
Scxxiv R E F R E S H E R  C O U R S E  O U T L I N E  

Respiratory monitoring 
of the infant in 
anaesthesia and 
intensive care Katsuyuki Miyasaka MD 

Children during general anaesthesia and critical care often 
require intensive respiratory support. However, routine 
respiratory evaluation often does not include anything 
beyond blood gas analysis probably because it is thought 
that respiratory function tests are very difficult to perform 
in paediatric patients. 

The small physical size of paediatric patients makes for 
a small signal-to-noise ratio of all the respiratory variables 
measured. Continuity, fast response, and less invasive- 
ness are important characteristics of paediatric monitoring 
and frequently outweigh the importance of accuracy and 
specificity. Accuracy and specificity can be reasonably 
well compensated for by the combined use of many 
indirect but continuous monitoring variables. Situations 
are frequently encountered in paediatric clinical practice 
where having some information of lesser quality is more 
helpful than having no information. 

Recent progress in respiratory physiology and compu- 
ter technology has made it possible to apply, even at the 
bedside, many sophisticated pulmonary function tests 
which once were confined to the laboratory. 

Observation of chest wall movement 
Because of the difficulties in obtaining specific and 
objective data from paediatric patients, acquisition of 
physical information remains of paramount importance. 
In addition to the usual signs of respiratory distress, such 
as increased respiratory rate, chest wall retraction and use 
of accessory respiratory muscles, the careful evaluation of 
abdomen and rib cage coordination is important. During 
spontaneous inspiration the chest wall and abdomen 
should move outward in a synchronous fashion. Paradoxi- 
cal respiration or discoordinated breathing, which means 
that the abdomen and chest wall move in opposite 
directions, is observed when a patient is suffering from 
phrenic nerve paralysis or respiratory muscle fatigue. 

Precordial stethoscope 
The importance of continuous monitoring with a precor- 
dial stethoscope cannot be stressed too much, especially 
during anaesthesia. A stethoscope is probably the single 

most useful anaesthesia monitor. It can monitor cardiac 
and respiratory function at the same time, continuously 
and noninvasively. It is very economical, no electricity is 
required and it keeps the anaesthetist close to the patient at 
all times. A recent survey of ours showed that, in all 14 
children's hospitals in Japan, the continuous use of a 
precordial stethoscope in all cases along with other basic 
monitoring such as the body temperature thermister and 
blood pressure sphygmometer has been mandated. 

Mini-fibrebronchoscope 
The majority of patients in paediatric anaesthesia and 
critical care have tracheal tubes (TT) or tracheostomy 
cannulae so that the maintenance of airway patency is of 
extreme importance. A small bore fibrebronchoscope is a 
useful tool to monitor airway patency atthe bedside. The 
smallest fibrebronchoscope with adjustable angulation 
has an outer diameter of 2.4 mm and passes through a 
neonatal 2.5 mm/TF quite easily. Confirmation of TT 
patency and differential diagnosis of airway obstruction 
can be done very easily and promptly and avoids many 
unnecessary reintubations. 

Gas exchange variables 

Arterial lines and arterial blood gas analyses 
Although less invasive forms of monitoring are prefera- 
ble, and although important advances have been made 
such as noninvasive blood pressure measurement devices, 
pulse oximeters and capnometers, the use of the arterial 
line cannot be eliminated from paediatric critical care. 
Experience in the use of arterial lines in paediatric patients 
over the past two decades has taught us many important 
lessons. It is important to select a peripheral rather than a 
central artery and to cannulate percutaneously rather than 
surgically. 2 Non tapered and smaller size (22G or 24G) 
catheters should be used. When the radial artery is 
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selected the left side is preferred for anatomical and 
functional reasons. The dorsalis pedis artery may be even 
safer for preventing emboli from entering brain circula- 
tion. Continuous infusion of heparinized solution is 
mandatory to prevent early clogging or emboli formation. 
The infusion circuit, for safety reasons, should not 
contain any air. Monitoring of the infusion flow rate 
should be encouraged since continuous infusion via flush 
devices either with infusion pumps or pressure bags has 
potential problems. 3 

lntra-arterial electrodes 
Full use of the arterial line in children can be attained by 
inserting PO2 and/or PCO2 electrodes inside the catheter 
and monitoring blood gas data continuously. Many trials 
have been reported. Our intra-arterial PO2 electrode (100 
p,m) can be inserted in the 22G catheter without sacrific- 
ing the pressure wave form or sampling capability. 4 
Insertion, removal and calibration can be performed any 
time as long as the line is in place and functioning. 
Continuous heparin infusion is possible and makes clot 
formation of the electrode surface very unlikely. The 
basic performance of this electrode is encouraging. Signal 
gain drift due to protein deposits on the sensor membrane 
and erratic values produced when the electrode surface 
touches the blood vessel wall are obstacles which seem to 
be difficult to overcome with current technology. 

Percutaneous monitoring 

TRANSCUTANEOUS PO2 AND PCO2 ELECTRODES 

Transcutaneous PO2 or PCO2 electrodes are frequently 
used in neonatal medicine but not as much in paediatric 
anaesthesia or critical care. Transcutaneous PO2 measure- 
ments take several minutes to start and are not adequate in 
older children. The correlation of the data obtained may 
be better in neonates as the epidermis is less keratinized 
and the cutaneous capillary bed more dense. However, as 
the keratinized layer thickens with age, the diffusion 
gradient for oxygen becomes greater and the correlation 
with arterial values decreases. Transcutaneous electrodes 
are subject to many variables that influence skin perfusion 
such as hypotension, hypothermia, and pharmacological 
agents. 5 Patients in the OR or ICU frequently encounter 
these variables. 

PULSE OXIMETRY 

Pulse oximeters, which measure SpO2 transcutaneously, 
have gained wide acceptance both in the OR and ICU 
because of less invasiveness, fast responsive, and most 
importantly easy operation. Pulse oximeters can not only 
be used as continuous monitors but also as simple 

pulmonary function devices. The SpO2 measured in room 
air preoperatively can guide operative and postoperative 
management. 

Accuracy and reliability at relatively low SpO2 ranges 
are extremely important in the paediatric population 
where patients with cyanotic heart disease are common. 
We investigated the reliability of the Ohmeda 3700 pulse 
oximeter with Flex II probes in the low saturation range in 
patients with congenital heart disease. Values were 
compared with the Coming 7400 CO-oximeter. The 
Ohmeda 3700 performed satisfactorily in a clinical setting 
in the low saturation range .6 However, comparison of one 
unit with another is still not possible because of the lack of 
a standard calibration method. 

NEAR INFRARED SPECTROSCOPY (NIRS) 
NIRS is not purely a technique to measure respiratory gas 
exchange. Its future potential makes it worthy of mention 
in conjunction with pulse oximeters. NIRS utilizes wave, 
lengths of almost the same range as pulse oximeters. 
However, NIRS utilizes laser emission multiple wave 
lengths and has extremely sensitive photon counting 
technology. It is possible to measure with current clinical 
devices the concentrations of Hb, HbO2, Hb + O2Hb, and 
CtO2-Ct from a distance of 10 cm, or through the cranium 
of premature babies. It can be used for continuous and 
non-invasive monitoring of cerebral oxygenation and 
cerebral blood volume changes. 7 Usually, two probes are 
placed on the patient's forehead. Although absolute 
calibration is not possible with this reflection method, it 
can be used as a trend monitor of cerebral perfusion. 

The NIRS principle can be applied to other organs and 
it has the potential of becoming a routine tool in 
anaesthesia and critical care. s 

Capnometers 
The capnometer, because of its lack of user friendliness, 
has not attracted the attention of clinicians until recently, 
although it was introduced decades before the pulse 
oximeter. Recent advances in electronic technology have 
resulted in a series of clinically useful capnometers based 
on a variety of principles including infrared absorption, 
mass spectrometry, Raman scattering, and photo-acoustic 
spectroscopy. Some capnometers are capable of measur- 
ing anaesthetic and other gas concentrations. 9 

This technique is not only a powerful clinical tool for 
assuring adequacy of ventilation but also useful to 
evaluate pulmonary blood flow when ventilation is 
determined. End-tidal PCO2 measurement can provide 
breath-to-breath information on alveolar ventilation when 
there is no severe ventilation/perfusion derangement and 
wave form confirmation is essential for verification. The 
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gradient of arterial and end-tidal PCO2 is normally 2 to 5 
mmHg when measured properly; however, the gradient 
may become larger when there is an increase in physiolog- 
ical dead space due to overdistension of the lung or 
diminished pulmonary blood flow from shock, pulmo- 
nary embolism or too tight pulmorary artery banding. 

C02 response curve 
Bedside application of the ventilation response to CO2 
challenge is an area which will become extremely 
important in clinical respiratory care. Read's rebreathing 
method, which is currently considered a research tool, has 
a good potential of becoming a useful clinical tool. io, ii 

Measurement of lung mechanics 
Lung mechanics measurements have seldom been per- 
formed at the bedside in paediatric anaesthesia and critical 
care due to technical difficulties which come from small 
and rapid respiration, lack of patient cooperation, use of 
an uncuffed tracheal tube and relatively higher airway 
humidity to keep the small airway patent. Many of these 
obstacles have been overcome recently by computers and 
commonly available equipment. 

Indirect volume measurement 
It is not routine practice in paediatric medicine to measure 
breath by breath respiration volume continuously, even 
though several methods are available. A variety of 
indirect measurement techniques to estimate respiratory 
volume from thoracic volume changes has been intro- 
duced. Some of these include impedance pneumogram, 
jacket plethysmography, magnetometers and inductance 
plethysmography. 12,13 

The impedance technique is widely used as a respirato- 
ry rate monitor in combination with ECG monitoring 
because of its simplicity but the specificity of this method 
is not satisfactory. The inductance method provides 
quantitative and partitioned information on movements of 
the rib cage and abdomen noninvasively. This method is 
still not as simple as we would like, but can provide 
limited but useful information on FRC changes and 
flow-volume relationships. This makes it particularly 
promising for use in paediatric patients. 

Flow, volume, and pressure measurement 
A series of pulmonary function measurements can be 
breath by breath, relatively easily, during mechanical 
ventilation using a pneumotachometer and a pressure 
transducer and some adult ventilators incorporate this 
capability. Continuous display of various curves such as 
the airway pressure curve, tidal-volume curve, pressure- 
volume curve during inspiration and flow-volume curve 
of expiration can be useful. However, because of the 

difficulty of maintaining airtight airways constantly in the 
paediatric population, these measurements are usually 
performed on an intermittent basis. 

Airway pressure 
This is probably the simplest and easiest information of 
lung mechanics to obtain. Peak pressure changes reflect 
changes in the respiratory system where a predetermined 
tidal volume is delivered at a predetermined flow rate. 
Clinically the "effective" dynamic compliance is calculat- 
ed by dividing the delivered tidal volume by the peak 
airway pressure minus PEEP. t4 However, this is not the 
true dynamic compliance of the total respiratory system, 
since the peak inspiratory pressure includes both flow- 
resistive and elastic properties of the respiratory system. 
True dynamic compliance can be calculated by obtaining 
end-inspiratory pause pressure with end-inspiratory 
occlusion. The set peak inspiratory pressure to achieve 
optimal ventilation is used clinically as an index of the 
dynamic compliance of the respiratory system in paedia- 
tric respiratory care where pressure control ventilation 
(flow-time cycle + pressure plateau) is common. 

Pleural pressure 
The oesophageal balloon has been used in physiological 
research to estimate mean pleural pressure. However, 
routine clinical application is not feasible because of its 
cumbersomeness and proven unreliability in infants.~5 
Instead, multiple occlusion and the passive expiratory 
flow volume are used to evaluate passive respiratory 
mechanics. The interrupter technique and the forced 
oscillation technique during mechanical ventilation are 
also being investigated. 16 

Passive respiratory mechanics 
Passive measurements of respiratory mechanics may be 
convenient in paediatric anaesthesia and critical care 
because complete relaxation of the patient is readily 
obtainable and because the high chest wall compliance of 
infants makes the total respiratory compliance measure- 
ment almost equivalent to the static lung compliance. 
Also, passive measurements have the advantage of being 
unaffected by respiratory muscle activity. 

Both the passive expiratory flow volume (PEV) and the 
multiple occlusion (MO) techniques are used successfully 
in paediatric patients. ~7 It is necessary with both methods 
to occlude the airway and obtain a relaxed measurement 
of airway pressure to measure the static compliance of the 
respiratory system. In the MO method, the airway is 
briefly occluded numerous times at a range of volumes 
and the volumes above end-expiratory level are divided 
by the corresponding airway occlusion pressures. Com- 
pliance is calculated by least square regression analysis of 
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dume/pressure data. 18 In the PEV method, the total 
atory compliance can be derived from a passive 
~tory curve obtained after a single occlusion at end-  
ation. Compliance can be calculated by dividing the 
~olated zero flow volume by airway occlusion 
ire. The resistance of the total respiratory system 
~e time constant can also be obtained. The tracheal 
ts a major component of measured resistance in 
tted patients. The PEV method is useful clinically 
se of its safety and ease of performance even though 
ti measurements are usually taken. 19 

num expiratory f low volume curves (MEFV) 

MEFV obtained during a forced vital capacity 
euvre is a well-established pulmonary function test 
tluate both large and small airway function. 2~ The 
:ation of this test was limited to older children who 
lore cooperative and capable of performing fully 
ional forced expiration. Two techniques which can 
plied during anaesthesia and critical care have been 
aped to produce MEFV in children who are not 
le of performing voluntary forced expiration. 

~TION FLOW VOLUME TECHNIQUE 2t 

rate negative pressure ( - 4 0  cmH20) with a large 
:apability is applied to the tracheal tube at maximal 
on of the lung with this technique. MEFV is 
Red while the lungs are rapidly deflated. The Vmax 
ound with this method although the peak inspiratory 
ate cannot be compared directly with the conven- 
method. The technique is safe, reproducible and an 
nely sensitive test to measure small airway function. 
it was found to be a useful test for large airway 
on in selected patients. 

AL EXPIRATORY FLOW VOLUME CURVE (SQUEEZE 

qlQUE) 22 

s a technique to obtain a partial expiratory flow 
le curve by rapidly applying pressure around the 

of infants with an inflatable jacket at end-  
ation. The X/max at FRC is measured. It can be 
d to non-intubated infants although full MEFV is 
~tainable. 

vital capacity and peak inspiratory flow rate 
rive assessment of the ability to maintain adequate 
Lneous ventilation in patients following long-term 
Lnical ventilation or anaesthesia, or who have been 
sedatives or muscle relaxants is a daily concern. We 
ely measure crying vita dcapacity (CVC) and maxi- 
~nspiratory pressure (MIP) at FRC prior to extuba- 
n addition to careful clinical evaluation of airway 
.~s and confirmation of stable respiratory status on 

CPAP. A crying vital capacity of at least twice the normal 
tidal volume, or over 15 ml. kg -~ appears to be a useful 
index except in cases with upper airway problems 
obscured by tracheal tubes. A minimum MIP of 35 
cmH20 is a useful index but less specific than CVC. 
Recently, we found that a peak inspiratory flow rate 
(PIFR) of over 3.5 ml- sec- 1. cm- 1 measured during the 
CVC manoeuvre to be an excellent addition to extubation 
criteria, especially eliminating unsuccessful extubation 
due to unnoticed tracheobronchmalacia. 23 

Summary 
Respiratory monitoring of children during general anaes- 
thesia and critical care is in its early stages. Acquisition of 
physical information remains of great importance because 
of the difficulties in obtaining specific and objective data 
from paediatric patients. Many of the obstacles presented 
by them, such as small and rapid respiration, lack of 
patient cooperation, use of an uncuffed tracheal tube and 
relatively higher airway humidity to keep the small airway 
patent, have been overcome recently by sophisticated 
technology based on well known principles and thought- 
ful use of computers. It is now possible to monitor and 
apply many pulmonary function tests at the bedside that 
were once confined to the laboratory. 
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Katsuyuki Miyasaka, MD 

La surveillance respi- 
ratoire de l'enfant en 
salle d'op6ration et en 
unit6 de r6animation 

Les enfants pendant l'anesth6sie g6n6rale et la r6anima- 
tion vont souvent avoir besoin de support respiratoire 
intensif. Cependant, l'6valuation respiratoire de routine 
n'ira pas souvent plus loin que l'analyse des gaz sanguins, 
probablement parce que l'on croit que des 6preuves de 
fonction respiratoire sont tr~s difficiles ~ obtenir chez les 
patients p6diatriques. 

La petite taille des patients p6diatriques rend la discri- 
mination des signaux difficile pour toutes les variables 
respiratoires mesur6es (comparativement au bruit de 
fond). Des signaux continus, une r6ponse rapide et des 
moyens moins invasifs sont des caract6ristiques impor- 
tantes du monitoring p6diatrique et vont souvent contre- 
balancer I'importance de la pr6cision et de sp~cificit6. Le 
manque de pr6cision et de sp6cificit6 peuvent 6tre assez 
bien compens6es par I'usage combine de plusieurs varia- 
bles indirectes mais ~t enregistrement continu. On ren- 
contre souvent des situations en clinique p6diatrique of a 
I'on doit se contenter d'une information de moins bonne 
qualit6 plut6t que de ne pas en avoir du tout. Des progr~s 
r6cents dans la physiologie respiratoire et la technologie 
informatique ont permis de rendre utiles m~me au chevet, 
plusieurs 6preuves de fonction respiratoire avanc6es qui 
auparavant 6talent r6serv6es au laboratoire. 

Observation des mouvements de la cage thoracique 
A cause des difficult6s d'obtention des donn~es sp6ci- 
fiques et objectives venant des patients p~diatriques, 
l'acquisition de donn6es d'observation et d'examen de- 
meure d'importance primordiale. En plus de tous les 
signes habituels de la d6faillance respiratoire, telles que 
I'augmentation de fr6quence respiratoire, la r~traction 
sternale et I'utilisation des muscles accessoires de la 
respiration, une ~valuation soigneuse de la coordination 
de la cage thoracique et de l'abdomen est importante. 
Pendant l'inspiration spontan6e la paroi thoracique et 
l'abdomen devraient avoir une excursion excentrique 
synchrone. On va noter une respiration paradoxale ou une 
respiration non coordonn6e, ce qui veut dire que I'abdo- 
men et la cage thoracique bougent en direction oppos~e, 
lorsqu'un patient souffrira de paralysie du neff phr6nique 
ou de fatigue des muscles respiratoires. 

Le st6thoscope pr6cordial 
L'importance de la surveillance continue avec un st6tho- 
scope pr6cordial se passe de commentaires, surtout Iors de 
l'anesth6sie. Un st6thoscope est probablement le moni- 
teur unique le plus utile en anesth6sie. 11 peut 6valuer la 
fonction cardiaque et respiratoire en m6me temps, de 
faqon continue et non-invasive. C'est un appareil tr~s 
6conomique, qui ne demande pas d'61ectricit6 et qui 
maintient I'anesth6siste tout pros de son patient en tout 
temps. Nous avons fait une enqu6te r6cemment darts ~4 
h6pitaux p6diatriques au Japon qui montre que l'utilisa- 
tion continue du st6thoscope pr6cordial darts tous les cas, 
en plus de la mesure de la temp6rature et de la pression 
art6rielle, est devenu obligatoire. 

Mini-fibrobronchoscope 
La majorit6 des patients en anesth6sie p6diatrique et en 
r6animation ont des tubes endotrach6aux ou des canules 
de trach6ostomie, de telle sorte que le maintien de la 
perm6abilit6 des voies a6riennes est d'extr6me impor- 
tance. Un fibrobronchoscope de petit calibre est un outil 
utile pour 6valuer la perm6abilit6 des voies a6riennes au 
chevet. Le plus petit fibroscope avec angulation ajustable, 
a un diam6tre ext6rieur de 2,4 mm et passe '~ travers un 
tube de diam~tre de 2,5 mm assez facilement. La 
confirmation de la perm6abilit6 du tube trach6al et le 
diagnostic diff6rentiel de l'obstruction des voies a6rien- 
nes se fera tr~s facilement et rapidement en 6vitant des 
r6intubations inutiles. 

Variables d'~change gazeux 

Ligne art6rielle et analyses de sang artdriel 
M6me si des moyens de surveillance moins invasifs sont 
pr6f6rables, et m6me si des progr~s importants sont 
survenus, teile que la mesure non-invasive de la pression 
art6rielle, l'oxym6trie digitale et la capnom6trie, l'utilisa- 
tion de la ligne art6rielle ne peut 6tre encore 61imin6e des 
unit6s de r6animation p6diatrique. Notre exp6rience dans 
l'utilisation des lignes art6rielles chez les patients p6dia- 
triques dans les deux derni~res d6cades nous a enseign6 
d'importantes lemons. II est important de choisir une art~re 
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p6riph6rique plut6t qu'une art~re centrale, et de faire 
l'insertion par voie transcutan6e plut6t que par approche 
chirurgicale. 2 Les cath6ters non biseaut6s et de petit calibre 
(22 ou 24 g) devraient 6tre utilis6s. Le c6t6 gauche est 
pr6f6rable pour des raisons anatomiques et fonctionnelles 
Iorsque l'on choisit l'art~re radiale. L'art~re p6dieuse peut 
6tre encore plus s6curitaire lorsque I'on veut pr6venir des 
embolies c6r6brales. Il faut absolument utiliser une 
infusion continue de solution h6parin6e pour pr6venir la 
thrombose ou la formation d'embolie. Le circuit d'infu- 
sion ne devrait pas contenir d'air pour des raisons de 
s6curit6, ll faut surveiller constamment le d6bit de 
l'infusion puisqu'une infusion continue par syst6me de 
valve, que ce soit avec des pompes b. infusion ou des sacs 
pression, pr6sente des probl~.mes potentiels. 3 

Electrodes intra-artdrielles 
Un utilisation plus complete de la ligne art6rielle chez 
l'enfant peut se faire par l'insertion d'61ectrodes de PO2 et 
de PCO2 ~ I'int~rieur du cath6ter, ce qui permet de 
monitorer continuellement les gaz sanguins. Plusieurs 
travaux ont paru sur le sujet. Notre 61ectrode de PO2 (100 
IJ, m) peut 6tre ins6r6e dans une canule 22 g sans diminuer 
la qualit6 de la courbe de pression ou la capacit6 d'6chan- 
tillonnage. 4 L'insertion, le retrait et la calibration peuvent 
6tre accomplis en tout temps, tant et aussi Iongtemps que 
la iigne est en place et est fonctionnelle. Une infusion 
continue d'h6parine est possible et rend la formation de 
caillots ~ la surface des 61ectrodes peu probable. La 
performance actuelle de cette 61ectrode est actuellement 
encourageante. La variabilit6 des signaux h cause de la 
d6position de prot6ines sur la membrane du d6tecteur et 
des valeurs erronn6es produites quand la surface de 
l'61ectrode touche la paroi du vaisseau sont des obstacles 
qui semblent 6tre difficiles ~ surmonter avec la technolo- 
gie actuelle. 

Monitoring percutand 

#,LECTRODES ,~, PO 2 .~ PCO 2 TRANSCUTANI~ES 
Des 61ectrodes transcutan6es h PO2 et PCO2 sont utilis6es 
souvent en m6decine n6onatale mais moins fr6quemment 
en anesth6sie ou r6animation p6diatrique. La mesure de 
PO2 transcutan6e demande un d61ai de plusieurs minutes 
avant d'6tre fonctionnelle et n'est pas ad6quate chez les 
enfants plus vieux. La corr61ation des donn6es obtenues 
peut 6tre meilleure chez les nouveau-n6s puisque leur 
6piderme est moins k6ratinis6 et que le lit capillaire 
sous-cutan6 est plus dense. Cependant, h mesure que la 
couche k6ratinis6 s'6paissit avec l'hge, le gradient de 
diffusion pour I'oxyg~ne devient plus grand et la corr61a- 
tion avec ies valeurs art6rielles diminue. Les 61ectrodes 
transcutan6es sont sujettes ~ I'effet de plusieurs facteurs 

qui influencent la perfusion cutan6e telles I'hypotension, 
l'hypothermie, et certains agents pharmacologiques.5 Les 
patients en salle d'op6ration ou en unit6 de soins intensifs 
vont souvent pr6senter ces conditions d6favorables. 

OXYMI~TRIE CUTANI~E 
Les oxym~tres cutan6s, qui mesurent la saturation de 
l'oxyg~ne par voie transcutan6e, font l'objet d'un accueil 
tr6s favorable autant dans la salle d'op6ration que dans les 
unit6s de r6animation, parce qu'ils sont moins invasifs, 
donnent une r6ponse rapide et surtout sont faciles 
utiliser. Les oxym6tres cutan6s peuvent non seulement 
6tre utilis6s sur un mode continu mais aussi deviennent 
des appareils simples de mesure de la fonction pulmo- 
naire. La saturation mesur6e h l'air ambiant en pr6- 
op6ratoire peut orienter la conduite op6ratoire et post- 
op6ratoire. La pr6cision et la reproductibilit6 ~ des 
niveaux de saturation faibles sont extr6mement importan- 
tes dans la population p6diatrique, ou les patients avec 
maladie cardiaque cong6nitale cyanotiques sont nom- 
breux. Nous avons 6valu6 la fiabilit6 de I'oxym6tre 
Ohmeda 3700 avec sonde Flex II dans les bas niveaux de 
saturation chez des patients avec maladie cardiaque 
cong6nitale. Les valeurs ont 6t6 compar6es avec celles 
obtenues par le co-oxim6tre Coming 7400. L'appareil 
Ohmeda 3700 a donn6 des r6sultats satisfaisants dans un 
environnement clinique, pour les bas niveaux de satura- 
tion. 6 Par contre la comparaison d'une telle unit6 avec 
d'autres du m6me type n'est pas encore possible ~ cause 
de I'absence de m6thode uniforme de calibration. 

SPECTROSCOPIE ,~. PROCHE INFRA-ROUGE (NIRS) 
La spectroscopie ~t proche infra-rouge n'est pas seulelnent 
une technique de mesure des 6changes respiratoires. Son 
potentiel la rend digne de mention au m~me titre que les 
oxym~tres cutan~s. Ce type de spectroscopie utilise des 
longueurs d'ondes dans le m~me ~ventail que ies oxym~- 
tres. Cependant, la spectroscopie b. proche infra-rouge 
utilise une ~mission de laser A multiple longueurs d'ondes 
et comprend une technologie extr~mement sensible de 
d6compte de photons. II est possible de mesurer les 
concentrations d'h6moglobine, d'oxy-h6moglobine, de 
d6soxyh6mogiobine d'une distance de 10 cm, ou ~ travers 
le cr~ne d'un pr~matur6, avec l'appareillage disponible 
actuellement. Ce spectroscope peut 6tre utilis6 de fa~on 
continuelle et non-invasive pour 6valuer l'oxyg6nation 
c6r6brale et les changements de volume sanguin cfr6- 
bral. 7 Habituellement, deux sondes sont placfes sur le 
front du patient. Mfime si une calibration parfaite n'est 
pas possible avec cette m6thode par r6flecxion, on peut 
l'utiliser comme moniteur de tendances de la perfusion 
c6r~brale. 

Le principe de la spectroscopie ~ infra-rouge peut ~tre 
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utilis6 pour d'autres organes e ta  le potentiel pour devenir 
un outil courant en anesthEsie et en soins intensifs, s 

Les capnomdtres 
Le capnom~,tre, ~t cause de sa difficultE d'utilisation, n'a 
pas attire l'attention des cliniciens jusqu'h rEcemment, 
m~me s'il a EtE introduit dans la pratique plusieurs 
decades avant l'oxym~,tre cutanE. Des progrEs rEcents 
dans la technologie Electronique ont produit une sErie de 
capnom~tres utiles en clinique dont le fonctionnement est 
base sur une variEtE de principes incluant I'absorption 
infra-rouge, la spectomEtrie de masse, la dispersion 
Raman, et la spectroscopie photo-acoustique. Quelques 
capnomb, tres sont capables de mesurer la concentration 
des agents anesthEsiques et autres gaz. 9 

Cette technique n'est pas seulement un puissant outil en 
clinique pour obtenir une bonne ventilation mais elle est 
aussi tr~s utile pour 6valuer le debit sanguin pulmonaire 
Iorsque I'on connait la ventilation. La mesure du CO2 en 
fin d'expiration peut amener une information continue sur 
la ventilation alvEolaire Iorsqu'il n 'y a pas de distorsion 
severe du rapport ventilation/perfusion ; une confirmation 

d e  la forme de la courbe est essentielle pour en assurer la 
verification. Le gradient entre la PCO2 artEriel et la PCO2 
de fin d'expiration est normalement de 2 ~ 5 mmHg 
lorsque mesurE adEquatement. Cependant ce gradient 
peut devenir plus important lorsqu'il y a une augmenta- 
tion de I'espace mort physiologique, soit/i cause d'une 
surdistention du poumon ou une reduction du riot sanguin 
pulmonaire ~ la suite de choc, d'embolie pulmonaire ou 
de resserrement trop important de I'art~re pulmonaire 
(banding). 

Courbe de r~ponse au C02 
L'utilisation au chevet des mEthodes d'analyse de 
rEponses ~t une stimulation au CO2 est un secteur qui va 
devenir extrEmement important en soins cliniques de la 
respiration. La mEthode de rEinspiration de Read, qui est 
actuellement considErEe comme un outil de recherche, a 
un bon potentiel pour devenir un instrument utile en 
clinique. ~0.~ 

Mesure de la mEcanique pulmonaire 
Les mesures de mEcanique pulmonaire sont rarement 
faites au chevet des patients pEdiatrique, en anesthEsie ou 
aux soins intensifs, ~ cause de difficultEs techniques 
originant d'une respiration rapide et de petit volume, une 
absence de cooperation du patient, l'utilisation de tubes 
endotrachEaux sans ballonnet, et une humiditE des voles 
a~riennes relativement plus importante, utilisEe pour 
maintenir ces petites voles aEriennes permEables. Plu- 
sieurs des obstacles ont rEcemment 6tE surmontEs par des 
ordinateurs et un Equipement disponible couramment. 

Mesure indirecte du volume 
On ne mesure pas de routine en pEdiatrie le volume 
respiratoire respiration par respiration de fa~on continue, 
m~me si plusieurs mEthodes sont disponibles. Un bon 
nombre de techniques de mesure indirecte du volume 
respiratoire ont EtE proposes. Quelques unes de celles-ci 
comprennent la pneumographie par impedance, la plE- 
thysmographie par impedance, les magnEtom~tres et la 
plEthysmographie par inductance. ~2,J3 

Les techniques par impedance sont couramment utili- 
sees pour l'analyse de frEquence respiratoire en combinai- 
son avec l'Electrocardiographie, h cause de leur simpli- 
cite ; cependant la spEcificit6 de ces mEthodes n'est pas 
satisfaisante. La mEthode par inductance donne une 
information quantitative et fragmentEe sur les mouve- 
merits de la cage thoracique et de l 'abdomen, de fa~on 
non-invasive. Cette mEthode n'est pas encore aussi 
simple que l 'on voudrait, mais peut donner une informa- 
tion limitEe mais utile sur les changements de capacitE 
rEsiduelle fonctionnelle et les inter-relations riot/volume. 
Ceci rend la mEthode par inductance prometteuse chez les 
patients pEdiatriques. 

Mesures de ddbit, de volume et de pression 
Un bon nombre de mesures de fonction pulmonaire 
peuvent 6tre faites respiration par respiration, relative- 
ment facilement, en utilisant un pneumotachom~tre et un 
capteur de pression pendant la ventilation mEcanique. 
Quelques ventilateurs pour adultes incorporent cette 
possibilitE. L'illustration continue des diverses courbes 
telles que la courbe de pression des voles aEriennes, la 
courbe de volume courant, la courbe pression-volume 
pendant l'inspiration et l'expiration peut ~tre utile. Ce- 
pendant, ~ cause de la difficult6 d'obtenir une EtanchEitE 
des voles aEriennes de fa~on constante dans la population 
pEdiatrique, ces mesures sont habituellement faites sur 
une base intermittente. 

La pression des voles adriennes 
Ceci est probablement l'information la plus simple et la 
plus facile ~ obtenir sur la mEcanique pulmonaire. Les 
changements dans les pics de pression refl~tent des 
changements dans le syst~me respiratoire o~ un volume 
courant prEdEterminE est administrE :~ un debit prEdEter- 
minE. Sur une base clinique la compliance dynamique 
~ effective ~ est calculEe en divisant le volume courant 
donne par la valeur maximale de pression, moins le 
PEEP. 14 Cependant, ceci ne constitue pas la veritable 
compliance dynamique du syst~:me respiratoire total, 
puisque la pression inspiratoire maximale comprend 
autant les propriEtEs Elastiques que de resistance au flot du 
syst~me respiratoire. La compliance dynamique vraie 
peut 6tre calculEe en obtenant la pression au moment de la 
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pause de fin d'inspiration avec une occlusion en fin d'in- 
spiration. La valeur des pressions maximales d'inspira- 
tion d6termin6e pour obtenir une ventilation optimale est 
utilis6e cliniquement comme indice de la compliance 
dynamique du syst6me respiratoire dans les unit6s de 
soins p6diatriques oi~ la ventilation par relaxation de 
pression est courante (cyclage temps-d6bit + plateau de 
pression). 

Pression pleura& 
Le ballon oesophagien a 6t6 utilis6 en recherche physio- 
Iogique pour estimer la pression pleurale moyenne. Ce- 
pendant, son utilisation courante en clinique est inaccesi- 
ble/~ cause de son encombrement et de son manque de 
fiabilit6 d6montr6 chez les enfants. Ls A la place de cette 
m6thode, I'occlusion multiple et la courbe d6bit-volume 
(d'expiration passive) sont utilis6es pour 6valuer la 
m6canique respiratoire passive. La technique par inter- 
rupteur et celle avec oscillation forc6e pendant la ventila- 
tion m6canique sont aussi en 6valuation. 16 

Mdcanique respiratoire passive 
Les mesures passives de la m6canique respiratoire peu- 
vent ~tre utiles en anesth6sie et r6animation p6diatrique 
cause de la relaxation compl6te disponible chez le patient 
et parce que la compliance de la cage thoracique tr6s 
61evfe chez les enfants rend la mesure de la compliance 
respiratoire totale a peu pr6s 6quivalente /~ celle de la 
compliance statique. De plus, les mesures passives ont 
I'avantage de ne pas 6tre influenc6es par l'activit6 des 
muscles respiratoires. 

Les techniques de mesure du volume du riot expiratoire 
et d'occlusion multiple sont utilis6es avec succ~s chez des 
patients p6diatriques, z7 Avec les deux m6thodes, il est 
n6cessaire de provoquer une occlusion des voies a6rien- 
nes et d'obtenir une mesure de leur pression dans un 6tat 
de relaxation, pour mesurer la compliance statique du 
syst6.me respiratoire. 

Avec la m6thode :~ occlusion multiple, les voies 
a6riennes sont en occlusion br6ve ~ de multiples valeurs 
de volume, et les volumes au-del.~ du niveau de fin 
d'expiration sont divis6s par les valeurs correspondantes 
de pression d'occlusion. La compliance est calcul6e par 
analyse de r6gression des donnfes pression/volume 
(m6thode des moindres carr6s). 18 

En ce qui concerne la m6thode de mesure du volume 
expiratoire passif, la compliance respiratoire totale peut 
~.tre d6termin6e h partir d'une courbe expiratoire passive 
obtenue apr6s une seule occlusion h la fin de l'inspiration. 
La compliance peut 6tre calculfe en divisant le volume 
(extrapol6 ~ un riot nul), par la pression des voies 
a6riennes. La r6sistance du syst6me respiratoire total et la 
constante de temps peuvent fitre aussi obtenues. Le tube 

trach6al contribue de fagon majeure ~ la r6sistance 
mesur6e chez les patients intub6s. La m6thode de mesure 
du volume par d6bit expir6 est utile en clinique ~t cause de 
sa s6curit6 et de la facilit6 de son utilisation, m6me si l'on 
doit prendre plusieurs mesures. 19 

Courbe de volume expiratoire maximal 
Le volume expiratoire maximal obtenu pendant une 
manoeuvre de capacit6 vitale forc6e est un 6preuve de 
fonction respiratoire bien 6tablie, qui aide ~ mesurer la 
fonction des voies a6riennes de grande et petit calibre. 2~ 
L'application de cette 6preuve 6tait limit6e aux enfants plus 
vieux qui sont plus coop6rants et capables de g6n6rer, 
volontairement une expiration forc6e maximale. Deux 
techniques utiles pour provoquer un volume expiratoire 
maximal chez les enfants au pr6alable incapables de le 
faire, ont 6t6 mise sur pied. 

TECHNIQUE DE DI~BIT-VOLUME EN DI~FLATION 21 

I1 s'agit dans cette technique de cr6er une inflation 
maximale du poumon par le tube trach6al et ensuite 
d'appliquer une pression n6gative ( - 4 0  cmH20) avec riot 
61ev6. La courbe d6bit/volume expiratoire est obtenue 
pendant que les poumons sont d6gonfl6s rapidement. Le 
~/max 25 pourra 6tre retrouv6 par cette m6thode m6me si 
le d6bit inspiratoire maximal ne peut etre compar6 
directement avec celui obtenu par la m6thode convention- 
helle. La technique est s6curitaire, reproductible et est une 
m6thode extr6mement sensible pour mesurer la fonction 
des petites voles a6riennes. Elle est aussi utile pour 
mesurer la fonction des grosses voies a6riennes chez 
certains patients choisis. 

LA COURBE DI~BIT-VOLUME EXPIRATOIRE PARTIELLE 

(SQUEEZE TECHNIOUE) 22 

II s'agit d'une technique qui permet d'obtenir une courbe 
dEbit-volume expiratoire partielle en imprimant rapide- 
ment, ~ la fin de l'inspiration, une pression sur le corps 
des enfants avec une veste gonflable. Le d6bit maximal au 
moment de I'atteinte de la capacit6 rEsiduelle fonction- 
nelle est mesur6. Cette m6thode peut 6tre utilis6e chez 
tousles enfants non-intub6s m~me si une courbe debit- 
volume expiratoire maximal n'est pas accessible. 

Capacitd vitale pendant les pleurs et ddbit inspiratoire 
maximal 
La mesure objective de la capacit6 de maintenir une 
ventilation spontan6e ad6quate chez des patients 6mer- 
geant d'une ventilation mfcanique prolong6e, ou qui ont 
re~u des sfdatifs et/ou des relaxants musculaires, consti- 
tue une pr6occupation quotidienne. Nous mesurons de 
routine, avant l'extubation, la capacit6 vitale pendant les 
pleurs, et la pression inspiratoire maximale ~ I'atteinte de 
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la capacit6 r6siduelle fonctionnelle, en plus d'6valuer les 
r6flexes des voies a6riennes et de confirmer un 6tat 
respiratoire stable sur CPAP. Une capacit~ vitale pendant 
l'6preuve d'au moins le double du volume courant 
normal, ou au-del:~ de 15 ml .kg -j semble 6tre un indice 
utile, sauf dans les cas oO ies voies a6riennes sup6rieures 
encombr6es par des tubes endotrach6aux peuvent amener 
des probl6mes. Une pression inspiratoire minimale de 35 
cmH20 est aussi un indice important, mais moins 
sp6cifique que la capacit6 vitale pendant les pleurs. 
R6cemment nous avons trouv6 qu'un d6bit inspiratoire 
maximal d'au del~ de 3,5 m l . s e c - t ' c m  -t (hauteur) 
mesur6 pendant la manoeuvre de capacit6 vitale, semble 
6tre une excellente addition ~t nos crit~res d'extubation ; 
ceci permet de diminuer nos 6checs h l'extubation ~ cause 
de trach6o-bronchomalacie insoupsonn6e. 23 

R6sum~ 
Le monitoring respiratoire des enfants pendant l'anesth6- 
sie g6n6rale et la r6animation est encore dans ses stages de 
d6veioppement. L'acquisition de donn6es directes rev6t 
une grande importance ~t cause des difficult6s d'obtenir 

des donn6es sp6cifiques et objectives chez les patients 
p6diatriques. Plusieurs des obstacles occasionn6s par ces 
patients, tels qu'une respiration rapide et de petit volume, 
une absence de coop6ration du patient, l'utilisation de 
tube trach6aux sans ballonnet et une humidit6 dans les 
voies a6riennes relativement plus 61ev6e pour conserver 
ces petites voies a6riennes perm6ables, ont r6cemment 6t6 
surmont6s par une technologie sophistiqu6e bas6e sur des 
principes bien connus et l'usage appropri6 d'ordinateurs. 
It est maintenant possible d'utiliser plusieurs 6preuves 
fonctionnelles respiratoires au chevet des patients, alors 
qu'auparavant elles 6taient confin6es au laboratoire. 
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