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Il. ELOSZO

A bizonyitékokon alapul6 egészségugyi szakmai iranyelvek az egészsegugyi
szakemberek és egyéb felhasznaldk dontéseit segitik meghatarozott egészségugyi
kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és alkalmazott
egészsegugyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az
ellatas minéségeét. Az egészségugyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok
sorozata az elérhetd legmagasabb szinti tudomanyos eredmények, a Kklinikai
tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségugyi
ellatérendszer sajatsagainak egyuttes figyelembevételével kerllnek kialakitasra. Az
iranyelv szektorsemleges moédon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az
egészségugyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek
az egészsegugyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon
alapulnak, nem potolhatjak minden esetben az egészségugyi szakember dontését,
ezért attdl indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

1. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: Koraszulétt ellatas

Ellatasi folyamat szakasza(i): Koraszulottek postnatalis stabilizalasa és a
respiracios distress szindroma kezelése, valamint a
koraszulott utobetegségek primer és szekunder
prevencioja

Erintett ellatottak kore: 37. terhességi hét el6tt szlletett ujszulottek

Erintett ellatok kore: neonatoldgia, szllészet és  ndégydgyaszat,
gyermekgyogyaszat

Szakteriilet: neonatoldgia, szllészet és  ndgydgyaszat,
gyermekgyogyaszat

Egyéb specifikacio: -

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

LISA (Less invasive surfactant administration): A hagyomanyos madon,
lélegeztetett koraszulott endotrachealis tubusan keresztlil alkalmazott bolus
surfactant kezeléssel szemben, CPAP mellett spontan 1€gz6 koraszulottek flexibilis
vagy félmerev katéteren keresztul, folyamatos monitorizalas mellett, lassan (percek
alatt) torténd surfactant kezelése.

INSURE (Intubate-Surfactant-Extubate): Rovid ideig tarté endotrachealis intubalast
kovetd bolus surfactant kezelés, majd 1 6ran bellli extubalas. Idedlis esetben az
INSURE kezelés soran a surfactant beadasat kdvetéen azonnal megtorténik az
intubalas anélkul, hogy pozitiv nyomasu lélegeztetésre sor keriine.

Non-invaziv lélegeztetés (Non-invasive ventilation; NIV): Invaziv, mesterséges

légutbiztositas (trachea vagy tracheosomas tubus) alkalmazasa nélkal torténé
lélegeztetés, altalaban specialis orreszkdzon keresztul.
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Profilaktikusan alkalmazott surfactant kezelés: RDS kialakulasa szempontjabdl
magas kockazatunak tekintett betegcsoportban, a megszuletést koveté 30 percen
belll alkalmazott surfactant kezelés, tekintet nélkul arra, hogy légzészavar kialakult-e
mar.

Terapias (,rescue”) surfactant kezelés: CPAP-on stabilizalt koraszilottek
esetében a surfactant adasra csak abban az esetben kerul sor, ha RDS-re utald
tunetek mar kialakultak.

2. Roviditések

BPD: bronchopulmonalis dysplasia

CPAP: Folyamatos pozitiv Iéguti nyomas

FiO,: belégzett oxigén arany

HF: ,high flow”/magas aramlasu nasalis kantl

HFO: magas frekvenciaju oszcillacios lélegeztetés

INSURE: Intubate SURfactant Extubate, intubalast és surfactant adast koveté korai
extubalas

LISA: Less Invasive Surfactant Administration, kevésbé invaziv surfactant
alkalmazas

MIST: Minimal Invasive Surfactant Treatment, minimal-invizav surfactant kezelés
NEC: Nekrotizalé enterocolitis

NIPPV: non-invaziv intermittalé pozitiv nyomasu lélegeztetés

PDA: nyitott ductus arteriosus

PEEP: pozitiv kilégzés végi nyomas

RDS: Respiracios distress szindroma

TTV: targeted tidal volume, belégzési célvolumen

VG: volumen garancia

VON: Vermon Oxford Network

3. Bizonyitékok szintje és ajanlasok rangsorolasa

A GRADE (Grading of recommendations assessment, development and evaluation)
rendszernek megfeleléen.

A bizonyiték minésége
Magas mindség
Kozepes mindség
Alacsony minéség
Nagyon alacsony mindség
Az ajanlas er6ssege
Er6s ajanlas az adott beavatkozas alkalmazasara
Gyenge ajanlas az adott beavatkozas alkalmazasara 2

o0 w>
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V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Magyarorszagon a koraszulés eléfordulasa eurdpai viszonylatban is rendkivil
magas, a szllések korulbellil 9%-at teszi ki és a csecsemdhalalozast alapvetéen
maghatarozé tényez6. A koraszulottek ellatasa az utdbbi b6 évtizedben jelentds
szemléletvaltason ment keresztul. A hagyomanyos, invazivabb ellatast felvaltotta egy
kevésbé invaziv és jobb eredményekkel kecsegtet6é non-invaziv szemlélet. A
koraszulottek kezelése az intrauterin és postnatalis transport miatt dontéen 22 tercier
perinatalis intenziv centrumban torténik. A PIC adatbazis alapjan megallapithato,
hogy az ellatas modjaban és eredményeiben bizonyos meértéki heterogenitas
észlelheté Magyarorszagon belll. Az utébbi évek miszerfejlesztése révén minden
koraszulott intenziv centrumban rendelkezésre allnak a korszerl ellatashoz
szlkséges eszkozok. A targyi feltételek megteremtését kévetéen fontos, hogy a
koraszulottek korszer( ellatasanak szakmai alapelveit lefektessuk, igy biztositva
minden koraszulott szamara az egységes és a jelenlegi ismertek szerinti legjobb
mindsegu ellatast.

2. Felhasznaldi célcsoport

A koraszuldttek ellatasa az intrauterin transzport miatt elsésorban a szekunder és
tercier perinatalis intenziv centrumokban torténik, ezért az els6édleges célcsoport az
itt dolgoz6 gyermekgyogyasz és neonatolégus szakorvosok, valamint szakorvos
jeloltek kore. Amennyiben intrauterin szallitdsra nincs lehetéség az anya és
koraszulott ellatasat az iranyelvben meghatarozottak szerint el kell kezdeni az adott
progresszivitasi szinten és haladéktalanul értesiteni kell a teruletileg illetékes
koraszulott transzport mentdszolgalatot. Utdbbi a koraszulott ellatasat atveszi és
rendelkezik a centrumba torténé szallitasig szikséges eszkdzokkel, gyogyszerekkel.
Ezekben az esetekben valamennyi, szllészeti osztalyon gyermekellatasban részt
vevl szakorvos és szakorvos jelolt és a koraszulott mentészolgalat alkalmazottai is
felhasznalok.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kulféldi szakmai iranyelvekkel

Egészségugyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségugyi szakmai iranyelv ebben a témakorben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelvekkel:
Jelen iranyelv az alabbi kilfoldi irdnyelvek ajanlasainak adaptacidjaval készult.

Szerzd(k): Sweet DG, Carnielli V, Greisen G, Hallman
M, Ozek E, Plavka R, Saugstad OD, et al.

Tudomanyos szervezet: European Association of Perinatal Medicine

Cim: European Consensus Guidelines on the

Management of Respiratory Distress
Syndrome - 2016 Update.
Megjelenés adatai: Neonatology 2016; 111(2): 107-125.
Elérhetéség: Neonatology 2016; 111(2): 107-125.
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Szerzd(k): Polin RA, Carlo WA

Tudomanyos szervezet: Committee on Fetus and Newborn; American
Academy of Pediatrics

Cim: Surfactant replacement therapy for preterm
and term neonates with respiratory distress.

Megjelenés adatai: Pediatrics 2014; 133(1):156-63.

Elérhetéség: Pediatrics 2014; 133(1):156-63.

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségugyi szakmai iranyelvvel

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

A Kkoraszulottek respiracios distressz szindromajanak (RDS) folyamatosan fejl6dé
ellatasa az elmult évtizedekben a koraszulottek javulo tuléléséhez vezetett, azonban
a bronchopulmonalis dysplasia (BPD) el6fordulasa né és valtozatlanul problémat
jelentenek a koraszuléssel, illetve annak kezelésével Osszefuggd egyéb
szovédmeények is. A mar kialakult RDS-sel kiizd6, vagy az RDS kockazatanak kitett
koraszulottek optimalis ellatasa és igy a mortalitas illetve a kulonb6zé morbiditasok
csOkkentése érdekében tobb nemzetkdzi iranyelv sziletett az utobbi években,
amelyek a legfrissebb szakirodalmi adatok attekintését és kritikus elemzését
kovetben tesznek ajanlasokat az ellatas mddjara. A hazai iranyelv kialakitasa soran
ezért a nemzetkozileg elfogadott elvek és ajanlasok magyarorszagi korulményekre
torténd adaptalasa latszott idealisnak. Munkank soran elsésorban a vezetd eurdpai
neonatoldégusok altal 3 évente felllvizsgalt, legutébb 2016-ban kiadott és az Eurdpai
Perinatologiai Tarsasag (European Association of Perinatal Medicine) altal elfogadott
eurdpai iranyelvet, valamint az Amerikai Gyermekorvos Tarsasag (American
Academy of Pediatrics) 2014-ben fellilvizsgalt ajanlasait vettik alapul (1-4).

Az RDS definicidja

Az RDS surfactant deficiencia kdvetkeztében, a megsziletést kdvetéen azonnal,
vagy az elsé napokban kialakuld légzési elégtelenség, amelynek klasszikus jelei
valtoztak a kezelés fejlédésével parhuzamosan. A korai surfactant és korai CPAP
kezelésnek kdszonhetéen az RDS radioldgiai jelei, a tejuvegszerl homaly és leveg6
bronchogram ritkabban lathatéak manapsag. A vérgaz analizisen és a belégzett
oxigén koncentracion alapuld definiciok szintén egyre kevésbé alkalmazhatdk,
amiéta a klinikai ellatas pragmatikusabb lett és a surfactant adas indikacidja a
betegség egészen korai szakdban a légzési munka felmérésén és az oxigén igényen
alapul. Ennek kovetkeztében manapsag nagyon nehéz megallapitani az RDS
el6fordulasat koraszulottekben. A Vermont Oxford Adatbazisban (Vermont-Oxford
Network, VON) 2015 évben 8709 eurdpai koraszllott adatai szerepelnek és az RDS
mint diagndzis a 28. terhességi hétre szlletettek 82%-ban szerepel, a 24 hetesek
kozott pedig ez mar 90% (5). Fontos viszont, hogy ujabb, nagy klinikai vizsgalatok
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szerint a 26-29 hetes koraszulottek kb. 50%-a kezelhet6 intubalas, vagy surfactant
adas neélkdl, amennyiben korai CPAP-ot alkalmaztak a stabilizalas soran.
Elképzelhetd, hogy a VON adatbazisban szerepl6 magas RDS incidencia hatterében
az a gyakorlat all, hogy a barmilyen kritérium alapjan megadott profilaktikus, vagy
korai surfactant kezelés esetén automatikusan az RDS diagnozis szerepel. Az RDS
kezelésének célja, hogy az alkalmazott kezelés révén a lehetd legmagasabb tulélést
biztositsa ugy, hogy kozben a terapia lehetséges mellékhatasait minimalizalja,
kl6nos tekintettel a BPD eléfordulasara.

A hazai iranyelv ajanlasainak kialakitdsa soran az europai RDS iranyelv
strukturajanak megfeleléen, az adott kérdéskor relevans szempontjait foglaltuk
O0ssze, majd az ezek alapjan megfogalmazott bizonyitékokon alapulé ajanlasok
szerepelnek. Az adott ajanlas mellett feltlintetésre kerll az ajanlas er6sségének és
az azt alatamasztd bizonyitékok minbéségének jeldlése, a GRADE (Grading of
recommendations assessment, development and evaluation) rendszernek
megfeleléen (6). A bizonyitékok mindségének és az ajanlas er6sségének
Osszefoglalasa az 1. tablazatban talalhato.

1. tablazat A bizonyitékok minéségének és az ajanlasok er6sségeének jeldlése

A bizonyiték min6sége

Magas min6ség A

Kozepes mindség B

Alacsony mindség C

Nagyon alacsony mindség D
Az ajanlas erbssége

Erés ajanlas az adott beavatkozas alkalmazasara 1

Gyenge ajanlas az adott beavatkozas alkalmazasara 2

Prenatalis ellatas

Az RDS megelbzését és a koraszllés kimenetelének javitasat célzé beavatkozasok
mar a szulés el6tt megkezdédhetnek, még akkor is, ha a koraszilés maga nem
kerulhet6 el. Ezen beavatkozasok alapvetbéen a szulészeti munkat érintik, azért jelen
ajanlasnak nem is célja ezek teljes korl és részletes elemzése. Fontos azonban
bizonyos alapelvekre felhivni a figyelmet, amelyek altalanosan elfogadottak és a
koraszulottek kilatasait alapvetéen meghatarozzak.

A fenyegetd koraszlilés jelei gyakran észlelhetbk és ez lehetéséget ad olyan
beavatkozasok mérlegelésére, amelyek késleltethetik a koraszulést és csokkenthetik
a szovédmények gyakorisagat. Ezen beavatkozasok révén a magzat jobban
Jfelkészul” a postnatalis életre, vagy lehetévé valik olyan perinatalis intenziv
kozpontba torténd intrauterin szallitas ahol a koraszulottek ellatasaban nagyobb a
tapasztalat. Ha az anya szallithat6 allapotban van, az éretlen koraszulétteknek olyan
kdézpontban kell szlletnitk, ahol a személyi és targyi feltételek adottak az adekvat
ellatashoz. A tercier kozpontokban szuletett és els§ ellatasban itt részesuld
koraszulbttek kilatasai jobbak (7).

Azokban az esetekben, ha az anya allapota, a szllés elérehaladasa, vagy barmilyen
egyeb ok miatt az anya centrumba torténd szallitasa nem oldhatdé meg, az ujszulott
ellatasaba a koraszulott mentdszolgalatot be kell vonni. Amennyiben lehetéség van
rovid varakozasra, akkor a koraszulott ment6 megérkezését kovetben javasolt
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elkezdeni az anya ellatasat, egyéb esetekben a koraszulott szulészobai stabilizalasat
az iranyelvnek megfelel6en kell elkezdeni, amelyet a koraszllétt mentd személyzete
megérkezésiket kovetben atvesz.

Korai, id6 el6tti burokrepedés esetén az antibiotikum kezelés késleltetheti a
koraszulést és csokkenti az ujszilottkori morbiditast, beleértve a surfactant igényt is.
Az amoxicillin-clavulansav adasa azonban kerulendd, mert megemeli a necrotizald
enterocolitis (NEC) gyakorisagat (8).

A magnézium-szulfat alkalmazasa imminens panaszok esetén kismértékben
csoOkkenti a cerebral paresis incidenciajat (9), azonban egy ujabb ausztral vizsgalat
szerint iskolas korra ez a hatas eliminalédik (10). A korai neuroprotektiv hatasa miatt
a hazai gyakorlatban tovabbra is javasolt adni. Tokolitikus gyogyszerek alkalmazasa
rovid tavon javasolt a koraszulés késleltetésére, perinatalis intenziv kdzpontba
torténé biztonsagos szallitas és/vagy a steroid profilaxis hatasanak kivarasa
erdekében. Jelenleg azonban randomizalt kontrollalt tanulmanyok nem igazoltak
egyertelmien a tartds tokolizis kedvez6 hatasat (11).

Az anyanak, fenyeget6 koraszulés esetén adott prenatalis corticosteroid javitja a
koraszulott tulélését, csokkenti az RDS, NEC és intraventricularis vérzés kockazatat
€s ha nem ismételt kezelésrdl van sz6, akkor a kezelés nem jar szignifikans anyai és
rovid tavu magzati mellékhatassal. Az antenatalis steroid kezelés ugyanolyan
hatékonynak bizonyul a legujabb vizsgalatokban, mint az 1970-es évek
vizsgalataiban, igy a modern ujszulott ellatas keretei kdzott is valtozatlanul hasznos
az alkalmazasa (12). A prenatalis corticosteroid kezelés indokolt valamennyi
terhességben, ahol koraszilés fenyeget a 34. terhességi hét el6tt. Korlatozott
tapasztalat all rendelkezésre a 26. hét el6tti terhességek esetében, azonban
megfigyeléses (observational) vizsgalatok alatamasztjak azt a koncepciot, hogy az
antenatalis steroid profilaxis ezen esetekben is csOkkenti a mortalitast, igy annak
adasa a 23. héttél javasolt (13, 14). 34 és 36 hét kozotti terhességek esetében az
antenatalis steroid profilaxis szintén csdkkenti a rovid tavu respiraciés morbiditast, de
a mortalitast nem befolyasolja és hosszabb tavu hatasaival kapcsolatban nincs
egyértelmU tapasztalat (15). Elektiv csaszarmetszés esetén a 37-39 hét kozott
alkalmazva csokkenti az ujszilétt gyermek intenziv osztalyra torténé felvételének
valoszinlségét, de a lélegeztetési igényt, az RDS és tranzitorikus tachypnoe
eléfordulasat nem befolyasolja és nem all rendelkezésre hosszu tavu tapasztalat
sem (16). Mindezeket figyelembe véve jelenleg hazankban 34 hét felett nem
javasoljuk a steroid profilaxist.

A steroid kezelés optimalis idépontja a szulést megel6z6 24 éra és 7 nap kdzott van.
A szulést 14 nappal megel6z6 steroid kezelésnek nincsenek kimutathaté kedvezé
hatasai. Vitatott, hogy a steroid kezelés megismétlendd-e 1-2 héttel az elsd kezelést
kovetéen fenyeget6 koraszilés esetén. Az ismételt kezelés nem csOkkenti az
Ujszuldttkori halalozas kockazatat, de csokkenti az RDS és egyéb rovid tavu
komplikacidok kialakulasat, viszont a szuletési suly alacsonyabb lesz és hosszabb
tavu pozitiv hatas sem igazolhaté (17). A WHO ajanldsa szerint az antenatalis
corticosteroid kezelés egy alkalommal ismételhetd, amennyiben az elsé kezelést
kovetd 7 napban a szilés még nem kovetkezett be és valtozatlan fennall a
koraszulés magas kockazata az elkdvetkezd 7 napban (18). Nem val6szindl, hogy a
32. terhességi hetet kovetéen megismeételt steroid kezelés javitja a kimenetelt és a
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legfrissebb, hosszu tavu kimenetellel foglalkoz6 vizsgalatok sem mutatnak iskolas
korra elényt a halalozas és a fogyatékossag kialakulasa tekintetében (19).

Ajanlas 1

A betoltott 34. terhességi hét elétt megindult koraszulés esetén az anyat, ha
szallithaté allapotban van perinatolégiai kozpontokba kell iranyitani, ahol kellé
tapasztalat all rendelkezésre a koraszulottek respiracios distress
szindromajanak és egyéb betegségeinek ellatasara (C1).

Ajanlas 2
Fenyegetd koraszulés esetén steroid profilaxist kell alkalmazni a betoltott 23.
terhességi hét és a betoltott 34. terhességi hét kozott (A1).

Ajanlas 3

A betoltott 32. hétnél fiatalabb magzatok esetében az antenatalis steroid
profilaxist az elsd kezelést kovetéen 1-2 héttel, egy alkalommal javasoljuk
ismételni, amennyiben még fennallnak a fenyeget6 korasziilés jelei. (A2).

Ajanlas 4

Terminus kozeli terhességben (34-36 terhességi hét) fenyegetd korasziilés
esetén, a hosszu tavu tapasztalatok hianya miatt jelenleg steroid profilaxis
alkalmazasat nem javasoljuk. Amennyiben azonban a terhességi kor
meghatarozasaban bizonytalansag észlelheté a steroid profilaxis elvégzése a
36. terhességi hétig is javasolt (C2).

Ajanlas 5

Igen éretlen (<32 hét) koraterhességben fenyegeté korasziilés esetén
tokolitikumok rovid tavu alkalmazasa és antibiotikum profilaxis javasolt a
prenatalis steroid profilaxis komplettalasa és/vagy perinatalis centrumba
torténod in utero szallitas biztositasa érdekében (B1).

Szilészobai stabilizalas

Az RDS-sel kuzd6 koraszulottek nem képesek biztositani a tudé megfelel
légtartalmat megszuletést kovetben, de tobbséguknek spontan légzésuk van. Ezért a
postnatalis tranzicidé soran nyujtott barmilyen tamogatast célszerlbb stabilizalasnak
nevezni, mint Ujraélesztésnek. A legutdbb 2015-ben kiadott Eurdpai Reszuszcitacios
Iranyelv a legujabb bizonyitékok alapjan hatarozza meg, hogyan kell az ujszulottek
allapotat felmérni és stabilizélni a kozvetlen postnatalis id6szakban, illetve —
amennyiben szikséges- az Ujraélesztés maédjat (20). A reszuszcitacios kurzusok a
tartés intrauterin asphyxia kovetkeztében a terminalis apnoe stadiumaban
megszuletett Ujszuldttekre koncentralnak. A hangsulyt a tudé levegdvel torténd
megtoltésére helyezik és az ujszulott jo allapotat gyakran a rozsassa valé boérrel
hatarozzak meg. A koraszulottek ellatasa soran azonban ettdl részben eltéréen kell
gondolkozni és lehetévé kell tenni, hogy a koraszlldttek a postnatalis tranzicio
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folyamatan fokozatosan haladjanak és a potencidlis mellékhatasokkal jard
beavatkozasokat minimalizalni kell (21).

A koOldokzsinor lefogasanak iddpontja fontos kérdés. A koraszulottek esetében
korabban a kolddkzsindr kozvetlenidl a megsziletést kdvetbéen lefogasra és
atvagasra kerult, hogy minél korabban megkezdédhessen az ujraélesztés a sugarzo
héforras ala torténd athelyezést kdvetéen. Barany magzatokon végzett vizsgalatok
szerint a tudé légtartalmanak kialakulasat megel6z6 koldokzsinér lefogas a bal
kamrai perctérfogat atmeneti, gyors csOkkenéséhez vezet. A koldokzsinor
késleltetett, azaz a tud6 levegbvel vald megtelédését és a bal pitvari tel6dés
stabilizalodasat kovetd lefogasa ezzel szemben fokozatosabb tranziciot eredményez,
a vérnyomas ingadozasa nélkul (22). Randomizalt, kontrollalt vizsgalatok igazoljak,
hogy ez a placentofetalis transfusio magasabb hematokrit értéket, atmenetileg
magasabb vérnyomast, alacsonyabb inotrop igényt és kevesebb agyvérzest
eredményez (23). A kdldokzsindr fejése koraszulottek esetében a késéi kdldokellatas
alternativaja lehet -kulondsen csaszarmetszés esetén, vagy surgdsségi
helyzetekben-, azonban a biztonsagossag még nem teljesen tisztazott és a hosszu
tavu utankovetési adatok sem ismertek egyik modszer esetében sem (24, 25). Egy
friss vizsgalat -amelybe 208, 32 terhességi hétnél fiatalabb koraszulottet vontak be-
nem igazolt kulonbséget a korhazi kimenetel tekintetében, azonban 18 hodnapos
korban vizsgalva a fejlédésneurolégiai eredmények jobbak voltak késleltetett
koldokellatas esetén (26). Egy folyamatban levé ausztral vizsgalat (Australian
Placental Transfusion Study) 1600, 30. terhességi hétnél fiatalabb koraszulott
bevonasaval vizsgalja az azonnali és a kés6i (60 masodperc) koldoklefogassal
kapcsolatos eredményeket és remélhetbleg egyértelmlibb valaszt tud majd adni a
felmertl6 kérdésekre (27). Megszuletést kovetben a koraszulottet tiszta polietilén
zsakban kell sugarzé héforras ala helyezni a hdveszteség elkerilése érdekében
(lasd késdbb).

Az RDS-ben szenved6 koraszuldttek stabilizalasa soran szikség lehet a tudd
levegb/oxigén keverékkel torténé megtoltésére és ennek modjaval tdbb klinikai
vizsgalat is foglalkozik. Erett Gjsziildttek reszuszcitacidja soran a levegé alkalmazasa
jobb mortalitassal jar a 100% oxigén alkalmazasaval dsszehasonlitva. Koraszulottek
esetében az oxidativ stressz miatt a 100% oxigén alkalmazasa valdszinileg szintén
veszélyes (28). Azon protokollok, amelyek a fiziolégias tranziciora jellemz6, csak
fokozatosan emelkedd oxigén szaturaciot tartjak fent -a jobb csukléra helyezett
pulzoximéterrel monitorizalva- azt mutatjak, hogy az extrém alacsony sulyu
koraszllottek 10 perces korban altaldban 30-40% oxigént igényelnek (29, 30).
Erdemes kezdetben alacsony belégzett oxigén koncentraciét alkalmazni az oxidativ
stressz lehet6ségére tekintettel és csak szikség esetén emelni, mint forditva. 21%
oxigén alkalmazasa indulasként viszont valdszinlileg tul alacsony a legéretlenebb
koraszulottek esetében, akik igénye gyakran 30% felett van. Ezen kérdés
megvalaszolasara vizsgalatok vannak folyamatban (31). A szivfrekvencia
ellenérzése fonendoszkoppal, vagy a koldokzsinor tapintasaval gyakran nem teljesen
pontos, de az EKG alkalmazasa a szul6szoban nem mindig elérhetd és valdszinileg
nem jar lényeges elénnyel a pulzoximéterhez képest a hosszu tavu kimenetel
tekintetében. A hatékony, kontrollalt és mérhet6 CPAP nyomas alkalmazasanak
igénye a T-elemes eszk6zok alkalmazasat helyezi elbtérbe a ballonos
lélegeztetéssel szemben (32). A CPAP alkalmazasa el6tt rutinszer(i valadékszivasra
nincs szukség (33). A stabilizacié soran a CPAP maszkon keresztll, vagy rovid
binasalis orreszkdz segitségével is biztosithaté (34). Spontan 1€gzd koraszilottek
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esetében a CPAP alkalmazasa az optimalis légzéstamogatasi mod és a
tuidékarosodas veszélye miatt a pozitivn nyomasu befujasok rutinszer(
alkalmazasaval szemben (35). A CPAP mellett apnoes és/vagy bradycardias
koraszulottek esetében viszont finom, pozitiv nyomasu lélegeztetés alkalmazandé.
Ezen intermittald pozitiv nyomasu befujasokhoz képest a jelenlegi ismeretek szerint
a tartés inflacié valészinlleg nem jar egyértelml elénnyel (36). Ezt a kérdést
remélhetbleg tisztazni fogjak folyamatban levé vizsgalatok (Sustained Aeration of
Infant’s Lungs vizsgalat). A fentiek szerinti stabilizalas esetén a koraszulottek csupan
toredéke igényel intubalast. Amennyiben azonban mégis erre kerll sor az
endotrachealis tubus megfelel6 helyzete fonendoszképpal, vagy a kilégzett
széndioxid kolorimetrias mérésével igazolhatd a surfactant kezelés el6tt.

Ajanlas 6

Amennyiben lehetséges legalabb 1 percet varni kell a koldokzsinér lefogassal
(B1). Ha ez nem lehetséges a koldokzsinér fejése elfogadhaté alternativ
lehet6ség (B2).

Ajanlas 7

A sziilészobai stabilizalas soran parasitott, lehetéleg 37 °C fokos gazelegyet
kell alkalmazni a korasziilottek légzéstamogatasa soran. A belégzett oxigén
koncentraciot (FiO,) kontrollalni kell, lehetéleg oxigén blenderrel. A 28.
terhességi hétnél fiatalabb koraszulottek esetében indulasként 30% FiO2
javasolt, 28-34 terhességi hét kozott pedig 21-30% és a tovabbiakban
pulzoximéter alapjan kell az alkalmazando oxigén koncentraciot titralni (B2).

Ajanlas 8

Spontan 1égz6 koraszulottet minimum 6 vizem CPAP nyomason kell stabilizalni
(A1). Apnoes vagy bradycardias ujszilottek esetében 20-25 vizem
csucsnyomasu pozitiv nyomasu lélegeztetés alkalmazandé (B1).

Ajanlas 9
Intubalasra csak azon koraszilottek esetében keriilhet sor, aki maszkos pozitiv
nyomasu lélegeztetésre nem reagalt (A1)

Ajanlas 10
28. terhességi hétnél fiatalabb korasziilotteket miianyag (polyetilén) zsakba kell
helyezni, vagy hétarté féliaval kell betekerni (A1).

Surfactant terapia

Az RDS-ben szenvedd koraszllottek kezelésében a surfactant terapia jelentds
szerepet jatszik. A prenatalis steroid alkalmazas altalanossa valasaval széles korben
elfogadotta valt, hogy non-invaziv |égzéstamogatas mellett stabilizalhaté
koraszulottekben a profilaktikus surfactant alkalmazas mar nem indokolt. A
profilaktikus surfactant alkalmazast felvaltotta a korai szelektiv, vagy terapiasan
alkalmazott surfactant terapia azon koraszulottekben, akik megsziletést kdvetden
CPAP-ra kerultek, de a késGbbiekben RDS jelei észlelheték. Ha a kdzvetlen
postnatalis stabilizalas soran az intubalas szukségessé valt a surfactantot is meg kell
adni az endotrachealis tubus behelyezését kdvetéen (2, 37). Ezen terapias stratégia
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célja az, hogy a geépi lélegeztetést lehetdleg keruljuk el, vagy legalabb csokkentsuk
az idétartamat, viszont a surfactant kezelésre az RDS korai szakaszaban keruljon
sor, amennyiben az mégis szikségesseé valik. Ennek megvalositasara az eurdpai
iranyelv az INSURE (INtubate-SURfactant-Extubate to CPAP) technikat javasolta, ha
RDS tlnetei észlelheték és az oxigén igény a 30%-ot meghaladta. Az elmult években
tébb klinikai vizsgalat tortént a surfactant adas optimalizalasat, a tliddésérulés
elkerulését célzo kevésbé invaziv modszerekkel, amelyek révén az endotrachealis
tubuson keresztlll, pozitiv nyomas alkalmazasaval torténd surfactant adas
elkerulhet6.

A surfactant alkalmazas moédjai

A surfactant kezelést tapasztalt szakember végezheti, aki jaratos az ujszllottek
intubalasaban és az esetleg sziukségessé vald geépi lélegeztetésben. Korabban a
klinikai vizsgalatok tébbségében intubaciot kdvetéen a surfactant bolus formajaban
kerllt alkalmazasra, amelyet rovidebb-hosszabb ideji pozitiv nyomasu lélegeztetés
kovetett a gydgyszer megfelel6 eloszlasa érdekében a tervezett extubacio elbtt
(INSURE). A 2013-as europai iranyelv az INSURE technikat ajanlotta, mert az
csokkenti a tudékarosodast (38), azonban az elsé vizsgalatokban az intubalashoz
alkalmazott szedacié opcionalis volt és ez vitakat valtott ki. Azota ujabb klinikai
vizsgalatok torténtek annak tisztazasara, hogy az endotrachealis tubussal torténd
intubalast elkerul6 surfactant kezelés javit-e a koraszulottek mortalitasan, illetve f6bb
morbiditasain azaltal, hogy ezekben az esetekben pozitiv nyomasu lélegeztetésre
egyaltalan nem kerul sor. A non-invaziv surfactant adasra kétféle, de hasonld
modszer kerult kidolgozasra, amelyek soran a tradicionalis endotrachealis tubus
helyett a surfactant vékony katéteren keresztul kerll beadasra. A Németorszagban
kifejlesztett és azota Europaban széles korben alkalmazott technika soran vékony,
flexibilis katétert vezetnek Magill fogd segitségével a tracheaba, mikdzben a
koraszulott CPAP lélgzéstamogatasban részesul (39). Ezt a moédszert LISA-nak
(Less Invasive Surfactant Administration) nevezik. A masik, Ausztralidban
kifejlesztett modszer hasonld, de itt félmerev vaszkularis katétert alkalmaznak,
amelyet Magill fogd nélkul vezetnek a CPAP-on spontan |égz6 koraszulott
légcsovébe (40). Ez a médszer MIST-ként (Minimally Invasive Surfactant Treatment)
ismert. Mindkét modszer lényege azonban az, hogy a spontan 1égzd koraszulott
tracheajaba a surfactant lassan, percek alatt kerll beadasra anélkil, hogy ballonos
vagy geépi lélegeztetésre kerulne sor. Mindkét emlitett modszert 6sszehasonlitottak a
tradicionalis, intubalassal torténé surfactant adassal, amelyet gépi Iélegeztetés kovet.
A modszerben jelentés tapasztalattal rendelkez6 német neonatoldgiai kézpontok
nagy kohorsz vizsgalatai biztaté eredménnyel jartak, kevesebb gépi |élegeztetésre
és csdkkend BPD incidenciara utaltak a LISA csoportban (41). Egy randomizalt
klinikai vizsgalat -amelybe 23-27 terhességi hét kdzotti koraszulotteket vontak be-
azonban nem igazolt szignifikans javulast a BPD nélkdli tulélésben a LISA
technikaval kezelt koraszulottek korében. Viszont ezen gyermekek kevesebb
lélegeztetést igényeltek, ritkdbb volt a pneumothorax és sulyos agyvérzés
eléfordulasa. Fontos, hogy a LISA csoportba kerllt koraszlldttek 75%-a igényelt
valamikor gépi lélegeztetést és az oxigén deszaturaciok el6fordulasa is magasabb
volt ebben a csoportban (42). Egy masik vizsgalatban a LISA az INSURE technikaval
Osszehasonlitva tobb tekintetben kedvez6bbnek mutatkozott, azonban egy
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metaanalizis részeként vizsgalva az elényok nem voltak statisztikailag igazolhatdéak
(43). A porlasztott surfactant adassal kapcsolatban még nem all rendelkezésre annyi
tapasztalat, hogy a rutinszerl klinikai alkalmazassal kapcsolatban allast lehetne
foglalni (44).

Surfactant készitmények

Az Europaban jelenleg elérhet6 surfactant készitmények a 2. tablazatban lathatok.
Az allati eredetli (korabban természetesnek nevezett) surfactant készitmények a
mortalitas és a leveg6 gyulemek (pl. pneumothorax) el6fordulas tekintetében jobbak
a régebbi, mesterséges (fehérje mentes) készitményektél, amelyek csak foszfolipidet
tartalmaznak (45). A Lucinactant sinapultide-ot tartalmazé szintetikus surfactant,
amely protein-B (SP-B) aktivitast utanz6 protein analég. Ez jobbnak bizonyult a
protein mentes szintetikus surfactantokhoz képest, de nem bizonyult
hatékonyabbnak az allati eredetli surfactantoknal és jelenleg Eurépaban nem is
elérhetd (46). Az SP-B és SP-C tartalmu szintetikus készitmények jelenleg klinikai
vizsgalatok targyat képezik (47). Az allati eredetli surfactant készitményeken belll is
vannak kulonbségek a klinikai hatékonysag tekintetében. A mortalitast vizsgalva a
200 mg/kg adagban alkalmazott poractant alfa jobbnak bizonyult, mint a 100 mg/kg
beractant, vagy a 100 mg/kg poractant alfa, de nem egyértelm, hogy ez dézis fliggd
hatas-e vagy a készitmények ko6zotti kildnbségen alapul (48).

2. tablazat Az Eurépaban 2016-ban forgalomba hozatali engedéllyel rendelkezé
allati eredetii surfactant készitmények

Készimén Adagolas
Hatéanyag neve y Eredet Gyarté (térfogat)
. 100 mg/kg/ddzis
Beractant Survanta® Marha Ross Laboratories (4 ml/kg)
(USA)
Lvomark 50 mg/kg/ddzis
Bovactant Alveofact® Marha Y . (1,2 ml/kg)
(Németorszag)
chesi | Lo R0
Poractant alfa Curosurf® Sertés Farmaceutici 9’9
. (1,25-2,5 ml/kg)
(Olaszorszag)

Mikor kell surfactantot alkalmazni?

Ha lehetséges, megsziletést kdvetéen az RDS szempontjabdl kockazatnak kitett
koraszulottek esetében azonnal CPAP kezelést kell kezdeni, majd a tovabbiakban is
lehetdleg ezt kell folytatni intubalas nélkal. Amennyiben RDS tlinetei alakulnak ki és
surfactant adas valik szikségessé, minél korabban kerll a készitmény beadasra,
annal jobbak az eredmények a pneumothorax eléfordulas (49) és a gépi lélegeztetés
elkertlése tekintetében amennyiben INSURE technikaval kerult beadasra a
surfactant (50). A profilaktikusan alkalmazott INSURE viszont nem jelent semmiféle
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elényt az 6nmagaban elkezdett CPAP kezeléshez képest (51). A 2013-as europai
ajanlas szerint a legéretlenebb koraszulottek (26. gesztacids hét alatt) esetében 30%
oxigén igeny felett, az érettebb koraszulottek esetében pedig 40% oxigén igény felett
javasolt surfactantot alkalmazni. Ezek a belélegeztetett (FiO2) oxigén koncentracio
hatarértékek olyan, a korai és késéi surfactant adast 6sszehasonlitoé régebbi klinikai
vizsgalatokon alapultak, amikor még nem alkalmaztak széles kérben a CPAP-on
térténé sziilészobai stabilizalast. Ujabb vizsgalatok viszont megerésitették, hogy ha
az oxigén igény két oras korban 30% felett van, az elére jelzi, hogy a primer CPAP
kezelés a 6. életoras korra sikertelen lesz (intubaciora lesz szukség) és az ilyen
koraszulottek kilatasai is rosszabbak (52). Ez a megfigyelés tdamogatja azokat a
beavatkozasokat, amelyek a CPAP sikertelenségét kivédhetik, mint példaul a
minimalisan invaziv surfactant adas moddszerei. Egy, a korai és késéi surfactant
adast Osszehasonlito metaanalizis szerint a 2 o¢ras életkor el6tt torténd korai
surfactant adas csdkkenti a pneumothorax, a pulmonalis intersitialis emphysema, és
a bronchopulmonalis dysplasia el6fordulasat, valamint csokkenti a mortalitast (54).

A Vermont Oxford Adatbazisba (Vermont-Oxford Network, VON) 401-1500 gramm
szuletési sulyu, vagy 22 hét 0 nap - 29 hét 6 nap terhességi hétre sziletett
koraszulottek kerilnek bevonasra. A VON centrumok gyakorlata nem feltétlendl
egységes, de az adatbazisba bevont koraszulottek mortalitasa és morbiditasi
mutatéi, valamint az alkalmazott terapias mdodszerek jellemzdi utalnak arra, hogy a
jelenleg aktualis iranyelvek a gyakorlatban milyen mértékben tudnak teljesulni és a
kulonboz6 érettségl koraszuldttek esetében milyen eredmények érhetdk el. Az
adatbazisban 2015 évben szereplé eurdpai koraszulottek adatait elemezve a
kovetkezd megallapitasok tehetbk (5). A 24. hétre szuletett koraszllbttek 25%-aban
kezdbdik a szllészobai stabilizaldas CPAP-on a megszuletést kovetbéen, ez a 28.
hétre szlletettek koérében mar 59%. A CPAP-on stabilizalt 24. hétre sziletett
koraszulottek 88%-a a késbbbiekben intubalasra és Iélegeztetésre szorul, a 28. hétre
szuletettek korében ez 44%, mig a 30. hétre szlletetteknek csupan 29%-aban kerdl
sor a késébbiekben intubalasra és gépi lélegeztetésre. Surfactant adasra a 24. hétre
szlletettek 91%-aban kerul sor, a 28. hétre sziletettek kérében 75%-ban, mig a 30.
terhességi hétre szlletettek 45%-aban. Tehat a jelenlegi eurdpai gyakorlat szerint a
24.-28. hétre szlletett koraszuléttek 25-59%-a stabilizalhaté CPAP-on a
szlulészoban, a terhességi id6tol fuggben. A kezdetben CPAP-on stabilizalt
koraszulottek 88-44%-a a késbbbiekben Iélegeztetésre szorul és dsszességeben 91-
75%-uk részesul surfactant kezelésben. Tehat a 28. terhességi hét elétt az RDS
sulyossaga miatt a CPAP kezelés sikeressége viszonylag alacsony és végul a
koraszulottek dontd tobbsége surfactant kezelést igényel. Ezen adatok és a fent
emlitett vizsgalatok a legéretlenebb koraszulottek esetében a legoptimalisabbnak
tekinthet, CPAP-on torténé stabilizalas mellett a korai, azaz két éras életkor el6tt, de
nem profilaktikusan alkalmazott surfactant kezelés mellett sz6lnak. A surfactant
kezelés elvégzése ebben a populacioban mar enyhe RDS tlinetei esetén is
indokoltnak latszik. Az RDS-t nemcsak a ndvekvé oxigén igény, hanem a -akar
kismértékben is- fokozott l|égzési munka is jelzi, beleértve az enyhe
sternalis/subcostalis retractiot, dyspnoet és gruntinget is.

Az endogen surfactant mennyiségét meghatarozé maédszerek, mint a lamellaris
testek szama a gyomor aspiratumban segitséget nyujthatnak a surfactant kezelést
igényl6 koraszllottek identifikalasban (53). Azonban a folyamatos laborat6ériumi
hattér igény, a betegagy melletti tesztek kidolgozatlansaga, valamint a
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magyarorszagi ilyen iranyu gyakorlati tapasztalatok hianya miatt ezek alkalmazasa a
dontéshozatalban jelenleg nem jon széba.

Egyes esetekben tovabbi surfactant kezelések valhatnak szikségessé. Korabbi
randomizalt vizsgalatok szerint a tdbbszori surfactant kezelés csokkenti a
pneumothorax el6fordulasat (54), de ezek a vizsgalati eredmények a non-invaziv
légzéstamogatas elterjedése elbtt szllettek és elképzelhetd, hogy ezek a
megdfigyelések jelenleg mar nem alljak meg a helylket. A nagyobb, 200 mg/kg ddézis
poractant alfa alkalmazasa csokkenti a surfactant kezelés ismétlésének
szukségesseéget (48). Az ismételten alkalmazott INSURE kezelés szintén sikeres
lehet és nem rontja a koraszulott kilatasait (55). Klinikai kritériumok és vérgaz
eredmények segitséget nyujthatnak azon koraszilottek azonositasaban, akik
esetében az INSURE kezelés nagy valoszinliséggel sikertelen lesz és érdemesebb a
lélegeztetést folytatni a surfactant megadasat kdvetben is (56).

Ajanlas 11
Koraszilottek respiraciéos distress syndromajaban természetes surfactant
alkalmazasa javasolt (A1).

Ajanlas 12

A korai terapias (,rescue”) surfactant alkalmazas az altalanosan javasolt
kezelés (A1), de bizonyos helyzetekben mar a sziilészoban is surfactantot kell
adni, mint példaul ha intubalasra keriul sor (B1). A szikséges surfactant
készitménnyel a szekunder és tercier ujszilott intenziv kozpontok és a
koraszulott menté szolgalat kell rendelkezzen.

Ajanlas 13

RDS esetén a terapias surfactantot a betegség korai szakaban kell alkalmazni.
A surfactant kezelésre idealis esetben a tiidé légtartalmanak kialakulasat
kovetéen (kb. 30 perc), de lehetbleg 2 6ras életkor el6tt keriil sor. A kezelés
elsésorban azokban az esetekben indokolt, amikor az adekvat kilégzésvégi
nyomas alkalmazasa mellett a légzési elégtelenség barmely jele észlelhet6
(fokozott Iégzési munka), és/vagy az oxigén igény a 30%-ot eléri (B1).

Ajanlas 14

A 200 mg/kg dozisban alkalmazott Poractant alfa hatékonyabbnak bizonyult,
mint a 100 mg/kg dézisu Poractant alfa, vagy a Beractant a korai terapias
(,,rescue”) kezelés soran (A1).

Ajanlas 15

CPAP-on nem stabilizalhaté korasziilottek esetében az INSURE technika
alkalmazasat mérlegelni kell (A2).

Ajanlas 16

Az INSURE alternativaja lehet a LISA/MIST technika spontan légzé
korasziilottek esetében (B2).
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Ajanlas 17

A surfactant adas ismétélése egy vagy akar két alkalommal is javasolt,
amennyiben az RDS nem javul, aminek a megitélésben a valtozatlan vagy
fokoz6dé oxigén igény és / vagy lélegeztetési igény ad tampontot (A1).

Oxigén szupplementacio a stabilizaciot kovet6 idészakban

Az utobbi évtizedben nagy erdfeszitések torténtek a koraszulottek szamara optimalis
oxigén szaturacios célértékek meghatarozasara, elkerulendd mind a tulzott oxigén
adas (ROP), mind a tartos, kismértékl hypoxia potencialis negativ hatasait (névekv6
mortalitds, NEC, fejlédésneuroldgiai problémak). A NO-ProM kollaboracié azzal a
céllal jott Iétre, hogy a vilag kulonb6zé részein ebben a témaban szuletett, hasonlo
vizsgalati korulményeket alkalmazd, 5 nagy randomizalt klinikai vizsgalatot egy
prospektiv metaanalizisben 6sszefogva relative kismértékl, de annal fontosabb
kildnbségeket azonositani lehessen a vizsgalt populaciéban, mint példaul a
mortalitasra kifejtett hatast (57). Mindegyik klinikai vizsgalat egy alacsonyabb (85-
89%) és egy magasabb (91-95%) oxigén szaturacié céltartomanyt vizsgalt. Az
amerikai SUPPORT vizsgalat szerint az alacsonyabb oxigén szaturacio
céltartomanyban a ROP el6fordulasa a tulélék kozott felére csodkkent, de
aggodalomra adott okot, hogy ebben a csoportban a mortalitas 4%-al emelkedett
(58). Az angol és ausztral/lj-zélandi BOOST-Il vizsgalat el6zetes értékelése
ugyancsak magasabb mortalitast talalt az alacsonyabb oxigén szaturacios célérték
csoportban, ezért a tovabbi betegekvizsgalatba torténd bevonasat le is allitottak (59).
Ugyanakkor a kanadai COT vizsgalat nem talalt kilonbséget sem a mortalitasban,
sem a neurolégiai kimenetelben, de még a ROP eléfordulasban sem (60). Az angol,
ausztral/ujzélandi BOOST-Il vizsgalat legfrisebben kozolt, kombinalt végleges
eredményei szerint az alacsony oxigén szaturacids tartomanyba es6 koraszulottek
mortalitasa magasabb (61). Az 0sszes elérhetd adat 2014-es metaanalizise tovabb
fokozta az ideadlis oxigén szaturacios céltartomany korili bizonytalansagot. Az 6t
vizsgalat adatainak egyesitése soran nem talaltak kiulonbséget a mortalitds és a
kombinalt mortalitas és/vagy fogyatékossag tekintetében 24 hénapos korban, de a
korhazi mortalitds magasabb volt az alacsonyabb oxigén szaturacids céltartomany
esetében (62). A ROP el6éfordulasa hasonlé volt a két csoportban, de a NEC
gyakoribb volt alacsonyabb oxigén szaturacié esetén (62). 2016-ban a legfrissebb
NeOProM metaanalizis az alacsony oxigén szaturacios céltartomanyban (85-89%)
magasabb a mortalitast igazolt, ugyanakkor a 18-24 hdénapos korban mérhetd
fogyatékossag tekintetében nem volt kilénbség (63). Ebben a vizsgalatban az
alacsonyabb oxigén szaturacié nem csokkentette a BPD és a sulyos latascsokkenés
eléfordulasat, de ndvelte a sebészeti beavatkozast igényld, vagy halalhoz vezetd
NEC el6fordulasat (63). Tehat a jelenlegi legerésebb bizonyitékok alapjan a 90-94%
kozotti oxigén szaturacios céltartomany alkalmazasa javasolhatd, még ha tovabbra is
vannak bizonytalansagok ezen a teruleten.

Szintén fontos kérdés, hogy mennyire sikerlil az oxigén szaturaciét a megjeldlt
céltartomanyon belul tartani. Ellentmondas van a névéreket jobban igénybe vev és
potenciadlisan nagyobb oxigén szaturaciéo fluktuacioval jaré szlikebb riasztasi
tartomany valasztas és a tagabban megvalasztott riasztasi hatarok kozott. A tag
riasztasi hatarok esetén valdszinlleg hosszabb ideig van az oxigén szaturacié az
idealisnak vélt tartomanyon kivul (64). Még a legjobb osztalyokon is gyakori, hogy az
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oxigén szaturacio jelentds ideig a céltartomanyon kivul van, jellemzéen inkabb a
hyperoxia iranyaban (65, 66). Masfel6l, a COT vizsgalat pulzoximéter regisztratumok
masodlagos elemzése alapjan a tartdos hypoxias epizédok (O, szaturacio <80%, >1
percen keresztll) szama, a mortalitas, és kedvezétlen fejlédésneuroldgiai kimenetel
kozott pozitiv korrelacié van (67). A szervo-kontrollalt oxigén adagolé algoritmusok
azt az igéretet hordozzak magukban, hogy a koraszulottek oxigén szaturacidja
hosszabb ideig és tartésabban tarthatdé az idealis céltartomanyban, de eddig még
nem szulettek olyan vizsgalatok, amelyek bizonyitanak, hogy ez a technika javitja a
kimenetelt (68).

Ajanlas 18
Torekedni kell ra, hogy az oxigénkezelésben részesiilé korasziilottek esetében
az oxigén szaturacié 90-94% kozott legyen (B2)

Ajanlas 19
A javasolt riasztasi hatarértékek: 89-95% (D2)

Non-invaziv légzéstamogatas

A jelen tudasunk szerint a légzészavarral kuzdd koraszuldttek optimalis
légzéstamogatasa a non-invaziv légzéstamogatas, beleértve a nasalis CPAP-ot, a
parasitott oxigént alkalmazé magas aramlasu nasalis kanuloket (high flow, HF),
illetve a puha orreszk6zon, vagy maszkon keresztul biztositott kulonbozé tipusu
lélegeztetési modokat, amelyeket 0Osszefoglaléan nasalis intermittalé pozitiv
nyomasu lélegeztetésnek nevezink (NIPPV).

Amikor lehetséges a gépi lélegeztetés helyettesitésére alkalmazzuk ezeket a
modszereket, mivel kevésbé karositjak a tudét. Korabban a non-invaziv modszereket
a lélegeztetd géprdl vald leszoktatasként alkalmaztak és ennek altalanosan elterjedt
modszere a CPAP volt. A korai randomizalt vizsgalatok igazoltak, hogy ritkabban
keriil sor reintubaciéra, ha kabin oxigén helyett CPAP-ot alkalmaztak (69). Ujabb
vizsgalatok igazoltak, hogy a rutinszer(i intubalassal, vagy profilaktikus surfactant
alkalmazassal szemben a szuletéskor elinditott CPAP kezelés esetén kevésbé
kifejezett a tidésérilés. Ugyanakkor elényds lenne, ha meg lehetne jésolni, hogy a
CPAP oOnmagaban mely esetekben nem lesz eredményes és az intubacid
elkerllhetetlen lesz (70). A CPAP eszkdézOk kontrollalt nyomasu gazaramlast
biztositanak az orra szorosan illeszkedd, jol zaré orreszk6zon keresztul. Az igy
biztositott nyomasnak szamtalan elméleti haszna van, belllrél sinezi a felsé
légutakat, tagitja a tudét és megakadalyozza az alveolusok Osszeesését a kilégzés
végen, ezaltal fokozza az endogen surfactant felszabadulasat (71). Mikozben nincs
kimutathaté kulonbség a CPAP nyomast biztositd berendezések és készulékek
kozott, az illeszkedd orreszkoz jelentésége kdzponti jelentéségl (72). A szilészobai
ellatas soran a rovid pharyngealis tubus (az egyik orrnyilason a garatba vezetett
puha tubus) elfogadhatdé alternativaja a maszkos CPAP-nak, mert ezaltal
felszabadulhat az ellatd orvos keze a korai stabilizalas soran (34). Ezzel szemben az
intenziv osztalyos korulmények kozott a rovid binasalis orreszkdzok jobbak, mint az
egylumenuek.

A kétszintl nyomast alkalmazé ugynevezett ,bilevel CPAP” a CPAP berendezések
olyan formaja, amelyek kis nyomasdifferenciat alkalmaznak a belégzési és kilégzési
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fazisban. Tipikusan CPAP-t generalo eszkozoknél (flow driver) van lehet6ség ennek
a légzéstamogatasi formanak az alkalmazasara, az alkalmazhaté belégzési
csucsnyomas azonban meglehetésen korlatozott (9-11 vizem). Ezeknél a
berendezéseknél jellemzéen a hason elhelyezett nyomasérzékeld kinalja a spontan
légzéssel torténd szinkronizalas lehet6ségét. Nem vilagos, hogy a tidal volumen
ingadozasainak kiegyenlitése, vagy csak egyszerlen a CPAP nyomas
megemelkedése jatszik szerpet a vélt kedvezd hatasban. Noha egyre népszeribbek,
jelenleg nincs tul sok bizonyiték arra, hogy a CPAP-hoz képest barmilyen lényeges
elénnyel jarnanak ezek a lélegeztetési eljarasok (74, 75).

Az NIPPV sok helyen szintén elsdnek, vagy masodiknak valasztott légzéstamogato
eszkodz. Tulajdonképpen konvencionalis lélegezteté gépekrdl van szd, amelyek a
mechanikus |élegeztetéshez hasonléan csucsnyomast generalnak szinkronizalassal,
vagy anélkul, de nem intratrachealis tubuson, hanem orreszk6zon keresztul (76). A
NIPPV csoOkkenti a sikertelen extubalasok szamat, de nem csokkenti a BPD
el6fordulasat (77). Azon vizsgalatokban, amelyekben a NIPPV leginkabb sikeres volt
hasi Graseby kapszula segitségével szinkronizalt belégzési nyomast alkalmaztak.
llyen lélegeztetd gépek nem érhetbéek el széles korben. Az aramlas érzékeldk
segitségével torténd szinkronizalas a jellemzden gyakori jelentds szivargas miatt
sajnos nagy kihivast jelent. Az pedig kérdéses, hogy a nem szinkronizalt NIPPV
hatékony-e (76, 77). A NIPPV vizsgalat egy nagy, multicentrikus, randomizalt
vizsgalat, amelybe tdbb, mint ezer, 1000 gramm szuletési suly alatti gyermeket
vontak be annak megallapitasara, hogy a BPD megel6zésében a NIPPV és a CPAP
hatékonysagat hasonlitottdk 6ssze. Az eredmények szerint nincs kulonbség az
alkalmazott modszerek kdzott ebben a tekintetben (78). A NIPPV-t a bilevel CPAP-al
O0sszehasonlitva szintén nem igazolédott kilonbség sem a BPD, sem a mortalitas
tekintetében (79). Tovabbi vizsgalatokra van sziikség annak megallapitasara, hogy
az NIPPV biztositasanak melyik formaja a legelényosebb a koraszllotteknek.

Az utébbi években a CPAP alternativajaként alkalmazott parasitott HF népszerlisége
rohamosan né. Egy friss, 15 vizsgalatot magaba foglalé metaanalizis, amely az
extubaciét kovetbéen alkalmazott HF-t hasonlita 0Ossze egyéb non-invaziv
légzéstamogatd modszerekkel nem igazolta, hogy a reintubaldas és a BPD
eléfordulasa szempontjabdl a HF kedvezbébb lenne, bar az extrém koraszulott
populaciéra vonatkozé adatok relative szegényesek (80). A HF feltételezett
hatasmechanizmusa az, hogy a széndioxidot kimossa a nasopharyngealis térbél, de
nagyobb gazaramlas esetén addiciondlis CPAP hatasa is lehetséges.
Leggyakrabban kezdetben 4-8 |/perc gazkeverék aramlast szokas alkalmazni és a
csokkentést az oxigén igény, valamint a Iégzési munka valtozadsa alapjan lehet
meghatarozni. Jelenleg is folynak nagy populaciét feldlelé klinikai vizsgalatok a HF-
val kapcsolatban, a HF szul6szobai primer légzéstamogatasban betodltott szerepérdl
(81), és a HF CPAP-al dsszehasonlitott hatékonysagardl varhatéak eredmények
kdzeljovében (82).

Ajanlas 20

A CPAP kezelést el kell inditani megsziiletéskor minden olyan esetben, amikor
az RDS kialakulasanak kockazata magas, mint példaul a 30. terhességi hétnél
fiatalabb, intubalast nem igényl6 koraszilottek esetében (A1).
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Ajanlas 21

A CPAP berendezés tipusanak nincs jelentésége, azonban az orreszkoz legyen
rovid binasalis orreszkoz, vagy maszk, és a kezdé nyomas legalabb 6 vizcm
legyen (A2). Ezt kovetéen a CPAP nyomas individualizalhaté a klinikai
allapottdl, oxigenizaciotol és a perfuziétdl figgdéen (D2)

Ajanlas 22
Az optimalis kezelési stratégia RDS-ben szenvedd korasziilottek esetében a

CPAP alkalmazasa sziikség esetén korai terapias (,,rescue”) surfactant adassal
(AL).

Ajanlas 23

A szinkronizalt nasalis intermittalé pozitiv nyomasu lélegeztetés (NIPPV), -
amennyiben azt lélegeztet6 gép biztositja és nem ,bilevel” CPAP berendezés-
csokkentheti az extubalas sikertelenségét, de hosszabb tavon nem jar elénnyel
(B2).

Ajanlas 24
Néhany koraszulott esetében a magas aramlasu nasalis kanulok (high flow, HF)
hasznalhatdék a CPAP kezelés alternativajaként a leszoktatasi fazis alatt (B2).

Gépi lélegeztetési stratégiak

Az extrém éretlen koraszulott gyermekek koérulbelll felét nem sikertl non-invaziv
légzéstamogatas mellett stabilizalni, hanem intubaciéra és gépi lélegeztetésre
szorulnak (83). A gépi lélegeztetés célja az elfogadhatd vérgaz értékek biztositasa
mellett a tuddseérllés, hypocarbia és a nem kivanatos hemodinamikai
kovetkezmények el6fordulasanak minimalizalasa. A gépi lélegeztetés soran
torekedni kell a tid6 térfogatanak optimalizalasara. A légtelen tudéteruletek
.,megnyitasara” olyan lélegeztetési nyomasok alkalmazasaval kell megtorténjen,
amelyek a lehet6 legalacsonyabb oxigén igényt eredményezik, ugyanakkor a tudé
tulzott disztenzidja elkertlhet6. A tudd tulzott disztenzidja szabad levegd gyulemek
kialakulasahoz vezethet, mint paldaul a pneumothorax, vagy pulmonalis interstitialis
emphysema. Ugyanakkor tusagosan alacsony nyomasok alkalmazasa mellett a
kilegzés végén a tudé ismételten atelektaziassa valik és ez gyulladasos folyamatok
elindulasahoz vezethet. A modern lélegeztetdé gépek tobbféle lélegeztetési modot
kinalnak, amelyek koziul a legaltalanosabban alkalmazottak a nyomas limitalt
(pressure-limited ventilation, PLV) és a volumen vezérelt (volume-targeted
ventilation, VTV) lélegeztetés. A nyomas limitalt Iélegeztetés viszonylag egyszeri és
jelentés endotrachealis tubus koruli szivargas esetén is viszonylag jol alkalmazhato.
Azonban a légzési térfogat (tidal volumen) hirtelen és veszélyesen emelkedhet,
amikor a tud6é compliance gyorsan javul, mint példaul a surfactant kezelést kovet6
percekben. A tulsagosan magas légzési térfogatok alkalmazasa mechanikusan
karositia a tudét, valamint hypocapnidhoz vezethet. A hypocapnia szoros
Osszefuggést mutat az idegrendszeri sérllések el6fordulasaval, mint a
periventrikularis leukomalacia és az intraventrikularis vérzések (84, 85). Ezzel
szemben a tulsagosan alacsony légzési volumen -amely a nyomas limitalt
lélegeztetés esetén a tuddé compliance romlasa esetén jelentkezik-, a légzési
volumen egyenlétlen eloszlasahoz, megnovekedett 1égzési munkahoz, a gyermek
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nyugtalansagahoz és hypercapniahoz vezethet. A volumen vezérelt Iélegeztetés
hozzasegit ahhoz, hogy a lélegeztetés soran a belégzési volumen kevésbé
ingadozzon és a tudé compliance javulasaval automatikusan csokkenjen az
alkalmazott Iélegeztetési nyomas. A volumen vezérelt |élegeztetés alkalmazasa a
nyomas limitalt |élegeztetéssel 6sszehasonlitva csokkentheti a mortalitast, a BPD és
az agyvérzés eléfordulasat, valamint roviditi a szukséges gépi I|élegeztetés
id6tartamat (86, 87). Hasonldéan a nyomas limitalt Iélegeztetéshez, ahol a mellkas
kitérés alapjan meghatarozott indul6 nyomasértékeket a koraszulott gyermek sajat
légzési aktivitasanak és a vérgaz értékeknek megfeleléen az id6 el6rehaladtaval
csokkenteni kell, a volumen vezérelt Iélegeztetés soran is valtoztatni kell a kezdetben
beallitott (altalaban 5 ml/kg) légzési térfogatot. A szikséges légzési volumen a
postnatalis korral névekedhet, amennyiben a gyermek lélegezteté gépen marad (88).
Ahhoz, hogy a ,tudé nyitott” legyen megfelel6 meértékl kilégzésvégi nyomas
megvalasztasara (PEEP) van sziikség (89). Az optimalis PEEP megvalasztasahoz a
konvencionalis |élegeztetés sordan a végnyomas fokozatos valtoztatasaival
parhuzamosan folyamatosan kdvetni kell az oxigén igényt és a pCO, értékeket. A
tudé compliance nagyon dinamikusan valtozhat az RDS lefolyasa soran, kulondsen
surfactant kezelést kdvetéen. Ezért egy adott koraszulott esetében a Iélegezteti
beallitasok gyors valtoztatasara lehet szikség.

Ha az adekvat tudé térfogat eléréséhez nagyon magas lélegeztetési nyomasok
alkalmazasa szukséges, akkor a magas frekvenciaju lélegeztetés (HFOV) ésszer(
alternativaja lehet a konvencionalis lélegeztetésnek. HFO Iélegeztetés esetén a
folyamatos disztendalé nyomas altal nyitva tartott tidében a gazcsere magas
frekvencia mellett, nagyon alacsony légzési volumenek (tidal volume) révén
biztosithatd. HFO Iélegeztetés mellett az optimalis disztendalé nyomas 1-2 vizcm-rel
az alveolaris collapszushoz vezetd zaré nyomas (closing pressure) felett van. A zaré
nyomast a betegagy mellett ugy lehet meghatarozni, hogy a tidé megnyitasat
eredményez6 (megfelel§ oxigenizaciot biztositd) léguti nyomast kis lépésekben
csokkentve az oxigenizacié folyamatos ellen6rzésével meghatarozzuk azt a
nyomasértéket, amelynél az oxigén igény ujra emelkedni kezd (90). A HFO és a
konvencionalis |élegeztetést Osszehasonlitd metaanalizis kismértékli, nem
konzisztens csdkkenést mutat a BPD eléfordulasaban a HFO csoport esetében, de
ezt a pozitiv hatast rontja a szabad levegd gyulemek gyakoribb el6fordulasa a HFO
esetében (91). A legtdébb vizsgalat szerint a fejl6désneuroldgiai kimenetel
tekintetében nincs kulonbség a HFO és a konvencionalis |élegeztetésben részesult
gyermekek kozott. Azonban egy friss randomizalt, kontrollalt vizsgalat a HFO
lélegeztett koraszulotteknél a 11-14 éves kori utanvizsgalat soran kedvezébb
kisléguti funkciét talalt, mint a konvencionalisan lélegezetett volt koraszllottek
korében. (92). Barmely lélegeztetési modot is alkalmaz egy osztaly a legfontosabb
szempont, hogy a személyzet kelléen gyakorlott legyen benne.

A tidé tulzott disztenzidjara kell gondolni, ha surfactant adasat kévetéen az adott
koraszulott gyermek allapota romlik, vagy ha a léguti k6zépnyomas emelése
nemhogy csOkkentené, hanem ellenkezbdleg emeli az oxigén igényt. A Iélegeztetés
soran kulonds figyelmet kell forditani mind a hypo-, mind a hypercapnia elkerulésére,
mert ezek novelik a BPD, periventrikularis leukomalacia és az intraventrikularis
vérzés el6fordulasat. A pCO, folyamatos monitorizalasat biztositd maodszerek
hasznosak lehetnek a lélegeztetés soran. Kielégitd vérgazértékek és j6 spontan
légzés esetén a lélegeztetésrél torténd leszoktatast azonnal el kell kezdeni. A
belégzési volument meghatarozo lélegeztetési moédok —targeted tidal volume (TTV),
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volumen garancia (VG)- alkalmazasa lehetévé teszi a lélegeztetési nyomasok
automatikus csOkkenését, amely kulsé beavatkozas nélkul koveti tUdé compliance
javulasat. Megfelel6 antenatalis kezelést és szulészobai stabilizalast kovetéen az
RDS-ben szenved§ koraszulottek csupan kis része igényel gépi lélegeztetést és azt
is csak rovid idétartamra. Surfactant kezelést kovetéen az RDS gyorsan javul, ezért a
lélegeztetési beallitasok gyorsan csokkentheték és korai extubalasra, CPAP
kezelésre jO esély van. A korai extubalas még a legkisebb gyermekek esetében is
javasolt, amennyiben alacsony Iélegeztetési igény mellett j6 spontan légzési aktivitas
mutatkozik, a vérgazértékek elfogadhatdk és klinikailag is biztonsagosnak latszik
(93). Konvencionalis lélegeztetés mellett 7-8 vizcm-es, HFO |élegeztetés mellett
pedig 8-9 vizcm-es léguti kozépnyomas esetén jo eséllyel sikeres az extubalas. Az
alacsony frekvencia mellett, elnyujtott, hosszabb ideig folytatott Iélegeztetés nem
csokkenti a sikertelen extubalasok szamat (94). Relative magasabb CPAP nyomasok
(7-9 vizcm) alkalmazasa extubalast koévetéen viszont csdkkenti a reintubalas
valoészinlségeét (95).

A fentieken tul, a non-invaziv lélegeztetés sikerességét és a gépi lélegeztetés
hosszanak minimalizalasat tobbféle egyéb terapias stratégia is el6segitheti, mint
példaul a koffein kezelés, a permissziv hypercapnia és a postnatalis steroid kezelés.

Koffein terapia

A 2010-es europai iranyelv ajanlasainak megfogalmazasa o6ta a koffein kezelés az
Ujszllottek respiracios kezelésének esszencialis része (1). A ,Caffeine for Apnoe of
Prematurity” (CAP) megallapitasai szerint a koffein kezelés hozzajarul az extubalas
sikerességéhez, csokken a BPD el6fordulasa és 18 hdénapos korban vizsgalva a
fejlédésneuroldgiai kimenetel is jobb (96, 97). A koffein kezelés erésen ajanlott volt
RDS-ben szenvedd koraszulottek esetében extubalast kovetben, valamint a non-
invaziv légzéstdmogatasban részesulbk koérében az apnoe kockazatanak
csOkkentésére. A korabbi ajanlas azonban még viszonylag kevésbé volt
bizonyitékokkal alatamasztva, mivel a CAP vizsgalatban viszonylag keveés
profilaktikusan kezelt koraszllott szerepelt. Azdéta azonban tdbb nagy kohorsz
vizsgalat tdmasztja ala a korai koffein kezelés eredményességét, kulondsen a BPD
incidenciajanak csdkkentésében (98-100). A koffein rutinszer(i hasznalata ésszerd,
annak ellenére, hogy nem bizonyitott, hogy ok-okozati kapcsolat van a koffein
kezelés rutinszer( alkalmazasa és a gépi lélegeztetés igényének csdokkenése kozatt,
valmint, hogy a koffein biztonsagossagara vonatkozo erds bizonyitékok jelenleg még
nem allnak rendelkezésre.

A koffein-citrat szokasos adagja 20 mg/kg telité dozist kdvetéen 5-10 mg/kg fenntartd
doézis. Néhany vizsgalat szerint magasabb adagok tovabb javitjak az extubalas
sikerességeét, azonban a tachycardia gyakoribb ezekben az esetekben (101, 102).

Permissziv hyperkapnia

A 2013-as eurdpai iranyelv ajanlasai szerint -amennyiben a pH 7,22 felett van-
meérseékelt hyperkapnia toleralhatd a lélegezteté géprél torténé leszoktatas soran, igy
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csokkentve az intubacid és a gépi lélegeztetési napok szamat (103). Ujabban
azonban a SUPPORT vizsgalat adatainak post hoc elemzése kapcsolatot mutat a
magasabb pCO, és a magasabb mortalitas, intraventrikularis vérzés, BPD és
kedvezbtlen neuroldgiai kimenetel kdzott. Mindez felhivia a figyelmet arra, hogy az
idealis pCO; célérték megallapitasa szukséges a jovoben (85). A PHELBI vizsgalat
1000 gramm szuletési suly alatti és 29 terhességi hétnél éretlenebb |élegeztetett
koraszulottekben, a Iélegeztetés elsé 14 napjaban alkalmazott két kulonb6zé pCO,
fels6 hatarértékkel (60, illetve 75 Hgmm) kapcsolatos eredményeket vizsgalta (104).
A vizsgalatot id6 el6tt leallitottak és a tervezett 1534 helyett 359 koraszulott gyermek
kerllt bevonasra. A ,mortalitds vagy BPD” primer kimenetel tekintetében nem volt
ugyan szignifikans a kulonbség a két csoport kdzott, azonban a kedvezbtlenebb
kimenetel iranyaba mutatdé trend volt észlelhet6 a magasabb pCO, csoportban.
Ebben a csoportban magasabb volt a NEC el6fordulasa, valamint a leginkabb
éretlenek és a sulyosabb tudébetegséggel kiizdok kozott magasabb ,mortalitas vagy
BPD” is. Ezek alapjan a PHELBI vizsgalat alacsonyabb pCO, tartomanyanak
megfeleld, ,mérsékelt” hypercapnia elfogadasa latszik ésszeriinek.

Szteroidok postnatalis alkalmazasa

Az RDS kezelésének legfébb célkitiizése a BPD mentes tulélés javitasa. A BPD
kezelésének szempontjai tulmutatnak ugyan a jelen ajanlas keretein, azonban
érdemes attekinteni azon kezelési stratégiakat, amelyek csokkentik a tudé
inflammaciot az RDS korai szakaban és potencialisan csokkentik a Iélegeztetd gépen
toltott idét. A postnatalis Dexamethason kezelés csokkenti a BPD el6fordulasat,
azonban alkalmazasa jelent6sen visszaszorult azt kdvetéen, hogy igazolddott, hogy
rontjia a neurolégiai kimenetelt (105). Azonban a BPD is kapcsolatot mutat a
kedvezbtlen neuroldgiai kimenetellel, ezért elméletilieg minél nagyobb a BPD
kockazata, annal tobb haszonnal jarhat a postnatalis steroid kezelés (106). Az 1-2
hét utan is lélegeztetésre szoruld koraszulottek esetében jelenleg alacsony ddézisu
(<0,2 mg/kg/nap) dexamethason kezelés javasolt (107) és vizsgalatok folynak annak
tisztazasara, hogy vajon még alacsonyabb dézisok is hatékonyak-e (108). Ugy tiinik,
hogy az alacsony ddézisu hydrocortizon is csOkkenti a BPD el6fordulasat, azonban
hosszabb tavu utankovetéses vizsgalatokra van szikség miel6tt ez a kezelés
rutinszerlen ajanlhatdé lenne (109). A szisztémas szteroid kezelés logikus
alternativajanak tinik az inhalalt Budesonid kezelés alkalmazasa. Egy friss
randomizalt, kontrollalt vizsgalat meg is erdsitette, hogy a perzisztaldé ductus
arteriosus (PDA), valamint a BPD el6fordulasat csdkkenti az inhalalt budesonid
kezelés (110). Ovatossagra int azonban, hogy ebben a vizsgalatban magasabb
mortalitds irdnyaba mutaté trend mutatkozott, valamint egyel6re hianyoznak a
hosszu tavu utankovetéses adatok. A természetes surfactant készitményekhez adott
budesonid szintén csdkkentheti az inflammaciét és a BPD eléfordulasat Iélegeztetett
koraszulottekben, de ez még randomizalt vizsgalatok altal torténé tovabbi igazolasra
var (111).
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Ajanlas 25

Stabilizalast kovetéen a gépi lélegeztetés akkor alkalmazhat6é, ha az egyéb
légzéstamogatasi formak sikertelenek voltak (A1). A gépi Ilélegeztetés
idétartamat minimalizalni kell (B2).

Ajanlas 26

Volumen garancia (VG)/tidal volumen vezérelt Iélegeztetés (TTV) alkalmazandé,
mivel ez csokkenti a Ilélegeztetés idoétartamat, valamint csokkenti a
bronchopulmonalis dysplasia és intraventricularis vérzés el6fordulasat (A1)

Ajanlas 27

A hypocapnia (A1) és a sulyos hypercapnia (C2) is kerlilendd, mert megemelik
az agykarosodas kockazatat. Lélegeztetd géprdol valé leszoktatas soran
mérsékelt foku hypercapnia toleralhaté, amennyiben a pH 7,22 felett van (B2).

Ajanlas 28

Coffein alkalmazandé a gépi lélegeztetésrél valdé leszoktatas el6segitése
céljabol (A1). Korai coffein kezelés sziikséges minden non-invaziv
légzéstamogatasban részesulé korasziilott esetében, akiknél a gépi
lélegeztetés szilkségességének kockazata nagy, mint példaul a 30. terhességi
hétnél fiatalabb koraszulottek esetében (C1).

Ajanlas 29
1-2 hét utan is gépi lélegeztetést igénylé koraszilottek esetében rovid, kis
dézisu steroid kezelés mérlegelend6 az extubalas elésegitésére (A2)

Monitorizalas és szupportiv kezelés

Az RDS-ben szenvedd koraszulottek esetében a megfelelé szupportiv ellatas és az
élettani paraméterek megfelel6 monitorizalasa nagy hangsulyt kell kapjon a minél
jobb eredmények elérése érdekében. A fizioldgias testhbmérséklet fenntartasa a
megszuletés pillanatatol kezdve rendkivil fontos. A pulzoximéter és esetleg az EKG
monitorizalas alkalmazasa gyors informaciét ad a stabilizacios |épésekre adott
valaszrol (112). A koraszulott intenziv osztalyon rendelkezésre kell alljon a
folyamatos pulzoximetria, EKG monitorizalas és a pCO, értékek meghatarozasanak
lehetbsége. A kilégzett CO, mérése segitséget nyujthat az endotrachealis tubus
megfelel6 helyzetének megitélésében, a kilégzésvégi CO, értékek folyamatos
regisztralasa pedig a gazcsere dinamikajardl nyujthat hasznos informaciot. A koldok,
vagy radialis artéria kanulalasa sziukséges lehet, ha el6re lathatolag gyakori vérgaz
analizisekre lesz szikség. A transcutan oxigén és CO, monitorizalas szintén
folyamatos informaciét nyujt az adott paraméterek valtozasanak dinamikajardél, de
magukban hordozzak a bér sérilésének veszélyét (113). Az agyi oxigenizaciod
mérése szintén lehetséges és segitséget nyujthat az optimalis agyi perfuzid
biztositasahoz, de alkalmazasanak egyértelmd klinikai hasznat még nem igazoltak
(114). A laboratériumi hattér alapvetéen fontos a szérum elektrolitok és hematoldgiai
parameéterek szoros monitorizalasahoz és idealis esetben mindez laboratoriumi
mikromddszerekkel torténik a vérveszteség minimalizalasanak figyelembe vételével.
A vérnyomas rendszeres ellenfrzésére is szukség van, amely artérias katéteren
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keresztul, vagy non-invaziv, oscillometrias vérnyomasmeérd eszkodzzel torténhet.
Szintén alapvet6 fontossagu a nap 24 o6rajaban elérheté radioldgiai hattér, beleértve
az agymelletti ultrahang vizsgalat lehet6ségét. Az RDS diagndzisanak felallitasahoz,
a levegd gyulemek kizarasahoz és az endotrachealis tubus, valamint kulonbozé
kanulok megfelel6 helyzetének igazolasahoz gyakran van szikség ezekre a
vizsgalatokra.

Megfelel6 testhomérséklet biztositasa

A fiziologias testhémérséklet fenntartasa a stabilizalas és az intenziv osztalyon
torténé apolas soran egyarant fontos az RDS-sel kiizd6é koraszllottek esetében. A
legfrissebb reszuszcitacids iranyelvek 36,5-37,5 °C-os testhOmeérséklet fenntartasat
javasoljak és megfogalmazzak, hogy ennek eléréséhez koraszildttek esetében a
kornyezeti hdmeérsékletnek a szulészoban 25 °C felett kell lennie (20). A kezdeti
stabilizalas soran javasolt, hogy a koraszulott gyermek polyetilén zsakban sugarzé
héforras alatt keruljon elhelyezésre (115). Melegité matracok alkalmazasa az
elébbieken felil ndvelheti a tulmelegités kockazatat (116). A megfeleld
testhbmérséklet fenntartasaban segitséget nyujthat a légzéstamogatashoz
alkalmazott gazok parasitasa és melegitése (117). Stabilizalast kovetben a
koraszulotteket magas relativ paratartalmu inkubatorban kell apolni az inszenzibilis
folyadék veszteség csokkentése érdekében. Szervo-kontrollalt inkubatorok
alkalmazasa 36,5 °C-ra allitott bérhémérséklettel csokkenti az ujszulottkori halalozast
(118). A legkisebb koraszilottek esetében kezdetben 60-80%-0s paratartalom
biztositasa javasolt, amely az életnapok elérehaladtaval és a bér integritasanak
javulasaval csokkentendd, tekintettel arra is, hogy a magas paratartalom el6segitheti
a baktériumok és gombak novekedését. A WHO altal megfogalmazott iranyelvek
tamogatjak a kenguruzas alkalmazasat stabil, kis sulyd koraszulotteknél, ami nem
veszélyezteti a megfeleld testhOmérséklet fenntartasat. A kenguruzassal a mortalitas
alacsony jovedelmU orszagokban is csokkenti a mortalitast. A kenguruzas ezen kivul
az anya-gyermek kotddés jobb kialakulasaban is nagy szerepet jatszik és egyre
inkabb el6térbe kertil Iélegeztetett koraszulottek esetében is (119, 120).

Folyadékbevitel és taplalas

Megszuletést kdvetben, a postnatalis tranzicié soran a folyadékegyensuly biztositasa
nagy kihivast jelent. A legkisebb koraszulbttek folyadékvesztesége a béron keresztil
kezdetben nagyon jelentés, emellett a viz a natriummal egyutt az interstitiumbdl az
intravaszkularis térbe vandorol. A folyadék bevitel altalaban 70-80 mil/kg/nap
kezdetben, amely a tovabbiakban a folyadék egyensuly, szérum elektrolit értékek és
testsuly valtozas alapjan egyénileg valtozik. Megszuiletést kovetéen a mérsékelt korai
postnatalis sulyvesztés normalis jelenség. A folyadék megszoritas jobb
eredményekkel jar, mint a liberalisabb folyadékbevitel. Folyadék megszoritas esetén
kisebb a nyitott ductus arteriosus, nekrotizalé enterokolitis és BPD kockazata (121).
A legalabb harom napon tul, vagy 5% sulyvesztés elérését kovetben elkezdett
natrium szupplementacio javitja a koraszulottek kilatasait (122). Az enteralis taplalast
a stabilizaciét kovetbéen azonnal el kell kezdeni. Az enteralis taplalék toleralhaté
mennyisége kezdetben korlatozott, ezért parenteralis kiegészitésre is szlkség van.
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Az aminosav bevitel korai elkezdése pozitiv nitrogén egyensulyt (123), rovidebb id6
alatt elért szlletési sulyt és gyorsabb Utem( sulygyarapodast eredményez (124).
Nagyobb foszfor és kalium bevitelre lehet szikség forszirozott aminosav bevitel
esetén (125). A parenteralis lipid adasat szintén el kell kezdeni az els6 életnapon
(126). Stabil allapotu koraszulottek esetében mar koran kis mennyiségi (0,5-1
ml/kg/6) anyatej adand6 a bélrendszer érésének elbsegitése érdekében (127). Az
enteralis taplalas korai elkezdése, és 30 mil/kg/nap adagra torténé gyors felemelése
nem emeli a NEC el6fordulasanak kockazatat igen kis sulyu koraszulottek esetében
(128, 129). Az enteralis taplalas elkezdésének els6ként valasztandé6 modja a sajat
anyatejjel (kolosztrummal) t6rténd taplalas. Amennyiben ez nem elérhetd, akkor a
pasztorizalt donor anyatej jobb, mint barmilyen tapszer, mivel csokkenti a NEC
kialakulasanak kockazatat (130).

Ajanlas 30
Torekedni kell arra, hogy a maghémérséklet mindig 36.5 és 37.5 °C kozott
legyen (C1).

Ajanlas 31

Az els6 napon 70-80 ml/kg/nap intravénas folyadékbevitel javasolt és parasitott
inkubatorban kell elhelyezni a koraszilottet. A folyadék bevitel igénye -
elsésorban igen éretlen korasziilotteknél - individualisan ennél nagyobb is
lehet (B2). A folyadék bevitelt individualisan kell modositani, a szérum natrium
értéknek és a sulyveszteségnek megfelel6en (D1).

Ajanlas 32

A natrium bevitelt meg kell szoritani az elsé életnapokban. A natrium poétlast
altalaban a harmadik életnapon és a csak a vizelet urités beindulasat kovetéen
kell elkezdeni. A natrium poétlast a folyadék és elektrolit egyensuly gondos
monitorizalasa alapjan kell meghatarozni (B1).

Ajanlas 33

A parenteralis taplalast kozvetlenil megsziiletést kovetden el kell kezdeni. A
protein bevitel minimalisan 2-2,5 g/kg/nap kell legyen az elsé napon (B2). A
lipid bevitelt szintén el kell inditani az els6 napon és a tolerancia mértékében
gyorsan fel kell emelni 3 g/kg/napra (C2).

Ajanlas 34

Hemodinamikailag stabil korasziilott esetében az enteralis taplalast az elsé6
napon sajat anya colostrumaval kell elkezdeni, ha ez nem elérheté, donor
anyatejjel kell elkezdeni az enteralis taplalast. (B1).

Antibiotikum kezelés

Helyes gyakorlatnak tarthaté az RDS tlneteit mutatd koraszilottek infekcid
irAnyaban, torténd kivizsgalasa, ezzel szemben RDS esetén a rutinszerl antibiotikum
profilaxis potencidlisan tébb veszéllyel jar, mint haszonnal (131-133). Az ide
vonatkozd iranyelvek utmutatast adnak - altalaban jarulékos kockazati tényezék
alapjan, mint példaul anyai chorioamnionitis, vagy infekciéra utal6 korai klinikai jelek -
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, hogy mikor sziukséges empirikusan antibiotikum kezelést inditani. Antibiotikus
kezelésre csak nagyobb kockazat esetén keruljon sor (134). A megkezdett empirikus
antibiotikus kezelést le lehet allitani, amennyiben az ismételt, vagy a 24. életoraban
végzett CRP érték negativ, a vérkép vizsgalat eredménye nem szdl gyulladas
mellett, valamint a hemokultura vizsgalat 36-48 6ra mulva is negativ. Jelenlegi
ismereteink alapjan ésszerlinek tinik, hogy infekcidé szempontjabdl alacsony
kockazatu, RDS-ben szenvedd koraszulottek esetében ne induljon antibiotikum
kezelés, mint példaul elektiv csaszarmetszés esetén. Azon esetekben, amikor
empirikus antibiotikum kezelés indult és annak indokoltsaga nem igazolodott, a
kezelést a lehetd leghamarabb le kell allitani.

Ajanlas 35

RDS-ben szenvedd korasziilottek gyakran antibiotikum kezelésben részesiilnek
az infekcidé kizarasaig, de helyi protokollokat kell kialakitani a sziikségtelen
antibiotikum expozicio elkeriilésére és az antimikrobas spektrum sziikitésére.
Altalanosan hasznalt kombinacié a penicillin, vagy ampicillin és aminoglikozid
(D2). Az antibiotikumot le kell allitani, amint az infekcié (szepszis) kizarasra
kerult (C1).

A vérnyomas és szoveti perfizié megitélése

A hypotensio és csokkent szisztémas perfuzio kedvezétlen hosszutavu
kovetkezményekkel jar, noha a ketté nem mindig korrelal szorosan egymassal (135).
Minél kisebb a terhességi id6, annal alacsonyabb a vérnyomas, ami a megszuletést
kovet6 els6 24 6raban fokozatosan emelkedik, de viszonylag széles tartomanyban
mozog minden terhességi hét esetében (136).

Széles korben elfogadott, hogy a vérnyomas akkor tekinthetd kérosan alacsony
értéklinek koraszuléttekben, ha a kdzépnyomas (mean arterial blood pressure, MAP)
ertéke Hgmm-ben kifejezve kevesebb, mint a hetekben mért terhességi kor.
Széleskorl tapasztalat, hogy sok jo allapott RDS-ben szenvedd koraszulottnél
figyelhet6 meg a fentebbi hatarétéknél alacsonyabb vérnyomas (MAP), és nem
igazolt, hogy az ilyen moédon meghatarozott hypotensio gyogyszeres kezelése
hatassal van a koraszllottek kilatasaira (137). CsOkkent szisztémas perfuzio jelei
esetén funkcionalis echokardiografiaval megitélhetd a perctérfogat, ami segitséget
nyujthat a célravezetd kezelés megvalasztasaban, azonban sok koraszulott intenziv
osztalyon nem all rendelkezésre a megfeleld tapasztalat (138). Tovabba a
hypotensio hatterében allo lehetséges okok, mint példaul hypovolemia, nagy bal-jobb
shunt a ductus arteriosuson, myocardialis diszfunkcié azonositasa segithet az
adekvat kezelés meghatarozasaban. A hypovolemia valdszinileg ritkabban oki
tényez6je a keringési elégtelenségnek, amennyiben a késéi koldoklefogas
megvaldsult. A Dopamin hatékonyabb a vérnyomas emelésében, mint a Dobutamin,
azonban a postnatalis tranzicié soran a Dobutamin alkalmazasa racionalisabb lehet,
mert javitja a kontraktilitast és csokkenti az utoterhelést (139). Folyamatban vannak
vizsgalatok, amelyek a Dopamin kezelés hosszu tavu koévetkezményeivel
foglalkoznak (140). Az Epinephrin és Hydrocortizon hatasos lehet az inotrop
rezisztens hypotensio esetén, annak ellenére, hogy kevés uj ismeret Aall
rendelkezésre a hatékonysagukkal és biztonsagossagukkal kapcsolatban (141, 142).
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A megfelel6 hemoglobin koncentracié fenntartasa szintén fontos. A szorosabban,
vagy liberalisabban (10-20 g/l-rel alacsonyabb értékek) értelmezett hemoglobin
koncentracié hatarokkal kapcsolatos randomizalt, kontrollalt vizsgalatok arra utalnak,
hogy kisebb transzfuzié igény mellett hasonlé a révid tava kimenetel, ezért a jelenleg
javasolt hemoglobin hatarok a kissé szorosabb értékeken nyugszanak (143). A
hosszu tavu utankovetéses vizsgalatok jobb kognitiv funkciot jeleznek a liberalisabb
hemoglobin hatarok alkalmazasa esetén (144) és jelenleg is folyamatban vannak
vizsgalatok, amelyek remélhetéleg valaszt adnak a felmerulé kérdésekre (145). A
PDA klinikai problémat jelenthet az igen kis sulyu koraszulottekben. A PDA, mint oki
tényez6 gyakran felmerll hypotensio, rossz szoveti perfuzio, tidéédéma és a
lélegeztetd géprél valo leszoktatas nehézsége esetén. Tekintettel arra, hogy minden
koraszulott nyitott ductus arteriosussal szuletik nagyon nehéz ajanlast tenni arra,
hogy mikor kell gyogyszeres kezeléstalkalmazni a PDA zarasanak elGsegitésére. A
PDA sebészi zarasa rossz hosszu tavu neuroldgiai kimenetellel jar. Annak ellenére,
hogy nem egyértelmi hogy ez a PDA kdvetkezménye, vagy a sebészi eljarassal
hozhatd 6sszefliggésbe, a sebészi zarast csak akkor javasolt megfontolni, ha a
gyégyszeres zarasi kisérlet(-ek) sikertelen(-ek) volt(-ak) (146). A konzervativ terapias
megkozelités is elfogadhatd, ha a PDA mellett a koraszllott jol fejlédik, toleralja a
taplalast és minimalis légzéstamogatast igényel (147). A ciklo-oxigenaz gatlo
Indometacin és Ibuprofen egyarant el6segiti a ductus arteriosus zarodasat, de az
Ibuprofennek kevesebb a mellékhatasa (148). Legujabban a Paracetamollal
kapcsolatban is vannak olyan megfigyelések, amely szerint alkalmas lehet a ductus
arteriosus zarasara, azonban tobb hosszu tavu vizsgalatra van szikség, miel6tt a
rutinszer( hasznalatat javasolni lehetne (149). A nagy PDA korai, echokardiografian
alapulo szelektiv kezelésével kapcsolatban vizsgalatok folynak, amely révén a
gyogyszer expozicidé minimalizalasa mellett a hosszu tava kimenetel javulhat (150,
151).

Ajanlas 36

A hypetensio kezelése akkor javasolt, ha a rossz szoveti perfuzié kovetkezé
jeleivel is tarsul: oliguria, acidosis, laktat emelkedés, valamint megnyult
kapillaris telédési id6. Onmagaban az “alacsony” vérnyomas szamszerii
értékének kezelése nem indokolt (C2).

Ajanlas 37

A hemoglobin koncentraciét normal tartomanyban kell tartani. A javasolt
hemoglobin hatarértékek légzéstamogatasban részesiilé koraszulottek
esetében 115 g/l (Htc 0,35) egy hetes korig, 100 g/l (Htc 0,3) 1-2 hetes korban,
és 85 g/l (Htc 0,25) 2 hetes kort kovetéen (C2).

Ajanlas 38
Amennyiben a ductus arteriosus (PDA) zarasa sziikségesnek latszik Ibuprofen

alkalmazasa javasolt, mivel kevesebb a renalis mellékhatasa és a NEC
eléfordulas, mint Indomethacin esetében, noha egyforman hatékonyak (A2).

Fajdalomcsillapitas és nyugtatas

28/48



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002052
A korasziilottek korai stabilizalasa és a respiracios distressz szindroma kezelésérol

Az ujszulottek éreznek fajdalmat! Az RDS kezelése soran is nagyon fontos, hogy a
gyermek komfort érzetére is figyelemmel legylnk. A beavatkozasok, mint példaul a
vénabiztositas, intubalas és a gépi lélegeztetés potencialisan diszkomfortot
okozhatnak és helyes gyakorlat a validalt fajdalom pontrendszerek alkalmazasa a
fajdalom meértékének megitélésére (152). A klinikusok jelentés része alkalmaz rovid
hatasu opiatot, izomrelaxanst és atropint az intubalas soran a gyermek komfortjanak
biztositasara és az intubalas sikerességének javitasara (153). Bizonyos
helyzetekben nehézséget jelenthet az, hogy a megfelelé egyensulyt megtalaljuk a
gyermek intubalas kozbeni komfortja és a tulzott szedalas elkerulése kozott a
késbébbi non-invaziv Iégzéstamogatas sikeressége érdekében (154). Amennyiben a
koraszulott a lélegeztetés soran stabil allapotban van, altalaban nincs szikség
szedalasra (155). A szajon keresztll alkalmazott anytej vagy cukor oldat, vagy egyéb
non-farmakolégiai mddszerrel végzett fajdalomcsillapitas elsédlegesen ajanlott a
beavatkozasokkal kapcsolatos fajdalom csokkentésére (156).

Ajanlas 39
A morfin infuzié rutinszerii alkalmazasa lélegeztetett koraszulottekben nem
ajaniott (C2).

Ajanlas 40
Az opiatokat szelektiven kell alkalmazni, ha a klinikai kép, vagy a fajdalom
indikatorok alapjan sziikségesnek latszik (D1).

Egyéb megfontolasok

A surfactant kezelés elényodkkel jarhat surfactant inaktivaciét okozo kérképekben is,
mint a meconium aspiracid, a kongenitalis pneumonia és tuddvérzes. Kevés klinikai
vizsgalat all rendelkezésre, amely a surfactant hatdsossagat igazolja ujszuléttkori
pneumonia esetén (157), noha egy friss obszervacios vizsgalatban azon gyermekek
akik pneumoniaval szdvédott RDS-ben szenvedtek tobb surfactantot igényeltek
(158). Tudbévérzés esetén a surfactant alkalmazasa bizonyitottan javitia az
oxigenizaciot, ugyanakkor nincs randomizalt kontrollalt vizsgalat, amely a kezelés
hosszutavu kimenetelét vizsgalja (159).

Jelenleg nem all rendelkezésre olyan adat, amely tamogatna az inhalalt nitrogén
monoxid (iNO) rutinszer( alkalmazasat korasziléttekben (160). Ennek ellenére sok
intenziv osztalyon alkalmazzak olyan koraszulottek esetében, akiknél sulyos légzési
elégtelenség és rossz oxigenizacio all fenn (161, 162). Felmeril az iINO
alkalmazasanak lehetésége a koraszllottek egy-egy specifikus subpopulaciéjaban
mint példaul dokumentalt pulmonalis hypertensio, id6 el6tti burokrepedéssel
kapcsolatos légzészavar. llyen iranyu klinikai vizsgalatok folyamatban vannak (163,
164).

Ajanlas 41

Congenitalis pneumoniaval komplikalt RDS esetén surfactant alkalmazhaté
(C1).

Ajanlas 42
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Surfactant alkalmazhatoé tidovérzést kovetden az oxigenizaciod javitasara (C1).

Ajanlas 43

Az iNO kezelés indokolt lehet koraszilottekben is, amikor sulyos pulmonalis
hypertonia igazolhaté a hypoxaemia hatterében, egyéb esetekben az
alkalmazas csak klinikai vizsgalatokban javaslot (D2).
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Az ajanlasok osszefoglalasa
Az ajanlasok 6sszefoglalasa a 3. szamu tablazatban talalhato.

3. szamu tablazat Az ajanlasok 6sszefoglalasa

Prenatalis ellatas

Azoknak a koraszulbtteknek, akiknél az RDS kockazata fennall
—amennyiben az anya szallithaté allapotban van- olyan
centrumokban kell megsziletnitik, ahol a megfelelé ellatas,
beleértve a surfactant adas elérhet6ségét, gépi lélegeztetést
rendelkezeésre all.

Fenyeget6 koraszlilés esetén anyai steroid profilaxis indokolt.
Tokolitikumok és antibiotikum profilaxis alkalmazandok a
steroid profilaxis hatasanak kialakulasahoz szikséges id6 és
szukség esetén az anya perinatalis kozpontba torténd
biztonsagos szallitasanak biztositasa érdekében.

Szulészobai
stabilizacio

Torekedni kell a késbi (legalabb egy perc) koldokellatasra,
szukség esetén a koldokzsinor fejése alternativa lehet.

A héveszteség elkerulése érdekében a koraszulottet polyetilén
zsakban, sugarzé héforras ala helyezve kell stabilizalni.

A légzést finoman kell tamogatni, lehetéleg CPAP segitségével
és amennyiben befujas valik sziikségessé torekedni kell a nagy
belégzési volumenek elkerilésére. EKG és pulzoximéter
alkalmazasa segithet a stabilizalas soran a szivfrekvencia
valtozasok megitélésében. 21-30% FiO, alkalmazando
indulasként, amely a tovabbiakban igény szerint valtoztathato.
A megszuletést kovetden intubalas csak azon koraszulottek
esetében indokolt, akik nem reagalnak a fentiekre, de néhany
esetben korai intubalas és surfactant adas szikséges lehet,
példaul sulyos RDS korai jelei esetén.

Légzéstamogatas
és surfactant
kezelés

Az RDS minél korabbi szakaszaban (lehetbleg 2 6ras életkor
el6tt) allati eredetl (természetes) surfactantot kell alkalmazni. A
nagyon éretlen koraszllottek esetében adekvat CPAP kezelés
mellett észlelheté 30% feletti oxigén igény és/vagy az RDS
barmilyen klinikai jele indokolja a surfactant kezelést. A
surfactant kezelés ismétlése szikségesseé valhat, ha az RDS
tovabbra is fennall.

A koraszulottek gyakran extubalhatok nCPAP-ra vagy NIPPV-
re kozvetlenll a surfactant adas utan, egyéni mérlegelést
kovetéen. Medfeleld gyakorlat esetén mérlegelni kell a
surfactant adasanak kevésbé invaziv madjait (LISA, MIST), az
INSURE alternativajaként.

Azon koraszulotteket, akik gépi lélegeztetést igényelnek, a
lehetd legrovidebb ideig kell |élegeztetni és kerulni kell a
hyperoxiat, a hypocapniat és a volutraumat. Ez leginkabb
volumen garancia (volumen targeted ventilation) alkalmazasa
révén érhetd el.

Rutinszeri koffein kezelés javasolt a gépi Iélegeztetés
elkerUlése érdekében. A koraszllottek légzéstamogatasa soran
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a non-invaziv légzéstamogatast kell elényben részesiteni a
gepi lélegeztetéssel szemben. 1-2 héten tuli lélegeztetés
esetén a szteroid kezelés megfontolandd az extubalas
elésegitése érdekében.

Oxigén kezelésben részesllé koraszulotteknél az oxigén
szaturacios céltartomany 90-94%. Az oxigén szaturacio
riasztasi hatarértékeit 89 és 95%-ra javasolt allitani.

Szupportiv kezelés | e

Torekedni kell arra, hogy a maghémérsékletet mindig 36,5-37,5
°C kozott legyen.

Megszuletést kdvetdéen azonnal el kell kezdeni a parenteralis
taplalast aminosav és lipid adasaval, a legtobb gyermek
esetében az els6 életnapon 70-80 ml/kg/nap folyadék bevitel
megfeleld, a korai tranzicid soran a natrium bevitelt meg kell
szoritani.

Ha a koraszulott stabil, az enteralis taplalast a sajat anya
tejével, kolosztrumaval mar az elsd napon el kell kezdeni.

Az antibiotikumokat megfontoltan kell alkalmazni és koran
leallitani, amint az infekcio kizarasra kerult.

A jO szoOveti perfuzid biztositasa érdekében a vérnyomast
rendszeresen ellenérizni kell és szukség esetén ionotrép
szerek alkalmazhaték. A hemoglobin érték elfogadhatd szinten
tartando.

Helyi protokollok szikségesek a fajdalom és diszkomfort
monitorizalasara. Mérlegelni kell a non-farmakologiai
modszerek alkalmazasat a beavatkozasokkal kapcsolatos
fajdalom csdkkentésére

VIl. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
1.1. Ellaték kompetenciaja (pl. licence, akkreditacié stb.), kapacitasa

A 34. terhességi hétnél fiatalabb koraszulottek kezelése tercier neonatoldgiai
kézpontokban toérténik, ahol a minimumfeltételek teljeslilése esetén az
irAnyelvben megfogalmazott ajanlasok, kovetelmények teljesitéséhez a
szakmai hattér adott. A neonatoldgiai intenziv ellatdas neonatologus
szakvizsgahoz kotott, illetve neonatolégus feligyelete mellett szakképzésben
résztvevo csecsemoé és gyermekgyodgyasz rezidensek, valamint csecsemd és
gyermekgyogyasz/neonatoldgus szakorvosjeldltek vehetnek részt benne.

1.2.Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatldé és eldsegqitd

tényezoék, és azok megoldasa)
Az egészségligyi szolgaltatasok nyujtasahoz  szlikséges  szakmai
minimumfeltételekrél sz6l6 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet 2.
mellékletében foglaltak szerint.
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1.3.Az ellatottak egészségugyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis
koriilményei, egyéni elvarasai
Jelen iranyelv alkalmazasa szempontjabdl nem relevans.

1.4.Egyéb feltételek
Jelen iranyelv alkalmazasa szempontjabol nem relevans.

2. Alkalmazast segité dokumentumok listaja
Az iranyelv alkalmazasat tamogatd tovabbi dokumentumok nincsenek, az
iranyelv jelen formajaban végrehajthaté. Valamennyi szolgaltatonak elé kell
allitania azonban az iranyelv szellemében megirt és az adott ellatasi helyre
specifikus betegtajékoztatokat.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

- Steroid profilaxis aranya 34. terhességi héten, vagy az el6tti koraszlilés esetén

- Gépi lélegeztetésben részesult koraszulottek aranya terhességi hét szerint

- Szuletéstdl 48 oras korig CPAP-on stabilizalhaté koraszlloéttek aranya terhességi
kor szerint

- Surfactant kezelés aranya 28 hét alatti koraszUlléttek esetében

- Koffein kezelés elinditasa az elsé életnapon

- Enteralis taplalas elinditasa az elsé6 életnapon

- Kizarolagos anyatejes taplalas hazaadaskor, terhességi hét szerint

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségugyi szakmai iranyelv felllvizsgalataért az iranyelv fejlesztésében is
részt vett, alabbi szakmai kollégiumi tagozatok — és lehet6ség szerint a jelenlegi
iranyelv fejlesztésében részt vett személyek — a felelések.

Tervezett feliilvizsgalat: Az egészségugyi szakmai iranyelv hatalyba Iépése utan 3

évvel felulvizsgaljak az iranyelv aktualitdsat, amennyiben szukséges, modositjak

vagy meger6sitik az ajanlasokat, és ezzel ujra érvényesitik az iranyelvet.

Az aktualis felllvizsgalat soran megismétlik a fejlesztéskor elvégzett teljes folyamatot

az azota eltelt idGintervallumra:

- elvégzik a szisztematikus iranyelv- vagy egyéb irodalomkeresést Uj bizonyitékok
utan kutatva;

- szakeérték véleményét felhasznalva a hazai ellatorendszer aktudlis allapotat
felmérik;

- azonositjak a valtozasokat;

- eldontik, hogy szUkséges-e barmilyen modositas.

Soron kiviili fellilvizsgalat: Ha a szakirodalom és az ellatasi eredmények folyamatos
nyomon kovetése soran az egészségugyi szakmai iranyelv hatokdrében a
tudomanyos és/vagy tapasztalati bizonyitékokban és/vagy a hazai ellatérendszerben,
ellatasi korulményekben relevans és szignifikans valtozas kovetkezik be, az
iranyelvben meghatarozott idépontnal korabban kell elvégezni bizonyos meértéki
felulvizsgalatat. A felUlvizsgalat mértékét a felmerulé valtozas jellege és mértéke
hatarozza meg.
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Ha a soron kivuli felllvizsgalat csak bizonyos ajanlasokat érintett, és az egész
egészségugyi szakmai iranyelv felllvizsgalata nem tértént meg, akkor a tervezett
idépontban annak teljes kori felulvizsgalatat el kell végezni.

Az egészseégugyi szakmai iranyelv felulvizsgalata soran azonositani kell, hogy uj
bizonyiték vagy a hazai ellatdo kornyezet valtozasa miatt szikséges-e modositani az
egeszségugyi szakmai iranyelv valamely ajanlasat.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok
dokumentalasanak maédja

A koraszulottek korai stabilizalasa és a respiracios distressz szindroma kezelésérél
sz0l6 szakmai iranyelvet készit6 munkacsoport 2016. szeptember 7.-én alakult meg.
Online és személyes kommunikaciok soran tortént a szakmai iranyelv modositasa
mindaddig amig teljes egyetértést nem alakult ki a Munkacsoport tagjai kozott. A
Munkacsoport valamennyi tagja jévahagyta a szakmai iranyelv végleges verziojat.

A felsorolt Egészségugyi Szakmai Kollégiumi Tagozatok attekintették az iranyelvet,
majd megtették javaslataikat, amely mddositasok bekeriltek a végleges iranyelvbe.

2. Irodalomkeresés, szelekcid

Az irodalomkeresés a fejlesztécsoport tagjainak szakmajahoz kapcsoléddan tortént
(Medline, PubMed, sajat gydijtések stb.) —, mindenki a sajat témajaban, a sajat
kutatasaihoz kapcsolddoan keresett szakirodalmat.
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3. Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus
értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének
meghatarozasi maédja

A GRADE (Grading of recommendations assessment, development and evaluation)
rendszernek megfelel6en kerlltek meghatarozasra.

4. Ajanlasok kialakitasanak modszere

Az ajanlasok besorolasa az azokat alatamaszto bizonyitékokon alapul. Jelen iranyelv
hatokorének megfelel6 ajanlasai, azok hazai ellatokornyezetre (ellatott populacio
jellemzéi, preferenciai, egészségkulturaja és koltségterhelhetésége, jogszabalyi
kornyezet) torténé adaptalasaval kerultek atvételre.

5. Véleményezés modszere

Az iranyelv szakmai tartalmanak Osszeallitasat kovetéen, a kapcsolattartd megkuldte
a dokumentumot a korabban véleményezési jogot kérd és a fejlesztécsoport
véleményezéi felkérését elfogadd szakmai tagozatoknak. A visszaérkezd javaslatok
beillesztésre kerlltek az iranyelv szovegébe, vagy azok alapjan moédositasra kerdlt a
dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelvfejleszték egyetértettek azok
tartalmaval.

6. Fuggetlen szakértdi véleményezés moédszere
Fuggetlen szakértdi véleményezés nem tortént.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité6 dokumentumok
1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdoivek,
adatlapok

1.3. Tablazatok

1. tablazat:
A bizonytékok mindségének és az ajanlasok erésségének jeldlése

A bizonyiték min6sége

Magas min6ség A

Kdzepes mindseg B

Alacsony minéség C

Nagyon alacsony min6ség D
Az ajanlas er6ssége

Erés ajanlas az adott beavatkozas alkalmazasara 1

Gyenge ajanlas az adott beavatkozas alkalmazasara 2

2. tablazat:
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Az Eurdépaban 2016-ban forgalomba hozatali engedéllyel rendelkezé allati eredeti
surfactant készitmények

Hatdéanyag Készimény Eredet Gyarté Adagolas
neve (térfogat)
Beractant Survanta® Marha Ross 100
Laboratories mg/kg/dézis (4
(USA) ml/kg)
Bovactant Alveofact® Marha Lyomark 50 mg/kg/ddzis

(Németorszag) | (1,2 ml/kg)

Poractant alfa

Curosurf® Sertés Chiesi 100-200

Farmaceutici mg/kg/dozis
(Olaszorszag) | (1,25-2,5
ml/kg)

3. tablazat:

Az ajanlasok 6sszefoglalasa

Prenatalis ellatas

Azoknak a koraszulotteknek, akiknél az RDS kockazata fennall,
olyan centrumokban kell megszuletniik, ahol a megfelel
ellatas, beleértve a surfactant adas elérhet6ségét, gépi
lélegeztetést rendelkezésre all.

Fenyeget6 koraszllés esetén anyai steroid profilaxis indokolt.
Tokolitikumok alkalmazhaték a steroid profilaxis hatasanak
kialakulasahoz szikséges id6 és szlkség esetén az anya
perinatalis kozpontba torténé biztonsagos szallitasanak
biztositasa érdekében.

Szulészobai
stabilizacio

Torekedni kell a késbi (legalabb egy perc) koldokellatasra,
szukség esetén a koldokzsinor fejése alternativa lehet.

A héveszteség elkerulése érdekében a koraszulottet polyetilén
zsakban, sugarzo héforras ala helyezve kell stabilizalni.

A légzést finoman kell tamogatni, lehetdleg CPAP segitségével
és amennyiben befujas valik szikségessé torekedni kell a nagy
belégzési volumenek elkerllésére. EKG és pulzoximéter
alkalmazasa segithet a stabilizalas soran a szivfrekvencia
valtozasok megitélésében. 21-30% FiO, alkalmazando
indulasként, amely a tovabbiakban igény szerint valtoztathato.
A megszuletést kovetben intubalas csak azon koraszulottek
esetében indokolt, akik nem reagalnak a fentiekre, de néhany
esetben korai intubalas és surfactant adas szikséges lehet,
példaul sulyos RDS korai jelei esetén.

Légzéstamogatas
és surfactant

Az RDS minél korabbi szakaszaban (lehetbleg 2 6ras életkor
el6tt) allati eredetl (természetes) surfactantot kell alkalmazni. A
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kezelés

nagyon éretlen koraszilottek esetében adekvat CPAP kezelés
mellett észlelhetdé 30% feletti oxigén igény és/vagy az RDS
barmilyen klinikai jele indokolja a surfactant kezelést. A
surfactant kezelés ismétlése sziikségessé valhat, ha az RDS
tovabbra is fennall.

A koraszulottek gyakran extubalhatok nCPAP-ra vagy NIPPV-
re kozvetlenll a surfactant adas utan, egyéni mérlegelést
kovetbéen. Medfelel6 gyakorlat esetén mérlegelni kell a
surfactant adasanak kevésbé invaziv madjait (LISA, MIST), az
INSURE alternativajaként.

Azon koraszulotteket, akik gépi lélegeztetést igényelnek, a
lehetd legrovidebb ideig kell lélegeztetni és kerulni kell a
hyperoxiat, a hypocapniat és a volutraumat. Ez leginkabb
volumen garancia (volumen targeted ventilation) alkalmazasa
révén érheto el.

Rutinszerli koffein kezelés javasolt a gépi Iélegeztetés
elkerulése érdekében. A koraszulottek légzéstamogatasa soran
a non-invaziv légzéstamogatast kell elényben részesiteni a
gépi lélegeztetéssel szemben. 1-2 héten tuli lélegeztetés
esetén a szteroid kezelés megfontolandd az extubalas
elésegitése érdekében.

Oxigén kezelésben részesuld6 koraszilotteknél az oxigén
szaturacios céltartomany 90-94%. Az oxigén szaturacié
riasztasi hatarértékeit 89 és 95%-ra javasolt allitani.

Szupportiv kezelés | e

Torekedni kell arra, hogy a maghdmeérsékletet mindig 36,5-37,5
°C kozott legyen.

Megsziletést kdvetéen azonnal el kell kezdeni a parenteralis
taplalast aminosav és lipid adasaval, a legtobb gyermek
esetében az elsd életnapon 70-80 ml/kg/nap folyadék bevitel
megfeleld, a korai tranzicié soran a natrium bevitelt meg kell
szoritani.

Ha a koraszulott stabil, az enteralis taplalast a sajat anya
tejével, kolosztrumaval mar az elsé napon el kell kezdeni.

Az antibiotikumokat megfontoltan kell alkalmazni és koran
leallitani, amint az infekcio kizarasra kerult.

A j6 szoveti perfuzid biztositasa érdekében a vérnyomast
rendszeresen ellenérizni kell és szukség esetén ionotrop
szerek alkalmazhaték. A hemoglobin érték elfogadhatd szinten
tartando.

Helyi protokollok szikségesek a fajdalom és diszkomfort
monitorizalasara. Mérlegelni kell a non-farmakoldgiai
modszerek alkalmazasat a beavatkozasokkal kapcsolatos
fajdalom csokkentésére

1.4. Algoritmusok
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1.5. Egyéb dokumentumok
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