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Wspomaganie oddechu - pacjenci

Resuscytacja — na kazdym poziomie

Donoszone noworodki z zapaleniem

ptuc lub z MAS i PPHN - j.w.

,Gtebokie” wczesniaki z bezdechami

Noworodki z ,,barotraumg” (odma, PIE)

Noworodki z BPD

Noworodki ,neurologiczne”




Niewydolnosc¢ oddechowa:

HIPERDYNAMICZNA:

» Nadmierny wysitek oddechowy (tachypnoe,
zapadanie mostka, wcigganie miedzyzebrzy ,
stekanie wydechowe)

HIPODYNAMICZNA:

> Oddechy zbyt ptytkie,
> Oddechy zbyt wolne
> Brak oddechu




Niewydolnos¢ oddechowa

» Pochodzenia ptucnego
- zmiany w drogach oddechowych
| samych ptucach

> Pochodzenia pozaptupcnego

- uszkodzenie (depresja) osrodka
oddechowego

- zaburzenia w zakresie miesni
oddechowych




Dusznosc




Cele wentylacji

a. Pa0, = 30-70 mmHg

b Sa0,  ~8793%  “this 1s oximeter dependent
¢. PaCO,  ~35-50 mmHg
d. pH > 128

e. peak P, <30cmH0

NB: by accepting these values the mcidence of barotrauma 1s reduced



Etapy leczenia niewydolnosci
oddechowe]

A. Tlenoterapia

B. CPAP

C. Wentylacja mechaniczna




Etapy leczenia ONO A.D. 2018

1.
2.

Wdechy rozprezajgce (?)
Tlenoterapia bierna (maska, budka

tlenowa, inkubator)

. CPAP lub High Flow Therapy (HHHFNC)
. WENTYLACJA MECHANICZNA (ew. nie-

inwazyjna) konwencjonalna

. HFO, NO, ECMO.






Lista G, Boni L, Scopesi F, i wsp.
Sustained lung inflation at birth for preterm infants:
a randomized clinical trial. Pediatrics. 2015; 135: e457-64.

Wdech rozprezajacy (SLI) po urodzeniu

25 cm H,0 przez 15 se

148 noworodkow w gru
w kontrolnej

K.

nie SLI 1 143

Mniej dzieci wymagato went. w 72 godz
zycia w grupie wdechow [53%] niz w
kontrolnej [65%] (P = 0.04).




Pierwsze 5 wdechow z czasem
trwania 2-3 sekundy




Docelowe wartosci saturacji
podczas resuscyt. noworodka

Saturacja
1 min
2 min 60 %
3 min /70 %
4 min 80 %
5 min 85 %
10 min 90 %




Tlenoterapia — wskazanie:
hipoksemia o niewielkim nasileniu




Saturacja 85-89% vs 91-95 %

Smiertelnos’éT 20%

BPD 25%)

ROP 50%)







Abnormal Respiration Effact of CPAP
Without Surfactant
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CPAP
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CPAP - zapis ciSnienia
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Noski typu ,Hudson”




Bubble CPAP




Rozne techniki i aplikacje nosowe




CPAP z Infant Flow przez maske




Wiek 3 mies, masa ur. 395 g,
82 dni na nCPAP




Uszkodzenie nosa
u wczesniakow z VLBW

Fischer C et al. Arch Dis Child
F&N Ed. 2010;95:F447-451



Neotech RAM Nasal Cannula




Czy moze HHHFNC ?




—

768 infants underwent randomisation

"' 385 assigned to HF | II 383 assigned to CPAP

| 10 (3%) were excluded

4 (1%) were excluded

1 Met exclusion criteria 5 Met exclusion criteria
' 2 Consent not valid 4 Consent not valid

1 Withdrew consent ' 1 Withdrew consent

Total 754
infants 373 infants included in the

; primary intention-to-
included y intention-to-treat analysis

381 infants included in the
primary intention-to-treat analysis






primary Outcome (N=754):

Intention tO treat

Treatment failure within

72 hours

=

HF
78/381
20.5%

CPAP
38/373
10.2%

Risk difference (95% Cl):

li i\
\

10.3% (5.2% to 15.4%), P=0.0001



Secondary outcomes

HF

| Outcome

Hours of respiratory support,

CPAP

median (IQR)
Hours of supplemental oxygen,

jDischarge weight, g, mean (SD)

1

median (IQR)

Days in hospital, median (IQR) 7 (3-18) 7 (4-17) :

‘Days in NICU, median (IQR)* 6 (4-11) 5(3-11) 0.50

Age full suck feeds, median (IQR) | 4 (2-13) 4 (2-14) 1.0
2975 (643) | 2934 (641) | 0.86 |

*48 (13%) HF and 41 (11%) CPAP infants transferred to NICU



Conclusion

" ~pAPp is superior to HFJat preventing treatment

c2ilure when used as early respiratory support for

newborn infants in Australian non-tertiary SCNS
— CPAP failure: 8-10%

— HF failure: 15-20%

* HF with CPAP backup:
— No increase in intubation or NICU transfer

— 5 hours longer on respi
piratory support and 4 ho
longer on supplemental oxygen i



Klasyczne wskazania do wentylacji zastepczej

1. Kliniczne :
a/ bezdech b/ nadmierny wysitek oddechowy

2. Gazometryczne:
PaCO, > 60-7/0 mmHg przy pH < 7,25
PaO, < 50 mmHg przy FiO, > 0,6 - pomimo
tlenoterapii lub CPAP lub PaO, /FiO, < 150 torr




Pozycja na brzuchu (Prone position)

> N Utlenowania w RDS

> ¥ Apnea i bradycardia

Dimaguila MA i wsp. Characteristics of hypoxemic episodes in very
low birth weight infants on ventilatory support J Pediatr 1997; 130: 577-83










C1n

H10)

BiPAP -zmiany cisnienia
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BiPAP czyli nIMV
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Specjalna rurka do N-IMV
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Potrzeba stosowania PEEP

Muscedere J. Am J Resp Crit Care Med 1994, 149, 1327-34



IMiD, Wydawnictwo Aluna Developmental Period Medicine, 2015;XIX,3(I)

Maria Katarzyna Borszewska-Kornacka', Marzena Kostuch?, Piotr Korbal’,
Pawet Krajewski* and the Polish RDS Study Group

STRATEGIE PODAWANIA SURFAKTANTU
W CODZIENNEJ PRAKTYCE KLINICZNEJ.
)JERWSZE POLSKIE BADANIE WIELOOSRODKOWE

Surfaktant podawano w 59% oddziatow
IIT stopnia (12-100%) i 40% (9-63%)

oddziatow II stopnia.
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Leki do intubacji

KETAMINA 2-3 mg/kg i.v. (5-8 mg/kg i.m)
Propofol 3 mg/kg
Tiopental (3-5 mg/kg i.v.); FNT; Remifentanil

Zwiotczenie: Skolina (succinylcholine), Mivacurium

(Mivacron)




Pressure Control Ventilation

Frassure Contiol

Viw Floyw = Time

Pressure




Ruchomosc klatki piersiowej
wyznacznikiem prawiditowe}
objetosci wdechu (TV)

Aufricht C., Kohlhauser C, Simbruner G.
Wiener Klin. Woch. 1990; 10: 307- 309




VOLUTRAUMA

Uszkodzenie ptuc jest skutkiem podania
do nich nadmiernej objetosci (TV)

Wysokie cisnienie PIP jest grozne wtedy,
gdy towarzyszy mu zbyt duza wartosc TV.

1 Dreyfuss D, Saumon D.
Am J Respir Care Med. 1998; 157: 294-323




Volume guarantee (VG)

Metoda cisnieniowa, czasowo zmienna,

+ gwarancja podania planowanej TV
Stabilnos¢ objetosci - podczas kolejnego

wdechu korekta PIP
Kojarzona z opcjami SIMV, SIPPV (A/C) i PS



Volume guarantee

(zSIMV i z SIPPV czyli AIC)
=

e Wieksza stabilnosc TV

secoee

Scopesi F, Calevo MG 1 wsp.
Pediatr Pulmonol. 2007;42:864-70.




PRVC
Pressure-regulated, volume-control

> Wentylacja PTV, o nastawianej objetosci
wdechu (TV).

> Respirator podaje wdechy cisnieniowe,
ale zmienia PIP, aby podac planowang TV

w kolejnym wdechu




Pressure Regulated Volume Control
(PRVC, Autoflow)
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Zalety wentylacji z kontrolg objetosci (VG)

Po podaniu surfaktantu moze rosngc¢

Wzrost TV wskutek poprawy
podatnosci skutkuje redukcjg PIP

TV, o ile nie zredukuje sie PIP

Pressure Limited Ventilation Pinsp set by user

PIP=Pi
insp 18 cm 18 PIP achieved by ventilator

aa

Surfactant
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Peak Inspiratory Pressure (mbar)

Volume Guarantee

to deliver set tidal volume

Improvement
in compliance
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Volume Guarantee: New Approaches in Volume Controlled Ventilation for Neonates.

Ahluwalia J, Morley C, Wahle HG.

Peak Inspiratory Pressure (mbar)



Volume Guarantee —
korzysci dorazne

Mniej nadmiernych TV

(Cheema I.U 2001)
2,6 raza mniej TV > 7 ml/kg w por. do SIMV
(Herrera C.M. 2002)

Bardziej stabilne TV, mniej hipokapnii
(Abubakar K. 2001, Keszler M. 2004 )




Praktyczne wskazowki do VG/PRVC

> TV poczatkowo 4-5mL/kg, ale 5-émL/kg u z VLBW
(zwtaszcza < 8009) ;

> TV 6-8ml/kg u dzieci z BPD, czy MAS;

> Max PIP odpowiednio wysokie aby VG dziatato




Metody objetosciowe versus ciSnieniowe :
odma optuchowa

- VTV PLV Risk Ratio Risk Ratio -

1.1. Study or Subgroup  Events Total Events Total M-H, Fixed, 35% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI

Piotrowski 1997 2 2 B 30 0.37 [0.08, 1.68] 1987 L

Lista 0 30 3 23 011 [0.09, 2.04] 2004 =

Kaszler 0 9 1] g Mot estmable 2004

Mafday 0 16 0 18 Mot estmable 2005

D'&nigio 6 104 5 108 (.69 [0.26, 1.88] 2005 B

Singh 2 A7 4 52  046[0.08, 2.39) 2006 —

Sinha 0 25 3 25 0.14 [0.01, 2.63] 2006 *

Piotrowski 2007 3 30 d 26 (.65 [0.16, 2.64] 2007 —
Subtotal (95% CI) 298 291 0.46 [0.25, 0.84] L

Tolal evants 13 28

Heterogeneity: Ch# = 2.51, df =5 (P = 0.77); F= 0% , , , ,
Tesl for overall effect: £ = 2.54 (P = 0.01) RN

Pneumothorax 4% v 10%

Wheeler K et al Neonatology 20



SIMV (PC) + PS

Cisnienie




—

Czas trwania wdechu w zaleznosci od
Wylaczajacej” wartosci przeptywu podczas P.S.

Hess RC 2005:50:166
10% 25% 50%
100 - 100 - 100 1
80 - 80 - 80 4
60 - 60 4 60 1
40 - 40 4 40 4
20 - 20 20 -

0 ’ [} v y 0 v
«20 4 -20 4 -20 1 :
40 4 40 1 -40 -
40 1 40 - 40 -
80 20 40

20 4 20 1 20 1
1§ 4 15 1 15 o
10 4 10 4 10
5 4 5 - 5
0 ' 0 0
0 1 2 0 1 2 0 1 2



Zbyt pozno wytacza sie PS
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Za duza czestosc — fatszywe wykrywanie

wdechow dziecka
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NAVA - schemat

I. Electrode array

li. Masogastric tube

Sirelerbyy Matore Mad 1956051433













