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Oz
Amagc: Respiratuar distres sendromu (RDS), preterm
bebeklerde surfaktan eksikligi ve akciger

immaturitesine bagl gelisen solunum yetmezligidir.
Calismamizda; INSURE  yontemiyle  surfaktan
uygulanan pretermlerin iki farkli non-invaziv ventilasyon
yontemi ile izlemi srasinda kisa ve uzun doénem
etkilerin kargllastinimasi amagclanmistir.

Gereg ve Yontemler: Calismamiz Ocak 2016-Aralik
2016 tarihleri arasinda yapilan tek merkezli, prospektif,
randomize kontrollli bir calismadir. izmir Dr. Behcet Uz
Cocuk Hastanesi yenidogan yogun bakim Unitesine
RDS tanisiyla vatinilip surfaktan verilen ve gebelik
haftas <32 hafta ve/veya dogum agirigr 1500 gramin
altinda olan pretermler ¢alismaya dahil edildi. Kapall
zarf usullyle ventilasyon tipi senkronize nazal aralikli
pozitif basincl ventilasyon (SNIPPV) ve nazal sUrekli
pozitif hava yolu basinci (NCPAP) olarak randomize
edildi. Birincil sonuclar olarak reentUbasyon, apne
sikligi, ek surfaktan gereksinimi, pndmotoraks /
atelektazi gelisimi, gastrik rezidu varligl kaydedildi.
lkincil sonuglan hastalarin kapiller kan gazlanndaki
parsiyel karbondioksit basinci (0CO2), oksijen ihtiyac
ve komorbiditeleri olusturdu.

Bulgular: Calismaya SNIPPV grubunda 15, NCPAP
grubunda 20 bebek olmak Uzere toplam 35 bebek
katildi. Reentubasyon orani NCPAP grubunda %15,
SNIPPV grubunda ise %13.3 iken, gastrik rezidu
NCPAP grubunda %35 SNIPPV grubunda %26.6 idi.
Karsilastinlan diger birincil sonuclar arasinda da anlamli
fark bulunamadi. Her iki grupta gelisen komorbiditeler
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi. SNIPPV
grubunda 48, saatte pCO2 dizeyi NCPAP
grubundakilerden istatistiksel farka yol agacak sekilde

distktu  (p<0.05). Oksijen gereksinimi  SNIPPV
grubunda 48. saatte daha dusUktu ve bu fark
anlamliydi  (p<0.05) Her iki grupta da mortalite
gbzlenmedi.

Sonug: Prematlre bebeklerde INSURE yontemiyle
strfaktan verilmesi sonrasi SNIPPV grubunda NCPAP
grubuna goére reentUbasyon sikigr ve 48. saatte
oksijen gereksiniminin daha az oldugu, SNIPPV'nin
beslenme intoleransi Uzerine NCPAP'dan farkli bir
negatif etkisi olmadigr gdsteriimistir.

Anahtar Sozcikler: Prematurite; non-invaziv

ventilasyon; respiratuar distres sendromu

Abstract

Aim: Respiratory distress syndrome (RDS) is a
respiratory failure due to surfactant deficiency and lung
immaturity in preterm infants. In our study; we aimed to
compare the short-term and long-term effects during
the follow-up of preterms who were administered
surfactant with the INSURE method with two different
non-invasive ventilation methods.

Material and Methods: Our study is a single-center,
prospective, randomized controlled study conducted
between January 2016 and December 2016.
Preterms with a gestational age of <32 weeks and/or
a birth weight of less than 1500 grams, who were
admitted to the neonatal intensive care unit of Dr
Behcet Uz Children's Hospital with the diagnosis of
RDS and given surfactant, were included in the study.
The ventilation type was randomized to synchronized
nasal intermittent positive  pressure  ventilation
(SNIPPV) and nasal continuous positive airway
pressure (NCPAP) using the sealed envelope method.
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Reintubation, apnea, additional surfactant require-
ment, development of pneumothorax/atelectasis,
gastric residue were recorded as primary outcomes.
The secondary results were partial pressure of carbon-
dioxide (pCO2) in the capillary blood gases of the
patients, oxygen requirement and comorbidities.

Results: A total of 35 infants, 15 of whom were NIPPV
and 20 were NCPAP, participated in the study. The
re-intubation rate was 15% in the NCPAP group and
13.3% in the SNIPPV group, while the gastric residual
was 35% in the NCPAP group and 26.6% in SNIPPV
group. No significant difference was found between
the other primary results compared. There was no
statistically significant difference between
comorbidities in both groups. The pCO2 level at 48th
hour in the SNIPPV group was lower than that in the
NCPAP group, leading to a statistically significant
difference (p<0.05). Oxygen requirement was lower in
the SNIPPV group at 48th hour and this difference was
significant (p<0.05). No mortality was observed in
either group.

Conclusion: It has been shown that after the
administration of surfactant with the INSURE method in
premature infants, the frequency of reintubation and
oxygen requirement at 48 hours were lower in the
SNIPPV group compared to the NCPAP group, and
that SNIPPV did not have a different negative effect on
feeding intolerance than NCPAP,
Keywords: Prematurity; non-invasive ventilation;
respiratory distress syndrome

Giri

Res%iratuar distres sendromu (RDS), premature dogan
bebeklerde sik gorllen surfaktan eksikligi ve akciger
immaturitesine bagl gelisen bir solunum yetmezligi
tablosudur (1). Respiratuar distres sendromunda
birincil neden surfaktan eksikligidir ~ ancak
prematlrelerde gobgus duvarnin asirn esnek olmasi,
azalmig intratorasik basing, patent duktus arteriozus ve
foramen ovaleden gegen kardiyovaskuler santlarin
varligi / yoklugu bu duruma katkida bulunabilir (2). Bu
etiyolojilerin biri ya da birkaginin birlikteligi ilerleyici
atelektaziye, etkili fonksiyonel rezidiel kapasite (FVR)
olusamamasina, alveolar kollapsa yol acar. Gelisen
hipoksi neticesinde, tip Il pndmositlerden yeterli ylzey
aktif maddeyi olusturan surfaktan salinimi engellenir ve
klinik daha da derinlesir (2).

Respiratuar distres sendromunun  yenidoganlarda
yonetimi ile ilgili Avrupa ydnergeleri ve Turk Neonatoloji
Demegdi kilavuzlar; erken surfaktan tedavisini ve naza
pozitif hava yolu basincinin saglanmasini tedavidel

anahtar rol olarak gérmektedir (1-3).

Respiratuar distres  sendromlu  bebeklerde trakeal
entUbasyon, surfaktan uygulanmasi ve ardindan
ekstlbasyon (INSURE) teknigi, hava yolunun invaziv
mekanik ventilasyona uzun slUre maruz kalmasi
sirasinda olusacak olasi hasar azaltan daha fizyolojik bir
metodtur  (4). Surfaktan  tedavisinin  pulmoner
stabilizasyon agisindan non-invaziv modlarla
birlestirilerek uygulanmasi; hospitalizasyon sUresini,
olasi oksijen toksitelerine bagll komorbiditeleri, hava
kacaklarini ve mortaliteyi azaltmistir (5).

Non-invaziv ventilasyon tekniklerinden nazal surekli
pozitif hava yolu basinci (NCPAP) kilavuzlarca énerilse
de, senkronize nazal aralikli pozitif basingli ventilasyon
(SNIPPV) kullanimindaki artis saglik profesyonellerince
bildiriimektedir (1,6). Reentlbasyon oranlar SNIPPV
modunda daha az siklikta bildirilse de nekrotizan
enterokolit (NEK), bronkopulmoner displazi (BPD) gibi
komorbiditeler ve mortalite oranlarinda ¢eliskili sonuglar
mevcuttur (6).

Calismamizda; INSURE yontemi uygulanan premattre
bebeklerin iki farkll non-invaziv ventilasyon yontemi
(SNIPPV ve NCPAP) ile izlemi sirasinda kisa ve uzun
dénem prognozlar Uzerine etkilerin - karsilastinimasi
amaglanmistir,

Gereg ve Yontemler ) o
Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Izmir Dr.
Behcet Uz Cocuk Hastaliklar ve Cerrahisi Egitim ve
Arastrma  Hastanesi  Yenidogan Yogun Bakm
Unitesi’nde Ocak 20716-Arallk 2016 tarihleri arasinda
yapllan tek merkezli, prospektif, randomize kontrolll bir
arastirmadir. Calismamizin protokold SBU Izmir Dr.
Behcet Uz Cocuk Hastalklarn ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir
(kayrt no: 2016/81). Calismamiz Helsinki Deklarasyonu
ilkelerine uygun olarak yapimistir ve dahil edilen tum
katiimcilarin  ebeveynlerinden/yasal vasilerinden vyazili
bilgilendirilmis onam alinmistir.

Calismaya; <32 gestasyonel hafta (240/7 -31 ©6/7)
ve/veya dogum agirhg <1500 gram altinda olup RDS
acisindan  Silverman  Anderson  skoru>3  olarak
tanimlanan, yasamin ilk alt saati icinde Unitemize
kabulu yapllan yenidoganlann dahil edilmesi planlandi.
Galismadan; RDS tani kriterlerine uymayanlar, dogum
salonunda kardiyopulmoner stabilizasyon icin  uzun
sureli  entUbasyon  gereksinimi gelisenler,  major
konjenital anomalisi/metabolik hastaligi olanlar, APGAR
skoru besinci ve/veya onuncu dakika besin alti olup
hipoksi kriterlerine uyanlar, postnatal ik 6 saatte
yenidogan yogun bakima kabulU yapillamayanlar, erken
neonatal sepsis kriterlerine uyanlar diglandi (1, 3, 7-9).
Yenidoganlarin - yogun  bakima  yatisi  sirasinda
ailelerinden onam alindi, tibbr  6ykUleri anamnez
formlarina ve elektronik tibbi kayit sistemine kaydedildi.
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Demografik verilerinden; gestasyonel hafta, cinsiyet,
dogum agirigi, antenatal steroid kullanip kullanimadigy,
dogum sekli, erken membran rUptir (EMR) olup
olmadigl, varsa maternal hastaliklardan preeklampsi ve
diyabet not edildi.

Dogum salonunda solunum destegi ihtiyact olan
bebekler, Turk Neonataoloji Dernegi’'nin Dogum Salonu
Yonetimi Rehberine uygun sekilde stabilize edilerek

Unitemize transport edildi  (10).  Kabull  yapilan
bebeklerde; hemodinamik instabilite  olusmamasi,
sekonder  enfeksiyon, komorbidite  gelismemesi

acisindan deneyimli saglk personeli tarafinndan vital
bulgularr alindi, Unite prosedurlerine uygun kan tetkikleri
ve akciger grafisi planlandi. TUm hastalara kafein
yUklemesi uygun dozda vyapilarak idame tedavi
uygulandt,

Respiratuar distres sendromu tanisi konulan (evre 3 ve
Uzeri ciddi RDS) bebeklere ekzojen surfaktan
uygulamasi  poraktant alfa  (Curosurf;  Chiesi
Farmaceutici, Parma, ltalya) ile 200 mg/kg dozda, 5
mLlik enjektore cekilerek, endotrakeal tUpln boyutuna
uygun olarak kisaltimis 6 frenc (F) esnek ve steril olarak
acllimis olan nazogastrik tUp  yardimiyla deneyimli
personel tarafindan, entUbasyon yapildiktan sonra
uygulandr (1, 3, 11). Surfaktan 30-60 saniyede ve tUm
dozun tek seferde veriimesi seklinde yapildi. Islemin
ardindan 1 mL hava nazogastrik tUp cekilmeden
hemen verildi. Hastanin desaturasyon ataklarini
Onlemek ve surfaktanin  daha homojen dagilimin
saglamak amaciyla surfaktan verildikten sonra 10 kez
kendi sisen balon yardimi ile pozitif basingli ventilasyon
uygulandi,

Surfaktan veriimesi sonrasi c¢alisma onami  alinan
bebekler kapall zarf usull randomizasyon yontemi ile
SNIPPV veya NCPAP modunda ekstlbe edilerek
ventile edildiler. Non-invaziv solunum destegi SLE
5000 ventilatorin SNIPPV veya CPAP moduyla yapildi.
Ara yUz olarak bUtin hastalara biasa yol agmamasi
acisindan Fisher Paykel marka binazal prong kullanildi.
SNIPPV moduna alinan bebeklerin pozitif inspirasyon
basinci (PIP) degeri entlbe iken izlenecekleri PIP
degerinin 2 cmH20 Uzerinde olacak sekilde yaklasik
156-25 cmH20 pozitif ekspirasyon sonu basinc
(PEEP) degeri 6 cmH20, frekans 40-60/dk,
inspirasyon zamani (IT) 0.30-0.40 sn, akm 6-10 L/dk
olarak ayarlanirken, CPAP degeri 6 cmH20 olarak
alindi (11). Inspire edilen fraksiyonel oksijen (FIO2)
miktart her iki non-invaziv ventilasyon modunda da %40
ile baslandi ve hedef oksijen satlUrasyon degerine
(%89-%94) gdre kademeli olarak azaltildi (11).
Katiimcilann kan gazlan Unitemizin protokollerine uygun
sekilde ve hastanin ihtiyacina goére belli araliklarla takip
edildi. Bununla birlikte her iki gruptaki hastalarin
surfaktan tedavisi sonrasi 2.,12.,24. ve 48. saatte

kapiller  kan gazi  parametrelerindeki  parsiyel
karbondioksit basinci (pCO2) degerleri not edildi. Kan
gazinin degerlendirildigi saatlerde es zamanl olarak her
iki gruptaki FiO2 kaydedildi.

Surfaktan sonrasi 6. ve/veya 12. saatte kontrol akciger
grafileri  cekilerek ek surfaktan gereksinimi  olup
olmadigl, pnomotoraks, atelektazi acisindan
komplikasyon gelisip gelismedigi not edildi. Ek olarak
her ki grupta da apne gelisip gelismedigi, nazal
hasarlanma derecesi (O=normal, T=kizarklik,
2=kanama/llserasyon/kabuklanma, 3=cildin
abrazyonu), gastrik rezid( gelisip gelismedidi (bir dnceki
beslenmenin >%30 ise anlamli kabul edildi) kaydedildi
(12,13). Nazal hasarlanma derecesi her iki burun deligi
icin belirlenen sekilde gunltk olarak degelendirildi ve
not edildi.

IzZlemde hastalarin non-invaziv solunum destegi ve/veya
ek surfaktan gereksinimlerine ragmen interkostal,
supraklavikuler, suprasternal, subkostal c¢ekilmelerinin
olmasl, solunum sayisinin >70/dk, siyanoz ve apne
(saatte 4'ten fazla ve/veya 1 defa pozitif basincli
ventilasyon gerektiren) gelismesi, kapiller kan gazinda
pH <7,20, pCO2 >65 mm/Hg ve/veya parsiyel oksijen
pasinci (PO2) <60 mm/Hg, FIO2 >%40 olmasina
ragmen hedef oksijen satUrasyonuna ulasilamamasi
halinde invaziv ventilasyona gecilmesi planlandi (11).
Katiimcilann ilk 72 saat igerisinde entlibe olmasl
uygulanmis olan prosedurde basarisizlik olarak atfedildi
(11).

Calismada her iki gruptaki hastalann ik 72 saat icinde
entlbe olmasi, apne gelismesi, ek surfaktan
gereksinimi, pndmotoraks/atelektazi gelisimi, gastrik
rezidu olusmasi birincil sonuglar olarak degerlendirildi.
Hastalarn uzun dénem komorbiditeleri ve prognostik
faktorleri; evre 2 ve leri dluzey tedavi gerektiren
premature retinopatisi (ROP), ileri evre intraventrikUler
kanama (IVK) (evre 3 ve Uzeri), hemodinamik anlamli
patent duktus arteriozus (hsPDA), evre 2 ve Uzeri
nekrotizan enterokolit (NEK), bronkopulmoner displazi
(BPD) ( herhangi bir evrede), total enteral beslenmeye
gecis zamani (gun), taburculuk esnasindaki vUicut
agirhgr ve mortalite verileri olarak degerlendirildi, ikincil
sonuclar olarak kaydedildi (14-18).

istatistiksel Analiz

Degiskenlerin analizinde SPSS 20.0 (IBM Corporation,
Armonk, New York, Amerika Birlesik Devletleri) programi
kullanildi.  Tek degigkenli verilerin normal  dagiima
uygunlugu Shapiro-Wilk ve Shapino-Francia testi ile,
varyans homojenligi ise Levene testi ile degerlendirildi.
Nicel verilere gore ikiden fazla grubu karsilastirmak igin
One-Way Anova (Robust Test: Brown-Forsythe) testi ve
Kruskal-Wallis H Testleri, Post Hoc analizi icin Dunn's
Testi ve Tukey HSD testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastinimasinda
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Fisher-Freeman-Holton testi Monte Carlo SimUlasyon
teknigi ile test edilmis ve karsilastinlarak Bonferroni
duzeltimis p-degeri sonuglarina goére ifade edilmistir.
Kantitatif degiskenler tablolarda + standart sapma (SD)
anlamindadir ve median (minimum/maksimum), kate-
gorik degiskenler ise n (%) olarak gdsterildi. Degisken-
ler %95 guven duzeyinde incelendi ve p degeri
0,05'ten kucuk olmasi anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calisma suresince yenidogan yogun bakim Unitesine
<32 gestasyonel hafta ve/veya <1500 gram olan 147
bebek kabul edildi. Otuz bebegdin surfaktan gereksinimi
gelismezken, asin dusuk dogum agirikli (ADDA) 17
bebegin  dogum  odasinda  kardiyo-respiratuar
problemlerin  eslik etmesi sebepli invaziv. mekanik
ventilasyon ihtiyacl devam ettiginden calismaya dahil
edilemedi. Altmis bes bebegdin ise yenidogan yogun
bakmimiza kabull postnatal ik 6 saatten sonra
yaplldigindan calisma digi birakildi.

Geriye  kalan 35 bebek ile ormeklem kimesi
olusturuldu. Buna goére yogun bakimimiza interne
edilen prematUr bebeklerin %23,8'i surfaktan tedavisi
aldi.

Katlimcilann %42,8 (15/35) SNIPPV modunda, %57,2
(20/35) NCPAP modunda ventile edildi.

Her iki gruptaki katiimcilarn demografik 6zellikleri
gestasyonel hafta, dogum agirhgi, cinsiyet, dogum
sekli, antenatal steroid alip almama, erken membran
raptard gelisip gelismemesi, annede
preeklampsi/diyabet  varligi, ciddi  RDS  varligi
karsilastirldi. Her ki grubun karsilastirlan demografik
verileri arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut degildi
(p>0.05). Katiimcilara ait demografik veriler Tablo 1'de
Ozetlendi.

Senkronize nazal aralkl pozitif basingl ventilasyon ve
(%20), anlamli bulunmadi (p>0,05). SNIPPV grubundaki
bir hastada pnomotoraks gelisti, NCPAP grubundaysa
hava kacagl sendromu mevcut degildi (p>0,05).
NCPAP grubunda %10 (2/20) oraninda akciger
grafisinde atelektazi gdzlenirken, bu oran SNIPPV ile
ventile edilen bebeklerde %6,6 (1/15) idi, fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Gastrik
rezidi NCPAP grubunda %35 (7/20) oraninda
saptanirken, SNIPPV grubundaki katiimcilarda %26,6
(4/15) idi, anlamli bulunmadi (p>0,05). Katlimcilara ait
birincil sonuclar Tablo 2'de dzetlendi.

Tablo 2. SNIPPV ve NCPAP modunda ventilre edilen bebeklere ait

birincil sonuclar

SNIPPV INCPAP p degeri
(n=15) (n=20)

Entlibasyon <72 saat, n,(%) 2(13.3) 3(15) 0,41

1"#8%&H#%'() 3(20) 4(20) 0,66
Fk surfaktan gereksinimi, n,(%) *t-)) ) /%0+
Pnomotoraks, n,(%) 1(6.6) 0(0) 0,48
Atelektazi, n,(%) 1(6.6) 2(10) 1,00
Gastrik rezid(, n,(%) 4(26.6) 7(35) 0,59

SNIPPV; Senkronize nazal aralkli pozitif basingh ventilasyon, NCPAP: Nazal strekli pozitif

hava yolu basinci

Senkronize nazal aralikli pozitif basingl ventilasyon ve
NCPAP tedavisi alan bebeklerin ikincil sonuglar
karsilastirldi. SNIPPV grubunda ROP (%20'ye karsl
%5), VK (%13.3'e kargl %5) ve BPD (%20'ye karg %15)
NCPAP grubundaki katiimcilara oranla daha fazlaydi,
ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05). NCPAP grubundaki bebeklerde hsPDA (%35)
SNIPPV ile ventile edilenlerden (%26,6) daha fazla
siklikta gbzlendi, ancak anlamli degildi (p>0,05). NEK,
her iki grupta da higbir hastada g&zlenmedi. SNIPPV
grubunda total enteral beslenmeye gecis zamani ve
taburculuk esnasinda vicut agirhgr CPAP grubuna gére
daha fazlayken, bu farklar anlamli bulunmadi (p>0,05).
Nazal hasarlanma SNIPPV grubunda 9%33,3 (5/15)

Tablo 1. Katiimcilanin demografik dzellikleri

iken, NCPAP grubunda bu oran %15(3/20) idi, anlamli

SNIPPV NCPAP p degeri
(n=15) (n=20) degildi (p>0,05). Her iki grupta da mortalite mevcut
Cestasyonel hafta , (hafta)* 08.8:2.4 08.8:2.2 0.93 degildi. Katiimcilara ait ikincil sonuglar Tablo 3'de
Dogum agrrig, (gram)* 1208 + 317 1194 = 8304 0.90 Ozetlend.
Erkek cinsivet, n, (%) 6(40) 1159) 0.38 Tablo 3. SNIPPV ve NCPAP modunda ventilre edilen bebeklere ait
Sezeryan dogum, n, (%) 10(66.6) 17(85) 0.20 ikincil Sonug‘ar
Antenatal steroid, n, (%) 3(20) 6(30) 0.50 SNIPPV NCPAP p degeri
Annede diyabet varhg\, n,v(%) 1(6.6) 1(5) 0.68 (n=15) (n=20)
Annede preeklampsi varligi, n, (%) 2(13.3) 7(35) 0.14 ROP, n(%) 3(20) 1(5) 0,16
Erken membran ripturd, n, (%) 3(20) 2(10) 0.40 VK, #() 2(13.3) 1(5) 0,38
Ciddi RDS varligi, n, (%) 9(60) 5(25) 0.03 hsPDA, n(%) 4(26.6) 7(35) 0,59
*ortalama+SD olarak verilmistir. RDS: Respiratuar distres sendromu. SNIPPV: Senkronize NEK, n(%) 0 0 NS
nazal aralkli pozitif basinch ventilasyon, NCPAP: Nazal stirekli pozitif hava yolu basinci BPD, n(%) 3(20) 3(19) 0,60
Nazal hasarlanma, n(%) Lm) 3(15) 0,20
NCPAP modunda ventile edilen bebeklerin birincil  |Total enteral  beslenmeye  gegi 17.4+7.4 15.8+6.8 19602
sonuclar karsilastinildi. NCPAP grubunda ilk 72 saat [zaman, (gin)
i@inde entUbasyon ve ek surfaktan gereksinimi oranlar Taburculuk esnasinda vicut agirlig 2083 + 163 1998 + 198 0,18
%15 iken, SNIPPV grubunda bu oranlar %13,3'dl, Hol__
Mortalite, n 0 0 NS

ancak bu farklar istatitiksel olarak anlamli  degildi
(p>0,05) Apne gelisimi her iki grupta ayni orandaydi

ROP: Premattire retinopatisi, IVK: Intraventrikiler kanama, hsPDA: Hemodinamik anlamii

patent ductus ductus arteriozus, NEK: Nekrotizan enterokolit, BPD: Bronkgpulmoner displazi,

SNIPPV: Senkronize nazal aralikii pozitif basingl ventilasyon, NCPAP: Nazal strekli pozitif

hava yolu basinci
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Senkronize nazal aralikli pozitif basingli ventilasyon ve
NCPAP modunda ventile edilen bebeklerin kapiller kan
gazlanndaki pCO2 degerlerinin degisimi postnatal 2.,
12., 24. ve 48. saatte kargilastinldi. SNIPPV modu ile
ventile edilen bebeklerin pCO2 degerleri 12. saatte
artis  gosterirken, NCPAP  katlimcilarinda pCO2
degerlerinde dusus gozlendi, ancak fark anlamli degildi
(p>0,05). SNIPPV grubundaki hastalarin 24. saat
pCO2 degerlerinde belirgin dusme saptandi, NCPAP
ile ventile edilen bebeklerde pCO2'de degisim
gbzlenmedi, fark anlaml degildi (p>0,05). SNIPPV
grubundaki infantlarda 48. saatte pCO2 dlzeyi 42,3
mmHg iken NCPAP grubundakilerde 48,1 mmHg idi ve
bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). SNIPPV
ve NCPAP modunda ventile edilen bebeklerin kapiller
kan gazlarindaki pCO2 degisimi Sekil 1'de gosterildi.

'“\::—.:_-__:g

E ¥ &8 8 3

=H=HIPPY  —B=NCPAP

pLO2-2. sa pCO2-12. 53 pCO2-24. sa pCiOZ-48. sa

Sekil 1. NIPPV ve NCPAP modunda ventile edilen bebeklerin
saatler icinde kapiller kan gazlanndaki pCO2 degisimi

Dikey sUtun, pCO2 degerlerindeki degisimi gbstermektedir, dikey
sttun birimi mmHg'dir. Yatay sttun, saatleri ifade etmektedir. pCO2:
Parsiyel karbondioksit basinci, SNIPPV: Senkronize nazal aralikli
pozitif basingl ventilasyon, NCPAP: Nazal surekli pozitif hava yolu
basinci

Senkronize nazal aralikli pozitif basingli ventilasyon ve
NCPAP modunda ventile edilen bebeklerin hedef
saturasyona gore oksijen gereksinimleri postnatal 2.,
12., 24, ve 48. saatte karsilastinldi. Her iki ventilasyon
grubundaki katlimcilarn 2. ,12. ve 24. saat oksijen
gereksinimleri arasinda istatistiksel anlaml  fark
saptanmadi (p>0,05). Oksijen gereksinimi 48. saatte
SNIPPV ile ventile edilen bebeklerde %26,1 iken,
NCPAP katiimcilarinda %33,3'dU, bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,05). SNIPPV ve NCPAP
modunda ventile edilen bebeklerin hedef saturasyona
gbre oksijen gereksinimleri Sekil 2'de gosterildi.
Tartisma

Respiratuar distres sendromunun patofizyolojisindeki
esas tetigi ceken mekanizmanin yuzey aktif madde
eksikliginden kaynaklandiginin - bilinmesiyle  birlikte,
tedavide surfaktan kosetasl olmustur. Bununla birlikte
non-invaziv mekanik ventilasyonun dogum salonundan

45
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Fi02-2 sa Fi02-12.5a Fi02-24.5a Fi02-48.5a

Sekil 2. NPPV ve NCPAP modunda ventile edilen bebeklerde
hedef saturasyona gére saatler igindeki oksijen gereksinimler

Dikey sutun, hedef satlrasyona gére oksijen gereksinimlerindeki
degisimi yUzde olarak gostermektedir. Yatay sutun, saatleri ifade
etmektedir. SNIPPV: Senkronize nazal aralikli pozitif basingli

ventilasyon, NCPAP: Nazal strekli pozitif hava yolu basinci, FiO2:

Fraksiyonel oksijen

itibaren uygulanabilmesi alveolar kollapsi onleyerek
tedavide optimal sonuclarin elde edilmesinde buyuk
dnem tasimaktadir (19).

Calismamizda non-invaziv ventilasyon tekniklerinden
SNIPPV ve NCPAP modlarnin RDS'yi tedavi ederken
pulmoner dinamiklere etkilerini, ROP, NEK, VK, BPD
gibi komorbiditelere ve mortaliteye etkisini; asin dustk
dogum  agirlkli - populasyonda  degerlendirmeyi
amacladik.

Calismamiz Ege Bolgesi'nin en  buylk dérdUncl
basamak yenidogan yogun bakim  Unitesinde
yUruttlimekle — beraber, calismaya dahil  edime
kriterlerine uyan, surfaktan veriime endikasyonu olan
bebeklerin  ylzdesi (%23.8) dustktlr. Asin dustk
dogum agirlikli bebeklere surfaktan tedavisi sonrasi
non-invaziv. mekanik  ventilasyon  uygulamalarnin
kombinasyonunun  degerlendirildigi  ¢ok  merkezli
meta-analizlerdeyse bu oran %46 ile %50 arasinda
bulunmustur  (20,21).Bunun  sebebini  prenatal
takip/tedavi konusunda gelismelerin artmasi, oksijen
gereksinimlerinin yakin izlemi, saglk profesyonellerinin
invaziv uygulamalardan kacinma duyarliigi  olarak
dusUnebiliriz (22).

INSURE yontemi ilk olarak ADDAlI bebeklerde Verder
ve arkadaslar tarafindan uygulanmistir (23). Surfaktan
tedavisi  sonrasi  NCPAP  modunun  kullaniimasi
premature bebeklerde oksijenasyonda hizli duzelme ve
mekanik ventilasyon ihtiyacl olan toplam gun sayisinda
azalma saglamistir, ancak hava yolundaki travmalar
dikkat c¢ekici bulunmustur ve bu uygulamanin uzun
dénem morbiditelerin sonuglarina herhangi bir etkisi
saptanamamistir (24).

Preterm dogumlarin  dnlemesine yonelik antenatal
steroidler, tokolitik tedaviler RDS tedavisinde ilk
basamagl olusturur. Prematir dogum gerceklestiyse
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dogum salonunda surfaktanin = olabildigince erken
verilmesi ve ardindan tedavi sonrasi bebegdin spontan
solunumu  olmasi  halinde non-invaziv.  mekanik
ventilasyon  yontemlerinin e (NCPAP,  SNIPPV)  etkin
kullanimi pulmoner dinamikleri iyilestirir (25). INSURE
yonteminin bu baglamda ik ¢alismalara kiyasla BPD
oranlarini azaltabilecedi kanitlanmistir (25).
Calismamizda hastalara surfaktan INSURE yontemiyle
veriimis ve 2 farkll noninvaziv. mekanik ventilasyon
yontemi kullaniimistir. ikincil sonuglar acisindan her iki
grupta da farklilik gdzlenmemekle birlikte, eger vaka
sayisi daha yUksek olsaydi, INSURE sonrasi tum
non-invaziv ventilasyon modlarnndaki komorbiditelerde
belirgin iyilesmeler olabilecedi kanaatindeyiz (25).
NCPAP'In preterm bebeklerde non-invaziv solunum
desteginin etkin bir modu oldugu kanitlanmistir (26).
Bununla birlikte SNIPPV'nin de ekstlbasyon sonrasi
mod olarak kullandiginda reentUbasyon oranlarini
NCPAP'a kiyasla daha fazla siklikta oOnleyebildigi
bilinmektedir.  Birincil  mod  olarak  non-invaziv
ventilasyon tercihinde klinisyenler tarafindan NIPPV'nin
kullandigl Uniteler olsa da optimal modun hangisi
oldugu konusunda tartismalar strmektedir. (1,19,26).
INSURE sonrasi tedavi basarisiziginin degerlendirildigi
bir callsmada SNIPPV moduyla ventile edilen
bebeklerin 48. saat oksijen gereksinimleri daha dusuk
saptanmistir (27). Ayni calismada SNIPPV ile INSURE
sonrasi ventile edilen bebeklerde daha dustk kronik
akciger hastaligl saptanmis ancak istatistiksel olarak
anlaml bulunamamistir (27). Calismamizda da ek
surfaktan gereksinimi, reentibasyon, apne gelisimi
acisindan her iki grup arasinda fark bulunmamakla
birlikte, 48. saat oksijen gereksinimi SNIPPV modla
ventile edilen bebeklerde anlamli derecede daha
dUsuktar. Bunun sebebini SNIPPV'nin NCPAP moduna
kiyasla rolatif tidal volim saglamasl ve senkronize
soluklar Uzerine eklenen basinglarla daha fizyolojik bir
solunum destegi saglamasi olarak gorebiliriz (19,27).
Klinisyenlerce NCPAP modu gastrointestinal
komplikasyonlardan kaginmak adina SNIPPV'ye kiyasla
tercih  edilebilmektedir.  Preterm  populasyonda
SNIPPV'nin - NCPAP  moduna gére gastrointestinal
komplikasyonlarinin - degerlendirildigi  bir calismada,
korkulanin aksine ciddi farkliliklar saptanmamistir (28).
Calismamizda da SNIPPV ve NCPAP gruplarinda evre
2 ve Uzeri NEK hi¢ saptanmazken; ilging bir sekilde
NCPAP moduyla ventile edilen bebeklerde gastrik
rezidld daha fazla saptanmisti,.  Bunun sebebini
kullandigimiz. SNIPPV modunun senkronize olmasina
baglayabiliriz.

Pretermlerde non-invaziv ventilasyon modlarinin kisa ve
uzun ddénem sonuclarinin karsilastinldigr bir calismada
nazal hasarlanma SNIPPV grubunda NCPAP grubuna
gbre daha yuksek oranda saptanmistir (29).

Bununla birlikte  SNIPPV  grubunda anlamli  nazal
hasarlanmaya ragmen; galismamiza benzer sekilde VK,
NEK, abdominal distansiyonu, hava kacagi sendromiari
ve mortalitede anlaml  fark saptanmamistir  (29).
Non-invaziv ventilasyon modlarinin karsilastinldigr bir
baska meta-analizdeyse calismamiza benzer sekilde
SNIPPV ile ventile edilen preterm bebeklerin total
beslenmeye gecis suresi daha kisa, taburculuk kilolar
anlamli derecede daha yUksek bulunmustur (30).
Calismamizin kisithliklari, kicuk bir drneklem kimesinde
tek merkezli olmasi, BPD ve ROP etiyolojisinin esasen
multifaktoriyel olup sadece non-invaziv ventilasyon
modlariyla  solutulma  farkliliklarnt ~ baz  alinarak
degerlendirilmesidir.

Sonug olarak; farkll noninvaziv ventilasyon modlarinin
kullanmasindaki amac invaziv islemlerin
komplikasyonlarindan kacinarak akciger dinamiklerine
erken stabilite saglamak, gereksiz baro/volUtravmayi
Onleyerek  oksijen  toksitesini  minimum  dlzeye
indirgemektir.  Oksijen  toksitesinden bu  sekilde
kacinimasi;  prematUrelerin - korkulu  rayasi  olan
komorbiditelerden korunmayr saglayabilir. - Optimum
noninvaziv. modunu  onermek icin halen calismalar
sUrmekle birlikte bu konuda halen veterli kanita
ulasilamamistir,.  Gelecekte daha blUylk randomize
kontrolll galigsmalarin bu konudaki birgok bilinmeyene
fayda saglayacagini disunmekteyiz.

Hicbir hibe veya destek kaynagr kullanimamistir.
Yazarlarin herhangi bir ¢cikar catismasi yoktur.

S.A.O, S.C ve T.G.Y. materyal hazirlama, veri toplama
ve analiz calismalar, BS. makalenin ik taslag
asamasinda arastirmayl desteklemistir. Tum yazarlar
calisma tasarminda yer almis ve makalenin son halini
onaylamistir.
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