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Respiratuvar Distres Sendromu ve Surfaktan Tedavi Rehberi 2018'in her tirli yayin hakki Tirk Neonatoloji Dernegi'ne aittir.
Yazili olarak izin alinmadan ve kaynak gosterilmeden kismen veya tamamen kopya edilemez; fotokopi, teksir, baski ve diger
yollarla ¢ogaltilamaz.

Bu klinik protokol, uygulayiclya konusundaki son bilimsel gelismeleri, kanitlar dogrultusunda 6zetleyip sunarak, kolaylik
saglamak amaciyla oneri niteliginde yazilmistir. Burada belirtilen bilgi ve onerilerin yorumlanmasi ve uygulanmasi hekimin
kendi sorumlulugundadir.

Bilimsel verilerle ilgili kanitlarin, strekli gelisme halinde oldugu unutulmamalidir. Tirk Neonatoloji Dernedi'nin onerilerini
iceren bu protokolln, bilimsel verilerle ilgili yeni yeterli kanitlar dogrultusunda, ilerki yillarda glincellenmesi planlanmaktadir.
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1. GIRIS

Respiratuvar Distres Sendromu (RDS), tedavisinde ciddi gelismeler elde edilmesine ragmen prematiire bebekler agisindan
ciddi morbiditeler ve 6lim ile sonuglanabilen bir hastaliktir. Temel olarak akcigerde yapisal immatiiriteye eslik eden
alveolar surfaktan eksikliginden kaynaklanir. Bir fosfolipid karisimi olan surfaktan ylizey gerilimini azaltarak alveollerin
acik kalmasini saglar. Eksikliginde yaygin atelektaziler gelisir ve buna bagli olarak ventilasyon perfiizyon dengesinin ve
gaz degisiminin bozulmasi s6z konusudur-3,

RDS insidansi gestasyonel yas azaldikc¢a artar®®. Tiirk Neonatoloji Dernegi'nin 2016-2017 yillarinda yirittiigu elektronik
hasta veri tabanina gore hastalik insidansi 32 hafta alti 3490 prematiire bebekte %70.3 iken surfaktan kullanim orani %58.7
olarak belirlenmistir. Ayni oranlar 28 hafta ve alti 1539 prematiire bebekte sirasiyla %86.5 ve %78.8 olarak bulunmustur
(Bas AY ve ark. izniyle, yayinlanmamis veri). Ulkemizdeki RDS ve surfaktan kullanim oranlarinin yiiksekliginin 3. diizey
perinatal merkezlerde bile oldukca diisiik olan (%42.5) antenatal steroid oraniyla iliskili oldugunu diisiinmekteyiz'“,

RDS klinik olarak, dogum sonrasi erken donemde takipne, retraksiyon, inleme ve siyanozun eslik ettigi solunum sikintisi
bulgulariile ortaya cikar. Solunum yetmezligi kan gazi degerleri ile tespit edilebilir ve tani akciger grafisinde klasik buzlu
cam ve hava bronkogramlari goriintiisii ile desteklenir. Ayirici tanisinda yenidoganin gecici takipnesi, pndmoni, hava kacadi
sendromlari, siyanotik konjenital kalp hastaliklari ve akciger disi diger sistemik hastaliklar akla gelmelidir!"-4,

RDS ve surfaktan replasman tedavisine yonelik ilk ulusal rehber 2014 yilinda yayinlanmis ve lilkemiz sartlari dikkate
alinarak RDS iliskili morbidite ve mortaliteyi en aza indirecek 6neriler sunulmustu®. 2018 rehberiise, Aralik 2017 tarihine
kadar yayinlanmis ulusal ve uluslararasi randomize kontrolll calismalar ve meta-analizlerin yani sira Tirk Neonatoloji
Dernegi tarafindan yayinlanan ‘Dogum Salonu Yonetimi Rehberi’ (2016), ‘Patent Duktus Arteriozus Rehberi’ (2016), ‘Agri
Kontrolii Rehberi’ (2016), ‘Kan Uriinleri Transfiizyonu Rehberi’ (2016), ‘Yenidoganin Giivenli Nakli Rehberi’ (2018) ve
‘Bronkopulmoner Displazi Korunma, Tedavi ve izlem Rehberi’ (2018) énerileri de dikkate alinarak giincellenmistir.
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2. DOGUM ONCESI BAKIM

2.1. Dogum yeri karari

a.

RDS riski olan prematiire bebeklerin dogumu, uygun
stabilizasyon ve gerekebilecek solunum destek
tedavisi  [(non-invaziv  ventilasyon, entiibasyon,
surfaktan tedavisi, mekanik ventilasyon) imkanlarini

sunan merkezlerde gerceklesmelidir'®.

Gebenin ve fetusun sartlari uygun ise in-utero
(maternal) nakil disiniilmelidir. Preterm eylemi
durdurmak antenatal steroid kullanimi ve nakil igin
zaman kazanmak amaciyla gebeye endikasyonlar
dahilinde tokolitik ajanlar ve antibiyotik (preterm

membran riiptiiri) baslanabilir”-,

Dogum eger acil sartlarda gerceklesiyor ise bebek
stabilize edilmeli ve bakiminin uygun sekilde devam
edebilecegi bir st merkeze nakli i¢in 112 Komuta
Kontrol Merkezi ile temasa gecilmelidir. Bebegin
transport kiivozi ile ve solunum destek tedavisi
devam ettirilerek miimkiin oldugunca hekim esliginde
hastayi kabul eden merkeze uygun nakli saglanmalidir
(Bkz, Yenidoganin Givenli Nakli Rehberi).

2.2. Antenatal Steroid Kullanimi

a.

Antenatal steroid kullanimi ile neonatal mortalite
ve RDS riskinin azalmasina ek olarak intrakraniyal
kanama (iKK) ile nekrotizan enterokolit INEK) gelisme
risklerinde, mekanik ventilasyon (MV) ihtiyacinda ve
ilk 48 saatte sepsis gelisme oraninda azalma olur.
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Antenatal steroid erken dogum tehdidi olan 23"7 hafta

ile 34%7 hafta arasindaki tiim gebelere dnerilir.

Onerilen tedavi semalari oncelikle 24 saat arayla12mg
betametazon IM (toplam 2 doz), yok ise 12 saat arayla
6 mg deksametazon iM (toplam 4 doz) uygulamasidir.
Tek kiirlik tedavinin gebeye ve kisa donemde fetiise

belirgin bir olumsuz etkisi olmadigi gosterilmistir.

Tedavinin en etkin oldugu donem steroid tedavisinin
baslangicindan sonraki 24 saat ile 7. giin araligindaki
zamandir. Ancak kir tamamlanamayacaksa bile
gebede bir kontrendikasyon yok ve dogum kac¢inilmaz
degilse steroid tedavisine baslanmalidir. 14. giinden

itibaren tedavinin etkinligi azalir.

Dogum eylemi tehdidi 1-2 hafta sonra tekrarlayan
gebede kiriin tekrarlanmasi konusunda tartismalar
devam etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), erken
dogum tehdidi kirin uygulamasindan 1-2 hafta
sonra ancak gebeligin 34. haftasindan dnce tekrarlar
ise, ikinci bir kir veya tek doz kurtarici steroid
uygulamasini onermektedir. Tekrarlanan tek kir
ile RDS ve iliskili kisa donem saglik problemlerinin
azalmasi saglanabilir ancak bunun dogum agirliginda

azalmaya yol acabilecedi bilinmelidir®'",
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3. DOGUM SALONUNDA

YAKLASIM

3.1. Risklerin tamimlanmasi ve uygun takimin hazir
bulunmasi

a. Yiksek riskli bir prematiire bebegin canlandirmasi
birden fazla takim elemaninin aktif olmasini
gerektiren zor bir durumdur. Takim lideri tarafindan
dogum oncesi roller tanimlanmali ve canlandirmanin
uyum i¢inde uygulanmasi saglanmalidir.

b. Canlandirma isleminde bulunacak saglik personelin
giincel Neonatal Resusitasyon Programi (NRP)

sertifikasi olmalidir.

c. Dogum oncesi gebelik ile ilgili bilgi sahibi olunmali ve

riskler 6nceden tanimlanmalidir.

d. Her dunitenin prematiire bebek canlandirmasinda
gerekli olabilecek malzemelerin yazili oldugu (NRP ile
uyumlu) ve kontrol edilmis bir listesi olmalidir'2'3,

3.2. Kordun ge¢ klemplenmesi

a. [ILCOR-2015, canlandirma gerektirmeyen tiim term ve
preterm bebeklerde gobegin en erken 30 saniye sonra
klemplenmesini dnermektedir. Canlandirma islemi
gerektirenlerde ise kordonun klemplenme zamani

heniiz netlesmemistir'2,

b. Plasental transfiizyon RDS riski olan bir prematiire
bebekte resusitasyonun ilk basamagidir. Kordun gec¢
klemplenmesi daha yiiksek hematokrit degerine,
daha az transfiizyon ihtiyacina, daha yiiksek kan

basincina, daha az oranda NEK ve IKK gelismesine
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imkan sagladigi icin mimkin oldugu durumlarda
bebek en az 30 saniye (120 saniyeye kadar uzatilabilir)
anne seviyesinde veya altinda tutularak plasento-fetal
transfiizyona izin verilmelidir"4'9,

c. Annenin kanamasi veya prematire bebegin
resusitasyonu gibi acil durumlarda kordun gobek
hizasindan 20 cm uzakliktan 2-4 kez sagilmasi da
ayni etkiyi gosterebilir. Bu konuda calismalar devam

etmektedir?,
3.3. Hipo ve hiperterminin énlenmesi

Preterm bebeklerde hipotermi artan morbidite ve
mortalite ile iliskilidir. Hipotermide oksijen tiiketimi artar,
canlandirma zorlasir, koagiilasyon parametreleri olumsuz
etkilenir, asidoz gelisir ve fetal dolasimdan neonatal

dolasima gecis gecikir.

a. Prematiire bebege yapilacak tiim miidahaleler, dogum
salonu sicakligi miimkiinse en az 26°C oda isisinda ve
radyant isitici altinda yapilmalidir. Dogum salonundaki
radyant isitici ve kiivoz 15-20 dakika onceden

isititmalidir.

b. 30 hafta altinda dogan prematiire bebekler dogum
sonrasi kurulanmadan hemen plastik torbaya alinmali,
baslarina sapka giydirilmeli ve radyant isitici altina ya
da kiivoz icine konulmalidirlar.

c. Kullanilacak gazlarin isitilmasi ve nemlendirilmesi isi

kaybini engellemeye yardimci olur.

7 o
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3.4

3.5.

Radyant isitici altinda islemi devam edecek bebekler
10 dakika icerisinde servo-kontrole gecilerek asiri
iIsinma onlenmelidir.

Uniteye nakiller transport kiivézii ile 1si kontroli
uygulanarak yapilmalidir!'2%3,

Oksijenizasyonun takibi

Bebegin sag bilegine takilacak nabiz oksimetresi ile
saturasyon ve kalp tepe atimi takip edilerek kullanilan
oksijen titre edilebilir. Cogu cok diisiik dogum agirlikli
prematiire bebekte %21-30 oksijen kullanildiginda
gecis hedef saturasyonlari saglanir. Canlandirmada
kullanilacak oksijen, karistirici ile kontrol edilerek

verilmelidir"”,

Spontan solunumu olan ileri pretermlerin 6nemli bir
kisminda nazal prong veya maske ile dogum salonunda
uygulanacak en az 5 cm H,0 sirekli pozitif hava yolu
basinci (CPAP], oksijen ihtiyaci olmaksizin normal

saturasyon gecisini saglar!®.
Non-invaziv solunum destegi

Asiri  prematiire bebekler akciger immatiritesi
etkili

baslatmakta zorluk yasarlar ve solunum destegine

nedeniyle dogumdan sonra solunumu

ihtiya¢ duyabilirler.

Respiratuvar.indd 8

Gebelik yasi <32 hafta ve spontan solunumu olan
prematiire bebeklerde dogum salonunda erken
CPAP

stabilize ederek mekanik ventilator ve

donemde kontrolli saglanmasi; hastayi
givenli
surfaktan ihtiyacini azaltir. Dogum salonunda erken
CPAP uygulamasinin en az 5 cm-H,0 ile baslanmasi
uygundur. Ara yiiz olarak maske ve binazal pronglar

kullanilabilir.

T-parcali cihaz kullanilmasi giivenli-kontrollii CPAP
verilmesi ve solunum destek tedavisi uygulanmasina

yardimci olur4,

CPAP
ventilasyondan

uygulamasi  sirasinda  pozitif  basincl

uzak durulmali, pozitif basing
uygulamasi apne ve bradikardi durumunda tercih
edilmelidir. immatiir akcigere zarar verebilecek diisiik
ve yiuksek tidal volimlere dikkat edilmeli ve ihtiyac

halinde kontrolli ventilasyon uygulanmalidirt'213.18),
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4. SURFAKTAN TEDAVISI

Ekzojen surfaktan tedavisinin RDS’li prematiire bebeklerde
mortalite ve morbiditeyi azalttigi bilinmektedir. Surfaktan
tedavisinin plasebo ile karsilastirildigi ¢alismalarda, RDS
siddetinin, mortalite, bronkopulmoner displazi (BPD) gibi
orta-uzun donem pulmoner morbiditelerin ve hava-kacadgi
riskinin azaldigi gosterilmistir. Surfaktan tedavisi soz
konusu oldugunda hangi preparat ile kime, ne zaman ve ne

sekilde verilmesi gerektigi gindeme gelmektedir.
4.1. Surfaktan preparatlari

Ulkemizde 3 adet dogal surfaktan bulunmaktadir ve
ozellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir. Bu rehberde surfaktan
lilkemizde bulunan

uygulamalari ile ilgili oneriler

preparatlar lizerinden yapilacaktir.

a. RDS’li bebeklerde daha etkili oldugu gosterilmis
olan dogal surfaktanlar tercih edilmelidir. Hayvan
kaynakli surfaktanlarin sentetik surfaktanlara gore
hava-kacaklarini ve mortaliteyi onlemede daha etkili
oldugu gosterilmistir. SP-B ve SP-C'yi birlikte iceren
yeni nesil sentetik surfaktanlar lzerine calismalar
halen devam etmektedir; CHF5633 ile yapilan ilk
klinik calismada iyi tolere edildigi, RDS tedavisinde
etkili oldugu ve solunum fonksiyonlarinda diizelmenin
doz bagimli oldugu gosterilmistir. Ancak yeni nesil
sentetik surfaktanlar ile ilgili yorum yapabilmek icin
genis serili randomize kontrollii calismalara ihtiyac

vardirt’®-21,
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b. Surfaktanin mortalite azaltici etkinligi en ¢ok 30 hafta
alti veya 1250 g alti dogum agirlikli prematiirelerde
belirgindir.

c. Surfaktan preparatlari arasinda her klinik farkl
deneyimler bildirmekle birlikte RDS tedavi etkinlidi,

BPD ve uzun donem norogelisim acisindan fark yoktur.
4.2. Surfaktan dozu ve uygulanmasi

a. Ulkemizde bulunan ticari preperatlarin o6nerilen

baslangic dozlari Tablo 1'de 6zetlenmistir.

b. Poraktant alfa
uygulandiginda ayni preparatin 100 mg/kg dozuna veya

200 mg/kg baslangic dozunda

100 mg/kg beraktanta gdore daha diisiik mortalite ile
iliskili oldugu gosterilmistir. Ancak bu iliskinin doza mi
yoksa farkli surfaktan preparatlarinin uygulanmasina
mi bagli oldugu heniiz netlesmemistir(?2,

c. Surfaktan aseptik yontemlere dikkat edilerek

uygulanir.

d. Hastaya pozisyon verilmesi stabil olmayan hastada
klinik dikkatli
olunmalidir.Hangipozisyondasurfaktanuygulamasinin

durumu  agirlastirabileceginden
daha etkili olduguna dair yeterli veri yoktur. U¢ farkli
surfaktan uygulama pozisyonunun karsilastirildigi bir
c¢alismada etkinlik ve yan etki bakimindan pozisyon ile

iliskili bir fark saptanmamistir?,
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islem sirasinda ve sonrasinda hasta yakin monitorize
edilmeli; endotrakeal tiipte tikag, apne, desaturasyon,
bradikardi, tasikardi, surfaktan refliisi, voliitravma,
hiperventilasyonriski, pulmoner hemoraji, surfaktanin
tek akcigere gitmesi ve patent duktus arteriosus
(PDA) tedavi ihtiyacinda artis acisindan hasta takip

edilmelidir.
Surfaktan uygulamasi sonrasi hastanin klinigi
izin veriyorsa 1-6 saat trakeal aspirasyon

uygulanmamalidir.

Hastanin tedaviye yaniti; FiO, ihtiyacinda azalma,
solunum is yikiinde azalma, pulmoner mekaniklerde
diizelme, solunum destek tedavisinde (PIR PEER MAP)
azalma, kan gazinda ve radyolojik (akciger direkt

grafisi, ultrasonografi) diizelme ile degerlendirilir.

4.3. Surfaktan uygulama zamanlamasi

a.

10

Non-invaziv solunum destegi olarak dogum salonunda
erken CPAP kullanimi, surfaktan ve entiibasyon
gerektiren ileri solunum destek tedavisi ihtiyacini

azaltir.

Profilaktik surfaktan uygulamasi gereksiz entiibasyon
ve surfaktan kullanimina yol acabilir. Giinimiizde
antenatal steroid uygulamalari, dogum salonunda
profilaktik CPAP ile stabilizasyon ve RDS bulgulari
olan bebekte erken kurtarma surfaktan tedavilerinin
birlikte profilaktik
uygulamasi gerekliligi neredeyse ortadan kalkmis

yayginlasmasi ile surfaktan
gibi gérinmektedir®?4. Profilaktik surfaktan antenatal

steroid tedavisi uygulanmamis 26 gestasyon
haftasindan kiciik prematiirelerde veya stabilize
etmek icin dogum salonunda entiibasyon gereken

prematiirlerde onerilir.

Erken
ventilasyona olan ihtiyaci ve hava kacagn riskini

kurtarici  surfaktan tedavisi mekanik
azaltir. RDS bulgulari gelisen ve surfaktan ihtiyaci
ortaya c¢ikan bebeklerde tedavinin miimkiin olan en
kisa zamanda (dogum sonrasi en ge¢ 1-2 saat iginde)
uygulanmasi akcigeri koruma yoninden onerilen
giincel stratejidir®. Surfaktan tedavisiicin esik bir Fi0,
degeri, calismalara dahil edilen hastalarin heterojen
ozelliklere sahip olmasi, farkli surfaktan tiplerinin ve
dozlarinin kullanilmis olmasi gibi nedenlerden dolayi
literatiirde netolarak belirlenememistir. RDS bulgulari

olan bebeklerde FiO, ihtiyacinin >%30 olmasi RDS

Respiratuvar.indd 10

siddeti ve non-invaziv ventilasyon (NiV) basarisizligini
ongormede dnemli bir belirtec oldugu diisiiniilse de
tlkemiz kosullari goz 6niinde bulundurularak 6nerimiz
Fi0, ihtiyacinin >%40 olduju durumda surfaktan
uygulanmasi seklindedir?®. Surfaktan tedavisi ve non-
invaziv solunum destegdi uygulamalari ile ilgili olarak
Sekil 1"deki algoritmanin izlenmesi onerilir.

RDS klinigine ydnelik non-invaziv solunum destek
tedavisi alan hastalarda ortalama havayolu basinci
(MAR PEEP])
uygulanmasi diistinilmelidir.

>7 cm H,0 oldugunda surfaktan

RDS klinik bulgulari gerilemeyen ve FiO, ihtiyaci 2%40
seyreden bebekler tekrarlayan surfaktan dozlarina
ihtiyac duyabilirler. Poraktant alfa’nin 200 mg/kg
baslangic dozunda kullanilmasi tekrarlayan surfaktan
dozlarina ihtiyaci azaltir®. Mevcut ticari surfaktan
preperatlarinin tekrarlama araliklari ve onerilen
maksimum tekrar doz sayisi birbirinden farklidir (Tablo
1). Kullanilan ilk surfaktan tipine gére tekrarlayan
surfaktan tedavisi zamanina ve maksimum tekrar

sayisina karar verilmesi 6nerilir (Tablo 1).

4.4. Surfaktan uygulama yontemi

a.

Surfaktan tedavisi neonatal entiibasyon ve mekanik
ventilasyon konusunda deneyimli bir ekip tarafindan

uygulanmalidir.

Bircok prematiire bebek surfaktan uygulamasi

sonrasi ekstliibasyonu tolere edebileceginden ve
daha sonrasinda CPAP veya nazal aralikli pozitif
basingli ventilasyon ([NIPPV) ile solunum destegi
verilebileceginden surfaktan uygulama yontemi olarak
INSURE (entiibe et, surfaktan ver, ekstiibe et) yontemi

kullanilabilirt4,

INSURE yontemi ile surfaktan tedavisi alan asiri
prematiire bebeklerin kisasiireliolsada pozitif basingli
ventilasyona maruz kalmalari ve CPAP basarisizligi
oranlarinda diisiis olmamasi gibi nedenlerden dolayi
farkli
ihtiyaci dogmustur®?”. Entiibasyon uygulanmadan daha

surfaktan uygulama yontemleri gelistirme
incebirkateterilespontansolunumsirasindasurfaktan
uygulanmasi alternatif olarak diisunilmiistiir. Kribs
ve ark. tarafindan gelistirilen ve LISA (Less Invasive
Surfactant Administration) diye anilan ydntemde
endotrakeal tiip yerine esnek bir kateter (beslenme

sondasi) magill forsepsi ile trakeaya yerlestirilip
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surfaktan uygulanmaktadir'?®, ikinci temel ydntem ise
Dargaville ve ark. tarafindan gelistirilen, surfaktan
uygulama araci olarak rijid bir 16G vaskiiler kateterin
MIST

Therapy) olarak anilan yontemdir®??. Her iki yéntemde

kullanildigi (Minimally Invasive Surfactant

de surfaktan uygulamasi sirasinda non-invaziv
ventilasyon uygulamasina ara verilmemektedir. Daha
az invaziv surfaktan uygulamalari ile ilgili meta-
analizlerin timinde ortak olarak cikan sonuc¢ bu
yontemin ilk 72 saatte mekanik ventilasyona olan
ihtiyaci azalttigidir. Ancak BPD/6liim oranlari ile ilgili
olarak; calismalardaki hastalar ve yontemler homojen

olmadigi icin farkli sonuglar elde edilmistir%3",
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invaziv olmayan surfaktan uygulamaydntemleriolarak
faringeal damlatma, laringeal maske, nebulizator
ile surfaktan uygulamalar ile ilgili calismalar
devam etmektedir. Ancak bu calismalar s6z konusu
yontemleri rutin olarak onermeye yetecek asamaya

heniiz ulasamamistir®?,

1
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5. OKSIJEN DESTEGH

12

Giincel kanitlara gore prematiire bebeklerde hedef
oksijen saturasyonunun %90-94 araliginda olmasi
NeOProM

Oxygenation Prospective Meta-analysis) meta-analizi,

onerilmektedir. En glincel (Neonatal
diisiik hedef saturasyon (%85-89) aralifinda izlenen
bebeklerde o6liim riskinin arttigini ancak 18-24. ay
norogelisimsel sonuclarda yliksek hedef saturasyon
(%91-95) grubuna gére engellilik agisindan fark
Ek olarak diisiik hedef
iliskili
olabilecek BPD ve gorme hasari sikliginda bir azalma

olmadigini gostermistir.

saturasyon grubunda oksidatif hasar ile

olmadigi aksine cerrahi gerektiren NEK ve olim
sikliginda artis oldugu rapor edilmistir. Bes ¢alismanin
meta- analizinde, diisiik hedef saturasyon degerlerinin
olim/engellilik bilesik sonucunu ve tek basina major
engellilik (korlik dahil) oranlarini artirmadigi ancak

mortalite riskini arttirdigi gésterilmistir3*3,

Respiratuvar.indd 12

Postnatal donemde oksijen saturasyonunda belirgin

inis c¢ikislar onlenmeli ve ozellikle surfaktan
sonrasi olusabilecek hiperoksi FiO, hizla azaltilarak
onlenmelidir. Saturasyonu hedef aralikta tutmak
prematiire bebeklerin hiperoksi ve hipoksinin zararl

etkilerinden korumak acisindan ¢cok onemlidir.

Prematiire bebekleri hedef saturasyon aralidinda
tutmayi kolaylastirmak icin gelistirilmis olan servo-
kontrollii oksijen sunum devreleri umutvadetmektedir.
Ancak bu sistemlerin kisa ve uzun donem sonuclari
nasil etkileyecedi ile ilgili calisma henuz yoktur.
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Tablo 1. Ulkemizde bulunan surfaktan preparatlari ve 6zellikleri

Surfaktan Fosfolipid Protein Baslangic dozu Tekrarlayan doz
konsantrasyonu konsantrasyonu semasi
1.25 ml/kg
12 saatte bir,
1 mg/ml )
Kiyilmis domuz maksimum 2
o (0.45 mg/ml
akcigeri, likit jel tekrar, toplam 3
Poraktant alfa o Surfaktan B
kromatografi ile 76 mg/ml . 1.25-2.5 ml/kg doz
(Curosurf) o proteini ve 0.55
lipid ayristiritma
mg/ml surfaktan o
ve saflastirilmasi . Toplam onerilen
protein C) .
doz baslangic ile
birlikte 5 ml/kg
Kiyilmis sigir
y_v | -g- 4 ml/kg, en erken
akcigeri, lipid .
6 saatte bir,
ayristirilmasi .
<1 mg/ml maksimum 3
Beraktant .
25 mg/ml (surfaktan protein 4 ml/kg tekrar.
(Survanta) DPPC,
o Bve C)
palmitik asit .
. . ILk 48 saatte
ve tripalmitin
o toplam 4 doz
takviyesi
0.7 mg/ml 3 ml/kg,
e (0.26 mg/ml 12 saatte bir,
Buzagi akcigeri . .
Kalfaktant o surfaktan protein maksimum 2
lavaji, lipid 35 mg/ml 3 ml/kg
(Infasurf) B ve 0.44 mg/ml tekrar
ayristirma .
surfaktan protein
C) Toplam 3 doz
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6. NON-INVAZIV SOLUNUM
DESTEGI

14

Solunum sikintisi olan bebege non-invaziv yontemler
ile destek uygulanabilir. Non-invaziv solunum destegi
yontemleri olarak CPAP NIPPV (nasal intermittent
HHHFNC (heated
humidified high flow nasal cannulae) ve nazal

positive pressure ventilation),

HFOV (nasal high frequency oscillatory ventilation)
kullanilabilir.

RDS riski
itibaren nazal CPAP baslanmalidir. Bu yaklasimla hem

olan prematiire bebeklere doumdan

mekanik ventilasyon ihtiyaci hem de surfaktan tedavisi

gereksinimi azalir.

RDS tedavisinde en uygun tedavi sekli CPAP ve
SUPPORT,

Network ve

gerekirse erken surfaktan tedavisidir.
COIN, VON, CURPAR Colombian
Neocosur Network calismalarinin timi bu yaklasimi
desteklemektedir. Dogumu takiben CPAP uygulanan
32 hafta alti bebeklerde entiibe edilenlere kiyasla
her 25 bebege karsilik bir ilave BPD’siz sagkalim soz
konusudur.

CPAP
cm H,0 olmalidir. Klinik durum, kan gazlari ve

tedavisinde baslangic basinci en az 5

hedef saturasyon araligi dikkate alinarak basing
ayarlari takipte diizenlenmelidir. Yiiksek baslangic
surfaktan tedavisine olan

basin¢larinin ihtiyaci

azalttigr gosterilmistir.

CPAP uygulamasinin hangi tir cihazla verildigi fark
olusturmamaktadir. Ancak kullanilan arayiiz CPAP

basarisini  etkileyebilir. Yenidogan yogun bakim

Respiratuvar.indd 14

izleminde kisa binazal pronglarin diger arayuzlere
gore Ustiinligu gosterilse de glincel son yayinlarda
burun maskesinin de binazal prong kadar etkili ve
glivenle kullanilabilecegi gosterilmistir',

CPAP son 30 yildir NiV metodu olarak yaygin ve basarili
bir sekilde uygulanmaktadir. Non-invaziv bir yontem
olmasina ragmen CPAP tedavisinin de gereksiz
yere ve uzun siireli kullanilmasindan kag¢inilmasi
gerekmektedir. CPAP’den ayrilirken basinc disiilerek
kademeli sekilde solunum desteginin cekilmesi, ani

ayrilmaya gore daha etkili olabilir.

CPAP
arasinda kiclk basin¢g farklarinin uygulandigi
degisken CPAP veya diisiik basin¢cli NIPPV olarak
degerlendirilebilinir. Bilevel CPAP’de iist basin¢ 9-11
cm H,0 seviyesine ulasabilir, abdomene yerlestirilen

Bilevel inspiryum ve ekspiryum fazlari

birbasin¢dénustiiriicii (transducer)ile senkronizasyon
saglanabilir. Giderek artan popilaritesine ragmen
CPAP’e belirgin bir ustinligi oldugunu gdsteren

yeterli veri heniiz olusmamistir.

NIPPV, nazal pronglararaciligiile invaziv ventilasyonda
uygulanan tepe basinclarin konvansiyonel mekanik
ventilatorler kullanilarak uygulanmasidir. Senkronize
veya asenkronize kullanilabilir. NIPPV'nin diger NiV
metotlarina Ustiin oldugu gosterilen c¢alismalarin
bir cogunda senkronizasyon yapilmistir. Cochrane
meta-analizinde RDS’nin baslangi¢ tedavisinde NIPPV
ve CPAP ile karsilastirildiginda; NIPPV entiibasyon
ihtiyaci

ve solunum yetmezligi gelisme oranini
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azaltma acisindan CPAP’e istiin gorinmektedir.
Ancak bu bulgularin desteklenmesi ve NIPPV’nin
glvenilirligi ile ilgili olarak halen daha fazla ¢alismaya
ihtiya¢ duyulmaktadir. Ekstiibasyon sonrasi NIPPV ve
CPAP’in karsilastirildiginda, NIPPV'nin ekstlibasyon
basarisizLigi
gosterilmistir (Sekil 1)¢37),

oranlarini  belirgin olarak azalttigi

HHHFNC giderek artan oranda NIV ydntemi olarak
prematiire bebeklerde kullanilmaktadir. Cochrane
meta-analizinde, HHHFNC diger NIV metotlar ile
karsilastirildiginda etkinlik, BPD ve olim oranlari
acisindan benzer olarak bulunmustur. Ekstibasyon
sonrasi kullanildiginda HHHFNC, CPAP’a gore daha
az nazal travma ve disiik pnomotoraks oranlari ile
iliskilendirilmistir. Yiuksek hasta sayili retrospektif
bir incelemede ise asirn disik dogum adirlikli
prematiire bebeklerde HHHFNC kullaniminin artmis

BPD veya olim riski ile iliskili oldugu rapor edilmistir.

Respiratuvar.indd 15

HHHFNC'nin =28 hafta RDS’li bebeklerde primer
tedavide kullanildigi bir calismada tedavi basarisizligi
riski CPAP’e gore anlamli olarak yliksek bulunmustur.
Bugiline kadar yayinlanmis calismalarin ¢ogunlugu
ekstiibasyon sonrasi ve gorece biylk prematiire
bebeklerde yapildigi icin HHHFNC’nin asiri prematiire
bebeklerde uygulanmasi ile ilgili olarak daha ileri

calismalara ihtiyac duyulmaktadirts-40,

invaziv ventilasyon sirasinda HFOV yéntemi ile Co,
eliminasyonununbasarilibir sekilde gerceklestirilmesi
nedeniile bu ydntemin NiV metodu olarak kullanilmasi
glindeme gelmistir. Gozlemsel vaka serilerinde ve
in vitro calismalarda NiV yontemi olarak basarili
oldugu gosterilmis olsa da, etki mekanizmasi, klinik
yararliligi konusunda heniiz kesin veriler yoktur, bu
konu ile ilgili randomize kontrolli klinik calismalara

ihtiyac vardirt?,

15
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7. SOLUNUM DESTEGI

RDS’li prematiire bebekleri NiV ile tedavi etme
cabalarina ragmen, asiri prematiire bebeklerin
yaklasik yarisinda izlemde entiibasyon ve mekanik
ventilasyon ihtiyaci dogmaktadir.

Non-invaziv ventilasyon tedavisine
respiratuvar asidoz (arteryel pH <7.2 ve PaCO, >60-
65 mmHg), oksijen tedavisine ragmen devam eden
hipoksemi (Pa0,<50 mmHg) ve tekrarlayan apne

durumunda entiibasyon ve mekanik ventilasyon

ragmen;

gerekir. Ideal olan akciger hasari yapmadan optimal
gaz degisimini saglayan ventilasyon yontemini
uygulayabilmektir. MV, akciger hasarini onlemek icin
miimkiin olan en kisa siirede sonlandirilmalidir.

Basarili bir ventilator tedavisi icin PEEP/CPAP ile tim
solunum dongiisii boyunca alveollerin agik tutulmasi
gereklidir. Konvansiyonel ventilasyonda, optimal
PEEP degerine karar verebilmek icin PEEP degerinde
yapilan her bir degisiklik icin FiO, ve CO, dizeyleri
yakindan takip edilmelidir. RDS klinik seyri boyunca
akcigerde komplians degisiklikleri ¢ok dinamiktir,
ozellikle surfaktan tedavisi sonrasinda ventilator
ayarlarinda hizli degisiklikler yapmak gerekebilir.

Tidal volim hedefli senkronize bir ventilasyonla
solunum destedi siresinin daha kisa oldugu ve
pnomotoraks, hipokarbi, agir intrakraniyal kanama,
mortalite ve BPD sikligi gibi yan etkilerin daha az
oldugu gosterildiginden bu solunum destegi yontemi
tercih edilmelidirtz+,

Baslangigtidalvoliimii4-6 ml/kgolarak ayarlanmalidir.

Ekstiibasyonu takiben NiV yéntemlerinden birine
gecilebilir.

Respiratuvar.indd 16

Akcigerleri havalandirmak icin gereken basin¢ c¢ok
yuksek oldugunda kurtarma amacli HFOV secilebilir.
Prematiire bebeklerde pulmoner disfonksiyonda
elektif HFOV ve konvansiyonel MV tedavilerinin
karsilastirildig HFOV
hastalarda BPD sikliginda tutarli olmayan bir disis
oldugu ancak hava kacadi riskinin artmis oldugu rapor
edilmistir. RDS nin primer tedavisinde HFOV kullanilan
bir randomize kontrollii calismada 11-14 yaslarinda
kiiciik hava-yolu fonksiyonlarinin daha iyi oldugu
ancak norogelisimsel acidan bir fark yaratmadigi
gosterilmistir44,

meta-analizde; uygulanan

Mekanik ventilasyon tedavisi boyunca hem hiperkarbi
hem de hipokarbiden kacinilmalidir cinki her iki
durum da artmis BPD riski, periventrikiler lokomalazi
(PVL) ve iKK ile iliskilidir. Bu nedenle PaCO2 diizeyinin
devamli ve non-invaziv sekilde izlenmesine olanak
kilan sistemlerin kullanilmasi onerilir.

Spontan solunum c¢abasi varliginda tatminkar gaz
degisimi saglanir saglanmaz ventilatorden ayirma
sireci baslatilmalidir. Akciger kompliansi iyilestikce,
uygulanan PIP degeri azaltilacagi icin; tidal volim
hedefli bir ventilasyon modu ile ventilatorden ayrilma
sireci otomatik olarak baslatilmis olur. Konvansiyonel
MV tedavisinde ihtiya¢c duyulan MAP (ortalama
havayolu basinci) 7-8 cm H,0, HFOV da 8-9 cm H,0
oldugunda ekstiibasyon diistiniilmelidir.

Kafeinin prematiire apnesi tedavisindeki etkinligi
yani sira ekstiibasyon basarisizligini onledigi, BPD'yi
onledigi, PDA tedavisine ihtiyaci azalttigi ve 18.
ayda norolojik sekel olmaksizin sag kalimi arttirdigi
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saptanmistir. Ancak 5 yasta bu anlamu farklilik ortadan
kalkmaktadir. Kafeinin erken baslanmasinin gec¢
baslanmasina gore BPD sikligini azalttigini gosteren
randomize kontrollii ¢alismalar mevcuttur. Dogrudan
kaniti olmamasina ragmen givenli bir tedavi olmasi
nedeniyle ve diger olumlu etkileri de g6z oniinde
bulunduruldugunda kafein tedavisi <1250 g prematiire
bebeklere MV’ye ihtiyaci azaltmak amaci ile rutin
olarak verilebilir. Onerilen kafein sitrat dozu 20 mg/
kg yiikleme ve 5-10 mg/kg idame seklindedir. Baz
calismalarda ekstiibasyon basarisini arttirmak igin
kafeinin 2 kat dozda verilebileceginden bahsedilmekle
birlikte, tasikardi sikligi artmaktadirt“s-47,

SUPPORT calismasinin sonuclarinin ileri analizinde
yiiksek PaCO, diizeylerinin; artmis 6lim, iKK, BPD
sikligi ve kotl norogelisimsel sonugclarile iliskili oldugu
gosterilmistir®. Hayatin ilk 24 saatinde entiibasyon
gerektiren ve 14 giin ventilasyon ihtiyaci olan <29 hafta
ve <1000 g bebeklerin farkli iki hedef pCO, diizeyine
randomize edildigi PHELBI calismasi yiiksek hedef Co,
dizeylerinin BPD sikligini azaltmadigi gosterilmistir.
Mortalite, iIKK, ROP oranlari gruplar arasinda farkli
bulunmamistir. Ayni calismanin uzun dénem sonuglari

Sekil 1. RDS’de solunum destedi ve surfaktan tedavisi algoritmi

[

RDS }

nCPAP/
NIPPV

yayinlanmis olup gruplar arasinda norogelisimsel
sonuglar acisindan da fark saptanamamistir“?s%, Kisa
dénem olasi kéti etkilerden korunmak amaciile PCO,
diizeyinin optimize edilmesi onerilir (PaC0O, 45-60
mmHg).

iki haftadan uzun siire ventilatérde kalan ve BPD
riski yliksek olan bebeklere diger nedenler ekarte
edildikten sonra (PDA, sepsis, pnémoni, ek anomaliler
vs.) ekstiibasyonu da kolaylastirmak amaci ile kisa
sireli disik doz deksametazon tedavisi distinilebilir.
Steroid tedavisinden elde edilecek fayda ve tedavinin
riskleri klinisyen tarafindan incelikle diistnilmeli
ve aile onayr alinmalidir (Bkz; Bronkopulmoner
Displazinin Onlenmesi ve Tedavisi Rehberi).

inhale budesonid sistemik steroid tedavisine alternatif
bir tedavi olarak halen arastirma altindadir. Budesonid
tedavisinin  surfaktan ile birlikte intratrakeal
uygulamasi inflamasyonu ve MV'ye ihtiyaci azaltacag
icin Umit verici bir uygulamadir ancak bu etkilerin
genis capli randomize kontrolli c¢alismalar ile
desteklenmesi gerekmektedir('52,

Fi0, <%40
Solunum cabasi iyi

nCPAP/
NIPPV

Fi0, <%30
Solunum cabasi iyi
pH >7.2

NiPPV-CPAP
CPAP’den kademeli
ayrilma
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Fi0, >%40
Respiratuvar distres

Surfaktan tedavisi
INSURE/LISA/MIST

Fi0, <%40 Fi0, %40
Solunum cabasi iyi Respiratuvar distres
pH >7.2 Apne, pH <7.2

nCPAP/
NIPPV

Tekrarlayan doz
surfaktan?

Yiiksek MAP
Hava kacagi
Diizelmeyen kan gazi

[/
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8. DIGER MEDIKAL VE
DESTEKLEYICI TEDAVILER

8.1. Antibiyotikler

a.

RDS'de sepsis ekarte edilene kadar profilaktik
antibiyotiklere baslanabilir. Profilaktik antibiyotikte
ilk secenek penisilin ya da ampisilinin aminoglikozid
ile kombine edildigi rejimler olmalidir. Sepsis riski
diisiik olan bebeklere mimkiin oldugunca antibiyotik
baslanmamalidir. Baslanmis olan bebeklerde de sepsis

ekarte edilir edilmez antibiyotikler kesilmelidirt,

invaziv mantar enfeksiyonlarinin sik goriildiigii
tinitelerde (%5'in lizerinde) profilaktik antifungal
tedavinin  (flukonazol/nistatin)  etkin  oldugu
gosterilmistir (Bkz. Enfeksiyonlari Tedavi ve izleme

Rehberi)®4,

1) Suvi, Isi ve Beslenme Yonetimi

a.

18

Prematiire bebeklerin viicut 1s1s1 36.5-37.5°C arasinda
olmalidir. Ozellikle 30 hafta alti bebekleri isitmak icin
plastik/poliiiretan torbalardan yararlanilabilir. Deri
Isisinl 36.5°C tutacak sekilde servo-kontrolli kiivozler
neonatal mortaliteyi azaltir. Kiivoz i¢i nem baslangicta
%60-90’lara cikilabilir'®,

Nemlendirilmis kiivoz icindeki prematiire bebeklerin
cogunun intraven6z sivi tedavisine 70-80 ml/kg/
gin siviyla baslamak yeterlidir. Cok immatir bazi
bebeklerde baslangicta bu miktardan daha fazla sivi
ile baslamak gerekebilir. Sivi ihtiyaci serum elektrolit
diizeyleri ve viicut agirigina gore her bebek igin
bireysel olarak ayarlanmalidir. Hayatin ilk giinlerinde

sodyum alimi kisitlanmali, dilirez basladiktan sonra
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8.2.

sivi dengesi ve elektrolit diizeyleri kontrol edilerek
sodyum alimi baslatilmalidir (Bkz. Yenidoganda Sivi ve
Elektrolit Dengesi Rehberi).

Biyime geriliginden korunmak amaciyla hayatin ilk
giiniinden itibaren parenteral nutrisyon baslanmalidir.
Amino asitler 3 g/kg/giin olarak baslanip tolere
edildigi takdirde hizli bir sekilde 4 g/kg/giin, lipidler
de 1 g/kg/giin olarak baslanip 3 g/kg/giin diizeylerine
arttirilabilir (Bkz; Prematiire ve Hasta Term Bebegin

Beslenmesi Rehberi)®¢.

Butlin prematirelere dogumdan itibaren minimal
enteral beslenme baslanmalidir. Prematiireler icin
en iyi besin kendi anne sitiidir. Klinik durumu stabil
olan bebeklerde anne siti 0.5-1 ml/6glin olarak
baslanabilir. Sonraki giinlerde klinik duruma gore 20-

30 ml/kg/ giin artislar yapilabilirs”,

Kan Basinci, Perfiizyon ve Patent Duktus Arteriozus
Yonetimi

Doku perflizyonunun azaldi§i durumlarda (oligiiri,
asidoz veya uzamis kapiller dolum zamani gibi)
arteriyel hipotansiyonun inotroplarla tedavi edilmesi
gerekir. Sistemik vaskiiler direncin diisiik oldugu
hipotansiyonda dopamin, kardiyak debinin disik
oldugu olgularda da dobutamin ilk secilen inotrop
olabilir. Tedaviye direncli vakalarda da epinefrin ve
hidrokortizon kullanilabilir. Hipotansiyonun tedavisi
ile ilgili halen kabul edilmis uluslararasi bir uzlasma
Hemodinami Ve

mevcut degildir (Bkz. Neonatal

Hipotansiyona Yaklasim Rehberi)®®,
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Solunum destek tedavisi alan prematiirelerin

hemoglobin diizeyleri normal Llimitler icinde
tutulmalidir. Bu limitler ilk haftada 12 g/dl, ikinci
haftada 11 g/d\, iiclincii haftada 10 g/dl ve sonrasinda
da 9 g/dl iizerinde olmalidir. Solunum destegi
minimal olan veya solunum destegine ihtiya¢ olmayan
vakalarda bu degerlerin 1.5-2 g/dl alti hemoglobin
degerleri transfliizyon siniri olarak dusinilebilir.
Prematiire bebeklerde optimal eritrosit transflizyonu
sinirlarini daha dogru bir sekilde belirleyebilmek
icin TOP (Transfusion Of Prematures- NCT01702805)
ve ETTNO (Effects of Thresholds
on Neurocognitive Outcome of Extremely Low-
Birthweight Infants-NCT01393496) calismalarinin

sonuclari (Bkz. Kan

Transfusion

beklenmektedir Uriinleri

Transflizyon Rehberi)®?,

Patent duktus arteriozuslu prematiire bebeklerde

tedavi  yaklasimi olarak  konservatif tedavi,
siklooksijenaz (COX) inhibitérleri ve cerrahi tedavi
distnilebilir. Bu yaklasimlardan hangisinin daha
iyi bir yaklasim oldugu tartisilmakla birlikte ciddi
hemodinamik bozukluga yol acan PDA’larda medikal
tedavi uygun bir tedavi yaklasimidir. PDA'nin medikal
tedavisinde indometazin ve ibuprofen esit etkilidir,
yan etkisi daha az oldugundan ibuprofen ilk tercihtir.
ibuprofenin etkin olmadigi veya kontrendike oldugu

hastalarda parasetamol tedavisi alternatif olarak
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kullanilabilir. Medikal tedavinin kontrendike oldugu

veya yanit vermedigi durumlarda hemodinamik
bozukluga yol acan PDA varliginda cerrahi ligasyon
uygulanir (Bkz. Prematiire Bebekte Patent Duktus

Arteriosus’a Yaklasim Rehberi)t®"

RDS tedavisinde agri ve sedasyon ihmal edilmemelidir.
Ancak ventile edilen stabil hastalarda rutin sedasyona
gerekyoktur.RDS tedavisigoren prematiire bebeklerde
mimkin oldugunca agrili girisimlerin azaltilmasi, agri
olcekleriyle izlemlerinin yapilmasi ve gerektiginde
agr1 kontrolu icin emzik, sekerli soliisyonlar gibi non-
farmakolojik tedavilerden yararlanilmasi gerekir.
Cok agrili islemler gerekirse parasetamol ve opioid
analjezikler kullanilabilir (Bkz; Yenidogan Doneminde

Agri ve Tedavisi Rehberi)'2,

8.3 RDS’li hastanin yonetimiyle ilgili diger oneriler

a.

RDS’li prematiirelerin tedavisinde inhale nitrik oksit
(iNO) etkili degildir. Ancak pulmoner hipertansiyona
ciddi RDS'li

bebeklerde erken iNO tedavisinin beyin hasarini ve

bagli hipoksemide kullanilabilir.

BPD’yi 6nlemede de bir yarari yoktur®®.

RDS harici sekonder surfaktan inaktivasyonu olan
pulmoner hemoraji, mekonyum aspirasyon sendromu
ve pnomoni gibi durumlarda sirfaktan kullanimi
diistnilebilir ancak bu konuda halen yeterli kanit

yoktur!é4,

19
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OZET VE ONERILER

Dogum oéncesi oneriler

Preterm dogum riski tasiyan gebeler, in-utero
transport saglanarak, anne ve bebege yonelik tedavi
imkanlarini sunabilen perinatal merkezlere sevk

edilmelidirler.

23" jle 3447 gebelik haftasi araliindaki erken
dogum tehdidindeki gebelere antenatal steroid

uygulanmalidir.

Tedavinin en etkin oldugu donem steroid tedavisinin
baslangicindan sonraki 24 saat ile 7. gun araligindaki

zamandir.

Klinisyenler antenatal steroid kdrdnin
tamamlanabilmesi ve/veya perinatal merkeze in-
utero transportun saglanabilmesiicin dogum eylemini
durdurmaya yonelik tokolitik ajanlari kullanmayi

disinmelidirler.

34. gebelik haftasindan dnce ve ilk antenatal kiiriinden
1-2 hafta gectikten sonra dogum tehditi tekrarliyor
ise ikinci bir kir veya tek doz antenatal steroid
uygulanabilir.

Dogum salonu énerileri

20

Prematiire bebegin canlandirmasi birden fazla
takim elemaninin aktif olmasini gerektiren zor bir
durumdur. Takim lideri tarafindan dogum dncesi
roller tanimlanmali ve canlandirmanin  uyum
icinde uygulanmasi icin her tirli hazirlik dnceden

tamamlanmalidir
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e Canlandirma gerektirmeyen  tim prematire
bebeklerde gobek kordunun en erken 30 saniye sonra
klemplenmesi dnerilir. Acil durumlarda kordun gobek
hizasindan 20 cm uzakliktan 2-4 kez sagilmasi da ayni

etkiyi gosterebilir.

e 30 hafta altinda dogan prematiire bebekler dogum
sonrasi kurulamadan hemen plastik torbaya alinmali,
baslarina sapka giydirilmeli ve radyant isitici altina ya
da kiivoz icine konulmalidirlar.

e (Codu cok disik dogum agirlikli prematiire bebekte
%21-30 oksijen kullanildiinda gecis hedef
saturasyonlari saglanir. Canlandirmada kullanilacak

oksijen, karistirici ile kontrol edilerek verilmelidir.

e  Gebelik yasi <32 hafta ve spontan solunumu olan
prematiire bebeklerde dogum salonunda erken
donemde kontrollii CPAP saglanmasi; hastayi glivenli
stabilize ederek mekanik ventilator ve surfaktan
ihtiyacini azaltir Dogum salonunda erken CPAP
uygulamasininenaz5cmH,Oile baslanmasiuygundur.

Surfaktan tedavisi énerileri
e RDS tedavisinde dogal surfaktanlar tercih edilmelidir.

e  Erken kurtarma surfaktan tedavisi standart yaklasim
olmalidir ancak antenatal steroid tedavisi almamis
<26 hafta bebekler veya stabilizasyon icin dogum
salonunda entiibasyon ihtiyaci olan prematiire

bebeklere surfaktan dogum salonunda uygulanabilir.
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RDS’li bebeklere surfaktan tedavisi mimkiin olan en
erken zamanda uygulanmalidir. FiO, ihtiyacinin 2%40
oldugu durumda surfaktan tedavisi distinilmelidir.
RDS Kklinigine yonelik non-invaziv solunum destek
tedavisi alan hastalarda ortalama havayolu basinci
(MAR PEEP)
uygulanmasi distinilmelidir.

>7 cm H,0 oldugunda surfaktan

Erken kurtarma tedavisinde baslangi¢ dozu olarak
200 mg/kg poraktant alfa kullanildiinda 100 mg/
kg beraktant ve poraktant alfaya gore mortalite ve
tekrarlayan doz surfaktan uygulamasinda azalma
saglanir.

CPAP basarisizligi olan bebeklerde surfaktan INSURE
yontemi ile uygulanabilir.

Spontan solunum cabasi iyi olan ve CPAP altinda
stabil bebeklere surfaktan uygulama yontemi olarak
LISA/MIST,

kullanilabilir.

INSURE yontemine alternatif olarak

Respiratuvar distres bulgulari diizelmeyen ve FiO,
ihtiyaci >%40 olan bebeklere tekrarlayan surfaktan
dozlari uygulanabilir.

Stabilizasyon sonrasi oksijen tedavisi énerileri

Ek oksijen tedavisi ihtiyaci olan prematiire bebeklerde
hedef saturasyon araligi %90-94 olmalidir. Bebekleri
hedef saturasyon araliginda tutabilmek icin alarm
limitleri %89-95 olarak ayarlanmalidir.

Postnatal donemde oksijen saturasyonunda belirgin

inis c¢ikislar onlenmeli ve oOzellikle surfaktan

sonrasi olusabilecek hiperoksi FiO, hizla azaltilarak
onlenmelidir.

Non-invaziv ventilasyon énerileri

CPAP tedavisinde arayiiz olarak kisa binazal pronglar
veya maske tercih edilmelidir.

nCPAP’te PEEP basincienaz 5 cm H,0 olmalidir. PEEP
basinci klinik durum, oksijenizasyon ve perfiizyona

gore ayarlanmalidir.

RDS’nin optimal tedavisi; CPAP ile birlikte gerektiginde

erken kurtarici surfaktan uygulanmasidir.

NIPPV 6zellikle senkronize uygulandiginda ektiibasyon
basarisizLigi riskini azaltir ancak BPD gibi uzun donem

morbiditeleri azaltmak gibi avantajlar saglamayabilir.
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HHHFNC, ekstlibasyon sonrasi se¢ilmis bebeklerde
CPAP’e alternatif olarak kullanilabilir.

Solunum Destegi Oneriler

Non-invaziv solunum destegi yontemlerinin basarisiz
oldugu bebeklerde MV ile izlem gerekebilir. MV'de
gecirilen siirenin mimkiin oldugunca kisa tutulmasi

onemlidir.

Ventilasyon siiresi daha kisa, BPD ve iVK gelisme riski
daha disik oldugundan volim hedefli ventilasyon
yontemlerinin secilmesi daha uygundur.

Mekanik ventilasyon ihtiyacini azaltmak ve BPD’nin
onlenmesine yonelik <1250 g prematiire bebeklerde

kafein tedavisi uygulanir.

Hayatin ilk 1-2. haftasindan itibaren halen MV’ye
ihtiyac bebeklerde ekstiibasyonu saglamak ve BPD
gelisimini onlemek amaglariyla sistemik steroid
tedavisi denenebilir. Bu kararin risk ve avantajlar

degerlendirilmeli ve aile ile paylasilmalidir.

Destekleyici tedavi énerileri

RDS’de sepsis ekarte edilene kadar profilaktik
antibiyotiklere baslanabilir. Baslanan antibiyotik,

sepsis ekarte edilir edilmez kesilmelidir.

Nemlendirilmis kiivoz icindeki prematiire bebeklerin
cogunun intravendz sivi tedavisine 70-80 ml/kg/giin
siviyla baslamak yeterlidir.

Bitin prematiirelere dogumdan itibaren minimal
enteral beslenme baslanmalidir.

Ciddi hemodinamik bozukluga yol acan PDA’si olan
prematire bebeklerde medikal tedavi uygun bir tedavi
yaklasimidir.

RDS’li prematiirelerin tedavisinde inhale nitrik oksit
etkili degildir.
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