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Definitie Ventilarea pulmonara mecanica este o metoda de tratament a diferitor
dereglari respiratorii ce are ca scop mentinerea oxigenarii adecvate a singelui
arterial (PaO2 si Sa02) si ventilare alveolara adecvata (pH si PaCO2).
A.6. Principii v" Ventilatia mecanica este o procedura invaziva de mentinere a suportului vital,
generale cu efecte multiple asupra sis’Eemqui cardiovascular. o _
v Scopul este de a optimiza atat schimbul de gaze cat si statutul clinic folosind
minimul de concentratii de oxigen inspirat si de presiuni/volume curente.
A.6.1. Puncte cheie v Folosirea suportului respirator neinvaziv scade frecvent necesitatea ventilatiei
mecanice la nou-nascutii prematuri cu detresa respiratorie.
v Ventilatoarele cu volum tinta, declansate de pacient scad riscul de displazie
bronhopulmonara la nou-nascusii prematuri.
v Strategia de suport ventilator trebuie sa tind cont de fiziopatogenia bolii
pulmonare care a adus la insuficienta respiratorie.
AT. Moduri de
ventilare pip  IPPV —regim de ventilare controlata,
nesincronizatd cind inspirurile sunt setate si
Ventilatie respiratia spontand a pacientului lipseste (setarile :
mecanica Timoul PIP, FR sau VR — volumul respirator).
conventionala
Ventilatie
controlatd — ] ]
limitati in volum IMV — ventilatie intermitenti obligatorie— sint
sau presiune. n - ! ! setate FR, PIP sau VR, dar pacientul poate respira
neonatalogie se Timpul din conturul aparatului. Ventilatorul nu este
iR clogit : : : sincronizat cu pacientul.
metoda de Mﬂﬂ_,
ventilare cu .
volum. Respiratiile desinestatitoare
% h ’ l PCV - Ventilare cu control a presiunii - se
s | caracterizeaza prin flux incipient inspirator inalt si
9 cresterea presiunii in cdile aeriene pind la nivelul
2 stabilit, dispozitivul stopeaza insuflarea din moment
. ce presiunea necesara este obtinuta.
Timp
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AJ/C - ventilatie controlata-asistatd - Tn acest regim
respiratia initiatd de pacient este sustinuta de
ventilator (ventilatorul percepe respiratiile spontane
a copilului). Se utilizeaza la copii ce sunt
dependenti de ventilator de lunga durata si nu

necesita sistare rapida de la VAP. Copilul la

Respiratie desinestatatoare

—

presiune

necesitate poate mari minut-volumul.

SIMV - ventilatie sincronizata intermitenta
obligatorie prezinta 0 modificare a regimului IMV.
Respiratia controlata se sincronizeaza cu respiratia
pacientului, copilul nu poate initia mai multe

inspiratii decit cele programate de ventilator.
Apneea pacientului este nlocuita cu respiratiile
setate de ventilator.

B. Partea generala

Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere

| Motive

Pasi

B.1 Internarea

In sectia de reanimare si terapie
intensiva neonatala

= Necesitatea ventilarii mecanice
C.4.

= Esecul respiratiei la suport
respirator CPAP

Transferul in sectia de reanimare

si terapie intensiva neonatala

= Parametrii VAP-uluil C.2

= Monitorizarea parametrilor
C.2-C.3, C.6.

B.2 Strategii de ventilare

e Parametrii de start a VAP-ului | In functie de patologia in care se e C2
e Evaluarea parametrilor si utilizeaza e Cb5.
regimului VAP
B.3. Sistarea VAP
Stabilitatea clinico-paraclinica a e C.O.

e Pregatire pentru extubare

nou-nascutului

C. Descrierea metodei, parametrii si modificarile

C.1.

Notiuni generale despre ventilarea pulmonara

Formula: P = (Volum /

schimbare a presiunii (A
Formula: Complianta =

e

Volum

-

Presiune

Complianta) + Rezistenta * Flux

Presiune) Tntr-o unitate de timp.
A Volum/ A Presiune

GRADIENTUL DE PRESIUNE (PIP) — este presiune de deschidere intre caile aeriene si alveole in
timpul inspirului si expirului.

COMPLIANTA - este rigiditatea sau distensibilitatea structurilor respiratorii (alveole, peretele
toracic, parenhimul pulmonar). Se caracterizeaza prin modificarea volumului (A Volum) produs de o

Complianta sistemului respirator (plaminii si peretele toracic) la un nou-
nascut sanatos este in limitele 0,003-0,006 L/cmH20.

Complianta este scazuta in deficitul de surfactant, exces de lichid

pulmonar, fibroza pulmonara, plaminii hiperinflati.

REZISTENTA — mecanismul prin care fluxul de aer este impiedicat sa circule datorita fortelor de
frecare dintre gaz si cdile aeriene (rezinstenta an caile aeriene) sau dintre tesutul pulmonar si peretele
toracic (rezistenta viscoasa tisulard); aceasta reprezinta raportul dintre variatia de presiune si




modificarile de debit. Aproape jumatate din rezistenta cailor aeriene este cea din caile aeriene
superioare, inclusiv cind este folosita sonda de intubatie endotraheala. Rezistenta este crescuta in boli
caracterizate prin obstructie 1n caile aeriene precum aspiratia de meconiu si BPD. Rezistenta se poate
modifica rapid, dacd sonda endotraheala este partial obstruata de secretii.

Formula: Rezistenta = A Presiune / A Flux

CONSTANTA TIMPULUI (TC) — este produsul dintre compliata (ml/cm H20) si rezistenta (cm
H20O/ml/secunda). Aceasta este 0 masura a timpului necesar pentru echilibrarea presiunilor dintre cdile
aeriene proximale si alveole. Constantele de timp expiratorii sunt mai decit cele inspiratorii. Cind
constantele sunt mai lungi, ca in aspiratia de meconiu, trebuie avut grija la setarea timpului inspirator si
a ratei ventilatorului astfel incit sa permita un inspir corespunzator pentru a evita PEEP inadecvat.
Formula: TC = Complianta x Rezistenta.

Deci TC este proportionala cu complianta si rezistenta. Ex: la un copil sanatos TC este 0,12 secunde.

CAPACITATEA REZIDUALA FUNCTIONALA (FRC) — este 0 masuri a volumului pulmonar la
sfirsitul expirului. FRC este scazuta in boli care permit colapsul alveolar, in particular in deficitul de
surfactant.

RAPORTUL VENTILATIE/PERFUZIE (V/Q) — boli care reduc aria suprafetei alveolare (prin
atelectazie, exudate inflamatorii sau obstructie) permit suntarea intrapulmonara a singelui desaturat.
Opusul apare in hipertensiunea pulmonara persistenta cind suntul extrapulmonar deviaza fluxul sanguin
de la plaminul ventilat. Ambele mecanisme duc la recircularea sistemica a singelui desaturat.

EFORTUL RESPIRATOR - este important pentru nou-nascutii mici si pentru cei cu boala
pulmonara cronica la care rezistenta crescuta din caile aeriene, complianta pulmonara scazuta, peretele
toracic compliant si musculatura slaba pot depasi necesitatile metabolice energetice si pot impiedica
cresterea.

C.1l1

Tipuri de suport ventilator

A.Ventilatia cu presiune pozitiva continua (CPAP, continuous positive airway pressure)

1. CPAP este de obicei realizata cu ajutorul unut ventilator, a unui sistem de administrare de
sinestatator sau sistem CPAP ,,bubble” (,,cu bule").

Orice sistem folosit pentru realizarea CPAP trebuie sa permitd monitorizarea continua a presiunii
administrate §i sa fie echipat cu alarme de sigurantd care sd indice cand presiunea depaseste sau
este sub nivelul dorit. Alternativ, CPAP mai poate fi administrat printr-un sistem simplificat care sa
asigure un flux de amestec de oxigen prin cdile aeriene si cu capatul tubului scufundat intr-o solutie
de 0,25% acid acetic si apa sterila la addncimea doritd, pentru a genera presiune (CPAP ,,cu bule").
De asemenea, sunt disponibile dispozitivele de CPAP de sine statdtoare cu flux variabil, in care
rezistenta expiratorie este scazutd, pe calea unei devieri fluidice la piesa nazala.

2.Caracteristicile generale:

Tn timp ce nou-niscutul respird spontan, un flux continuu de gaz incilzit umidificat este circulat
prin caile aeriene la o presiune setatd in mod tipic la 3-8 cm H;0, mentindnd un volum pulmonar
crescut la sfarsitul expirului. Se pot ajusta concentratia amestecului de oxigen si presiunea in caile
aeriene.

3. Avantaje

a. CPAP este mai putin invaziva decat ventilfia mecanica si produce mai pufine injurii pulmonare.

b. CPAP folosit precoce la un nou-nascut cu sindrom de detresa respiratorie ajuta la prevenirea
colapsului alveolar si a cailor respiratorii si astfel reduce necesitatea ventilatiei mecanice.

c. Folosirea imediatd a CPAP, in sala de nasteri, la prematuri peste 24 saptamani de gestatie care
respird spontan, scade necesitatea ventilatiei mecanice si administrarii de surfactant.

d. CPAP scade frecventa crizelor de apnee obstructiva si mixta la unii nou-nascuti.

4. Dezavantaje

a. CPAP nu este eficient la pacientii cu crize frecvente de apnee sau la cei carora nu li se
declangeazd adecvat respiratiile spontane.

b. In cazul existentei unor modificiri severe ale compliantei si rezistentei pulmonare, CPAP nu
asigura un suport respiratr adecvat.

. La nou-nascutii mari, activi, este dificil din punct de vedere tehnic sa mentind CPAP nazal sau
nazo-faringian.




d. Nou-nascutii cu CPAP inghit frecvent aer, care poate duce la distensie gastrica si la ridicarea
diafragmului si necesita decompresie prin sonda gastrica.

S.Indicatii.

a. Prematurii nascuti recent cu SDR si necesitdti minime de O suplimentar.

b. Detresa respiratorie i necesitatea unui FiO, peste 0,30 cu cort

c. FiO; peste 0,40 cu cort

d. Stabilizarea initiala in sala de nasteri pentru prematurii extremi (25-28 de sdptamani de
gestatie)

e.Tratament initial la nou-ndscutii cu detresa respiratorie moderata

f. Retractii semnificative clinic si/sau detresa dupa detubare recenta

g. Dupa detubare, pentru a facilita mentinerea volumului pulmonar

B. Canule nazele cu flux crescut

1. Reprezintd o alternativa la dispozitivele CPAP. HFNC (high flow nasal canula) permite
administrarea unei presiuni de distensie prin cdile aeriene ale nou-nascutului cu o interfatd mai
simpla la pacient.

2.Caracteristici generale: Se administreaza amestec de oxigen incalzit umidificat cu un flux > 1
I/min, pe calea unor canule mici binazale.

3. Avantaje:

a. Folosirea cu usurinta

b. Interfata mai simpla in contact cu pacientul

C. Incidentd mai mica a leziunilor nazale

4. Dezavantaje:

a. Distribuirea de presiune de distensie cu variatii mai mari (atat scazute, cat si crescute)

b. Durata mai lunga de administare

C.Ventilatia cu limiti de presiune

1. Generalititi: Reprezintd un flux continuu de gaz incélzit si umidificat care este circulat prin
caile aeriene ale nou-nascutului, gazul este un amestec de aer si oxigen astfel incat sa se mentina
nivelul dorit al SaO,. Sunt setate presiunea inspiratorie maxima, presiunea la sfarsitul expirului si
timpii respiratori.

2. Avantajele:

a. Fluxul continuu de gaz proaspat permite nou-nascutului sa faca eforturi respiratorii spontane
intre respiratiile venilatorului

b. Este mentinut un control bun al presiunilor respiratorii

c. Pot fi controlati independent timpii ispiratori si expiratori

d. Sistemul relativ simplu si ieftin

3.Dezavantaje:

a. Control scazut asupra Vr (volum curent sau tidal)

b. Sistemul nu raspunde la modificarile compliantei sistemului respirator

c. Nou-nascutul ce respira spontan/ sau are mai multe respiratii asincrone poate avea o ventilatie
pulmonara necorespunzatoare si risc crescut de sindrom de pierdere de aer.

D.Ventilatoare sincronizate $i cele declansate de pacient (SIMV )

a. Generalititi:_Aceste ventilatoare au caracteristicile ventilatoarelor cu flux continuu, limitd de
presiune ti ciclu de timp, combinate cu un senzor, fie de presiunea din cdile aeriene, flux sau
miscarile respiratorii. IMV sincronizat distriuie PIP la o ratd fixd In mod sincron cu eforturile
respiratorii ale nou-nasctului, iar in perioadele de apnee el distribuie rata setatd de IMV.

2.Avantaje:

a. Sincronizarea respiratiilor administrate cu presiune pozitiva cu efortul respirator al copilului
scade fenomenul de respiratie asincrona cu respiratiile IMV. Acest fapt poate scidea necesitatea
medicatiei sedative si poate duce la incetarea ventilarii copilului.

3. Dezavantaje:

a. In anumite conditii pot declansa inadecvat respiratii ca urmare a unor semnale eronate sau pot
sa nu declanseze respiratii, datorita problemelor de senzor.

4. Indicatii. SIMV poate fi folosit cAnd este indicat un ventilator conventional limitat de presiune.
Reprezintd modul preferat de terapie ventilatorie la copii care respird spontan in timp ce sunt pe
IMV.

E. Ventilatoarele cu volum tintd




Tehnologia avansatd in masurarea V7 distribuit a facut din aceste ventilatoare prima linie de
terapi a nou-nascutului.

1. Generalititi:_Ventilatoarele cu volum tinta sunt similare ventilatoarelor cu limita de presiune
cu exceptia faptului ca operatorul selecteaza Vr distribuit si nu selecteaza PIP. Volumul garantat
este un mod de SIMV limitat de presiunea la care 1n timpul respiratiilor sustinute mecanic,
ventilatorul are drept tintd un Vr ales de operator (de obicei 4-6ml/kg). Volumul garantat permite
un raspuns rapid al presiunilor ventilatorului la modificarile de compliantd pulmonara si poatefi
folositor la nou-nascutii cu SDR care primesc terapie cu surfactant.

2. Avantaje:

a._Datoritd mecanismului de lucru scade riscul de deces sau de displazie bronhopulmonara la nou-
nascutii cu greutate foarte mica la nastere (prin scaderea riscului de volum trauma).

3. Dezavantaje:

a. Sistemul este complicat si necesita abilitati crescute pentru a opera cu el

b. Deoarece Vr la nou-nascuti sunt mici, unele Vt sunt pierdute in circuitul ventilator sau prin
pierderi de aer in jurul sondei endotraheale.

4. Indicatii. Ventilatorele cu volum tintd sunt utile in special in cazurile in care complianta
pulmonara se modifica rapid, de exemplu la copiii care primesc terapie cu surfactant.

F. Ventilatia cu frecventd inalta (HFV)

Este un adjuvant important al ventilatiei mecanice conventionale a nou-niscutilor. in SUA sunt
aprobate mai multe tipuri de ventilatoare cu frecventd inalta: HFO (ventilatoare cu frecventa
oscilatorie), HFFI (ventilatoare cu frecventd inalta cu intrerupator de flux), HFJ (ventilatoare cu
frecventa 1nalta in jet).

1. Caracteristici: Reprezinta ventilatoare capabile sa distribuie rate extrem de rapide (300-1500
res/min) cu un Vt egal sau mai mic decét spatiu mort anatomic. Aceste ventilatoare aplica o
presiune de distensie continud pentru a mentine volumul pulmonar crescut: Vr mici sunt suprapuse
la o rata mai rapida.

2. Avantajele:

a. HFV poate atinge ventilatia adecvata evitand variatiile mari ale volumului pulmonar cerute de
ventilatoarele conventionale si asociate cu injurii pulmonare. Ca urmare, HFV poate fi folosit in
sindroamele de pierdere de aer (emfizemul pulmonar interstitial, pneumotorax) sau la nou-nascutii
la care ventilatia mecanica esueaza.

b. HFV permite folosirea de valori mai mari ale presiunii medii in caile aeriene (MAP) pentru
recrutarea alveolard, rezultdnd Tmbunatatirea raportului ventilatie/perfuzie. Aceste fapt este
avantajos la copii cu insuficientd respiratorie severd, care au nevoie de valori mari ale MAP pe
ventilatorul mecanic conventional pentru a mentine oxigenarea.

3. Dezavantaje:

a. Sistem complex de lucru, pret scump, experienta clinica scazutd pe termen lung.

4. Indicatii. HFV este folosita in principal ca terapie de salvare pentru nou-néascutii la care terapia
conventionala a esuat. Atat HFJ si HFO s-au observant a fi superioare ventilatiei conventionale la
nou-nascutii cu sindroame de pierdere de aer 1n special emfizemul pulmonar interstitial.

G. Ventilatia mecanica neivaziva

Ventilatia nazala cu presiune pozitiva intermitenta neonatald (NIPPV) asigura un suport respirstor
neinvaziv la prematurii care altfel arnecesitd intubatie endotraheala si ventilatie mecanica. NIPPV
suprapune inflatii setate la o presiune de varf. Aceste inflatii sunt distribuite pe canulele nazale sau
pe masca. Unele dispozitive incearca sd sincronizeze inflatiile cu inspiratiile spontane ale nou-
nascutului.

1. Indicatiile NIPPV:

a. Apneea de prematuritate;

b. Dupa detubare. S-a raportat cda NIPPV, comparativ cu CPAP nazal, pare sd reducd esecul
detubarii la nou-nascutii care au necesitatat intubatie si ventilatie mecanica;

. Mod de ventilatie primard la nou-ndscutii prematuri cu SDR.

C.2

Parametrii VAP-ului

Cz21

Oxigenarea

FiO2 — scopul a mentine oxigenarea tisulara adecvata. In general aceasta poate fi realizati atingdnd o
PaO, de 50-70 mmHg ceea ce duce la o saturatie a hemoglobinei de 88-95%. Cresterea oxigenului




inspirit este calea cea mai simpla si mai direct de a Tmbunatati oxigenarea. La nou-nascutii prematuri
riscul de retinopatie si toxicitate pulmonara a oxigenului sunt argumentate pentru a scddea la minim
PaO:; si pentru a monitoriza atent saturatiile de oxigen. Toxicitatea pulmonara directa Incepe sa apara la
valori ale FiO2> 0,60-0,70.

Termenul de gestatie Limitele SaO2 %
1. < 28sg 82-92
2. 28-32sg 84-93
8 32-36sg 86-94
4. 36-40sg 88-95
5. >40sg 90-96

MAP (presiunea medie in caile aerine)

a. MAP este media suprafetei situate sub curba undei de presiune. Cele mai multe ventilatoare
afiseazd MAP sau pot fi echipate cu un dispozitiv care sa o poatd face. MAP este crescuta prin
cresteri ale PEEP, PIP, T, si ale frecventei. Toate aceste modificiri duc la o PaO, mai mare, dar
fiecare are efecte diferite pe PaCO..

b. MAP optim rezulta dintr-un echilibru intre obtinerea de PaO, optim, scaderea la minim a toxicitatii
directe a oxigenului, a barotraumei si a volum-traumei, obtinerea ventilatiei adecvate si scaderea la
minim a efectelor adverse cardiovasculare.

€. O MAP scazuta pana la Scm H2O poate fi suficienta la nou-nascutii cu plamani normali, pe cand la
nou-nascut cu SDR sever poate fi necesar 15 cm H>O sau mai mult. MAP excesiv poate Tmpiedica
intoarcerea venoasa si poate afecta debitul cardiac.

Modificari ventilatorii pentru a creste oxigenarea

Manevri Avantaj Dezavantaj
1.Cresterea FiO2 | Micsorarea riscului de barotrauma | Nu modifica raportul V/Q
Usor de administrat Toxicitatea directa la FiO2 > 0,6
2.Cresterea Deschide cdile aeriene obstruate Pierderi de aer
PEEP Scade suntul intrapulmonar, Cresterea efortului expirator si CO2
Creste capacitatea reziduala Muta spre zona rigida a curbei de
functionala, complianta pulmonara
Creste MAP, volumul curent Creste spatiul mort
3.Cresterea PIP | Creste capacitatea reziduala Lezarea pulmonara: pierderi de aer,
sau Vr functionala, BPD
Imbunatateste V/Q
4. Cresterea Ti Creste MAP Duce la frecvente mai mici; poate

“timpul de deschidere critic”

necesita cresteri PIP
Minut-ventilatia mai mica pentru o
combinatie PEEP-PIP data

5.Cresterea
fluxului

Unda patrata-creste MAP spre
valori maximale

Creste forta de patrundere.

Lezarea pulmonara mai mare
Rezistenta mai mare ce apare la flux mai
mare

6. Cresterea
frecventei

Creste MAP in timp ce se utilizeaza
PIP mai mica

PEEP inadecvat la frecvente mari sau
constante de timp lungi

C.22

Ventilatia

a. Eliminarea CO. depinde de minut ventilatie. Deoarece minut ventilatia este produsul dintre
frecventa (rata) respiratorie si Vr, cresteri ale ratei ventilatorului vor scadea PaCO». Cresteri ale V1 pot
fi obtinute prin cresteri ale PIP la ventilatoarele cu ciclu de presiune sau prin cresterea volumului tinta
la ventilatoarele volum-limitate sau cu volum garantat. Scaderea PEEP imbunatateste ventilatia.

b. Valoarea optima a PaCO; variaza in functie de boala de baza. Pentru prematurii foarte mici sau la
nou-nascutii cu sindrom de pierdere de aer poate fi tolerat un PaCO; de 50-60 mmHg pentru a scadea




la minim leziunea indusa de ventilator; pH-ul obtinut poate fi mentinut >7,20-7,25.

Modificari ale parametrilor ventilatori pentru a crestere ventilatia si scidea PaCo2

Parametru Avantaj Dezavantaj

Cresterea Ratei | Usor de titrat Mentine acelati spatiu mort/ Vr
(frecventei) Leziunea pulmonara este minima | Poate duce la PEEP neadecvat
Cresterea PIP Un volum circulant mai bun Barotrauma mai mare

sau Vt Transfera spre o curba de ventilatie

mai rigida

Micsorarea Creste V1 Scade MAP
PEEP Scade spatiul mort Scade oxigenarea, poate duce la
Transfera spre o curba mai colaps alveolar
abruptd de complianta Deschide mai putin caile aeriene
obstruate
Cresterea Permite T, mai mic, Te mai mare | Barotrauma mai mare
fluxului
Cresterea Permite timp mai mult pentru Scurteaza T,
Texpirator expir pasiv in conditiile unei Scade MAP
constante de timp prelungite Scade oxigenarea
C.3. Efectele modificarilor parametrilor VAP
C.3.1L PEEP
PEEP optimal: cel mai mic nivel la care se obtine un schimb gazos adecvat si absenta efectelor
negative. Tn caz de majorarea PPSE volumul pulmonar la inspiratie va fi aproape de volumul pulmonar
total ceea ce va duce la scaderea compliantei si va necesita majorarea PMI pentru mentinerea
volumului pulmonar constant.
Efecte terapeutice a PEEP Efectele negative a PEEP Efectele auto-PEEP
1) mireste volumul rezidual | 1) barotrauma (este posibila la 1) majorarea preseunei medii in
functional pulmonar. PEEP mai mare de 5-8 cm/H20) céile respiratorii
2) imbunatateste relatia 2) supraintinderea alveolilor va 2) scaderea AP corespunzator
ventilarea — perfuzia duce la scdderea compliantei scaderea volumului respirator.
3) transferd lichidul din 3) scaderea afluxului venos la 3) Scaderea debitului cardiac
alveole in interstitiu inima ceea ce scade debitul 4) Cresterea rezistentei vasculare
4) nu permite colabarea cardiac pulmonare
alveolilor 4) majorarea efortului respirator(in | 5) Cresterea frecventei
5) pastreaza activitatea caz de presiunea excesiva) barotraumei
surfactantului 5) mdrirea rezistentei vasculare 6) Cresterea pragului de
6) scade urmarile pulmonare si repartizarea sensibilitate triger.
volumtraumei fluxului pulmonar in alveolele 7) Scéaderea compliantei
7) mareste complianta neventilate pulmonare
pulmonara( nu 6) majorarea spatiului mort ceea ce | 8) Neeficacitatea incercarilor
intotdeuna) duce la marirea PaCO; cresterii volumului pe minut
C3.2 Frecventa respiratiei (FR)

efect major in asupra minut-volumului actionind asupra pCO>. FR inalta este > 60-70 r/min. Parametru
de start este de la 40 — 60 r/min, dependent de efectul dorit.




FR<40 r/min FR40-60 r/min FR> 60r/min

Se indica Ti scurt si PIP jos- descreste
riscul de pneumotorax.

Posibil auto-PPSE — atelectazii, emfizem
pulmonar, creste necesitatea in MAP si
FiO2.

Parametru de start
Frecventa necesitata in
majoritatea
patologiilor pulmonar

La sistarea VAP-ului

In perioada acuta frecvent
se indica

Cumulare de PCO2 (dupa
modificare PPSE

C.3.3 Raportul Tinsp: Texp
Cel mai important efect este cresterea MAP direct proportional cu cresterea raportului, deci creste si
PO2, totusi este o modificare secundard, cu efect minim comparativ cu modificarile PIP, PEEP. Este
importanta cifra lor absolutd dar nu rapotrul. Nu se recomanda de stabilit Tinsp > Texp. Texp. Minimal
trebuie sa asigure un volum respirator adecvat, dar Tinsp minimal nu trebuie sa aduca la aparitia auto
PPSE. Raportul invers, unde Ti este mai mare decit Texp creste riscul de barotrauma si este argumentat
la unii copii cu BDP, este exclus la nou-nascuti in primele 14 zile de viata.
La stabilirea Tins si Texp trebuie de luat in consideratie:
1) 1in caz de crestere a rezistentei aecrodinamice Tins si Texp trebuie de majorat, (de exemplu in
bronhospasm).
2) In caz de sciadere a compliantei pulmonare sint admisibile Tins si Texp scurt (de ex. in SDR si
pneumonie difuza) de obicei se foloseste Tins 0,3- 0,5 sec.
3) Ti scurt permite extubarea rapida
Ti poate fi ajustat, initial fiind setata cifra 0,TG secunde (ex. TG 29 sapt. — Ti= 0,29- 0,3 secunde).
C.4. Indicatiile pentru VAP
A. Indicatii relative pentru ventilatia mecanica.
1. Apneea frecventa, intermitentd, care nu raspunde la terapia cu metilxantine
2. Tratament precoce, cand este anticipata folosirea ventilatiei mecanice datorita deteriorarii
schimburilor gazoase
3. ”Efort respirator” evident crescut la un nou-nascut cu semne de detresa respiratorie moderata
spre severa
4. Administrarea de surfactant la nou-nascutii cu SDR
B. Indicatiile absolute pentru ventilatia mecanica.
1. Apneea prelungita
2. PaO; sub 50 mmHg, sau FiO- peste 0,80
3. PaCO; peste 60-65 mmHg cu acidemie persistenta
4. Anestezie generala
C.5. Fiziologia pulmonara neonatala in diferite stiri de boala

Complianta | Rezistenta | Constanta FRC Raport
Boala (ml/cm (cm H2O/ | de timp (s) (mi/kg) V?Q Efort
H20) ml/s) 9
Normal la 46 20-40 0,25 30 i i
termen
RDS L - I ! Vil 1
Aspiratie de : ™" 1
e A LN W) i
BPD 1/ 11 1 11 Wy [ 1t
Sindrom de -/1 -/1 i
pierdere de aer H 1 Vi [l
- )
GFMN -1
Apnee ! 7 V-
1. RDS

Fiziopatologie: este produs de deficitul de surfactant, ceea ce la scaderea severa a
compliantei (plaminul rigid). Aceasta duce la ccolaps alveolar difuz si la alterarea raportului




ventilatie/perfuzie (V/Q) si cresterea efortului respirator.

- Tnlocuirea surfactantului: initierea precoce a CPAP, in sala de nastere, poate evita
necesitatea ventilatiei mecanice si terapia cu surfactant la nou-nascuti. Alternativ unii autori
recomanda intubatia si initierea ventilatiei mecanice precoce in cursul RDS pentru a administra
surfactant. Terapia cu surfactant modifica evolutia distinctiva in timp a RDS clasic cu fazele de
escaladare, platou, vindecare. Strategia ventilatorie trebuie sa anticipeze cresterea riscului de
pneumotorax deoarece cresc complianta si constante de timp dupa imbunétirea rapida datorata
administrarii de surfactant.

- Strategia ventilatorie:

v CPAP: la nou-nascutii afectati usor sau moderat, care ar putea sa nu necesita
intubatie endotraheald si administrare de surfactant. Este folosit precoce in cursul bolii pentru a
preveni posibile atelectazii. Este initat la 5-6 cm H2O si crescut pind la un maxim de 7-8 cm
H20. Riscul de pneumotorax poate fi crescut la valori mari ale presiunii CPAP.

v Ventilatie mecanica: este folosita cind raportul ventilatie perfuzie este sever,
incit valoarea FiO2 crescuta si CPAP nu sunt adecvate pentru a mentine schimburile gazoase,
sau la nou-nascutii care se epuizeaza in urma efortului respirator crescut. Datele sugereaza ca
injuria pulmonara indusa de ventilator poate fi redusa de strategiile ventilatorii care evita
variatiile largi ale Vt, astfel ventilatia cu volum tinta, descrisa anterior este modul preferabil de
ventilatie la nou-nascutii cu RDS.

v V1t este setat initial la 4-6 ml/kg si ajustat pentru a obtine minut/ventilatia
adecvata. PIP ajunge la 20-25 cm H20.

v PEEP este setata la 4-6 cm H20. PEEP mai mare poate interfera cu debitul
cardiac.

v Flux cu valori ale fluxului intre 7 si 12 /minut pentru a asigura un aspect
relativ patrat al undei de presiune.

v Frecventele sunt setate in general la 20-40 respiratii/minut si ajustate in functie
de rezultatul gazelor sanguine.

v Intircarea — cind starea pacientului se imbunititeste sunt scizute initial FiO2,

PIP sau Vt, alternind cu frecventa, evaluind excursiile toracelui, saturatia de O2, rezultate
gazelor sanguine. Detubare este cu succes cand FR este 15-20 respiratii/minut sau PIP sub 16-18
cm H20.

v HFO poate fi initiat daca ventilatia conventionald nu poate mentine
schimburile gazoase la setari acceptabile. MAP selectat initial mai mare cu 2-5 cm H20 decit
MAP folosit la ventilatia conventionala pentru a favoriza recrutarea alveolara. Trebuie de evitat
hiperinflatia pulmonara, care poate afecta negativ distributia de oxigen prin reducerea debitului
cardiac. FR este setatd la 10-15 Hz. Timpul inspirator setat la 33%. Apmplitudinea este setata sa
asigure o vibratie toracica adecvata. Fluxul setat intre 8-10 I/minut.

Sindromul de aspiratie de meconiu

- Fiziopatologie: rezulta din aspiratia lichidului amniotic impregnat meconial.
Severitatea sindromului este legatd de injuria hipoxica asociata cit si de nivelul de lichid aspirat.
Meconiul aspirat duce la obstructia acuta a cailor respiratorii, rezistenta mult crescuta in caile
aeriene, atelectazie difuzi, cu alterarea schimbului V/Q si hiperinflatie datorita efectului de
valva. Faza obstructiva este urmata de o faza inflamatorie, 12-24 ore mai tirziu, ceea ce duce in
continuare la recrutare alveolara. Aspirarea altor fluide (singe sau lichid amniotic) are efecte
similare, dar mai usoare.

- Strategia ventilatorie: Datorita efectului de valva, administrarea de presiune pozitiva
poate duce la pneumotorax sau la alt sindrom de pierdere de aer. Sunt de ajutor valori mici ale
PEEP (4-5 cm H20) pentru a deschide céile aeriene partial obstruate si pentru a imbunatati
raportul V/Q. Valorile mai mare pot produce hiperinflatie. Daca rezistenta in caile aeriene este
crescuta si complianta normald, este necesara o strategie care sa cuprinda frecvente mici si
presiune/volum moderate. Daca pneumonia este mai mare pot fi folosite frecvente mai mari.
Copii cu SAM sever pot genera presiuni transpulmonare mari cind se lupta cu ventilatorul,
existd o hiperexpansiune prin mecanism de valva in cadrul bolii, copii trebuie sedati, folosind
relaxarea musculara pentru a scadea la minim riscul de pierderea de aer.

DBP

- Fiziopatologie: Displazia bronhopulmonara este produsa prin leziuni alveolare si ale
cailor aeriene. Formarea de bule emfizematoase poate duce la un recul pulmonar scazut. Fibroza
si excesul de apd din plamini conduc la complianta scazuta, rigiditate. Caile aeriene pot fi




ingustate si fibrozate sau hiperreactive. Ciile aeriene superioare pot fi hiperdestinse si pot
conduce slab fluxul de aer. Este caracterizata prin atelectazie focala alternind cu zone de
hiperinflatie, cu scaderea raportului V/Q crestere acuta si cronica a rezistentei in caile aeriene si
crestere semnificativa a efortului respirator.

- Strategia ventilatorie: Strategia optima este de a intarca cit mai repede posibil nou-
nascutii de pe ventilator pentru a preveni viitoarele injurii pulmonare de cauze mecanice sau prin
toxicitatea oxigenului. Dacé nu este posibil, setérile ventilatorului trebuie sa fie la cele mai mici

valori care sa permita reparatia tisulara si cresterea pe termen lung. Trebuie evitate ratele mai
mici de 20 respiratii/minut pentru a preveni efortul respirator crescut, dar poate fi folosit Tins
mai lung 0.4-0.5 pentru a mentine capacitatea reziduald functionala. Uneori este necesar PIP mai
mare 20-30 cm H2O din cauza plaminilor rigizi, rezistenta mare impiedica transferul celei mai
mari parti din presiune catre alveole. Trebuie mentinuta oxigenarea cu SaO2 90-92%. Crizele de
DBP 1in care oxigenarea si rezistenta se inrautatesc rapid din cauza colapsului mare al céilor
aeriene pot fi tratate cu PEEP mai mare 7-8 cm H20.

4. Sindromul de pierdere de aer

- Fiziopatologie: Pneumotoraxul este cel mai frecvent sindrom de pierdere de aer. Apare
ca urmare a patrunderei aerului prin rupturd in spatiul pleural.

- Strategia ventilatorie: Deoarece aerul patrunde in interstitii pe toata perioada ciclului
respirator, principalul scop este de a reduce MAP prin oricare dintre componentele sale (PIP sau
Vt, Tins sau PEEP) si de a asigura oxigenarea prin cresterea FiO2. Daca nu este tolerata
scaderea MAP pot fi incercate alte tehnici. Constanta de timp a aerului interstitial este mult mai
lunga fata de cea a aerului alveolar, putem folosi FR pina la 60 respiratii/minut care permit
ventilarea preferentiala a alveolelor. HFV este o metoda alternativa pentru sindroame de

pierdere de aer.

5. Apnee

- Fiziopatologie: uneori apneea este atit de severa incit necesita suport ventilator, chiar
si in absenta unei boli pulmonare. Aceasta situatie poate fi in cadrul apneei de prematuritate sau

postanestezie generala.

- Strategia ventilatorie: pentru nou-nascuti complet dependenti de ventilatorul scopul
este de a asigura o ventilatie fiziologica folosind PEEP moderat 3-4 cm H20, flux de gaz scizut,
frecvente normale 30-40 respiratii/minut cu PIP sau Vt ajustat astfel incit sd previna
hiperventilatia 10-18 cm H20. Nu este necesar de Tins prelungit.

C.6 Evaluarea alegerii adecvate a parametrilor si regimului VAP
1. Mentinerea la pacient al pO2>50 mmHg, SaO;> 88% - 95%, pCO, < 55 mmHg, Ph >7,25
2. Micsorarea manifestarilor clinice a insuficientei respiratoriei
3. Auscultativ - imbunatatirea aeratiei pulmonilor
4. Respiratia sincronizata (pacientului si respiratorului). Acest moment trebuie sa fie obtinut in primul
rand prin alegerea adecvata a regimului si parametrilor VAP si analgizarii copilului. (Analgizarea
este obligatorie deoarece lipsa ei creste necesitatea in ventilarea prelungita prin rezistenta inalta)
5. Lipsa necesitatii in concentratii inalte de FiO2 (mai mari de 60-70%)
6. Radiologic se observa marirea volumului pulmonar
C.6.1. Schimbarea parametrilor VAP in dependenti de EAB

PaCO2> 55 mmHg, PaO2< 50 (Sa02<88%)

1PIP sau 1FR si 1 FiO;

PaCOz > 55 mmHg, PaO250-80
(Sa02 90-94%)

1PIP si |PEEP

PaCO235-50 mmHg, PaO, <50 (Sa02<88%)

1Fi0, sau 1PIP si |PEEP sau 1Tinsp

PaCO2> 55 mmHg
Pa0O.>70-80 (Sa02 > 95%)

1 PIP apoi |PEEP (min pin la 2-3 cmH, O)
sau 1FR si |FiO; la 21%
sau 1 PIP si |FiO»

PaCO2 35-50 mmHg
PaO 70-80 (SaO2 =>95%)

|FiO2sau |PIP (pe 1 cmH20) si |PEEP(pe 1
¢cm/H20). In caz de baratrauma, SAM, | aportului
inimii este mai preferat scaderea FiO; si dupa aceea a
presiunii




PaCO2 < 35 mmHg, PaO2 < 50 (SaO2 < 88%) 1FiO;si |PIP sau 1 FiOsi |FR sau 1PEEP;

PaCO: < 35 mmHg, PaO; > 70-80 IPIP sau |FR si |FiO;.
(Sa0z >95%)
PaCO: < 35 mmHg, PaO; 50-80 |FR sau | PIP 1FiO;

(Sa0> 90-94%)

C.7. Terapii complementare ventilatiei mecanice
» Sedarea. Poate fi folosita cand copilul este agitat si detresa sunt asociate cu o labilitate
excesiva a oxigenului si hipoxemie. Morphinum (0,05-0,1 mg/kg) sau Fentanilum (2 mcg/kg in
bolus lent, doza poate fi repetata peste 2-4 ore), dar pot duce la deprimarea SNC, folosirea
indelungata poate duce la dependentd. La prematuri pot fi utilizare metodele non-farmacologice
precum limitarea luminii si zgomotului si asigurarea de suport comportamental.
» Miorelaxantele (bromura de pancuronium 0,1 mg/kg/doza, repetata la nevoie sau vencuronium
0,1 mg/kg/doza) este rar folosita, dar poate fi indicata la unii nou-nascuti care nu au reusit sa fie
sedati. Studiile demontreazad ca relaxarea musculara poate imbunatati schimbul gazos . Relaxarea
musculara prelungita duce la rententie de lichid si la scaderea compliantei pulmonare.
C.S8. Agravarea starii copilului la VAP
» Daca in timpul efectuarii VAP-ului starea generala se agraveaza (cianoza, scaderea TA,
bradicardie, hipercapnie, distresul respirator) trebuie:
v" De deconectat pacientul de la VAP si a instala VAP cu ajutorul balonului (fluxul 8-10 I/min) O2-
100%;
v’ Presiunea adecvata pentru vizualizarea excursiei cutiei toracice;
v" FR-60 pe minut;
v" Auscultatie (de apreciat simitricitatea suflurilor respiratorii, prezenta ralurilor);
v De comparat adincimea fixarii sondei endotraheale cu vizualizarea precedentd
Cauzele posibile de agravare:
1. Dezmembrarea conturului respirator;
2. Hipoventilare - de majorat VR;
3. Obstructie partiala a sondei endotraheale - reintubarea traheii, meditate adecvata;
4. incilcarea in lucrul VAP-ului;
5. Introducerea sondei endotraheale in unul din bronsii principali.
Starea nu se amelioreaza. Suflurile respiratorii lipsesc sau sunt asimetrice. Este necesar de
efectuat radiograma.
Cauzele posibile de agravare:
1. Pneumotorax (excursia cutiei toracice este asimetrica) - toracocenteza, drenaj. Daca pacientul se
gaseste in stare relativ stabila trebuie de efectuat radiograma pina la toracenteza;
2. Extubarea (a aparut vocea sau expirul aerului din gura, se ausculta raluri deasupra stomacului) -
intubarea traheii;
3. Obstructia totald a sondei endotraheale (tahipnee, neliniste, tirajul cutiei toracice), dupa sanare de
apreciat permeabilitatea sondei endotraheale, reintubarea, umiditate adecvata.
Starea nu se amelioreaza.Tablou auscultativ normal.
Cauzele posibile de agravare:
1. Hemoragie intraventriculara;
2. Sepsis;
3. Hipoglicemie;
4. Soc;
5. Pneumopericard.
Starea nu se amelioreazi. in plimini sunt raluri.
Cauzele posibile de agravare:
1. Edemul pulmonar;
2. Pneumonie;
3. CAP;
4. Hemoragie pulmonara;
5. Aspirarea confinutului stomacal;
6. Bronhospasm
C.9. Trecerea la respiratia desinestitiatoare de la regim IPPV, IMV, SIMV. Extubarea

Trecerea la respiratie desinestatatoare se poate de initiat peste 4-8 ore dupa obtinerea tabloului
clinic stabil cu urmatorii parametrii EAB:

- pH>73,

- PaCO2 < 45-50 mmHg,




- Pa02 > 70 mmHg,
- Sp02 > 94%.
Conditiile pentru extubare:
- Fi02<0/4
- Lipsa apneilor, convulsiilor
-  TA-—N, circulatie periferica —N, diureza
Tn primul rind se micsoreaza parametrii duri a VAP-ului: FiO2 > 0.6, PIP > 25-30 mmH20, PEEP > 5
c¢cmH20 pina la un nivel relativ periculos (FiO2 < 0.4, PIP < 25-30 mmH20, PEEP 2-5 mmH20)
Extubarea de la regimul IMV (cu FR 10) la CPAP nasal optimizeaza sansele de succes
La copiii prematuri succesul extubarii creste in cazul utilizarii profilactice a cafeinei sau
metilxantinelor.
Pe parcursul VAP-ului si transferarii la respiratie desinestititoare se tine cont de:
EAB
Tirajul cutiei toracice
Tncordarea aripilor nazale
Culoarea tegumentelor
Tabloul auscultativ
FR, FCC, TA
Statutul neurologic
Tabolul radiologic
Dinamica masei corporale si diureza
auzele principale ce duc la deficultati de trecere la respiratie spontana
depresia SNC
atelectazii
apneea
ductul arterial patent
evolutie latentd a maladei principale
displazie bronopulmonara
diametrul mic a sondei endotraheale
caloraj insuficient
suprasolacitare cu lichid
bronhoree
uccesivitatea manoperelor
Pina la 3 ore de extubare planica de exclus alimentatia enterala.
Inldturarea continutului stomacal.
A efectua sanarea arborelui traheobronsic.
Dupa sanare de efectuat citeva respiratii cu balonul.
Inlaturarea sondei endotraheale.
Aspirarea oro-nasofaringiana.
De aplicat cubolta cu O2 sau initierea a CPAP nazal (5-6 cmH20) cu FiO2 ce v-a mentine Sa02
85-95%.
Se apreciaza EAB peste 30 min.
Efectuarea CPAP prin catetere nazale duble reduce frecventa intubarilor repetate
prematuri care nu mai necesitd intubare si ventilare trebuie direct extubati si plasati la CPAP nazal
Umeditatea 70-80%, umezirea si incalzirea amestecului de aer si O2 este obligatorie
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C.10.

Complicatiile VAP

A. Leziuni pulmonare si toxicitatea oxigenului

1. BPD este legata de presiunea crescuta in cdile aeriene si de variatiile volumului pulmonar, la care
contribuie, de asemnea, toxicitatea oxigenului ,imaturitatea anatomica si fiziologica si susceptibilitatea
individuala.

2. Sindromul pierderii de aer este legat direct de presiunea crescuta din caile aeriene. Riscul este
crescut la MAP 1n exces de 14 cmH:O.

B. Mecanice

1. Obstructia sondei endotraheale poate duce la hipoxemie si acidoza respiratorie.

2. Functionarea defectuoasa a echipamentului, 1n particular deconectarea lor si necesitatatea sistemelor
de alarma active si corespunzatoare cat si vigilenta.

C. Complicatii ale monitorizdrii invazive

1.Obstructie arteriala periferica cu infarct

2. Tromboza aortica din cauza cateterului ombelical arterial




3. Emboli migrati din catetere in mod particular la nivelul extremitatilor patului splahnic sau chiar
creier.

D. Anatomice

1. Stenoze subglotice cauzate de intubatia prelungita

2. Traheomalacie dobandita prin intubatie Indelungata

3. Excrescente palatine date de intubatia orotraheala

4. Lezare corzilor vocale
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Abrevierile folosite in document

VAP Ventilare artificiala pulmonara SDR Sindromul de detresa respiratorie

VC Ventilare conventionala SAM Sindromul aspiratiei de meconiu

IMV Ventilare intermitenta obligatorie PCV Ventilare cu control a presiunii

AV Ventilatie asistata A/C Ventilatie controlatd-asistata

CPAP presiune pozitiva continuu in cdile SIMV ventilatie sincronizata intermitenta obligatorie

respiratorii

MAP Presiunea medie in caile aeriene SE Sonda endotraheala

PMI Presiunea maxima la inspir EAB Echilibrul acidobazic

IPPV Regim de ventilare controlata DBP Displazie bronhopulmonara

FR Frecventa respiratiei FiO2 Concentratia de O2

PEEP Presiune pozitiva la sfirsitul expiratiei Ti Timpul inspirator

CAP Canal arterial patent DC Debit cardiac
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