
MEHANIČKA VENTILACIJA PLUĆA 
KOD DECE

MECHANICAL VENTILATION OF                
PEDIATRIC PATIENTS

Sažetak. Tokom poslednjih godina razvijen je sve 
veći broj oblika primene ventilacije pozitivnim priti-
skom koji omogućavaju veći komfor i bezbednost bo-
lesnika. I pored toga  nema jedinstvenog  protokola za 
primenu mehaničke ventilacije kod dece. Ne postoji 
optimalni mod ventilacije ni za jedno oboljenje niti 
optimalni način za odvikavanje od istog. Obzirom da 
se stanje pacijenta tokom vremena menja, potrebno je 
menjati i način mehaničke ventilacije pacijenta. 

 Ipak njihovo poznavanje je jedno od najvažnijih 
znanja pedijatra intenziviste kao i pedijatrijskog anes-
teziologa i zahteva stalno usavršavanje i timski rad. 

Summary. Although the techniques of mechanical 
ventilation have been improved over the last few years 
to be comfortable and safe for the patients, there is no 
unique protocol for mechanical ventilation of pediatric 
patients. There is no consensus which ventilator mode 
is the best for a particular disease and what is the best 
way to wean from it. Patient’s condition changes during 
the time, so it is necessary to change the parameters of 
mechanical ventilation too.

Caring for a mechanically ventilated neonate or a 
little child is one of the most important and most scar-
ring duties of a pediatrician and anesthesiologist in the 
intensive care unit and demands consistent improve-
ment as well as a good team work.
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Uvod

Mehanička ventilacija (MV) pluća, kao na-
jznačajnija mera respiratorne potpore, 

predstavlja integralni deo intenzivne terapije pedi-
jatrijskih bolesnika i značajno doprinosi povoljnom 
ishodu kako akutno nastalih patoloških stanja tako 
i pogoršanjima pojedinih hroničnih oboljenja. 

MV ima za cilj da omogući normalnu ventilaciju 
i oksigenaciju, kao i da smanji disajni rad pacijenta 
tokom oporavka od respiratorne insuficijencije, a 
da pri tome sekundarna oštećenja pluća budu min-
imalna. Respiratorni sistem novorođenčeta i male 
dece je nezreo i nestabilan pa postoji predispozicija 

za nastanak atelektaza, opstrukcije, povišene plućne 
vaskularne rezistencije i edema pluća.

Najčešći razlozi primene mehaničke ventilacije 
kod novorođenčadi su1:

• Asfiksija na porođaju sa perzistentnom 
bradikardijom < 80/min i Apgar skorom < 4 u prvoj 
minuti

• Sindrom mekonijalne aspiracije (MAS)
• Respiratorni distres sindrom (RDS)
• Insuficijencija kardiovaskularnog sistema
• Apnea usled nezrelosti centralnog nervnog 

sistema
• Hirurške bolesti (postoperativno).
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Ostale indikacije za mehaničku potporu venti-
lacije kod pedijatrijskih pacijenata su:

• Osnovno i prošireno održavanje života tokom 
kardiopulmonalne reanimacije

• Opšta endotrahealna anestezija
• Postoperativna profilaktička ventilacija pluća
• Dekompenzovana respiratorna slabost 

različite etiologije.
 Mehanička ventilacija može biti neinvanzivna 

i invanzivna kada podrazumeva intubaciju ili tra-
heostomiju. Neinvanzivna mehanička ventilaci-
ja (NIV) sprovodi se putem maske i prvi  put je 
primenjena krajem osamdesetih godina u terapiji 
noćne hipoventilacije2. Pri njenoj primeni sman-
jen je rizik nastanka nozokomijalnih infekcija, nije 
potreban boravak u jedinicama intenzivnog lečen-
ja, što smanjuje troškove lečenja, nema potrebe 
za sedacijom, pacijent se može enteralno hraniti i 
pokretljiviji je.

 Tokom poslednjih godina razvijen je sve veći 
broj oblika primene ventilacije pozitivnim pritis-
kom koji omogućavaju veći komfor i bezbednost 
bolesnika i pored toga  nema jedinstvenog  pro-
tokola za primenu mehaničke ventilacije kod dece. 
Ne postoji optimalni mod ventilacije ni za jedno 
oboljenje niti optimalni način za odvikavanje od is-
tog3. Obzirom da se stanje pacijenta tokom vreme-
na menja, potrebno je menjati i način mehaničke 
ventilacije pacijenta. 

Bez obzira koji način izaberemo, primarni fak-
tori na koje treba misliti su:

• Komponente svakog individualnog udaha, da 
li smo odredili  pritisak, volumen, vreme ili su ove 
varijable promenljive.

• Način trigerovanja udaha na mehaničkoj 
ventilaciji.

• Način na koji se završava ovaj udah.
• Potencijalne komplikacije i načine na koje se 

mogu sprečiti ova oštećenja.
• Metode kojima se može poboljšati 

sinhronizacija pacijenta i respiratora.
• Observacije tokom mehaničke ventilacije 

pacijenta koje omogućavaju bezbednu i efektivnu 
ventilaciju gde je od značaja timski rad srednjeg 
medicinskog kadra i lekara.

Najvažnije kod izbora moda ventilacije je izbor 
vrste inspiratornog protoka. Za ventiliranje pre-
maturusa koristi se protok od 6-8 L/min, kod beba 
male porođajne težine 4 L/min, a iznad 3,5 kg telesne 
težine 10-12 L/min4. Akcelerirajući šablon inspira-

tornog protoka isporučuje najveći protok na kraju 
inspirijuma, kada su jači efekti otpora i elasticiteta. 
On produkuje veći vršni pritisak (peak inspiratory 
pressure - PIP) i retko se koristi u kliničkoj praksi. 

Decelerirajući obrazac isporučuje maksimalni 
protok na početku inspiracije, kada su otpor i elas-
ticitet smanjeni. Inspiratorni protok opada tokom 
inspiracije kako isporučeni volumen gasa raste.  
PIP je niži, dok je srednji pritisak u disajnim pute-
vima (MAP) viši nego u ventilaciji konstantnim 
protokom i duže se održava. Prednost decelerira-
jućeg obrasca je što ne dovodi do hemodinamskih 
poremećaja, pa se sa uspehom može primenjiva-
ti kod stanja sa smanjenom komplijansom (ALI, 
ARDS) gde je PIP smanjen, a MAP povišen5. Upo-
trebljava se kod pritiskom kontrolisane ili pritiskom 
regulisane volumenom kontrolisane ventilacije. 

Odgovarajuća vrsta inspiratornog protoka pri-
menjuje se u skladu sa kliničkim stanjem. U stan-
jima sa velikim otporom (astma, bronhiolitis i sl.) 
pritisak u disajnim putevima se može smanjiti iz-
begavanjem sistema sa visokim inspiratornim pro-
tokom5.

CPAP (kontinuirani pozitivni pritisak u 
disajnim putevima)

Najjednostavniji vid mehaničke ventilacije je 
nazalni CPAP, veoma koristan kod dece čija su 
pluća sklona kolapsu, kao u slučaju RDS (respira-
tornog distres sindroma) i pneumonije. Smanjujući 
disajni rad  i povećavajući FRC (funkcionalni rezid-
ualni kapacitet), CPAP poboljšava oksigenaciju i 
ventilaciju. 

Može se koristiti i kod odvikavanja od respira-
tora.

Konvencionalna mehanička ventilacija

Postoji nekoliko modova konvencionalne me-
haničke ventilacije koji se prvenstveno razlikuju 
po tome kako interferiraju sa spontanim disanjem 
bolesnika.

IMV (intermitentna mandatorna ventilacija): 
ovaj modus generiše određeni broj respiracija neza-
visno od respiratornog ciklusa bolesnika. Teoretski, 
mana ovog modusa je da pacijent može spontano da 
udahne i da dobije udah od ventilatora istovremeno 
ili tokom ekspirijuma, što dovodi do hiperinflacije i 
visokog vršnog pritiska u disajnim putevima.
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SIMV (sinhronizovana intermitentna manda-
torna ventilacija): u ovom modusu se ventilacija 
sinhronizuje sa inspiratornim naporima bolesni-
ka. Mandatorne ventilacije mogu biti regulisane 
pritiskom ili volumenom. Ovaj modus predstavlja 
najčešće korišćen modus konvencionalne ventilaci-
je koji se koristi u neonatalnoj jedinici intenzivnog 
lečenja.

A/C (Asistirana-kontrolisana ventilacija): mo-
dus u kome se svaki inspiratorni pokušaj bolesnika 
asistira i često se koristi kao modus za odvikavanje 
od respiratora.

PSV (pritiskom podržana ventilacija): početak 
i kraj insuflacije ventilatora su određeni respira-
tornim naporima pacijenta. Podešava se samo priti-
sak, sve ostale varijable zavise od pacijenta i zavisno 
od pritiska, potpora može biti potpuna ili pacijent 
diše samostalno. Takođe se često koristi kao modus 
za odvajanje od respiratora.

 U svakom modu, konvencionalna mehanič-
ka ventilacija dovodi do širenja pluća obezbeđu-
jući udahe sa određenim vršnim inspiratornim 
pritiskom (PIP) iznad osnovnog pritiska otvaranja 
(pozitivan end-ekspiratorni pritisak ili PEEP) za 
određeno inspiratorno vreme (Ti). Tako se može-
mo koristiti različitim manevrima i podešavanjima 
parametara mehaničke ventilacije da bi postigli za-
dovoljavajuće gasne analize. 

U cilju poboljšanja oksigenacije možemo: pov-
ećavati PEEP,  PIP, Ti, kao i respiratornu frekvencu.

Obzirom da je disajni volumen (Vt) propor-
cionalan razlici PIP-PEEP ili ∆P, manevri u cilju 
poboljšanja ventilacije su: povećanje respiratorne 
frekvence, povećanje PIP-a, smanjenje PEEP-a, 
povećanje Ti (kod neke dece ovo može dovesti do 
zarobljavanja vazduha i smanjivanja ventilacije) i 
povećanje disajnog volumena.

Nivo Vt je najvažniji u određivanju adekvatne i 
bezbedne alveolarne ventilacije. Volumenom kon-
trolisana ventilacija ima prednost nad pritiskom 
kontrolisanom jer se kod nje Vt ne može  kontroli-
sati pri svakom udahu, te se smenjuju hipoventi-
lacija i hiperdistenzija6.

Mali pacijenti su pod većim rizikom od povrede 
pluća ventilatorom, hipoksije i hiperkapnije ukoliko 
Vt nije adekvatan7. Ukoliko je Vt premali, javljaju se 
atelektaze i poremećaj odnosa ventilacija-perfuzija, 
tada je potreban veći MAP ili PIP da se otvore ko-
labirane alveole što može izazvati barotraumu8. At-
elektaza se može rešiti povećanjem Vt i/ili PEEP-a.

Početni Vt treba da iznosi4:
• Novorođenče: 6-8 ml/kg
• prematurus :5-7 ml/kg
• novorođenče sa teškim RDS :1-1,5ml/kg
Preporučene početne vrednosti Ti kod novo-

rođenčeta, zavisno od patologije:
• RDS: 0,2-0,35 sec
• PPHN (perzistentna plućna hipertenzija): 0,2-

0,4sec (Te ne sme biti < 0,4)
• MAS (sindrom mekonijalne aspiracije): 0,5-

0,6 sec. (Te ne sme biti < 0,5)
• plućna hemoragija: 0,55-0,7 sec
• ostalo: 0,35-0,45 sec.
Početna vrednost frekvence disanja:
• RDS, pneumonija, CDH (kongenitalna 

dijafragmalna hernija): 45-60/min
• PPHN: 60-80/min
• MAS:  30-40/min
• apnea i postoperativni tretman: 20-30/min.
Početni FiO2:
• RDS, MAS, pneumonija: 0,6-0,8
• PPHN i teški RDS: 0,8-0,98
• CDH, tokom postoperativne ventilacije: 0,4-

0,6.
FiO2 manji od 0,6 smatra se bezbednim po pi-

tanju toksičnosti O2 i ne dovodi do oštećenja pluća. 
FiO2 je parametar koji se najpre smanjuje tokom 
MV.

Početne vrednosti PIP (vršnog inspiratornog 
pritiska) zavisno od telesne težine (TT):

• TT < 1500g: 18-25cm H2O
• TT > 1500g : 25-30cm H2O
• TT > 3000g: 30-35cm H2O
PIP u zavisnosti od patologije:
• MAS: niži za 2-4cm  H2O
• PPHN: viši za 3-5cm H2O
• CDH i postopoperativni tretman: niži za 

8-10cm H2O			 
Početne vrednosti za PIP:
• RDS, pneumonija, CHD: 4-6 cmH2O
• Plućna hemoragija: 5-6 cmH2O
• PPHN, MAS: 3-4 cmH2O
• Apnea i postoperativni tretman: 2-3 cmH2O.

Visokofrekventna ventilacija (HFV)

HFV predstavlja noviju tehniku ventilacije u 
kojoj koristimo respiratorne frekvence daleko veće 
od fizioloških. Indikacije za ovu vrstu ventilacije 
su stanja respiratorne insuficijencije koja ne odgo-
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varaju na konvencionalnu ventilaciju, posledice 
barotraume – pneumotoraks i plućni intersticijalni 
emfizem, perzistentna plućna hipertenzija, bron-
hopleuralna i traheoezofagealna fistula, kongenital-
na dijafragmalna hernija i dr.

 Mehanika ovog tipa ventilacije dozvoljava veći 
srednji pritisak u disajnim putevima  sa manjim 
vršnim pritiskom nego u slučaju konvenciona-
lne ventilacije (niži pritisci, manji stepen oštećen-
ja pluća). Takođe je manje oštećenje pluća malim 
disajnim volumenima koji se primenjuju.

 HFV predstavlja veliki pomak u smanjenju mor-
taliteta od respiratornog distres sindroma (RDS) i 
smanjenju incidence bronhopulmonalne displazije 
i intersticijalnog emfizema kod prevremeno rođene 
dece na mehaničkoj ventilaciji9. 

Postoje tri osnovna tipa HFV:
• Visoko frekventna ventilacija sa pozitivnim 

pritiskom (HFPPV,  frekv: 60-150/min)
• Visoko frekventna džet ventilacija (HFJV, 

frekv: 100-600/min)
• Visoko frekventna oscilatorna ventilacija ( 

HFOV, frekv: 300-3000/min).
Prednost HFOV nad konvencionalnom venti-

lacijom pozitivnim pritiskom i džet ventilacijom je 
mogućnost da poboljša razmenu gasova disajnim 
volumenom koji je manji od mrtvog prostora što 
nam omogućava da minimiziramo barotraumu i 
smanjimo mortalitet od RDS10,11.

Odvikavanje od MV

Odvikavanje od MV je dinamičan proces i pro-
cena kada je treba preduzeti je od izuzetne važnosti 
obzirom na moguće štetne posledice prolongirane 
mehaničke ventilacije, kao i eventualne reintubaci-
je. Savremena literature ne obezbeđuje jedinstvene 
preporuke za odvikavanje male dece od MV12.

Sa odvikavanjem se otpočinje kada dođe do13:
• popravljanja stanja ili nestanka uzroka MV
• prestanka dejstva neuromišićne blokade
• pojave efektivnog disajnog napora
• normalizacije vitalnih parametara
• minimalne inotropne potpore
• uspostavljanja elektrolitnog balansa
• dobrog nutritivnog stanja
• sinhronizovanosti sa ventilatorom i mišićne 

utreniranosti 
• nedostatka apstinencijalnog sindroma (benzo-

dijazepini, opijati).

Progres u odvikavanju postoji kada je  pacijent 
u stanju da preuzme bar 10% više od izmerene 
minutne ventilacije, da toleriše smanjivanje potpore 
pritiskom od 10% ili da toleriše 10% više vremena 
bez ventilatora tokom 24 sata14.

Otežano odvikavanje bebe od MV može biti 
uzrokovano15:

• perzistentnim problemima sa sekrecijom
• rekurentnom apneom
• postojanjem perzistentnog duktusa arteriosusa 

(PDA) i/ili plućnog edema
• hroničnim plućnim obolenjima
• laringealnim edemom ili subglotičnom 

stenozom
• malom telesnom težinom na rođenju (< 1kg)
• neurološkim problemima.
Potrebno je pratiti odgovor svakog pacijen-

ta i ubrzavati ili usporavati proces odvikavanja na 
osnovu objektivnih parametara i nežne tehnike 
odvajanja. Pri odvajanju od MV deca uspostavljaju 
disajni rad kome je dodat napor disanja kroz endo-
trahealni tubus i otpor aparata za disanje. Momenat 
kada dete treba odvojiti od respiratora je onaj kada 
respirator više ne asisitira disanje i ne kompenzuje 
dodatni disajni rad . 

Podaci iz literature navode da odvikavanje od 
MV traje 40% od ukupnog trajanja ventilatorne 
potpore16.

Za razliku od odraslih, većina dece se odvikava 
od MV tokom perioda kraćeg od 2 dana. Zanimljiv 
je podatak u literature da se muška deca češće duže 
odvikavaju od devojčica17.

Zaključak

Uprkos svakodnevnom napretku tehnologi-
je i razvoju novih tehnika ventilatorne potpore, 
još uvek su mnoga pitanja ostala nerešena i nema 
jasnih vodiča za njenu primenu kod pedijatrijskih 
pacijenata. Ipak njihovo poznavanje je jedno od 
najvažnijih znanja pedijatra intenziviste kao i pedi-
jatrijskog anesteziologa i zahteva stalno usavrša-
vanje i timski rad. 
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