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OSTRA NIEWYDOLNOSC ODDECHOWA

Stan kliniczny, w ktorym wymiana gazowa
w plucach nie jest w stanie zaspokoic
odpowiedniej dostawy tlenu 1 eliminacji
dwutlenku wegla.



OSTRA NIEWYDOLNOSC ODDECHOWA

OSTRE USZKODZENIE PLUC ALI ZESPOt NIEWYDOLNOSCI ODDECHOWE] ARDS
(acute lung injury) (acute respiratory distress syndrome)
CECHY WSPOLNE:
Ostry poczatek

Obustronne zageszczenie pluc w obranie
RTG pluc

Cisnienie zaklinowania w tetnicy plucnej
<niz 18 mmHg
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. Zespot zaburzen

oddychania

Zapalenie ptuc
Przejsciowe tachypnoe
noworodka

Bezdechy (centralne,
zaporowe, mieszane)
Posocznica

Wady wrodzone

m.in. ukladu
oddechowego, krazenia

PRZYCZYNY ONO

> ot

p= 09 1 =

Zapalenie ptuc
Zapalenie oskrzelikow
Sepsa

Zapalenie opon mozgowo -

rdzeniowych
Zapalenie mozgu

Choroby ukladu nerwowo-

miesniowego (rdzeniowy
zanik miesni, miastemia,
choroba Duschenne'a)
Podglosniowe zapalenie
krtani

Ciato obce w drogach
oddechowych

Urazy
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Urazy glowy, géornych
drog oddechowych
ARDS

Sepsa

Astma

Zapalenie naglo$ni
Choroby nerwowo -
miesniowe

Obrzek ptuc

Zator tetnicy plucne;j



OBJAWY ONO U DZIECI

Sinica (hipoksemia)
Blados¢ powlok skérnych (kwasicy)
Tachypnoe

Dusznos¢ => praca dodatkowych miesni oddechowych:
Zaclaganie miedzyzebrzy
Stekanie
Wachlowanie skrzydetek nosa

Tachykardia
Niepokoj, pobudzenie

W ciezkiej ONO — zaburzenia swiadomosci, brak reakeji na bodzce,
bradypnoe, bradykardia



SKALA SILVERMANA

OBJAWY STOPIEN 0 STOPIEN 1 STOPIEN 2

Przednia Sciana Porusza sie Opuszcza sie podczas Porusza sie w
klatki piersiowej synchronicznie z wdechu kierunku przeciwnym
nadbrzuszem do nadbrzusza
Miedzyzebrza Nie zapadaja, sie w Nieznacznie zapadaja, Wyraznie siezapadaja
trakcie wdechu siew trakcie wdechu
Mostek Nie zapada sie Nieznacznie sie Wyraznie sie zapada
zapada
Skrzydelka nosa Nieruchome Minimalnie sie Wyraznie sie
poruszaja poruszaja
Wydech Bezdzwieczny Stekanie wydechowe GloSne stekania
styszane przez wydechowe

stetoskop




SKALA SILVERMANA

WYNIK: suma uzyskanych punktow

Skala Silvermana powinna by¢ oceniona w ciagu pierwszej godziny
po urodzeniu noworodka 1 kontrolowana co 30 minut.

ryzyko niewydolnosci oddechowej 1 koniecznosci wspomagania
oddychania w ciagu pierwszych 24 godzin jest wprostproporcjonalne do
wyniku
Interpretacja skali Silvermana-Andersen:

0 — prawidlowa wydolnos¢ uktadu oddechowego,

< 6 — male ryzyko niewydolnosci oddechowej,

> 6 — wysokie ryzyko niewydolnosci oddechowe;.

Skala Silvermana-Andersen powinna by¢ oceniona w ciggu pierwszej godziny
po urodzeniu noworodka 1 powinna by¢ kontrolowana co 30 minut.



POSTEPOWANIE W ONO U DZIECI
UTRZYMANIE DROZNOSCI DROG ODDECHOWYCH!!!

Tlenoterapia

Utrzymanie dziecka w pozycj1 siedzace]

Zapewnienie spokoju 1 komfortu

Obnizenie goraczki - obnizenie zapotrzebowania metabolicznego
Plynoterapia

Znalezienie przyczyny zaburzen w ukladzie oddechowym



UTRZYMANIE DROZNOSCI DROG ODDECHOWYCH




BEZPRZYRZADOWE UDRAZNIANIE
DROG ODDECHOWYCH

> Rekoczyn czolo - zuchwa
o> Wyluksowanie zuchwy

Co warto zrobi¢ u dzieci:
odsluzowacé nos 1 usta

sprawdzi¢ czy nie majg nic w ustach
utozy¢ na boku




PRZYRZADOWE UDRAZNIANIE
DROG ODDECHOWYCH

Rurka ustno - gardlowa
Rurka nosowo - gardlowa
Rurka krtaniowa

Maska krtaniowa

Maska I-gel

Rurka intubacyjna
Konikopunkcja

Rurka tracheostomijna



INTUBACJA DOTCHAWICZA
- WSKAZANIA

Zatrzymanie krazenia lub oddechu
Utrzymanie droznosci drég oddechowych
Niedroznos¢ drog oddechowych z powodu urazu
Transport - zagrozenie pogorsza stanu chorego

Potrzeba stosowania oddechu zastepczego
Hipoksemia (pomimo wysokiego Fi02, paO2 < 60mmHg)
Kwasica pH < 7,25
Brak poprawy po zastosowanym leczeniu, narastajace zmeczenie
Obnizony poziom $wiadomosci wg GCS < 8pkt
Zwiekszone zapotrzebowanie na tlen



INTUBACJA DOTCHAWICZA
- BEZPIECZNY CZAS

NOWORODEK — w $rednim stanie — 20 sekund

NOWORODEK — w skrajnie ciezkim stanie, wczesniak
(bradykardia, obnizenie spO2 < 80%) - kroce;j

DZIECKO KILKULETNIE — 2 minuty

U dzieci zabieg intubacji bezwzglegnie wykonujemy
w glebokiej sedacji lub znieczuleniu ogolnym.



INTUBACJA DOTCHAWICZA
- DOBOR RURKI INTUBACYJNEJ

1 WEWNETRZNA SREDNICA
wiek /4 + 4mm - powyzej 1 r. z.

2 DEUGOSC SREDNICA IN?%];‘%EJA INTUBACJA
=> Intubacja przez usta WIEK WEWNETRZ PRZEZ NOS
- NA USTA - | DrLUGOSC
wiek / 2 +12 ecm DLUGOSC | ~
=> intubacja przez nos  WCZESNIAK  2,5-3,0 5,5 —17,0 7,0 - 9,0
' +
wiek /2 + 15 cm NOW(I){RODE 3.0 . (@
6 m. 7. 3,5 10 12
1t. 2. 3,5 —4,0 11 14




INTUBACJA DOTCHAWICZA
- POTWIERDZENIE PRAWIDELOWEJ INTUBACJI

PrzejScie rurki przez struny glosowe pod kontrola wzroku
(nie zawsze mozliwe, w szczegbdlnosci u pacjentow
z wrodzonymi wadami budowy anatomicznej)

Obecnosé CO2 w powietrzu wydychanym
(potrzeba posiadania kapnografu)
Ostuchiwanie
(moze by¢ mylace)
RTG klatki piersiowe]j
(sprawdzenie polozenia rurki intubacyjnej, warunki szpitalne)



SKALA DOPES

Zawlera w soble przyczyny naglego pogorszenia sie
stanu chorego zaintubowanego

D — diplacement — przemieszczenie sie rurki intubacyjne;]
O — obstuction — zatkanie sie rurki intubacyjne;j

P — pneumothorax — odma prezna

E — equipment — problemy ze sprzetem

S — stomach - rozdecie zoladka



CISNIENIE W MANKIECIE USZCZELNIAJACYM

PRAWIDLOWE CISNIENIE : 10 - 15 cm H20

ZBYT NISKIE CISNIENIE ZA WYSOKIE CISNIENIE

Zwieksza ryzyko: Powoduje niedokrwienie btony sluzowe;j

» przypadkowej ekstubacji tchawicy

» przemieszczenie sie rurki do jednego z ( moze doj$¢ do zwezenia Swiatta tchawicy,
oskrzeli powstania przetok, krwotokow, przerwania

» aspiracji ciaglosci tchawicy)

Skutkiem sa tez pointubacyjne bole gardla 1
chrypka




POWIKLANIA INTUBACJI DOTCHAWICZEJ

WCZESNE POZNE

» Uszkodzenie warg 1 blony Sluzowej jamy  Wystepuja po dlugotrwalej intubacji w
ustne] postaci owrzodzen jezyka, krtani 1 tchawicy z

» Usuniecie zeba mlecznego mozliwym ich zwezeniem, uszkodzenie strun

» Zlamanie zebow statych 1 koronek glosowych

» Zwichniecie zuchwy

» Uszkodzenie krtani, strun glosowych

> krwotok




WSPARCIE ODDECHOWE

WSPARCIE ODDECHOWE

Nieinwazyjne .
Inwazyjne

Tlenoterapia bierna (bez

: " . (intubacja/tracheostomia)
intubacji/tracheostomii)

Nieinwazyjne wsparcie Konwencjonalna
dodatnim ci$nieniem (cidnieniowa,

(nCPAP, HFNC, IF-CPAP) objetosciowa)

Nieinwazyjna wentylacja Wysokiej czestotliwosci

mechaniczna (oscylacyjna — HFOV,

(nIMV, IF-BiPh, BiPAP) strumieniowa — HF)V)




NIEINWAZYJNE WSPOMAGANIE ODDECHU

Realizowane za pomoca réznego rodzaju kaniul lub specjalnych
masek.

Sa, stosowane w lekkim 1 umiarkowanym stopniu niewydolnosci
oddechowej.

Poprawiaja utlenowanie pacjenta, niektéore poprawiaja ewakuacje
dwutlenku wegla, ale nie zabezpieczaja drog oddechowych przed
zachly$nieciem.



NIEINWAZYJNE WSPOMAGANIE ODDECHU
- NIEINWAZYJNE WSPARCIE ODDECHOWE DODATNIM CISNIENIEM

nCPAP (nasal Continuous Positive Airway Pressure)

ciagle dodatnie ciSnienie w drogach oddechowych realizowane przez
nos. Prosty sposob wsparcia oddechowego, czesto wykorzystywany
u noworodkow. Polega na podazy mieszaniny oddechowe;]

pod kontrolowanym cisnieniem przez szczelnie dopasowane kaniule
nosowe lub specjalne maseczkil nosowe, ew. nosowo-twarzowe.
Zapobiega zapadaniu sie pecherzykow plucnych w czasie wydechu

1 poprawla wymiane gazowa w plucach, zwiekszajac utlenowanie.
Mozna uzy¢ standardowego respiratora lub specjalnego urzadzenia.



NIEINWAZYJNE WSPOMAGANIE ODDECHU
- NIEINWAZYJNE WSPARCIE ODDECHOWE DODATNIM CISNIENIEM

HFNC (High Flow Nasal Cannula)

Metoda utrzymujaca dodatnie cisnienie w drogach oddechowych,
wykorzystujac specjalne urzadzenie 1 kaniule donosowe o mniejszych
rozmiarach co pozwala na przeciek mieszaniny oddechowej, ktora
podawana jest z bardzo duzym przeplywem



NIEINWAZYJNE WSPOMAGANIE ODDECHU
- NIEINWAZYJNE WSPARCIE ODDECHOWE DODATNIM CISNIENIEM

IF (Infant Flow)

Modyfikacja nCPAP u noworodkéw. Wymaga specjalnego urzadzenia
1 kaniul badz maseczek. Dziala jak nCPAP, ale dodatkowo utatwia
wydechy chorego. Dzieki temu nie tylko zwieksza utlenowanie, ale 1
poprawlia ewakuacje dwutlenku wegla. Nowoczesne urzadzenia
pozwalaja generowacé dodatkowe wdechydroga nosowa, stuza zatem do
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej.



NIEINWAZYJNE WSPOMAGANIE ODDECHU

- NIEINWAZYJNA WENTYLACJA MECHANICZNA

Polega na prowadzeniu oddechu wspomaganego
1/lub kontrolowanego bez obecnosci rurki intubacyjnej lub
tracheostomijnej. Wykorzystywane sa specjalne kaniule lub maski.

Pozwala na zwiekszenie utlenowania krwi oraz ewakuacj dwutlenku
wegla.

Podawane wdechy moga by¢ synchronizowane
z wdechem chorego.



INWAZYJNE WSPOMAGANIE ODDECHU

Inwazyjna wentylacja mechaniczna,
czyli oddech zastepczy,
polega na podawaniu do ukladu oddechowego chorego
mieszaniny oddechowej gazow
przez rurke intubacyjna lub tracheostomijna.



WSKAZANIA DO WENTYLACJI MECHANICZNEJ

Kwasica pH < 7,1
Hipoksja pa0O2 < 60 (40) mmHg pomimo stosowania CPAP
Bezdechy z bradykardia mimo CPAP 1 stymulacji farmakologiczne;j

/naczny wysitek oddechowy, szybko narastajacy lub utrzymujacy
sie pomimo CPAP

Calkowity brak oddechu



INWAZYJNE WSPOMAGANIE ODDECHU

-WENTYLACJA INWAZYJNA KONWENCJONALNA

Ten typ wentylacji realizowany jest poprzez respiratory, ktore z okreslong

czestotliwoscia wykonuja, mechaniczny wdech, czyli podaja mieszanine

gazow oddechowych do ukladu oddechowego pacjenta, po ktérym

nastepuje bierny wydech.

Ogolne zasady:

- Utrzymanie dodatniego koncowowydechowego w drogach oddechowych
co najmnie] 4 cm H,O (PEEP)

- Wstepny wskaznik skutecznosci - ruchomosé klatki piersiowe;]

- Parametry wentylacj1 dobiera sie na podstawie oceny wymiany gazowe]
w plucach oraz obrazu RTG/USG ptuc

- Oddech wtasny dziecka moze zosta¢ utrzymany. Brak moze by¢
spowodowany lekami, dysfunkcja OUN lub hiperwentylacja

- Gazy musza by¢ ogrzewane 1 nawilzane



INWAZYJNE WSPOMAGANIE ODDECHU

-WENTYLACJA INWAZYJNA KONWENCJONALNA

Respirator w zaprogramowanych
przez operatoraodstepach czasowych
1 W zaprogramowanym czasie wdechu podaje
pacjentowl mieszanine gazow oddechowych
az do uzyskania zadanego cisnienia,
po czym nasepuje wydech.

PC — Pressure Control
PL — Pressure Limited

Zalety: dopuszczalna hiperkapnia, mnie]
urazow cisnieniowych/objetosciowy, mniejsza
przestrzen martwa
Wady: kwasica oddechowa, moze powodowac

wzrost ciSnienia Srodczaszkowego,
zwiekszone zapotrzebowanie na sedacje

Respirator w zaprogramowanych
przez operatora odstepach czasowych
i w zaprogramowanym czasie wdechu podaje pacjentowi mieszanine
gaz6w oddechowych
az do uzyskania zadanej objetosci,

po czym nasepuje wydech.

VC — Volume Control

Zalety: utrzymanie normo- hipokapni,
przydatna w urazach OUN, encefalopatia,
nadcisnienie ptucne

Wady: wyzsze ciSnienie szczytowe w drogach
oddechowych, wiecej urazow
ciSnieniowo/objetosciowych



INWAZYJNE WSPOMAGANIE ODDECHU

-WENTYLACJA INWAZYJNA KONWENCJONALNA

Respirator cisnieniowy
dla niemowlgt o masie ciata do 5 kg
nastawic cisnienie, ktore powoduje prawidtowe ruchy klatki piersiowej,

po uzyskaniu prawidtowych ruchow kl.p. zmiane wartosci pCO2 i pH uzyskuje sie poprzez
zmiane czestosci oddechow

Respirator objetosciowy
dla dzieci powyzej 5 kg

nastawic objetos¢ oddechowa (TV) 10-15 ml/kg c.c., aktualnie zaleca sie
stosowanie niskich objetosci oddechowych 6-7 ml/kg c.c.

w celu uzyskania prawidtowego pCO2 i pH zmienia sie czestos¢ oddechow



INWAZYJNE WSPOMAGANIE ODDECHU
-WENTYLACJA NIEKONWENCJONALNA

Wentylacja z wysoka czestotliwoscia,

(HFV — High Frequency Ventilation) jest wentylacja niekonwencjonalna,

w ktorej wykorzystuje sie specjalne respiratory.
Wentylacja oscylacyjna (HFOV - High Frequency Oscillatory
Ventilation)
specjalny rodzaj, w ktérym aktywny jest wdech 1 wydech, natomiast
bardzo male objetosci gazéw sa podawane z bardzo wysoka,
czestotliwoscia: 150-900/min. Znajduje zastosowanie gléwnie u
noworodkow, w leczeniu ciezkich postaci RDS, PPHN oraz powiklan

wentylacji mechanicznej, takich jak odma oplucnowa czy srédmigzszowa
rozedma ptuc.

Wentylacja strumieniowa (HFJV - High Frequency Jet
Ventilation)

stosowana jest bardzo rzadko, gléwnie w operacjach gornych drog
oddechowych



FARMAKOTERAPIA

W celu uzyskania odpowiednich warunkow 1 wspolpracy chorego w
trakcie prowadzenia respiratoroterapili wymagana jest odpowiednio
prowadzona analgosedacja.

W tym celu na oddziatach pediatrycznych stosuje sie
leki sedatywne, opioidy 1 w razie koniecznosci leki zwiotczajace
miesnie.



FARMAKOTERAPIA

SEDACJA ANALGEZJA

Ketamina
dawka pojedyncza 0,5 — 2 mg/kg mc. i.v.
wlew ciagty 0,5 — Tmk/kg mc./h i.v.

Propofol
wlew ciagty 25 — 75 ug/kg mc./hi.v.

Midazolam
0,05-0,1 mg/kg mc.
wlew ciagty 50-200 ug/kg mc./h

Fenobarbital

Lek przeciwdrgawkowy

dawka nasycajaca 20 mg/kg (do 40 mg/kg)

wlew podtrzymujacy 3 — 4 mg/kg/24 godz.

Przydatny jako dodatkowy lek sedacyjny, gdy pojawi sie tachyfilaksja

Morfina

dawka pojedyncza 0,1-0,2 mg/kg mc.i.v./s.c.

- noworodki i niemowleta 0,05 mg/kg mc.
wlew ciagty 20- 50 ug/kg mc /h

- noworodki i niemowleta 10 — 20 ug/kg mc./h

Fentanyl
dawka pojedyncza 1 -5 ug/kg mc. i.v.
wlew ciagty 0,01 — 0,03 ug/kg mc./h

Sufentanyl
dawka pojedyncza 10-50 ug/kg mc. i.v.

wlew ciagty 10-30 ug/kg mc./h

Metadon
0,05 - 0,2 mg/kg mc.

Kodeina
0,5—1,0 mg/kg mc.




FARMAKOTERAPIA
- LEKI ZWIOTCZAJACE

Pancuronium

niedepolaryzujacy srodek zwiotczajacy
czas dziatania 50-60 min
dawka intubacyjna 0,1 mg/kg mc.

Pipekuronium (Arduan)

nie wptywa na hemodynamike krazenia
czas dzialania 60-70 min
dawka intubacyjna 85ug/kg mc

Sukcynylocholina (scolina)

srodek depolaryzujacy
dziata bl skaw%fcznie 1 krotko
pelny zoladek

trudna intubacja

noworodki 2mg/kg mc.
starsze 1 mg/kg mc.



FARMAKOTERAPIA
- LECZENIE WSPOMAGAJACE

Ogolna: leki rozrzedzajace wydzieline w drogach oddechowych,
rozszerzajace oskrzela

Wziewna: inhalacje z lekow rozszerzajacych oskrzela

Ukladanie na brzuchu: pozycja ta poprawia warunki wymiany
gazowe] w plucach

Kinezyterapia oraz inne formy rehabilitacji oddechowe;]



ODLACZANIE OD RESPIRATORA

Odzwyczajanie poprzez proces zmniejszania stezenia tlenu
1 parametrow wentylacji rozpoczynany jest jak najwczesniej
od momentu uzyskania poprawy wymiany gazowe] w ptucach,
pod kontrola utlenowania krwi 1 ewakuacj)i dwutlenku wegla.
W momencie, gdy dziecko ma dobry naped oddechowy,
F10, < 30%, f ok. 12-15/min, pH >7,3 istnieja warunki do jego
ekstubacji.

Etap odzwyczajania trwa powoli!!!

Poczatkowo po ekstubacji oddech wlasny chorego wspierany
jest nieinwazyjnie.



ODLACZANIE OD RESPIRATORA

Zalety powolnego odzwyczajania:

umozliwienie powolnego wyjscia z sedacji 1 analgezji
umozliwienie miesniom oddechowym rozpoczecia czynnosci z
utrzymanie wsparcia oddechowego
umozliwienie choremu powolnej poprawy



ODLACZENIE OD RESPIRATORA
- PROBLEMY

Zanik miesni oddechowych z powodu braku aktywnosci
Oslabienie stanu neurologicznego
Zmniejszone rezerwy oddechowe

Brak synchronizacji oddechu chorego z oddechem zastepczym moze
powodowac zwiekszenie pracy oddechowe;]

/Zwiekszenie pracy oddechowej wskutek ztej wspolpracy
spowodowany: skurczem oskrzeli, zwezeniem drog oddechowych

Nierozpoznana choroba (szpitalne zapalenie ptuc?)
Niemoznos¢ efektywnego usuwania wydzieliny

Przedluzone dzialanie lekow sedacyjnych



DZIEKUJE ZA UWAGE




