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Dis Merkezde ve Hastanemizde
Siirfaktan Uygulanan Hastalarin Karsilastirilmasi

A Comparison of Patients Who Had Given Surfactant Therapy

in the Out-Center with Our Hospital
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OZET

Erken siirfaktan tedavisi, siirfaktan eksikligi olan prematiire
bebeklerde ventilasyonu destekleyerek hayat kurtarict olabildigi
gibi, respiratuvar distres bulgulari olan ancak Respiratuar Distres
Sendromu  olmayan bebeklere uygulandiginda, gereksiz
entiibasyon ~ ve  mekanik  ventilasyon  tedavisi ile
sonuglanabilmektedir. Bu c¢aligmanin amaci iinitemize sevk
edilen hastalar ile hastanemizdeki siirfaktan uygulamalarinin
karsilagtirilmasidir.

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan yogun bakim
iinitesinde son bir yil iginde Respiratuar Distres Sendromu
tanisiyla siirfaktan uygulanan bebekler geriye yonelik olarak
incelendi. Hastalar siirfaktan tedavisinin uygulandigi merkeze
gore iki gruba ayrildi. Siirfaktan uygulanmasi dis merkezde
yapilanlar 1. Grubu, klinigimizde siirfaktan uygulananlar ise
Grup 2’yi olusturdu. Her iki grup gebelik haftasi, dogum agirligs,
antenatal steroid, cinsiyet, APGAR skoru ve siirfaktan verilme
endikasyonlari agisindan karsilagtirtldi.

Caligmamiza birinci grupta 12, ikinci grupta 49 hasta olmak
iizere toplam 61 hasta dahil edildi. Grup 1’in ortanca gebelik
haftast ve dogum agirligi, Grup 2’den yiiksek bulundu (p<0.05).
Sevk edilen hastalardan sadece 4’tinde (4/12) klinik ve radyolojik
bulgularla Respiratuar Distres Sendromu diisiiniildii ve hastalarin
tamamu klinigimize bagvuruda ekstiibe edilerek izleme alindi.

Siirfaktan uygulamasi, protokoller 1siginda yapilmasi gereksiz
tedavi ve entlibasyonu Onleyebilir. Bu ¢alisma vaka sayisinin az
olmasi nedeni ile tiim toplumu yansitmamakla birlikte, daha fazla
veri ile yapilacak ¢aligmalar icin yol gdsterici olabilir.
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ABSTRACT

Early exogenous surfactant therapy can save lives by
improving ventilation in newborn who have surfactant
deficiency. However, it can expose a newborn who will not
develop Respiratory Distress Syndrome to intubation,
mechanical ventilation, and expose the newborn to a drug
that may not be necessary. The aim of this study is to
compare surfactant therapy practice between patients who
were given surfactant at our hospital and out center.

All neonates who received surfactant therapy because of
Respiratory Distress Syndrome over one year period were
reviewed retrospectively. Patients were divided into two
groups according to where given surfactant. Group 1:
Patients who were given surfactant at out center; Group 2:
Patients who were given surfactant at our hospital.
Gestational age, birth weight, antenatal steroids, sex, APGAR
scores and indications of surfactant replacement therapy were
compared between groups.

Among 61 infants enrolled in the study, 12 were given
surfactant by out-center and 49 were given by the in-center.
The median gestational age and the median birthweight were
both significantly higher in the Group 2 compared with the
in-center (p <0.05). Four infants (4/12) were given surfactant
for rescue treatment in out-center group. These infants were
extubated on arrival of our hospital.

If surfactant should be implemented according to the
protocol, unnecessary treatment and intubation can be
prevented. This study doesn’t provide population based
information. However, it can provide information for
planning research, allocating resources, designing health.

Keywords: Newborn, surfactant, Respiratory Distress
Syndrome
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GIRIS

Respiratuvar distres sendromu (RDS) prematiire
yenidoganlarda en sik karsilagilan solunum sikintisi
nedenidir. RDS siirfaktanin eksikliginden, fonksiyonel
bozuklugundan veya inaktivasyonundan
kaynaklanmaktadir (1). Solunum yollarindaki yiizey
gerilimini diizenleyen bir lipid-protein kompleksi olan
sirfaktan; 20-24. haftalarda tip 2 pnomositlerde
sentezlendikten sonra, 24. haftadan itibaren lamellar
cisimlerde depolanir ve 28-30. haftalardan sonra
salgilamaya baglar ve 35-36. gestasyonel haftada
yeterli diizeye ulasir (2). Bu nedenle gebelik haftasinin
azalmastyla birlikte RDS siklig1 artmaktadir.

Siirfaktanla ilgili ilk diistinceler, 1959 yilinda Avery ve
Mead’in RDS’li prematiirelerin akcigerlerinde yiizey
aktif maddelerin eksik oldugunu bildirmeleriyle
baslamistir (6). 1972°de Enhorning ve ark. (7)
tarafindan RDS’deki esas sorunun siirfaktan eksikligi
oldugu gosterilmis ve dogal siirfaktanla yenidoganda
ilk tedavi 1980 yilinda Fujiwara ve arkadaslar
tarafindan uygulanmistir (8). Ulkemizde de 1990’h
yillarin bagindan itibaren 6zellikle RDS ve mekonyum
aspirasyon sendromu tedavisinde stirfaktan
uygulanmaya baslanmistir. Gilinimiizde siirfaktan
tedavisi genetik eksiklik, pnémoni, akut akciger hasari,
pulmoner kanama gibi bir¢ok klinik durumda basariyla
kullanilmaktadir  (9). Bunun yaninda gereksiz
entiibasyon, pulmoner kanama gibi riskleri ve maliyeti

gdz Oniinde bulundurularak endikasyon varliginda

kullanim konusunda dikkatli olunmalidir.

Bu c¢alismada iinitemize sevk edilen hastalarda

stirfaktan uygulamalarinin karsilastirilmasi

amaglanmustir. Ayrica stirfaktan kullanim
endikasyonlar1 ve gereksiz siirfaktan kullanimindan

kaginmanin 6nemi tartisilmak istenmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu calismada Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Ocak 2014-

Aralik 2014 tarihleri arasinda yatarak tedavi edilen
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bebekler geriye doniik olarak incelendi. Calismaya en
az bir kez siirfaktan alan bebekler alindi. Nosokomial
pnomoni nedeni ile sekonder siirfaktan eksikligi
diigtiniilen bebekler ¢aligma dis1 birakildi. Hastalar
baska bir merkezde siirfaktan alip tarafimiza sevk
edilenler (Grup 1) ve initemizde siirfaktan alanlar
(Grup 2) olmak iizere 2 gruba ayrildi. Dosya
kayitlarindan maternal komplikasyonlar, antenatal
steroid uygulamasi, APGAR skoru, siirfaktan verilme
endikasyonlar1 yani sira hastalarin cinsiyeti, dogum
agirhigl, dogum sekli, gebelik yasi, fizik muayene
bulgulari, mekanik ventilasyon gereksinimi ile siiresi,
hastanede yatis siiresi ve mortalite verileri kaydedildi.
Istatistiksel analizlerde, SPSS istatistik paket programi
(17.0, IL, USA) kullanildi. Tanimlayict veriler
‘ortalama =+ standart sapma’ olarak verildi. Istatistiksel
karsilastirmalarda 0.05’in altindaki p degerleri anlamli

kabul edildi.
BULGULAR

Ocak  2014-Aralik 2014  tarihleri  arasinda
merkezimizde 49, dis merkezde 12 hastaya siirfaktan
uygulanmis idi. Siirfaktan alan hastalarin gestasyonel
yaslar1 23-41 hafta ve dogum agirliklar1 370 — 4020 gr
arasinda bulundu. Her iki grup Kkarsilastirildiginda
maternal komplikasyonlar, antenatal steroid
uygulamasi, sezaryen ile dogum, erkek cinsiyet ve
APGAR skoru agisindan gruplar arasinda fark
bulunmadi (p>0.05). Grupl’in ortanca gebelik yast 33
hafta (25-38) ve ortanca dogum agirligi 2195 gr (580-
3400) olup Grup 2’ ye gore istatiksel anlamli olarak
daha yiiksekti (Ortanca gebelik yasi 28 hafta (23-41);
ortanca dogum agirligi 1060 gr (370-4020)) (p<0.05)
(Tablo 1). Sevk edilen hastalardan sadece 4’iinde
(4/12) Kklinik ve radyolojik bulgular RDS ile uyumlu
bulundu ve hastalarin tamami klinigimize bagvuruda
ekstiibe edilerek izleme alindi. Bu hastalarin
izlemlerinde reentiibasyon ve siirfaktan gereksinimleri
olmadi. Morbidite ve mortaliteler arasinda fark
olmamasi gruplarin gebelik yas1 ve dogum agirliklar
acisindan karsilastirilabilir olmamasi nedeniyle dikkate

alinmadi.
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Tablo 1. Gruplarin maternal ve demografik 6zellikler a¢isindan karsilagtirilmasi

Grup 1 (n=12) Grup 2 (n=49) p
Preeklampsi (n, %) 1(7) 11 (23) 0,51
Gestasyonel diyabet (n, %) 1(8) 4 (8) 0,67
Sezaryen ile dogum (n, %) 9 (75) 38 (78) 0,56
Erkek cinsiyet (n, %) 7 (49) 24 (58) 0,39
Gebelik haftasi ortanca (aralik) 33 (25-38) 28 (23-41) 0,007
Dogum agirhigi (gr) ortanca (aralik) 2195 (580-3400) 1060 (370-4020) 0,014

TARTISMA

Ulkemizde bir yilda dogan yaklasik 1,5 milyon bebegin
17000°1 ilk bir ay iginde 6lmekte ve 6liim nedenlerinin
%25’ ini prematiire dogum ve RDS olusturmaktadir
(5). Ancak RDS diginda da 6zellikle ge¢ pretermlerde
yas akciger sik goriilen bir solunum sikintist nedenidir
ve klinik bulgular1 ile RDS’ye benzeyebilir. Ayrica
grup B streptokok pndmonisi klinik ve radyolojik
bulgular1 ile RDS’den ayirt edilemeyebilir. Ayirici
tanida siyanotik konjenital kalp hastaliklar1, persistan
fetal dolasim, aspirasyon sendromlari, spontan
pnémotoraks, plevral effiizyon, diyafragma
evantrasyonu ve konjenital anomaliler de gdzoniine
alinmalidir  (2). Ancak bu tablolarin higbirinin
tedavisinde siirfaktanin yeri yoktur. Siirfaktan son 20
yilda RDS’nin standart tedavisi olmasina ragmen,
kullanim sekli ve dozu konusunda halen fikir ayriliklart
vardir (1,10,11). Son yaymlanan Avrupa Uzlasi
bildirisinde  siirfaktan  kullanim  endikasyonlari
kisitlanmis olup, non-invaziv ventilasyon yontemleri
on plana c¢ikmustir. Erken siirfaktan tedavisi,
respiratuvar distres bulgular1 olan ancak RDS olmayan
bebeklere uygulandiginda, gereksiz entiibasyon ve
mekanik  ventilasyon tedavisi ve ona bagh
komplikasyonlara yol a¢maktadir. Antenatal steroid
kullanimi ve dogum salonundan itibaren CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure; Devamli Pozitif

Basingli Ventilasyon) baslanmast ile bu uygulama

yerini, erken CPAP ve selektif siirfaktan uygulamasina,
yani daha az invaziv yontemlere birakmistir. Bizim
klinigimizde de ileri derecede preterm bebeklere
dogum salonundan itibaren noninvaziv mekanik

ventilasyon tedavisi uygulanmaktadir.

RDS gelisme riski olan tiim yenidoganlara koruyucu
sirfaktan uygulamasinin erken kurtarma tedavisi ile
karsilagtirlldign daha onceki caligmalarda, koruyucu
uygulamanin hava kagagi sendromlari ve Oliim
oraninda azalma sagladigr gosterilmistir (16,21).
Ancak, yakin donemde yayinlanan ¢aligmalarda dogum
oncesi steroidlerin daha fazla kullanilmasiyla, dogum
sonrast CPAP ile stabillestirme sonug¢larinin daha
onceki ¢alismalardan farkli oldugu bildirilmistir.
Dogum sonrast erken CPAP ile stabillestirme ve
sonrasinda sadece entiibasyon gerektiren olgulara
selektif siirfaktan uygulamasiyla, kronik akciger
hastalig1 ve 6liim riskinde azalma oldugu saptanmistir
(22). Sandri ve ark. (23) ¢aligmalarinda kendiliginden
solunumu olan bu olgularda ilk bes giinde mekanik
ventilasyon gereksinimi, 28. giinde ve postmenstriiel
36. haftada erken dogum hastaliklar1 ve 6liim agisindan
fark saptanmamistir. Bu nedenle ¢aligmalarindan elde
edilen bu bulgular, dogum odasinda burundan CPAP
ile baglanip RDS bulgular ortaya ¢iktiginda siirfaktan
yapilabilecegini gostermistir  (24). Siirfaktan
tedavisinin yan etkilerine bakildiginda, akut dénemde

uygulama sirasinda gegici olarak bradikardi, hipoksemi
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ve endotrakeal tiipte blokaj gelisebilmektedir. Ayrica
statik pulmoner kompliyansta dramatik degisikliklere
bagli olarak barotravma meydana gelebilmektedir.
Stirfaktan tedavisi sonrasi akciger kanama sikliginin
artabilecegi  bildirilmektedir  (12). Calismamizin
sonuglar1 siirfaktanin gereksiz kullanimi ile hastaya
zarar verme potansiyeli ve maliyet artigimin

sorgulanmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Sonu¢ olarak maliyetli ve invaziv bir yontem olmasi

nedeniyle gereksiz stirfaktan kullanimindan
kaginilmali, kar ve zarar analizi iyi yapilmalidir. Her
invaziv yontem gibi entiilbasyona bagli komlikasyonlar
da akilda tutulmaldir. Siirfaktan tedavisinin RDS
tablosundaki sonuglar1 yiiz gildiriiciidiir. Ancak
stirfaktanin  kullanim endikasyonlart iyi bilinmeli,
bebegin klinigi iyi degerlendirilmelidir. Bu c¢aligma
vaka sayisinin az olmasi nedeni ile tiim toplumu
yansitmamakla birlikte, daha fazla veri ile yapilacak

calismalarda yol gosterici olabilir.
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