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Respiratorna insuficienca
in prva pomo¢ v otroski dobi

POVZETEK. Avtorica opisuje patofi-
ziologijo ter kliniéne in fizioloSke kriterije
za ugotovitev akutne respiratorne insufi-
cience v razli‘nih starostnih  obdobjih
otrok. Razpravlja o splosnih vzrokih res-
piratorne insuficience in njeno zdravljenje.
Nadalje govori o traheotomiji pri otrocih
na otorinolaringoloski kliniki — KC,
Ljubljana. Opisane so komplikacije meha-
nic¢ne ventilacije in nege dihal pri umeinem
prezralevanju.

ACUTE RESPIRATORY FAILURE
IN CHILDHOOD AND ITS TREAT-
MENT. Pathophysiological, clinical and
physiological criteria for the diagnosis of
acute respiratory failure in various age
groups are presented, as well as the com-
mon causes of the above condition and its
treatment. Next, the author discusses trac-
heotomy performed in children at the De-
pariment of Otorhinolaryngology, Medical
Centre of Ljubljana. Complications due 1o
the mechanical ventilator and care of the
artificial tracheal airway are subject to
special consideration. ’

Zdrav Clovek lahko Zivi 30 dni brez hrane, 3 dni brez vode, ampak samo tri
minute brez zraka. To dokazuje, kako pomembno je dihanje za élovekovo Ziv-

ljenje.

Dihanje je izmenjava plinov, to je kisika in ogljikovega dvokisa. Pri tej iz-
menjavi lahko nastopijo razlicne ovire, ki povzro¢ijo respiratorno insuficienco

RI (Kambié, 1975):

— ovire v zgornjth dihalih (tumor, subglotisni in akutni laringitis, edem

larinksa, tujek, prirojene anomalije),

— akutne travme (prsnega koSa, muitiple travme, aspiracija),
— bronhopulmonalni procesi pri bolnikih z degenerativnimi obolenji, ne-

zavest, poliomielitis,

— vselej, kadar bolnik potrebuje umetno prezralevanje, predvsem pri do-

jenckih,

Odrasli drugace reagirajo na RI kot otroci. Vzroki so v tem, da so otrokova
dihala funkcionalno in morfolo§ko manj vredna. Sl. 1 nam prikazuje razmerje med
premerom traheje v milimetrih ob enakem edemu sluznice: pri odraslem in pri

majhnem otroku (1—2 let starosti).

Razpredelnica 1 nam ponazarja rast plju¢ od rojstva do odrasle dobe. Vzroki
respiratorne insuficience so v razliénih starostnih obdobjih prav razli¢ni (Yaring-

ton in sod., 1965):

Novorojenéek. Najpogostne;jsi vzrok RI pri novorojencku je vdih plodovnice,
razne nepravilnosti oZilja in srca, pljué, poziralnika, porodne poskodbe in razni
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centralni vzroki, kot moZganska krvavitev, hipoksija. Pri nedonoSenckih pa so
glavni vzroki RI hialine membrane, ki vodijo do »Respiratory distress syndromex.

Otroci od 2 do 24 mesecev. Pljucnice v tej dobi potekajo drugace kot pri
odraslih. Opazimo izrazito dihanje z nosnicami, perioralno cianozo, hitro dihanje
in pa ugrezanje medrebrnih prostorov. Nato sledijo zézitev gornjih dihal zaradi
vnetnih sprememb (subglotisni laringitis), prirojene sréne hibe, status astmatikus,
sepsa, vdihavanje kakega tujka, razne prirojene hibe v prsnem kofu, vnetje moz-
ganov, zastrupitve in mukoviscidoza.

ODRASEL OTROK

9; 100% —>  445% %
100% —>  865% ¢ 4
18 16

merilo v mm

Sl 1. Razmerje med premerom traheje v milimetrih ob enakem edemu sluznice: pri
odraslem in pri majhnem otroku (1—2 leti starosti) po Rossberg-Blumenscheinu

Razpredelnica 1
Rast pljut

Povriina alveolov

Stevilo f Povriina koZe
Starost alveoloy kapllarnemxglembrane m?
Rojstvo 24 X 108 2.8 0.21
8 let 300 x 108 32.0 0.92
Odrasli 300 x 108 75.0 1.80
(70.0—80.0) (1.70—1.90)

Priblizen faktor
za porast od novorojencka 12 X 26 X 8.5 X
do odraslega

RI pri otrocih od 2. do 12. leta. Na prvem mestu je status astmatikus, priro-
jene sréne hibe, mozgansko vnetje, sepsa, zastrupitev, razne poSkodbe, ki jih danes
ni malo zlasti zaradi prometnih nesre¢: prsnega ko$a, glave, travmati¢nega Soka.
Nato sledijo utopitve, opekline in seCekrvnost.

Izrednega pomena je, da skuSamo RI prepoznati po klini¢nih znamenjih. Te
razlikujemo po stopnjah tezavnosti, glede na osnovno bolezen (Razpredelnica 2).
Pri subglotisnem laringifisu je potek precej dramaticen. Hripavost, stridor pri
vdihavanju, dihanje z nosnicami in pomoznim dihalnim misi¢evjem, lajajo¢ kaselj
sestavljajo izrazito klini¢no sliko, ki se ji pridruZuje $e splo§na prizadetost otroka
z bolj ali manj izraZeno cianozo, nemirom in vcasih visoko temperaturo. Bolezen-
ska znamenja se pokaZejo nenadoma, predvsem zveler: otrok oboli iz Cistega
zdravja, kakor pravijo to po domade. Vzroki subglotisnega laringitisa so prav
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razli¢ni. Osnova je morfoloska posebnost otrofkega subglotisa, namre¢ submu-
kozno rahlo vezivo je pri otroku izredno bogato, zato $e posebno prikladno za
oteklino. Najpogosteje ga povzrolajo virusne infekcije, bakterialne infekcije in
tudi alergeni: pogojene so pa s hitrimi vremenskimi spremembami. Vsekakor se
subglotisni laringitis zdravi v bolni$nici; uspe$no ga zdravimo s preparati skorje
nadobistnice (kortizon) in pa velikimi dozami antibiotika. Le redkokdaj je po-
trebno umetno prezradevanje dihal, kot je to oro- ali nazotrahealna intubacija ter
dovod kisika in v skrajni sili traheotomija. Pri nas smo morali traheotomirati le
2 ¢/s otrok od 715 primerov subglotisnega laringitisa, kar je redko. Svetovna lite-
ratura jih navaja namreC 13 9/o pa do 0 %. Pri tem posegu je smrtnost od 0 do
2,7 %/o. Pri nas nismo imeli niti enega smrtnega primera.

Razpredelnica 2

Stopnje respiratorne insuficience pri subglotisnem laringitisu

I. stopnja: lajajoC kaSelj
teZave pri poZiranju

II. stopnja: stridor
ugrezanje juguluma in epigastrija

1. stopnja: stridor
ugrezanje medrebrnth prostorov

tahikardija, bledica koZe, nemir in strah

IV. stopnja: stridor
maksimalno inspiratorno ugrezanje medrebrnih prostorov
najvi§ja stopnja RI
p}llz-tahikarden
cianoza
sopor

Vcasih je tudi akutno vnetje grla (akutni laringitis) zelo pogostna bolezen.
Pojavi se bodist samo, lahko pa ga spremlja vnetje sosednjih organov ali kak3ina
infekcijska bolezen. Najved je nasledek virusne infekcije, povzrode ga pa tudi
patogeni mikrobi (streptokoki, stafilokoki, pnevmokoki) ter Haemophilus influ-
enzae, kakor tudi razlitna fizikalna in kemi¢na draZenja. Lahko je pa vnetje
kataralno ali gnojno. Gnojno vnetje povzrota vecinoma hemoliti¢ni streptokok.
Bolezenska znamenja so vecinoma hripavost, bolnik ima obcutek suhega grla in
pekocih bolecin, v grlu pa ga praska. Vcasih je zveCana tudi temperatura. Zdra-
vimo ga z antibiotiki, vitamini in toplimi pija¢ami. Dobro je tudi moléati. Zdravili
smo 154 primerov otrok zaradi akutnega laringitisa, vendar so dobro reagirali na
zgoraj omenjeno konservativno zdravljenje. Le pri 0,6 %/ otrok smo morali umetno
prezraevati s traheotomijo. Ce je vnetje namreé zelo mocno, tako da sta glasilki
nabrekli, da ovirata dihanje, potem pride do akutne respiratorne insuficience in
je traheotomija neogibno potrebna.

Zelo teZko poteka tudi vnetje poklopca (akutni epiglotitis, Kambi¢ 1975).
Bolezen nastopi v nekaj urah. Bolnik je vrocicen, ima ob¢utek tujka v grlu in hude
boledine, predvsem pri poZiranju. Znacilno bolezensko znamenje je stridor pri
vdihu. Ker je poklopec izredno otekel, ostane prav malo prostora za dihanje in je
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bolniku velikokrat treba nenadoma pomagati z intubacijo ali opraviti traheotomijo.
Poleg tega zdravimo to vnetje poklopca z antibiotiki in kortikosteroidi.

Infekcija lahko zajame ne samo grlo in subglotisni prostor, ampak sapnik in
sapnice (laringotraheobronhitis) z mo¢nim kaSljem, teZkim dihanjem, inspira-
tornim in ekspiratornim stridorjem, visoko vrogino in nemirom. Zdravimo tudi
s kortikosteroidi in antibiotiki. Tu je redko potrebno umetno prezracevanje; pri
nas smo pri 12 primerih traheotomirali le 8,3 %o otrok.

Najhuj$a oblika RI je pri bronhiolitisu, kjer so z vlecljivim sekretom za-
masene skoraj vse najdrobnejie sapnice (bronhioli). Otrok ima teZko sapo z oteZe-
nim izdihom, modrikavost, ugrezanje medrebrnih prostorov ter dihanje z nosni-
cami in pomoZnim mifi¢jem. Bronhiolitis pogosto povzro¢ajo RS-virusi (respira-
torni sincicijski virusi). Posebno se nagibajo bronhiolitisu rahitiéni in pastozni
otroci. Sodobno zdravljenje je tudi v antibiotikih in kortikosteroidih (Cernelé,
1971). Véasih je potrebno tudi umetno prezraevanje bodisi s kortikosteroidi,
z intubacijo ali traheotomijo.

Pri predSolskih in Solskih otrocih povzroca akutno respiratorno insuficienco
status astmatikus (SA). Ta poteka v otroSki dobi podobno kot pri odraslih: ne-
nadna tezka sapa, piskanje in hropenje po pljutih brez dokaza tujka ali pljuc-
nice. Vse to na dihalih zoZi sapnice, povzrodi kil gladkega miiCevja, edem in
zastoj sekreta, kar poveta upor v dihalih. Zaostajanje neizdihanega zraka povela
rezidualni volumen pljué in terja pri dihanju veé dela. Hitro nastane hipoksemija
in acidoza v organizmu, ki jo skuSamo korigirati na razli¢ne nadine ob veckratni
kontroli kisikovega stanja in acidobaznega ravnovesja. Zdravljenje obstaja v vdi-
havanju nevlaZznega kisika, v Zilo dajemo infuzijo s sredstvi, ki $irijo sapnice
(bronhodilatatorji, kot ventolin, berotek, ipradol itd.), nadalje sredstva, ki vlec-
ljivi sektor v sapnicah razvodene in pospesuje izkasljevanje, to so bronholitiki
(bisolvon) in pa kortikosteroidi, ki zdravijo alergijsko vnetje. Ce taki otroci za-
padejo v respiratorno insuficienco, jih moramo umetno prezradevati ali narediti
traheotomijo; od 101 primera statusa astmatikusa smo bili primorani intubirati
enega samega otroka. Potrebno je, da pravoCasno pri¢nemo zdraviti status ast-
matikus v bolnisnici, ki ima moZnost za intenzivno nego (Cernelg, 1971).

TUIKI

Tujki v grlu niso pogostni. V grlo pridejo z vdihavanjem, zelo redko pa pri
poSkodbi. Predvsem so to ostri predmeti, ki se zapi¢ijo v steno, ali veliki predmeti,
ki se v griu uklescijo. Med prvimi so ostre majhne kosti, risalni Zebljicki ali velik
zalogaj, ki zaide v grlo. Zdravljenje je Cimprej$nja odstranitev tujka v bolnisnici.

Se nevarnejfi so tujki sapnika in sapnic, ki so pogostni pri
otrocih in odraslih. V sapniku ali sapnicah se ustavijo vsi tisti tujki, ki zaidejo
v dihala in so 8li skozi grlo. Tujek v sapniku in sapnicah je lahko smrtno nevaren.

Kliniéna znamenja so: mocan kaselj, dufenje, znojenje, prestragenost in cia-
noza. Nato se pomirijo bolezenska znamenja in po 24 urah nastopi tezka sapa,
cianoza in nemir. Ce tujka ne odstranimo pravocasno, pride do pljuénice, atelek-
taze in emfizema; najhuj$a je oblika ventilnega mehanizma, ko tujek dela v bron-
hiju premi¢no zaklopko, ki spus¢a zrak samo v pljuca, ven pa ne. Tujki so lahko
organskega izvora: fizol, leSnik, grah, bonbon itd. ali pa anorganskega: plasticne
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kroglice, kovanci, risalni Zeblji¢ki itd. Bolnika je treba takoj prepeljati v bolnisni-
co, da mu odstranijo tujek. Pri 41 otrocih s tujki v desnem bronhusu je moralo
biti 9,7 9/ otrok traheotomiranih, ker so imeli teZko respiratorno insuficienco in
je bilo potrebno umetno prezraCevanje.

Edem larinksa zaradi tujka v poZiralniku ni tako redek. Zaradi tujka
je stisnjena mehka in pri otrocih Ze tako ozka traheja, kar otezuje dihanje in pov-
zrofa ekspiratorni stridor, kaselj. Zaradi tujka v poziralniku smo traheotomirali le
enega otroka.

Pofkodba prsnega koS§a in hkrati plju¢ privede tudi do hude res-
piratorne insuficience, ki terja intubacijo ali traheotomijo.

Razna obolenja Zil in srca tudi labko povzrodijo akutno RI;
najpogostnej$e so transpozicija velikih Zil in Se druge prirojene anomalije, kot pri-
rojeni defekti prepone, timus, hiperplazija in razna obolenja osrednjega ZivCevja.

ZDRAVLJENJE AKUTNE RESPIRATORNE INSUFICIENCE

Izrednega pomena je, da Cimprej omogocimo normalno dihanje z nazotra-
healno ali orotrahealno intubacijo. Nazotrahealna intubacija ima prednost, ker
lahko nemoteno hranimo otroka. Vse to mora biti storjeno v urejenih enotah
z intenzivno nego in zdravljenjem. Zato so potrebni razni mehani¢ni ventilatorji,
izurjen kader za pravilno nego in pa tudi multidisciplinarno izobrazeni zdravniki
{(Yarnington in sod., 1965).

Pri umetnem prezracevanju so opisane Se vedno komplikacije na pljucih, kot
emfizem, atelektaza pljuc; na sapniku samem, kjer lezi tubus ali je vloZena kanila
pri traheostomi. Lahko pa pride tudi do infekcije dihal, ki se vnesejo s tubusi in
$e z drugimi pripomocki za intenzivno nego. Prav tako utegne priti tudi do okvare
srca, razen tega pa do presnovnih in tudi psihiénih moteni,

Sodobna nega otroka ob tezki respiratorni insuficienci je zmanj$ala umrljivost
pri vseh navedenih obolenjih, ki terjajo umetno prezratevanje od 88 %/s pa vse
do 0—2,8 Y.

Veasih pa moramo pri akutni respiratorni insuficienci narediti traheotomijo.
Vendar je ta poseg danes redek; pri nasih 1033 bolnikih z razli¢nimi obolenji, ki
50 povzroCili akutno respiratorno insuficienco, smo morali narediti traheotomijo
le v 2,8 9. V. Kambi¢ opisuje v svoji knjigi traheotomijo takole: to je dobesedno
vrez v trahejo, s katerim zraku odpremo pot neposredno v sapnik. Traheotomija
pa je operacija, pri kateri namesto vreza napravimo v sapnik okence. Vendar
v medicinskem slovstvu avtorji ne razloCujejo osiro med enim in drugim izrazom.
O zgodovini traheotomije je napisanih veliko razprav, vendar $¢ danes ne vemo
zanesljivo, kdo je to operacijo prvi priporodil oziroma kdo jo je napravil prvi.
Ali je bil Asklepiades ali pa so jo stari Egip¢ani opravili Ze 3000 let pred nasim
Stetjem? Za danasnje stanje traheotomije pa je to brez posebnega pomena. Glede
na indikacijo delimo traheotomijo na nujno (urgentno) in izbirno (elektivno).
Urgentno traheotomijo napravimo zaradi hudega stanja brez priprav in labora-
torijskih izvidov, v€asih v neprimernih okolis¢inah brez potrebnih instrumentov
in pomodi. Taki primeri so redki. Pri nasih 29 otrocih smo tako ravnali le pri
dveh. Elektivna traheotomija pa je vnaprej pripravljena operacija. Indikacije za
elektivno traheotomijo so zelo Siroke. Naj jih navedemo le nekaj (Kambié 1975):
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— ovire v zgornjih dihalih (tumor, subglotisni in akutni laringitis, edem la-
rinksa, tujek, prirojene anomalije);

— akutna travma (prsnega kosa, §tevilne poSkodbe);

— bronhopulmonalni procesi pri bolnikih z degenerativnimi obolenji, neza-
vest, poliomielitis; ,

— wvselej, kadar bolnik potrebuje umetno prezraCevanje, predvsem pri novo-
rojenckih (respiratory distress syndrom, prirojene anomalije in plju¢nica).

Opisane so $tevilne komplikacije po traheotomiji, prav zaradi tega mnogi
avtorji dajejo prednost nazotrahealni intubaciji pred traheotomijo. Arndt (1969)
opisuje pogostnost traheotomij in umrljivost na raznih ustanovah. Razpredelnica
3 nam navaja njegove podatke, katerim smo mi dodali §e podatke z otorinolaringo-
logke klinike v Ljubljani.

Razpredelnica 3
Pogostnost traheotomij in umrljivost na raznih ustanovah

Ustanova Stevilo otrok

s subglotisnim %/y traheotomij 0/ umrljivosti
Avtor laringitisom
New Haven H.
Rabe (1937—1946) 297 12 2,7
Mentreal Children H.
Rosales (1956—1961) 194 13 1,0
Adelaide Children H.
Allen (1950—1960) 1829 32 1,0
Toronto sick Children
Fearon (1952—1959) 4070 7,0 0,85

Primary Children H.
Adair Salt Lake C.

(1961—1963) 351 0 0
Kindklinik HR — Nord

(1951--1962) 113 1,74 2,3
ORL Kklinika Ljubljana

(1965—1974) 715 2,0 0

Razpredelnica 4
Mehani¢ni ventilatorji v pediatriéni praksi

Volume pre-set Presure pre-set
Emerson (postoperativno)* Bird (MK 7, 8, 14)*
Engstrom* Bennet (Pr — 2)*
Bennet Ma — 1* Time — Flow Pre-set
Draeger spiromat* Losco (Amsterdam)**
Bourns pediatric respirator** Air Shields Isolette**
ARP**

.* Ventilator]_'i za odrasle, ki so prilagojeni tudi za otroke
** Ventilatorji posebej za otroke

Bourns pediatric respirator je eden od najboljiih in ga ima otroski oddelek kirurikih sluZb,
KC Ljubljana
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Razpredelnica 5

Komplikacije mehani¢ne ventilacije

Na dihalih: ekstubacija, okluzija, edem, stenoze, granulom, mo&na sekrecija, atelek-
taza, pnevmonitis, zastrupitev z Oz, hiperinflacija, intersticialni emfizem,
pnevmotoraks, pnevmomediastinum

Infekcija: traheitis, bronhopnevmonija, septikemija
vir okuZbe: roke, nega dihal, razni konektorji, vlaZilci, inhalatorji, sobna
klima, koZa bolnika

Mehani¢ne: previsok pritisk, prevelika vlaga, kondenzirana voda v tubusih

Razno: cirkulatorne motnje, motnje krvnega pretoka v pljucih in moZganih, motnje
ravnovesja teko¢in

Za mehani¢no ventilacijo uporabljamo v otro§ki dobi ventilatorje, ki so na-
vedeni v razpredelnici 4. Razumljivo pa je, da moramo vedeti tudi o komplikacijah
mehani¢ne ventilacije, ki so podane v razpredelnici 5.

Izredno pomembna je nega dihal pri umetnem prezracevanju:

— vdihani zrak naj bo segret na 370 C in naj vsebuje relativno vlaZnost od
80 do 100 %/;

— v enournih presledkih moramo vbrizgavati 2—3 ml fiziolo§ke raztopine,
da prepreCimo osusitev sekreta in nastajanja krast v traheji;

— vsako drugo uro moramo bolnika prelagati iz ene lege v drugo, priporoca
se perkusija in vibracija prsnega koSa. Zaradi tega je potrebno, da se v team nege
vkljudi tudi fizioterapevt;

— potrebne so tudi redne aspiracije sekreta iz bronhijev in bronhiol, ker
drugace lahko pride do komplikacije — pljuénice;

— izredno pomembna je tudi pomoc bolniku pri izkasljevanju;

— nenehno moramo skrbeti tudi za dobro pocutje teh bolnikov in v sodobno
organiziranih enotah za intenzivno nego je vkljucen v team tudi psiholog.

Zaradi tega moramo teziti za tem, da vse bolnike z akutno respiratorno
insuficienco pravodasno napotimo v urejene enote, kjer imajo lahko sodobno
intenzivno nego in terapijo.
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