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ONERILER ONERILERI -—— ONERILERI & &5
» il i s Respiratuvar distres sendromu olan preterm
* Gebelik yasi <32 hafta ve dogum 2+ Iiliniks cnupnii=ii e iyBosa B HadmnR bebeklerde baslangic surfaktan dozu olarak
agirhéy <1500 gram beklenen erken canlandirma uygulanmayacak ise 200 miligram/kilogram poractant alfa,
do@um rizki alan geheler dngum umh‘lllka! kord klﬁmplenmesi en az 100 miligram..-'kilugram poractant alfa veya
% o ! i ktirilmelidi sigir surfaktanina gére tercih edilmelidir.
éncesi anne ve bebege yonelik tedavi 60 saniye geciktirilmelidir.
. E e & Moninvaziv ventilazyon altinda stabil clan
imkanlan sunabilen 3. veya 4. basamak * Preterm bebeklerde, term bebekler igin respiratuvar distres sendromu olan ve
yenidodan yogun bakim Unitesi olan tanimlanmis zamana bagl preduktal surfaktan ihtiyvac olan preterm bebeklerde
merkezlere transfer edilmelidir. oksijen satlrasyonu hedefleri mimkiin olan en kisa sirede erken kurtarma
kullanilimahdir ve 5. dakikada preduktal tedavisi uygulanmalidir.
. : . oksijen satiirasyonu %80-85 olmasi & Stabilizasyon icin entiibasyon ve invaziv
+ Perinatal mortalite, neonatal mortalite, By o g mekanik ventilasyon ftivacs olan preterm
RDS ve IVK risklerini azaltmak amaciyla, ; bebeklerde, kanitlanmis respiratuvar distres
240/7- 336/7 hafta erken dogum riski ¢ Gebelik yag <29 hafta olan preterm sendromu durumunda hemodinamik
bulunan gebelerde tam kiir antenatal bebeklerde resiisitasyona %60, 290/7- ::adb'l'_zf’wfa" gt Ef:"a g rgtan
kortikosteroid (betametazon veya 316/7 hafta arasindakilere %30 ve A
deksametazon) uygulanmalidir. 320/7-346/7 hafta olanlarda . - n v et FRLva Clh-m-!
o - varhginda akciger ultrasonografisinin
resiisitasyona %21-30 oksijen respiratuvar distres sendromu tamsinda
i baslanabilir. ve surfaktan tedavisine karar vermede
L ] Gebellk ya$| 220!?—236;? haﬂa ﬂlan g . k““anllmﬂﬁl ﬁmﬁfebilir.
pretermlere antenatal kortikosteroidlerin * ORtbsioiug verligvRD dEEt.EQI & Respiratuvar distres sendromu'li bebeklere
tam kiir uygulanmasi ile neonatal g.ereken preterm hebeklerc.ie, kendi surfaktan tedavisi miimkiin olan en erken
sagkalim ve ciddi morbidite olmaksizin L ba.lcn I[br?\sm; e ipeyaikacing frapnc Uy TS Bl e esm
I Tt desteksiz) yerine T-parcga canlandinci bebeklerde ortalama havayelu basinc/
yaparm olasikgi ek kullariimahdir. pozitif ekspirasyon sonu basing ihtivaci
=7 santimetre su iken oksijen ihtivac 2%40
o Profilaktik veya cok erken baslatilan ve/veya akcijer ultrasonografi skorunun
nazal siirekli pozitif basing, mekanik =8 clmasi durumunda surfaktan tedavisi
ventilasyon gereksinimini azaltabilir ve uyg"'lf_'"mﬂs' GOl ' _
bronkopulmoner displazi insidansinda e Gabelk yag <26 hafta respiratuvar distres
| P al bili P sendromu’li preterm bebeklerde ortalama
ATAIMESaq I ayEIr: havayolu basincy/pozitif ekspirasyon sonu
= £ = basing ihtiyaci =26 santimetre su iken oksijen
* Baslangig naz'al stirekli pﬂz‘lti‘f basing intiyacinin 29630 ve/veya akciger
basinci genellikle 6—8 santimetre su ultrasonografi skorunun 28 clmas
arah@inda tutulabilir. Basing titrasyonu durumunda surfaktan tedavisi uygulanmas)
bebedgin klinik yamtina gére Gnerilebilir.
bireysellestirilmelidir. & Noninvaziv ventilasyon ile stabilize edilmis
ve spontan soclunum cabasi iyi olan
bebeklerde surfaktan uygulama yontemi
olarak ince kateter surfaktan uygulama
3 L r yontemleri (LISA/MIST) tercibh edilmelidir.
- OKSIJEN DESTEGI NON-INVAZiV SOLUNUM DESTEGI | INVAZIV SOLUNUM DESTEGI
a . invaziv ventilasyon gereksinimi olan
| | prematire! erde, basing simirli ventilasyon
. . Ve | yerine hacim hedefli ventilasyon dnerilir,
I = Respiratuvar distres sendromu’li s :::t';:rl:t;::::i:::z::;dn;?u l [ Senkl:onize mnd:‘aé:;asmda enkaz solunum
is yiki olan mo ing destelkli
‘ SRy pretarm bebeklerde hedef tedavisinde non-invaziv solunum I haeim garantili moddur.
oksijen satlirasyonunun %30-94 destedi olarak nazal siirekli pozitif Yiksek frekansh ventilasyon gerektiren
olacak sekilde ayarlanmasi Gnerilir. basing'a tercih edilebilir. prematiire respiratuvar distres sendromu
. clgulannda, Unite deneyimi mevcutsa hacim
| garantili ylksek frekansh ventilasyon tercih
3 : : = y _ edilmesi lur.
Respiratuvar distres SEI'IdI'Dr'I'II...I-h « Respiratuvar distres sendromu Mi:{:ﬁm“:e::u b
preferrn pehsitiatiaihedafialoh primer tedavisinde yilksek akimh engelllzmak igin duﬁuﬁaneﬂm stabilizasyon
satlirasyonlan yaninda aralikh nazal kanil kullanidiginda nazal ' safilanana dek senkronize arallkh basinch
oksijen dalgalanmalarinin siirekli pozitif basinc'a gére tedavi ventilasyon hacim garantili modu daha uygun
hi P i &nl : = - goriinmektedir. Mikropretermlerde stabilizasyon
| (hipoksi- hiperoksi) Gnlenmesi de bagarisizh@ daha fazladir. Ozellikle Rk e el ot vanHlay o
ok dnemlidir. 28 hafta alti bebeklerde respiratuvar hacim garantili veya yilksek frekansh ventilasyon
distres sendromu’nun primer hacim garantili modlar narilebilir,
| tedavisinde tercih edilmemelidir. Konvansiyonel mekanik ventilasyonda ve
| yiiksek frekansh ventilasyonda ortalama
| havayolu basinc 6-8 santimetre su ve oksijen
- 7 ihtiyaci =%30 ise ventilatdrden ayirma

@ DiGER MEDIKAL VE DESTEKLEYiCi TEDAVI GNERILERi

+ Klinik olarak stabil preterm bebeklerde patent duktus arteriyozus yonetiminde konservatif “izle-gor™ yaklagim tercih
edilmelidir. Farmakolojik veya girigimsel patent duktus arteriyozus tedavisi bireysellegtirilmig klinik deﬁer‘lendl'mte

sonrasi digdndilmelidir,

s Gabelik yas <32 hafta olan preterm respiratuvar distres sendromu'li bebeklarde, ekstiibasyon bagansm artirmak,
invaziv mekanik ventilasyon siiresini we bronkopulmoner displazi riskind azaltmak amaciyla standart dozda (20 miligram)/
kilogram yiikleme, 5=10 miligram/killogramy/giin idame) kafein tedavisine erken baslanmas: Gnerilir.

# Respiratuvar distres sendremu tanibh ve erken neonatal sepsis acisindan disik riskli preterm bebeklerde ampirik
antibiyotik tedmisi rutin olarak baslanmamalidic, Ampink antibiyotik tedavisi baglanan olgularda, kiltdrlerin negatif
olmas ve kiiniklaboratuvar sepsis bulgusu bulunmamas! durumunda antibiyotiklerin erken donemde (24-36 saat)

kesilmesi Gnerilir.

gerceklestirilebilir.

Ekstiibasyonu takiben yeniden entiibasyonu ve
ekstiibasyon basansizlifin azaltmak amaciyla
nazal basingh pozitif ventilasyon, nazal slrekli
pozitif basing’a tercih edilmelidir.

Mekanik ventilasyon esnasinda bebegin agnsi
olduguna ait deliller yoksa rutin sedasyon ve
analjezi dnerilmemelidir.
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~ PREMATURELERDE SOLUNUM DESTEGI ve SURFAKTAN TEDAVISI

2. INVAZIV SOLUNUM DESTEGI
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é 1. NON-INVAZiV SOLUNUM DESTEG

YONTEM PARAMETRELER AC+VG HFOV+VG
PEEP: 6-8 cm H20 (maks 9-11) PEEP 5-6 emH20 . Hedef TV (VThf): 1.2-1.8 ml/kg |
NCPAP FI02: %21-40 FIO2: Hedef saturasyon saglanan deger Amplitiid maks: Uygulanan amplitiidiin %20 fazlasi
Akim (F): 6-8 L/dk Akim hizi: 6-10 L/dk (maks 40-50 cmH20)
— P — — —/ | IT: 0.25-0.35 saniye | T =Nz N
: TV: 4-6 ml/k Frekans: >2000 g: 8-12 Hz; MAP: akciger agma manevrasi
PEEP: 6-8 cmH20 (maks 8-10) : 2 1000-2000 g: 12-14 Hz; ile optimal MAP belirlenir.
PIP: 15-20 cmH20 (maks 25) :
IT: 045-0.50 sn (maks 0.55) PIP maks: Hedef tidal volimiin hastaya | fm“ FEDE <1000 g: 8-10 cmH20;
N IPPV o e - saglanabilmesi icin ventilatér tarafindan | | I:Eorani:12yada>15Hzise 11/ | 1000-1500 g: 10-12 cmH20;
Hiz (R): 30-40/dk (maks 50) e | . 15002000 o 12-15 cmH20:
Akam (F): 810 L/ck (maks 12) hastaya uygulanan gercek PIP degerinden FIO2: Hedef saturasyonu 2000 g 12-15 emh20;
o s 3-5 cmH20 daha fazla olarak ayarlanr. || saglamak iizere ayarlanr >2000 g: >15 cmH20
FIO2: %90-94 sat. icin min. FIO2 ) g )\ i)
\. ¥ NS S =
(TR b 4@ 2 ) RDS'li Mikroprematiirelerde Solunum Destegi
Frekans: 8-12 Hz | Erken entlibasyon ve surfaktan, erken kafein. Analjezik ve sedatif kullanma, Sat. %85-93, PaCo2 35-50 mmHg
Amplitiid: 2 X MAP (maks 50) \ ~ ~\
NHFOV |E 11 (hava hars!Varsa 1_2) Dogumhaneden YYBU'ne transfer: ' YYBU: '
- % P : SIMV+VG (TV= 5 ml/kg; back up hiz 60/dak AC+VG (VT=4-6 ml/kg; PEEP=4-5 cmH20);
MAP: 10-22 cmH20 maks PIP=6H (maks 24 cmH20; PEEP=5 cmH20; PIP maks 24 cmH20; back up hiz 50/dak IT:0.33 sn)
iT= 0.33; FI02%21-30) veya HFOV+VG (VT=1-2 mi/kg; MAP 10-12 am20; F=12-15 Hy; FE=11)
N ;

YONTEM

» 226 hafta preterm: PEEP/MAP 27 cmH20 iken » Poractant alfa baslangic dozu 200 mgrkg

FIOZ ihtiyact 2 %40 ve/veya AUS 2 8 » Beractant ve Calfactant baslangi¢ dozu LI s A / MIST / INSURE
< 26 hafta preterm: PEEP/MAP 26 cmH20 100 mg/kg
iken FIO2 ihtiyaci = %30 ve/veya AUS = 8 e Tekrarlayan dozlar 100 mg/kg

Solunum destegi icin verilen parametreler literature uygun uzman goruslerini icermektedir.




Respiratuvar Distres Sendromu
Downes’ skoru 4-7

RDS ile w, akciger grafi ve
ultrason bulgulari

PEER/MAP <7
emH,0
ve A0, <%40
ve [veya AUS <8

NIPPY/
NCPAP

FIO, <%30
pH>T7.25
Downes skoru<d

PEEP/MAP =7
cmH, O iken
FiO, 2%40
vefveya AUS 28

!

Surfaktan Tedavisi
LISA/MST/INSURE

PEER/MAP <
emHI0 ve

PEERP/MAP 26
£miH,0 iken

FiO, 2%30
viefveya AUS 28

FIO, <%40 T, S300
pH 57.25 pH <7.25
pCO; <60 mmHg pCO ::UM He
* 4 'y Imm
SR s RDS bulgulan (+) /

Yiksek MAP ihtiyac

Surfaktan Tedavis
LISA/MIST/INSURE

Fi0, *%30,
Respiratuvar distrass,
pH<7.25
pCO2 >60 mmHg

Hava kagaj
Delize imme yen kan gaz

Sekil 1. RDS'li preterm bebeklere solunum destegi ve surfaktan tedavisi onerileri.

Pownes skoru
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