji mechanicznej z odpowiednim doborem
zaréwno VT, jak i PEEP pod kontrola wartoécig SI
(tzw. non-injurious SI), czyli warto$ciach od 0,95 do
1,05, pozwala znaczaco zmniejszy¢ ilos¢ uszkodzen
pluc zwigzanych ze stosowaniem dodatniego ci$nienia
w drogach oddechowych (rycina 2).

Parametrem pomocnym przy ocenie ryzyka roz-
woju VILI moze by¢ takze oznaczanie tzw. driving
pressure, odzwierciedlajacego krzywa objetos¢-cisnie-
nie, wedtug zaleznosci: AP =P, - PEEP, AP = Vt/Crs

Wartos¢ driving pressure pozwala miareczkowaé
objetos¢ oddechows, ktéra w najmniejszym stopniu
spowoduje nadmierne rozciggniecie pecherzykéw
plucnych (strain), a tym samym pozwoli uniknaé
groznych powiklan zwigzanych z respiratoroterapia
[21] (rycina 3).

Podsumowujac, stosowanie wentylacji protek-
cyjnej pluc u pacjentéw pediatrycznych z doborem
wlasciwej objetosci oddechowej i doborem optymal-
nego, odpowiedniego PEEP, najlepiej pod kontrola SI
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Rycina 3. Driving pressure
Figure 3. Driving pressure
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