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U Srbiji se pre vremena godi$nje rodi oko Cetiri hiljade beba i sve one su u riziku da razviju hroniénu pluénu
bolest(HPB) Ovo stanje karakteriSe visok mortalitet i morbiditet. Jedan od znacajnih etioloskih faktora koji doprinose
razvoju HPB- a je dugotrajna mehanicka ventilacija. Mehanicka ventilacije putem endotrahealnog tubusa za mnoge
prevremeno rodene bebe predstavlja vid respiratorne potpore koja spaSava Zivot. Ipak, u nekim sluCajevima
mehanicka ventilacija dovodi do oSteéenja pluca i pojave hroni¢ne pluéne bolesti kod prematurusa. Uprkos primeni
antenatalne kortikosteroidne terapije, primeni pluénog surfaktanta i razli¢ith modova konvencionalne i
visokofrekventne oscilatorne ventilacije vise od 40% novorodencadi rodene pre 28 nedelje gestacije i dalje razvija
hroniénu pluénu bolest.Smanjenje trajanja mehanicke ventilacije, rana ekstubacija i primena neinvazivnih metoda
respiratorne potpore su mere koje dokazano manje oste¢uju pluca.

Kljucne reci: neinvazivna ventilacija, hroni¢na plu¢a bolest, CPAP, nBiP

Over 4000 babies are born prematurely in Serbia, yearly. All of these babies are in risk of developing a chronic
lung disease (CLD) with high mortality and morbidity. Less time on invasive mechanical ventilation, early extubation
and applying of non invasive ventilation are methods for decreasing incidence of CLD. Invasive mechanical
ventilator support is a life saving method for vast number of prematurely born babies .In some of these cases,
ventilator support leads to lung injury and CLD of prematurely born babies. Inspite of administration of antenatal
corticosteroid therapy, surfactant application after birth and variety of mechanical ventilatory support , more of 40 %
of premature born babies , less than 28 weeks of gestation , develops CLD. Shorter time of mechanical ventilation,
early extubation and early transfer to non invasive modes of ventilatory support are measures proved to be less
invasive to lungs.

Keywords: nonivasive ventilation, chronic lung disease, CPAP, nBiPAP

Uprkos ogromnom napretku koji je ostvaren na planu
rasvetliavanja patofiziologije respiratornog distresa i uloge
surfaktanta u njegovom nastanku, to je i dalje dominantan
uzrok hospitalizacije i prijema na odeljenja neonatalne
intenzivne nege naroito prematurne novorodencadi.
Primena surfaktanta, kao i kortikosteroidna antenatalna
maturacija pluéa znaCajno su uticali na smanjenje
mortaliteta i na pobolj$anje ishoda, ali kako sve bolesnija i
nezrelija novorodenCad preZivljavaju, tako se i broj
komplikacija kod preZivelih od RDS poveéava. Medu
znacajnije komplikacije spadaju intrakranijalna hemoragija,
perzistentni duktus arteriozus, pluéna hemoragija, sepsa i
bronhopulmonalna displazija. Cesto nije moguée utvrditi da
li su ovi poremeéaji posledica RDS-a, njegovog ledenja ili
prematuriteta. RDS koji nastaje primarno usled nedostatka
surfaktanta vida se gotovo iskljuCivo kod preterminske
novorodencadi, mada RDS moZe nastati i kao posledica
tranzitorne tahipneje neonatusa (TTN), mekonijalnog

aspiracionog sindroma (MAS), a javlja se i kod infekcije
pluca.

Osnovni cilj tretmana RDS-a je uspostavljanje funkcionalnog
rezidualnog kapaciteta (FRC), $to moze biti ostvareno
primenom neinvazivnih metoda respiratorne potpore koji su
u stanju da generiSu kontinuirani pozitivni pritisak u disajnim
putevima (CPAP), ¢ime omogucavaju formiranje FRC-a i
koji su svojevrsna alternativa invazivnoj mehanickoj
ventilaciji. ~ Kontinuirani  distendiraju¢i  pritisak (CDP)
predstavlja formu transpulmonalnog pritiska koji se odrZava
tokom ekspiratorne faze respiratornog ciklusa. CPAP i
pozitivan pritisak na kraju ekspirijuma (PEEP) su forme
CDP-a. CPAP predstavlja pozitivni pritisak koji se primenjuje
tokom celokupnog respiratornog ciklusa kod novorodenceta
koje spontano diSe i nije intubirano. PEEP predstavija
pritisak koji se primenjuje tokom ekspiratorne faze
respiratornog ciklusa kod intubiranog pacijenta. Navedeni
pritisci se mogu, odgovaraju¢im uredajima, isporuciti
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pacijentu invazivnim ili neinvazivnim putem. Njihov
zajednicki cilj je poboljSanje eliminacije ugljen-dioksida i
stimulacija disanja kao pomo¢ nakon ekstubacije ili radi
tretiranja apneje prematuriteta. Takode, mogu se koristiti
kod razli¢itih respiratornih stanja koje karakteri$e: smanjen
funkcionalni rezidualni kapacitet, atelektaze, desno—levo
intrapulmonalno Santovanie, ventilaciono-perfuzioni
disbalans, alveolarni edem, aspiracija toksiénih supstanci,
povecani otpor u disajnim putevima, nestabilnost grudnog
koSa i disajnih puteva i opstruktivna apneja. Istorija
neinvazivne ventilacije je uglavnom istorija CPAP-a, &ija je
upotreba u neonatologiji opisana sto godina unazad. Prof. dr
Augustus Ritter von Reuss prvi je opisao uredaj identi¢an
danasnjem ,babl* CPAP-u (1). Ne postoje pouzdani razlozi
zbog ¢ega je ovaj uredaj ostao van upotrebe prethodnih
godina, odnosno zasto nije upotreblien ranije. Cetrdesetih
godina proSlog veka pozitivni pritisak je koriS¢en u avio-
industriji u letilicama na velikoj visini, ali je zbog neZeljenih
efekata koje je imao na velike krvne sudove napusten u
naredne dve dekade. Sezdeseth godina proslog veka
PEEP je primenjivan zajedno sa mehanickom ventilacijom u
ciliu leenja hipoksemije kod odraslih sa ARDS-om (2).
UobiGajeni nalaz ekspiratornog jeanja kod RDS-a
posledica je parcijalnog zatvaranja glotisa tokom
ekspirijuma kako bi se odrzao pritisak u alveolama i njihova
dilatacija. OgraniCena koli¢ina vazduha prolazi kroz suzeni
glotis i stvara prepoznatljiiv zvuk je€anja. Nasuprot ovim
fizioloSkim zapazanjima, tada je bilo uobiajeno da se kod
ventilirane novorodenéadi dozvoljava da pozitivni pritisak na
kraju ekspirijuma padne na 0 cm H20. U svom znamenitom
radu klinicku primenu CPAP-a kao nacina odrzavanja
alveolarne  stabilnosti  kod  prevremeno  rodene
novorodencadi prvi put su opisali Gregory i saradnici 1971.
godine. Sedamdesetih godina pro$log veka primena CPAP-
a bila je veoma popularna i smatrana je karikom koja
nedostaje izmedu primene dodatnog kiseonika i mehanicke
ventilacije. Uobi¢ajen naCin aplikacije je putem nazalnih
nastavaka, Sto predstavija vid nazalnog CPAP-a. Brojni
radovi, koji ukazuju na Stetne efekte mehanike ventilacije
na razvoj pluéa, dodatno pojadavaju zanimanje za
neinvazivne metode CPAP-a kao primarnog metoda
respiratorne potpore.

Rana primena NCPAP-a kod

novorodjencéadi

prematurne

Nerazvijena i nezna plu¢a prevremeno rodene dece obi¢no
su tvrda, imaturna, ispunjena tecnoS¢u i sa nedovoljnom
koli¢inom surfaktanta, sklona atelektazi i alveolarnom
kolapsu. Endotrahealna intubacija i mehanicka ventilacija,
Cesto primenjivane metode u sluaju RDS-a, mogu da
indukuju oSte¢enje pluéa i da dovedu do klinicke
destabilizacije  pacijenta.  Respiratorom  indukovano
oStecenje pluéa moze nastati na viSe nacina. Primena
velikog volumena, volutraume, indukuje oSteéenje pluéa. Na
atelektotraumu, odnosno ponavljano otvaranje i zatvaranje
terminalnih pluénih jedinica usled nedovoljinog pritiska,
nadovezuje se biotrauma, Sto predstavlia povecano

otpustanje proinflamatornih medijatora i dodatno doprinosi
oStecenju (3, 4, 5, 6). Brojni eksperimentalni podaci ukazuju
na to da Cak i kratkotrajno izlaganje velikim disajnim
volumenima tokom ventilacije mozZe da dovede do oStecenja
pluéa (7, 8) i do insuficijencije i inaktivacije surfaktanta (9).
Mehanicka ventilacija i visoka koncentracija inspiratorne
frakcije kiseonika imaju aditivni destruktivni efekat na
prematurna pluéa i osnov su nastanka hronine pluéne
bolesti (10, 11). PoCetni inflamatorni odgovor i aktiviranje
mehanizama reparacije pluéa zajedno sa kontinuiranom
mehani¢kom ventilacijom pri visokim volumenima, kao i
pojaano stvaranje reaktivnih vrsta kiseonika uz slabu
antioksidativnu zastitu prevremeno rodene dece dovode do
zastoja u razvoju pluéa i poremecaja pluéne kapilarne
angiogeneze (12, 13), Sto rezultuje alveolarnom
simplifikacijom, intersticijalnom fibroproliferacijom,
oStecenjem disajnih puteva i smanjenjem povrSine za gasnu
razmenu (14, 15).

Hroniéna pluéna bolest je definisana potrebom za
kiseonikom u 36. postmenstrualnoj nedelji. Incidenca
razvojnih  neurolodkih poremecaja, ukljuCuju¢i gluvoéu,
slepilo i cerebralnu paralizu, pove¢ana je u slu¢aju HPB.
Takode, u periodu adolescencije, i ranije, kod pacijenata sa
HPB-om javljaju se opstrukcija, bronhalna hiperreaktivnost i
hiperinflacija (16).

lako respiratorni pristup u inicijalnom  Zzbrinjavanju
novoroden¢adi ima znagajnu ulogu u krajnjem ishodu,
definitivne smernice ne postoje. Mehanicka ventilacija
spasava zivot, ali je opSta preporuka da ona traje $to krace
kako bi se smanjila moguénost nastanka HPB-a, mada ovaj
koncept i dalje nije Siroko prihvacen. CPAP se smatra
neznijom formom respiratorne potpore kod prematurne
novorodencadi. Izbegavanjem intubacije disajni putevi su
za8tiCeni od mehanikog oStecenja i od bakterijske
kolonizacije. Novorodencad koja diSu spontano na CPAP-u
ne zahtevaju sedaciju ili su manje sedirani u odnosu na onu
koja su na mehanickoj ventilaciji. Postoje dokazi koji
ukazuju da otpor koji stvara tubus, ekspiratorna valvula i
samo disajno kolo mogu znadajno da doprinesu
respiratornoj insuficijenciji, ¢ime se moze objasniti ¢esto
smanjenje  alveolamog ~ pCO2  nakon  primene
endotrahealnog CPAP-a, odnosno nakon ekstubacije.

Opisano je viSe patofizioloskih mehanizama  koji
objadnjavaju nastanak oStecenja pluéa. Atelektotrauma
moze biti uzrok i posledica povrede pluéa (17). To je stanje
koje nastaje kada pojedinacne plucne jedinice kolabiraju i za
ponovno otvaranje zahtevaju veci pritisak. NaZalost, neki
delovi plu¢a mogu ostati kolabirani, dok neki drugi mogu biti
prenaduvani, Sto moze dovesti do oStecenja pluénog
parenhima i samih alveola. Proces otvaranja i zatvaranja
alveola naroCito u uslovima prekomerne alveolarne
distenzije pokrece procese inflamacije i oslobadanja
citokina, $to se naziva biotrauma.

Volutrauma predstavlja preteranu distenziju pluéa koja
nastaje primenom velikih, neodgovarajucih  pluénih
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volumena koji mogu da dovedu do oSteéenja pluénog
kapilarnog endotela i bazalne membrane. Kao posledica
dolazi do curenja teénosti, proteina i krvi u disajne puteve,
§to moZe inicirati procese plucne inflamacije.

Barotrauma podrazumeva nastanak pluénog oStecenja
upotrebom prekomernog pritiska. lako je ranije smatrana
glavnim uzrokom o$teéenja plu¢a, danas se zna da su
volutrauma, atelektotrauma i biotrauma kljuéni elementi u
patogenezi ostecenja pluca.

Pod optimalnom pluénom inflacijom podrazumevamo pluéni
volumen pri kojem su pluéa dovoljino otvorena, ali ne i
prenaduvana (17). Umetnost u neonatalnoj medicini je
postizanje optimalnog pluénog volumena u stanjima
respiratornog distresa, pri ¢emu je primena CPAP-a prema
mnogim kliniarima metod izbora koji bez intubacije i
mehanicke  ventilacie ~ omoguéava  odgovarajuéu
oksigenaciju i ventilaciju.

IstraZivanja na Zzivotinjama i ljudima ukazuju na to da
inicijalna primena kontinuiranog pozitivnog distendiraju¢eg
pritiska kod pacijenata koji spontano diSu, pri ¢emu se
izbegava intubacija i distribucija pozitivnog pritiska putem
mehanicke ventilacije i endotrahealnog tubusa, smanjuju
potrebu za mehanickom ventilaciom i primenom
surfaktanta, $to predstavijaju glavne prednosti CPAP-a.
Medutim, i dalje nije potpuno jasno da li primena CPAP-a
smanijuje incidencu hroni¢ne pluéne bolesti kada se uporedi
sa savremenim strategijama i modovima mehanicke
ventilacije.Napredne tehnike primene nCPAP-a, kao i
sposobnost klini¢ara da prepozna i iskoristi fizioloSke efekte
novih uredaja uporedo sa poboljSanjem nege ovih
pacijenata glavni su faktori koji utiéu na ishod .

CPAP sistemi

Klasiéna podela CPAP sistema je prema nacinu kontrole
protoka gasa prema pacijentu, tako da postoje uredaji sa
konstantnim i promenljivim protokom. Uredaj sa konstantnim
protokom sastoji se od izvora gasa Cijem se protoku
suprotstavlja odgovarajuéi otpor u ekspiratornom delu
disajnog kola. Na primer ,babl* CPAP sistem je sistem
konstantnog protoka. Protok ovlazenog i zagrejanog
vazduha odreduje kliniCar, a pritisak se reguliSe uranjanjem
distalnog kraja ekspiratorne cevcice u rezervoar sa vodom,
¢ime se povecava otpor protoku i poslediéno povecava
distendirajuci pritisak u disajnim putevima. KliniCari moraju
biti oprezni zato Sto nivo CPAP-a zavisi od protoka i moze
biti veéi od nivoa uronjene ekspiratorne cevéice. U slu¢aju
kada se CPAP isporuéuje endotrahealnim putem, otpor
protoku pruza ekspiratorna valvula respiratora. Konstantni
izvor gasa omogucava postojanje pritiska tokom celog
respiratornog ciklusa. Ipak, u veéini sluajeva nivo pritiska
nije konstantan i promene pritiska su este. Tako na primer,
CPAP koji isporuuje respirator smatra se konstantnim, ali u
praksi pritisak varira u zavisnosti od inspiratornih i
ekspiratornih zahteva pacijenta ifili od karakteristika kojom

respirator kontroliSe protok. Takode, tokom primene ,babl*
CPAP-a, koji je uredaj sa konstantnim protokom, pritisak
oscilira oko srednjeg pritiska u disajnim putevima usled
stvaranja mehuri¢a, tako da je ovaj uredaj klasifikovan kao
uredaj sa konstantnim protokom i varijabilnim pritiskom.

Uredaji sa varijabilnim protokom imaju pomocéni generator
koji omogucava isporuku dodatnog gasa ka pacijentu.
CPAP se isporuCuje preko nosnica i specijalno
konstruisanog nosnog nastavka (dvostrukih mlaznica) kako
bi odrZao konstantan pritisak (Bernulijev efekat). Kada
novorodence zapoCne izdisaj, tada nastaje takozvani ,fluidni
okret* koji utice da se struja gasa koja ide ka nozdrvama
,okrene* i napusti komoru preko ekspiratornog creva, ¢ime
olakSava ekspirijum. Ovaj fenomen nastaje zahvaljujuCi
Koanda efektu, koji oznaCava tendenciju te€nosti ili gasa da
prati zakrivljenu povrsinu.

CPAP se prema pacijentima isporucuje na vise nacina,
mada se naj¢e$ce primenjuju nazalne maske i kratki nazalni
nastavci. CPAP sistemi kontroliSu protok gasa tokom
inspirijuma i ekspirijuma i odrzavaju konstantan pritisak na
podetku nazalnih disajnih puteva. Sistem se sastoji od Cetiri
komponente: izvor gasa koji mora biti ovlazen i zagrejan,
nazalnog nastavka, disajnog kola i generatora pritiska
zajedno sa sistemom kontrole i pracenja pritiska.

Nazalni nastavci prenose kontinuirani distendirajuéi pritisak
do nosnih hodnika i oni mogu biti veoma razli¢iti. To su
nazalni nastavci i maske, binazalne faringealne cevdice,
endotrahealne ili nazotrahealne, plastiéne kutije pod
pritiskom, zatvorene kiseoni¢ne haube ili prijanjaju¢e maske
(60). Danas se najviSe koriste kratki binazalni nastavci i
nazalne maske. Binazalni nastavci su najefikasniji, ali i
najnekomforniji. Poto su novorodenéad nazalni disadi,
CPAP se lako ostvaruje. Nastavci mogu biti kratki, kada se
nalaze u samim nosnim hodnicima, ili duzi sa plasiranjem u
farinks. Duzi nastavci nemaju terapijske prednosti u odnosu
na kratke, a zbog svoje duzine pruZaju veci otpor i mogu se
zapusiti. Kratki nastavci treba da budu Sto Siri kako bi se
smanjio otpor protoku gasa. U novijim meta-analizama
uredaji koji koriste kratke binazalne nastavke su efikasniji i
smanjuju stopu reintubacija u odnosu na uredaje koji koriste
nazofaringealne duge nastavke (42). Nazalne maske imaju
dodatnu prednost u odnosu na binazalne nastavke zbog
toga Sto maske ne smanjuju unutradnji pre¢nik nosnica.

1. CPAP sistemi konstantnog protoka

CPAP sistemi konstantnog protoka mogu se podeliti u dve
velike grupe — CPAP koji se ostvaruje putem respiratora i
tzv. ,buble” CPAP sistem. Trenutno ne postoji istrazivanje
koje favorizuje odredeni CPAP sistem. Iskustvo kliniCara,
bezbednost pacijenta, kao i patofiziolodko stanje daleko su
vazniji u odnosu na vrstu uredaja i na naéin na koji on
ostvaruje CPAP.
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Ventilatorni CPAP-

Ovaj sistem je pogeo da se koristi od sedamdesetih godina
proSlog veka i sastojao se od izvora konstantnog protoka i
PEEP valvule sa oprugom. Sirom upotrebom respiratora u
neonatologiji primena CPAP-a je postala jo§ lak3a.
Ventilatorni CPAP je sistem koji je i danas u Sirokoj upotrebi
kao sistem koji je jednostavan i efikasan. On se svrstava u
sistem konstantnog protoka i konstantnog pritiska, mada
pritisak u disajnim putevima moZe da varira u zavisnosti od
potreba pacijenta i mogucnosti ventilatora da kontrolise
isporuku gasa. Cesto se naziva konvencionalnim CPAP-om.
Zahvaljujuéi  mikroprocesorima  koji  kontroliSu  rad
respiratora, postoje razliéiti modovi CPAP-a koji se
prilagodavaju potrebama pacijenta, $to podrazumeva
kompenzaciju curenja gasa, apneja modove i drugo. Ako
pacijent ima, na primer, povetane potrebe u inspirijumu,
valvula se otvara i dozvoljava povecan protok ka pacijentu,
a ako pacijent kaslje ili forsirano izdiSe, ekspiratorna valvula
se otvara, ¢ime se otklanja viSak pritiska u odnosu na zadati
CPAP. Prednost je takode u tome da se u sluéaju
neuspeSne primene CPAP-a i potrebe za intubacijom
novorodenCe moze brzo prevesti na mehanicku ventilaciju.
Nedostatak je da se senzori protoka i regulacije nalaze dalje
od pacijenta, Sto moze da dovede do zakasnele reakcije
ventilatora, naro€ito ako je u pitanju novorodence ekstremno
male telesne mase. CPAP se obi¢no obezbeduje putem
binazalnih nastavaka ili maske, dok se primena CPAP-a
putem endotrahealnog tubusa izbegava.

Babl nazalni CPAP-

Babl CPAP sistem je sistem Kkontinuiranog protoka i
varijabilnog pritiska. Ovaj sistem je u svojoj osnovi prikazan
pocetkom proslog veka (1, 43) i on budi veliko interesovanje
s obzirom na to da je jednostavan za upotrebu, jeftin,
bezbedan i efikasan kod prevremeno rodene dece.

Babl CPAP se sastoji od meSaga sa ovlazivatem koji je
povezan sa nazalnim nastavcima preko inspiratornog creva
i manometra. Odvojeno, ekspiratorno crevo je takode sa
jedne strane povezano sa nazalnim nastavcima, dok je
drugi kraj uronjen u rezervoar sa vodom kako bi se
osigurala postojanost pritiska. CPAP nivo odreduje duzina
ekspiratornog creva koje se nalazi ispod povrSine vode (5
cm ispod povrsine je 5 cm H20). Ipak, nivo CPAP-a zavisi
od protoka i od otpora u ekspiratornom delu sistema koji je
odreden pre svega duZinom potopljenog dela creva (50, 51).
Sto je protok veéi, veéi je i CPAP. Primena manometra koji
je konektovan blize pacijentu ka nazalnim nastavcima
omogucava tacnije odredivanje pritiska koji se primenjuje i
preporu¢uje se u radu sa pacijentima.Jednostavnost babl
CPAP-a, niski troSkovi odrZavanja i moguénost rada bez
elektriCne energije razlozi su zbog kojih ovaj CPAP sistem
pridobija Siroku popularnost u neonatoloskoj zajednici, kao i
u sredinama sa limitiranim sredstvima.

Varijabilnost pritiska u disajnim putevima koji nastaje
upotrebom babl CPAP je predmet mnogobrojnih ispitivanja i
pretpostavlja se da ima dodatnu prednost u odnosu na
druge uredaje (52). Naime, kada gas prolazi kroz

ekspiratorno crevo u rezervoar sa vodom, mehuriéi stvaraju
oscilacije koje karakteriSe visoka frekvencija i niska
amplituda (otprilike 2—4 cm H20, frekvenca 5-20 i 40-100
Hz). Ove oscilacije se prenose ka plu¢ima pacijenta. Lee i
saradnici su primetili da su ove oscilacije sliéne oscilacijama
koje proizvodi visokofrekventna oscilatorna ventilacija (53).
Pretpostavija se da se oscilacije prenose putem nazalnih
nastavaka i da se superponiraju na disajne pokrete
pacijenta sli€no visokofrekventnoj oscilatornoj ventilaciji
¢ime, sveukupno, pobosljavaju gasnu razmenu i stabilizaciju
alveola (54, 55). Takode, rezultati odredenih istraZivanja
ukazuju na to da su magnituda i frekvencija oscilacija vece
kada je komplijansa pluéa niza, ¢ime se postize veta
respiratorna potpora kod pacijenata sa poremecajima
pluéne mehanike, kao Sto je respiratorni distres na primer
(56). Ova poboljSanja koja se tiCu dilatacije i stabilizacije
alveola su posledica fenomena koji se naziva stohastiéna
rezonanca. Stohastiéna rezonanca predstavlja dodavanje
,suma“ slabom ulaznom signalu kako bi pojacao odlazni
signal u linearnom sistemu (57). Pored pomenutih pozitivnih
efekata na pluénu mehaniku, pretpostavija se da CPAP
redukuje inflamaciju i smanjuje oStecenje pluca (58).
Dodatna pogodnost je da, u slu¢aju pada pritiska, stvaranje
mehuri¢a prestaje, Sto predstavlja svojevrsni monitoring
sistem.

2. CPAP sistemi sa varijabilnim protokom

Rad ovih uredaja zasniva se na zakonitostima mehanike
fluida. Zahvaljujuéi nepokretnim valvulama koje se nalaze u
delu iznad nazalnih nastavaka, strujanje gasova prema
zakonitostima  mehanike  fluida gasova  ostvaruje
odgovaraju¢i CPAP. Ovi specijalno dizajnirani nastavci
omoguéavaju odgovarajuci inspiratorni protok, odrzavaju
stabilan pritisak na poCetku disajnog puta i na taj nacin
odrzavaju volumen na kraju ekspirijuma konstantnim, ¢ime
je omogucen manji disajni rad. Takode, tranzicija od
inspirijuma ka ekspirijumu je brza (manja od 4 ms)
zahvaljujuéi tome Sto se ekspirijum ne odvija nasuprot gasu
koji ide ka pacijentu (43).

Na osnovu potreba pacijenta, dva odvojena disajna puta se
stvaraju tokom inspirijuma i ekspirijuma, Sto zadovoljava
potrebe u inspirijumu i ne uti¢e na protok tokom ekspirijuma,
pri ¢emu je promena protoka od inspirijuma ka ekspirijumu, i
obrnuto, izuzetno brza. Navedeni efekti imaju znacajne,
pozitivne klinicke implikacijie na komfor pacijenta |
stabilizaciju respiratorne funkcije. Ovi uredaji se dalje
klasifikuju na one sa promenljivim protokom ili konstantnim
pritiskom.

Infant flow nCPAP-

Infant flow nazalni CPAP sistem je sistem varijabilnog
protoka i prvi put je prezentovan 1988. godine i poznat je
kao Aladin 1 (44). Sastoji se od izvora gasa i monitoring
sistema. Protok od 8 L/min ostvaruje pritisak od oko 5 cm
H20. Izvor gasa, drajver, povezan je sa generatorom
pomocu creva koja su povezana sa ovlaZivacem i preko
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nazalnog nastavka sa pacijentom. Nazalni nastavak je od
mekog materijala koji je tako konstruisan da povecava
unutradnji precnik nosnica s ciliem da na taj na€in smanji
curenje oko nozdrva i otpor protoku gasa. Generator ima
dva creva (po jedno za svaku nozdrvu) i sistem ventila
unutar nastavka koji ostvaruju odgovarajuéi CPAP.

Kada pacijent ne diSe (stanje mirovanja), gas iz drajvera
prolazi kroz ubrizgivate ka generatoru, on ga usmerava ka
restriktivnim (suZenim) mlaznicama koje su pak usmerene
ka nosnim nastavcima. Mlaznice rasprSuju i ubrzavaju gas
(45). Kada gas potom napusti mlaznice i ude u nosne
nastavke koji se radvaju i Sire, on gubi brzinu. Prema
Bernulijevom principu koji kaze da se ,energija gasa koji je u
pokretu odrzava, a kao posledica gubitka brzine nastaje
povecanje pritiska“, ova konverzija kinetike energije dovodi
do porasta pritiska, odnosno do porasta CPAP-a (46). ViSak
gasa iz mlaznica napusta sistem ili se akumulira u
ekspiratornom crevu koje je uvek otvoreno. Kada pacijent
zapocne udah, gas je dostupan putem mlaznica, a u slu¢aju
povecanih potreba dolazi do meSanja gasa i konvertovanja
kineticke energije i protoka koji se preusmerava od
ekspiratornog creva ka pacijentu (Koanda efekat), ¢ime se
veca koli¢ina gasa isporu€uje pacijentu.

Po zapoc€injanju ekspirijuma, pritisak u nosnoj Supljini koji
nastaje usled pacijentovog napora, utie na protok gasa koji
ide ka pacijentu tako $to ga usmerava i ,okreée” ka
ekspiratornom crevu, $to omoguava da se ekspirijum
odvija neometano ka atmosferi. Kada se ekspirijum zavrsi,
struja gasa ponovo zauzima inspiratorni polozaj i smer (47).
Eksperimentalna i klinicka istrazivanja ukazuju na to da
Infant flow CPAP odrzava konstantnim pritisak u disajnim
putevima i smanjuje disajni rad u odnosu na druge uredaje
sa nepokretnim krilcima (CPAP zasnovan na zakonitostima
mehanike fluida).

Infant flow SiPAP-

Infant flow SiPAP (od engleske reéi ,sigh” udah, uzdah)
relativno je nov uredaj koji koristi isti generator protoka i iste
principe kretanja gasova kao i Infant flow, ali zahvaljujuéi
novom drajveru, omoguc¢ava novorodencetu da diSe na dva
razliCita nivoa pritiska, na osnovnom (bazalnom) i na
sekundarnom nivou koji je obi¢no 2-3 cm H20 visi, Sto je i
glavna razlika u odnosu na babl nCPAP. Inspiratorno vreme
i broj respiracija kontroliSu frekvenciju i trajanje povremenih
,uzdaha“. Cilj primene SiPAP-a je stabilizacija alveola,
poboliSanje gasne razmene i stimulacija protokom tokom
udisaja kako bi se prevenirala apnea i intubacija. Za
detekciju udaha koristi se zaravnjena kapsula koja se
plasira na prednji zid abdomena i reaguje na istezanje,
odnosno na kontrakcije dijafragme koje se prenose na
prednji trbusni zid. Porast pritiska od osnovnog ka visem je
postepen, tako da je grafikon pritiska drugaciji u odnosu na
onaj koji se vida kod respiratora. Klini¢kim studijama je
utvrdeno da SiPAP znacajno poboljava gasnu razmenu u
odnosu na standardni nCPAP-om kod prevremeno rodene
dece (48).

Kontraindikacije za primenu CPAP-a

Duboka respiratorna insuficijencija koja zahteva primenu
mehani¢ke ventilacije (nemoguénost odrZavanja pH >7,25,
pCO2 <8 kPa), malforamacije gornjih disajnih puteva
(rascep nepca, atrezija hoana, traheo-ezofagealna fistula,
dijafragmalna hernija i sl.), ozbilina kardio-vaskularna
nestabilnost i rekurentne apneje i bradikardije jesu
kontraindikacije za njegovu primenu.

Komplikacije primene CPAP-a

NajCeS¢e komplikacije vezane za upotrebu CPAP-a
ukljuuju otkazivanje opreme, povrede disajnih puteva i
curenje vazduha. Opstrukcija nazalnih nastavaka dovodi do
smanjenog priliva kiseonika i manjeg pritiska na kraju
ekspirijuma, $to produbljuje respiratornu insuficijenciju i
povecava disajni rad. Lokalna iritacija i trauma nazalnog
septuma javljaju se usled neodgovarajue i nepravine
fiksacije nazalnih nastavaka, dok primena nazalnih maski
moze da dovede do oSteéenja i erozije septuma nisko na
bazi filtruma, a promene se mogu proSiriti i dovesti do
nekroze kolumnele veoma brzo. Preveliki nazalni nastavci
mogu dovesti do kruzne dilatacije nosnica ve¢ posle
nekoliko dana, a neodgovarajuée vlazenje vazduha moze
da osteti nosnu mukozu. Iritacija koze poglavine i vrata
usled neodgovarajuée primene opreme je takode mogucéa.
Primenom CPAP-a, kada su pluéa komplijantna, moze doéi
do hiperinflacije i, paradoksalno, do smanjenja pluénog
volumena, §to dovodi do pojave sindroma curenja vazduha,
retenciie uglien-dioksida i pojaCanog disajnog rada.
Pneumotoraks, plucni intersticijalni emfizem,
pneumomedijastinum, pneumoatocele i vaskularne embolije
su opisane narodito u sluéaju primene visokog nivoa CPAP-
a.Gastri¢na distenzija je obi¢no blaga komplikacija CPAP-a.
Kada nema prianjanja jezika na nepce, vazduh skrece ka
jednjaku, jer pruza najmanji otpor prolasku vazduha.
Simptomi dilatacije Zeluca se mogu otkloniti plasiranjem
orogastriéne sonde, a ponekad je potrebno nakratko
obustaviti enteralni unos.
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