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Vuonna 2009 Turun Yliopistollisen Keskussairaalan (TYKS) vastasyntyneiden teho-
osastolla otettiin kidyttdon uusi hengityskonetekniikka, NAVA (neurally adjusted
ventilatory assist). NAVA hyodyntdd pallean sdhkoistd aktivaatiota ja mukailee
vastasyntyneen omaa hengitystd. NAVA-tekniikka tuli vaihtoehdoksi kahden toisen
tekniikan rinnalle; SIMV (synchronized intermittent mechanical ventilation) sekd
HFOV (high frequency oscillatory ventilation). Tdssa retrospektiivisessé tutkimuksessa
tarkastellaan vastasyntyneen hengityskonehoidon toteutusta ennen ja jalkeen NAVA-
tekniikan kiyttdonottoa. Lisdksi vertaillaan hengityskonehoidon aikaista
kipulddkityksen tarvetta. Kipulddkityksend tdssd potilasryhmassé kdytetddn padosin
opioideja. Opioidihoidon vaikutuksista vastasyntyneisiin tiedetdén vield suhteellisen
vdhin, mutta on tutkimuksia, jotka osoittavat opioidihoidon epédsuotuisia
pitkdaikaisvaikutuksia lapsen aivojen ja kognition kehitykseen.

Aineistoa on kerétty TYKS:n vastasyntyneiden teho-osaston potilaista vuosilta 2007 —
2008 sekd 2010 — 2011, ja se késittdd 408 hengityskonehoidossa ollutta potilasta. Heisté
72 sai NAV A-hengityskonehoitoa vuosina 2010 — 2011. Potilaina oli seké tdysiaikaisina
ettd keskosina syntyneitd lapsia. Syitd hengityskonehoitoon oli monia; mm. keskosen
hengitysvaikeusoireyhtymad, keskosen krooninen keuhkosairaus ja vastasyntyneen
keuhkokuume.

Tutkimuksen hypoteesina oli, ettd opioidihoidon tarve vihenee NAV A-tekniikan
kayttdonoton mydtd. Huomasimme, ettd NAV A-tekniikan kaudella opioidihoidon kesto
vaheni (P = 0.005), samoin kokonaisannosmairit vihenivét (P = 0.001). Tama viittaisi
sithen, ettd NAVA on vastasyntyneelle mieluisampi ja kivuttomampi hengityksen
tukimuoto, jolloin vastasyntynyt parjaa vahemmalld kipulddkitykselld. Tulevaisuuden
tavoitteena on optimoida hengityskonehoitoa siten, etti se on potilasystavéllisempaa ja
pitkdaikaishaitat vihenevit. NAVA-hengityskonehoidon saamiseksi laajempaan
kayttoon tarvitaan jatkossa satunnaistettuja vertailututkimuksia.

Asiasanat: NAVA, hengityskonehoito, vastasyntynyt, keskonen, opioidi
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1 JOHDANTO
1.1 Kehittyvit keuhkot
1.1.1 Keuhkojen ja hengitystoiminnan kehitys

Alkion keuhkojen kehitys alkaa noin kuukauden kuluttua hedelméityksesté. Alkeellisesta
ruokatorvesta kasvaa uloke, joka haarautuu kahtia. Ulokkeista kehittyvit keuhkoputket
molemmin puolin niin, ettd raskausviikolla 6 keuhkoputkien pdéhaarat ovat rakentuneet.
Téhin mennessd myos keuhkolohkoihin johtavat haarat ovat muodostuneet, ja keuhkolohkot
ovat muotoutumassa. Alkeellinen keuhkopuusto kehittyy haarojen toistuvista jakautumisista.
Raskausviikolla 18 uloimpien haarojen paityihin alkaa kehittyd keuhkorakkuloiden
(alveolien) esiasteita. Toimiva keuhkokudos alkaa kehittya alkion ollessa 1625 viikon
ikdinen. Epiteelisolun pinta erottaa ilmatilan keuhkokudoksesta, ja II-tyypin
hengitysepiteelisolut, eli pneumosyytit, aloittavat surfaktantin erityksen. Keuhkorakkuloiden
kehitys alkaa raskausviikon 23 tienoilla. Keuhkorakkuloiden méérdssé tapahtuu nopea kasvu
raskausviikon 32 idstd syntymin jilkeiseen yhden kuukauden ikdén asti. (Martin ym. 2015,

Parikka ym. 2017).

Syntymén jilkeen keuhkojen kehitys jatkuu ldpi ensimmdisten elinvuosien. Ydinjatkeessa on
hengityskeskus, joka on tirked hengitystoiminnan sdételiji. Perifeeriset ja sentraaliset
aistinreseptorit reagoivat veren hiilidioksidipitoisuuteen ja viestivét siitd hengityskeskukseen
vaikuttaen mm. hengitystiheyteen. Nimé mekanismit ovat syntymén aikoihin vield
keskenerdisid. Tdstd johtuen vastasyntyneen, ja erityisesti ennenaikaisena syntyneen,
hengitystoiminta on erityisen herkka ja altis héirioille. Seuraavissa kappaleissa syvennytdén

erityisesti keskosen hengitystoiminnan ongelmiin. (Neumann ym. 2014.)
1.1.2 Hengitysvaikeusoireyhtyma

Ennenaikaisena syntyneistd merkittdva osa kérsii hengitysvaikeuksista ja saattaa sen vuoksi
tarvita hengityskonehoitoa. Yleisin syy hengitysvaikeuksille on keskosen
hengitysvaikeusoireyhtymad, eli RDS (respiratory distress syndrome). Keskosella tarkoitetaan
ennenaikaisena, ennen raskausviikkoa 370, syntynytté lasta. RDS on yleinen pikkukeskosilla,
eli ennen raskausviikkoa 3270 syntyneilld tai enintdén 1500 g painoisena syntyneilld. Mité
aikaisemmin lapsi syntyy, sitd todennidkoisemmin hédn kérsii hengitysvaikeusoireyhtymasta.

(Elvytys (vastasyntynyt), Kéypé hoito.)



Hengitysvaikeusoireyhtymai johtuu keskosen keuhkojen kehittymittomyydestd. Normaalisti
keuhkorakkuloita verhoavat kakkostyypin pneumosyytit erittdvit surfaktanttia. Surfaktantti
vihentdd keuhkorakkuloiden pintajénnitystd ja helpottaa niiden tdyttymisté joka
hengityskerralla. Keskosilla surfaktantin tuotanto ei ole riittdvad, miki tekee hengityksesti
tyolésti. Hengitysvaikeusoireyhtymaisté kérsii noin 60 % ennen raskausviikkoa 28 syntyneisti

lapsista (Sardesai ym. 2017).

Hengitysvaikeus ilmenee heti syntymin jdlkeisind tunteina. Oireita ty6ladn hengityksen
lisdksi ovat tavanomaista korkeampi hengitystiheys, nenisiipihengitys sekd
apuhengityslihasten kdytt6. RDS-tautiin liittyy my0s vastasyntyneen lisdhapen tarve.
Kliinisen kuvan liséksi diagnoosi voidaan varmentaa keuhkojen rontgenkuvalla. Loydoksend
on usein keuhkokudoksen vdhentynyt ilmapitoisuus, joka ndkyy tasaisena sameutena. Lisdksi
rontgenkuvassa nahddin mahdollisesti ilmabronkogrammi, joka tarkoittaa ilmapitoisten

keuhkoputkien poikkeuksellisen selvéa erottumista keuhkokudoksesta. (Parikka ym. 2017.)

RDS-tautia hoidetaan mahdollisuuksien mukaan antamalla didille kortikosteroidia
ennenaikaista synnytysti edeltivisti. Kortisoni edesauttaa keuhkojen kypsymisti ja vahentda
RDS-taudin ilmaantuvuutta. Térked osa hoitoa on syntymin jdlkeen annettava surfaktantti,
joka annostellaan hengitysputken kautta henkitorveen, josta se levidéd keuhkoihin.
Ladkkeellinen surfaktantti on joko eldinperdistd tai synteettisesti valmistettua ja toimii
thmisen tuottaman aineen tavoin. Surfaktantin kdyttdonoton myoti hengityskoneessa vietetty
aika sekd hengityskonehoidon tarve on vihentynyt. RDS-taudin mekanismin ymmaértaminen
on mahdollistanut hoidon kehittymisen. Surfaktantin kdyttdonoton myotd keskosten

kuolleisuus on merkittdvéasti vihentynyt. (Sardesai ym. 2017.)
1.1.3 Keskosen krooninen keuhkosairaus

Keskosen krooninen keuhkosairaus eli BPD (bronchopulmonar dysplasia) on pikkukeskosten
yleisin komplikaatio, joka kehittyy yleensd ensimmadisten elinviikkojen aikana. Moni
alkuvaiheessa keskosen hengitysvaikeusoireyhtymai sairastavista kehittdd BPD:n. Kyseessd
on monitekijdinen ja vaikeusasteeltaan vaihteleva sairaus, joka liittyy keuhkojen
kehittymattomyyteen syntymihetkelld sekéd poikkeavaan kehitykseen syntymain jalkeen.
Oirekuva muistuttaa paljon RDS-tautia. Oireisiin kuuluvat mm. hengitystiheyden kasvu ja
kylkiluuvélien vetdytyminen. BPD-tautia sairastavat keskoset tarvitsevat liséhappea. Taudille
tavallisia muutoksia ovat keuhkojen emfysemaattiset alueet, eli keuhkorakkuloiden

laajentumat, seki atelektaasit, eli keuhkokudoksen kasaan painuminen. Myds keuhkojen ja



hengitysteiden limaisuus, turvotus seki sidekudoslisé hankaloittavat hengitystd. Diagnoosi ja
vaikeusasteen arviointi perustuvat kliiniseen kuvaan ja kuvantamisldydoksiin. Lisdksi
huomioidaan lisdhapen ja hengitystuen tarve. Vaikeusastetta arvioidaan tavanomaisesti
raskausviikolla 36. Lievéstéd kroonisesta keuhkosairaudesta kirsivin keskosen lisdhapen tarve
loppuu ennen raskausviikkoa 36. Keskivaikea sairaus on kyseessi, jos raskausviikolla 36
lisdhapen tarve on alle 30 %. BPD mairitellddn vaikeaksi, kun keskonen tarvitsee vahintdén

30 % lisdhappea raskausviikon 36 idssd. (Martin ym. 2016, Parikka ym. 2017.)

BPD ilmenee tavallisimmin raskausviikoilla 23-26 syntyneilld keskosilla. Riskitekijoitd on
monia — tdrkeimpand keuhkojen kypsyméttomyys. Pienikokoiset keskoset ovat alttiimpia
krooniselle keuhkosairaudelle (Nobile ym. 2017). Muita riskitekijoitd ovat hengityskonehoito,
tulehdukset, kuten korionamnioniitti, sekd keuhkojen suurentunut nestekuorma (Parikka ym.
2017). Tutkimustulosten mukaan keskosen hengityskonehoidon tarve seitsemin paivén idssa
on keskosen kroonisen keuhkosairauden ennustava tekijé (Jobe ym. 2011). Tiedetdén, ettd
pitkittynyt tai suurentunut hapentarve altistaa krooniselle keuhkosairaudelle, kun taas liian

vahdinen hapetus lisdd kuolleisuutta.

Keskosen krooniselle keuhkosairaudelle ei ole tdlla hetkelld parantavaa hoitoa. Siksi yritetddn
viélttdd ja vihentda riskitekijoitd. Keuhkojen kypsyméttomyyttd hoidetaan didille annettavalla
kortikosteroidilla ja vastasyntyneelle annettavalla surfaktantilla. Tarkedd on myds
hengityskonehoidossa vietettdvin ajan minimointi, hengityskonehoidon optimointi seké hyvéa
nestetasapaino. Osa BPD-tautia sairastavista keskosista tarvitsee nesteenpoistoladkitystd, ja
jotkut hyotyvit astmalddkkeistd (Parikka ym. 2017). Kehitteilld on my0s kantasoluhoito, joka
vaikuttaa korjaavasti sairauden aiheuttamaan kudosvaurioon (Jobe ym. 2011). Van Haaften ja
kumppanit ovat tutkineet kantasoluhoitoa jyrsijoilld. Kantasolut hakeutuivat vaurioituneeseen
keuhkokudokseen ja paransivat keuhkojen toimintaa. Ensimmadisen vaiheen kliinisessi
tutkimuksessa kantasolusiirrot todettiin turvalliseksi ja mahdolliseksi hoitomuodoksi (Chang
ym. 2014). Vuosien saatossa sairauden luonne on muuttunut hoidon kehityksen myo6té, ja yha
ailemmin syntyneiti keskosia selviytyy. Kuitenkin BPD jattaa jiljet pitkédlle aikuisikddn —

moni kérsii aikuisena kroonisista keuhkosairauksista (Alphonse ym. 2011).



1.1.4 Apneat

Hengitysvaikeusoireyhtymin ja kroonisen keuhkosairauden lisdksi yleinen ongelma
keskosilla ovat apneat, joiden vuoksi keskonen saattaa tarvita hengityskonehoitoa. Keskosen
apnea, eli hengitystauko, tarkoittaa véhintdén 20 sekunnin taukoa hengityksessi. Lihes kaikki
alle raskausviikolla 28 tai alle 1000 g painoisina syntyneet kdrsivét apneoista syntymén
jéilkeen. Hengitystauot voidaan jakaa sentraalisiin seké obstruktiivisiin. Sentraalisessa
(keskushermostoperdisessd) apneassa hengityksenséételyjirjestelmin kehitys on vield kesken.
Keskonen saattaa unohtaa hengittdd. Obstruktiivisessa (ahtauttavassa) apneassa sen sijaan
nielun ja hengitysteiden kasaan painuminen, pain asento tai ulkoiset tekijét aiheuttavat
hengityskatkoksen. Yleensd keskosen hengitystaukoilu on osittain sentraalista ja osittain

obstruktiivista. (Morton ym. 2016, Parikka ym. 2017.)

Tavallisesti apneat korjaantuvat itsestdin, mutta toisinaan hengitystaukojen seurauksena
keskosen syke laskee ja veren happipitoisuus laskee merkittavésti (Rajantie ym. 2016).
Apneoivaa keskosta voi muistuttaa hengittimain stimuloimalla, esimerkiksi hieromalla
jalkapohjaa. Térked apnean ldékkeellinen hoitomuoto on kofeiinisitraatti. Kofeiinisitraatti on
turvallisena pidetty hoito; se ennaltachkidisee keskosen kroonista keuhkosairautta ja vahentda
pikkukeskosen hengityskoneessa viettdmaé aikaa. Liséksi kofeiinisitraatti herkistda
hengityskeskusta hiilidioksidille parantaen hengitysfunktiota (Dobson ym. 2016). Monesti
apneoivat keskoset tarvitsevat myds hengitystukea, kuten ylipainehengityshoitoa,
korkeavirtausviiksid tai hengityskonehoitoa. Ndilld ennaltachkiistdéin hengitystaukoilua,
varmistetaan riittdvéd hapetus ja minimoidaan komplikaatioita. Apneoita on tirked
ennaltaehkaistd ja hoitaa tehokkaasti, silld ne vaikuttavat keskosen kokonaisvaltaiseen

kehitykseen. (Morton ym. 2016, Parikka ym. 2017.)
1.2 Hengityksen arviointi ja tukeminen synnytyssalissa

Vastasyntyneen alkuhoidossa on erityisen tirkeéa tarkkailla yleisvointia, hengitysta ja
lampdatilaa. Keskoset tarvitsevat usein erityishoitoa, silld ennenaikaisesti syntyneen elimisto ei
ole varautunut kohdunulkoiseen eldméén samalla tavalla kuin tdysiaikaisena syntyneen
elimistd. Vastasyntyneen vointia ja elvytyksen etenemisté arvioidaan Apgar-pisteytykselld.
Arvioinnissa otetaan huomioon syddmen syke, hengitys, drtyvyys, lihasjantevyys ja véri.
Kaiken kaikkiaan pisteitd voi saada kymmenen, jokaisesta osa-alueesta korkeintaan kaksi.

Pisteet lasketaan yhden, viiden ja kymmenen minuutin idssd. Tarvittaessa seurantaa voidaan



jatkaa viiden minuutin vélein. Apgar-pisteytykselld arvioidaan mm. mahdollista asfyksiaa

(katso kappale 1.3.1 Hengityskonehoidon syyt). (Elvytys (vastasyntynyt), Kiypé hoito.)

Hengitysté tarkkaillaan kliinisesti, kuten rintakehén litkkeistd, auskultoiden seké
monitoriseurannalla. Ensimmaisend varmistetaan, ettd pdan asento on hyvi ja ilmatiet ovat
avoinna. Vastasyntyneen keuhkot ja ilmatiet ovat kosteat ja limaiset, joten osa tarvitsee nielun
puhdistusta imulla. Jos hengitys vaikuttaa katkonaiselta, haukkovalta tai lapsi on
hengittdméiton, tarvitsee lapsi hengitystukea. Tdma tarkoittaa yleensd maskiventilaatiota.
Mikdli lapsi hengittdd itse, mutta tarvitsee kevyttd hengitystukea, voidaan keskosilla
hy6dyntia ylipainehengityshoitoa, eli CPAP-hoitoa (continuous positive airway pressure).
Lapsi saa nenékappaleen, jonka kautta hiin saa tasaisella virtauksella limminta ja kostutettua
ilmaa. Tarvittaessa tdhén liitetddn happilisid. Hoidolla pidetdén keuhkorakkulat auki mydskin
uloshengityksen lopussa, jolloin hengitysty6 helpottuu. Jos oma hengitys ei ole riittavaa,
tarvitaan hengityskonehoitoa. Hoitoa varten vastasyntynyt intuboidaan, eli asetetaan
hengitysputki henkitorveen laryngoskoopin avulla. Sisddnhengityskaasujen, huoneilman ja
virvoittelupdydédn ldmmittdminen ylldpitdd keskosen ihanteellista 1dmpdétilaa, joka on 36,5—
37,5 °C. Sisdaanhengityskaasuja kostutetaan, jotta hoito ei vaurioittaisi ilmateiden limakalvoa.

(Parikka ym. 2017.)

Vaikeutuneen hengityksen liséksi myds matala syddmen syke voi kertoa hengitystuen
tarpeellisuudesta. Tavoitteena on yli 100 lyontid minuutissa. Vastasyntyneen syketté
kuunnellaan vasemmalta rintakehiltd. Lisdksi sykettd voidaan seurata EKG:lla tai

pulssioksimetrilla.
1.3 Vastasyntyneen hengityskonehoito
1.3.1 Hengityskonehoidon syyt

Kohdussa siki6 on lapsiveden ympardimiana. Lisdksi sikion keuhkot tuottavat nestettd, jonka
vuoksi keuhkot ovat lapsen syntyessi nestetdyteiset. Erityisesti keskosilla sopeutuminen
kohdunulkoiseen eldméén voi olla haastavaa keuhkojen ja puolustusjdrjestelmin
kehittymattomyyden vuoksi. Niistd syistd monet vastasyntyneet tarvitsevat hengityksen
tukitoimia — erityisesti silloin kun tilanne on komplisoitunut ennenaikaisuuden, infektion tai
muun syyn vuoksi. Kun happiviikset tai CPAP eivit tue hengitysta tarpeeksi, tarvitaan

hengityskonehoitoa. Edelld on késitelty erityisesti keskosille tyypillisid hengityselimiston



ongelmia. Seuraavaksi kisittelemme my0s tiysiaikaisena syntyneen keuhko-ongelmia, joiden

vuoksi vastasyntynyt saattaa tarvita hengityskonehoitoa.

Yleinen syy hengityskonehoidon tarpeeseen vastasyntyneelld on infektio. Yksi
tavallisimmista infektioista on keuhkokuume, eli pneumonia. Keuhkokuumeet jaetaan
syntymekanismin mukaan synnynniisiin ja syntyménjélkeisiin infektioihin. Keuhkokuume
tarkoittaa yleisimmin bakteerin tai viruksen aiheuttamaa tulehdusreaktiota keuhkokudoksessa,
joka laskee keuhkojen toimintakykya ja voi vaikeuttaa hengitysti. Joskus on vaikea erottaa
keuhkokuumetta muista ennenaikaisena syntyneen keuhko-ongelmista. Aidin tai sikion
infektio on ennenaikaisen synnytyksen riskitekijd. My0s hengityskonehoito on itsessddn

tarked riskitekijad keuhkokuumeelle. (Hooven ym. 2017, Parikka ym. 2017.)

Sepsis tarkoittaa tietyn bakteerin yleistynyttd infektiota elimistossd. Tdma on vakava
komplikaatio vastasyntyneelld. Vastasyntyneen hengitys on tdlloin yleensd tihentynytté ja/tai
tyolastd. Yleisimmin vauva saa tartunnan synnytyskanavasta didiltd, mutta tartunta voi myds
tapahtua ennen synnytysté sikiokalvojen lépi. Yleisin aiheuttaja on B-ryhmén
beetahemolyyttinen streptokokki (GBS), jonka lapsi voi saada synnytyskanavasta.
Beetahemolyyttistd streptokokkia (Streptococcus agalactie) seulotaan synnyttdjiltd Suomessa.
Vastasyntyneen sepsistd ennaltachkiistddn seulonnalla seké antenataalisella
antibioottihoidolla. Seulonnasta huolimatta pieni osa vastasyntyneista sairastuu ja tarvitsee
antibioottihoidon. Vastasyntynyt voi tarvita sepsiksen vuoksi myds hengityskonehoitoa.
Vastasyntyneen aivokalvontulehdus (meningiitti) saattaa liittyd sepsikseen, jolloin sama
bakteeri 10ytyy seki veriviljelysti ettd aivo-selkdydinnestendytteestd. (Luoto ym. 2014,
Parikka ym. 2017.)

Mikdli sikié synnytyksen aikana kokee hapenpuutetta, hiilidioksidin kertymistd sekd
kudosverenkierron vajausta, puhutaan asfyksiasta. Tamén seurauksena hermosoluissa tapahtuu
nekroosia tai apoptoosia. Sikion hapenpuute aiheuttaa metabolisen asidoosin, joka voidaan
todeta verindytteestd. Asfyksiadiagnoosi perustuu verindytteisiin seka kliiniseen kuvaan. Syitad
asfyksialle on monia; se voi liittyd didin (mm. diabetes tai verenpaineongelma) taikka sikion
(esim. infektio) terveydentilaan. Oireena saattaa esiintyd syddmen hidaslyontisyytti, eli
bradykardiaa, jolloin elvytystoimet ovat tarpeen. Jotkut vastasyntyneet saattavat tarvita
mekaanista ventilaatiota ja jatkossa mahdollisesti hengityskonehoitoa. Viilennyshoitoa
kiytetddn asfyksian hoitona. Jos synnytysasfyksian jélkeen ilmaantuu neurologisia oireita,

puhutuaan hypoksis-iskeemisestd enkafalopatiasta (HIE). (Fellman ym. 2016.)



Lapsiveden ollessa vihredd on epdiltdvd mekoniumaspiraatiota. Mekoniumaspiraatiosta
puhutaan, kun sikié on hapenpuutteen vuoksi paistanyt ulostetta (mekoniumia) lapsiveteen ja
mekoniumia on péddtynyt vastasyntyneen hengitysteihin. Kuitenkin vain harva vihredsta
lapsivedestd syntynyt kehittdd mekoniumaspiraatio-oireyhtyman (MAS). Mekonium aiheuttaa
keuhkoissa ilmasalpausta, kemiallisen keuhkokuumeen seki atelektaaseja. Asfyksia ja
yliaikaisuus ovat MAS-riskitekijoitd. Mekoniumaspiraatio-oireyhtymastd karsiva

vastasyntynyt vaatii tavallisesti hengityskonehoitoa. (Fellman ym. 2016.)

Yksi tirked syy hengityskonehoidolle tdysiaikaisina syntyneilld ovat vaikeat
rakennepoikkeamat. Synnynndinen maitiaisnesterinta, eli kylothorax, tarkoittaa sikion
imusuoniston tai rintaontelon rakennepoikkeavuutta, joka aiheuttaa imunesteen kertymisté
rintaonteloon. TAm4 puolestaan hiiritsee keuhkojen normaalia kehittymista.
Maitiaisnesterinnasta kdrsivdt vastasyntyneet tarvitsevat timan vuoksi usein
hengityskonehoitoa. (Attar ym. 2017.) Synnynniinen palleatyrd on vakava kehityshdirio, jossa
pallealihaksesta puuttuu osa. Usein kehityshdirioon liittyy muitakin rakennepoikkeavuuksia tai
kromosomipoikkeavuus. Palleatyrdan vuoksi vatsaontelon siséltdd pddsee rintaonteloon
vaikeuttaen keuhkojen tdyttymistd ja hengitystd. Tamé puolestaan saattaa johtaa
keuhkoverenpainetautiin, johon liittyy korkea kuolleisuus. Vaikeutuneen hengityksen vuoksi
palleatyréstd kérsivit vastasyntyneet tarvitsevat ldhes poikkeuksetta hengityskonehoitoa
(Orphanet; synnynniinen palleatyrd). Hydrops tai hydrops fetalis, eli sikion vesipoho,
tarkoittaa nesteiden kertymisté elimistoon ennen tai jalkeen syntymén. Syyni voi olla
immunologinen tekija tai muu tekiji, kuten kromosomipoikkeavuus, hematologinen tai

aineenvaihdunnallinen sairaus (Hansmann ym. 1989).

Hengityskonehoidolle on monia muitakin syitd, jotka eivdt suoranaisesti liity keuhkojen
toimintaan. Vastasyntynyt, jolla on merkittdvé rakenteellinen poikkeavuus, voi tarvita
hengityskonehoitoa. Kyseessi voi olla esimerkiksi kromosomipoikkeavuus tai merkittdva
syddnvika. Vastasyntynyt voi tarvita kirurgista toimenpidettd monesta syystd, mm.
ruokatorviatresian tai synnynniisen sydanvian vuoksi. Hengitysti tuetaan
hengityskonehoidolla leikkauksen ajan ja tarvittaessa sen jdlkeen. Ilmarinta ja
keuhkoverenvuoto voivat kehittyd mm. hengitysvaikeusoireyhtymén komplikaatioina, ja

talloin vastasyntynyt saattaa tarvita hengityskonehoitoa (Fellman ym. 2016).



1.3.2 Hoidon kehitys ja haasteet

Vastasyntyneiden hengityksen tuki on kehittynyt alkutekijoistdan viimeisten viiden
vuosikymmenen aikana. Innovaatiot 70- ja 80-luvulta johtivat huomattavaan kuolleisuuden
laskuun hengitysvaikeuksista kérsivilld vastasyntyneilld. Merkittavid keksintdjd olivat
esimerkiksi CPAP-hoito seké antenataalinen steroidihoito. Surfaktantin hyodyntdminen alkoi
80-luvulla, vaikka keuhkorakkuloiden pintajénnityksen merkitys tiedettiin jo noin
kaksikymmenté vuotta aiemmin. Hengityskonehoito kehittyi edelleen 90-luvulla, ja keskosen
tarpeita voitiin huomioida aiempaa tehokkaammin erilaisten hengityskonetekniikoiden avulla.
Hengityskonehoidossa alettiin hyddyntdmaéén potilaan omaa hengitystaajuutta. Néin ollen
hengityskoneessa vietetty aika lyheni ja siihen liittyvit komplikaatiot vihenivét monilla
vastasyntyneilld. Kuitenkin komplikaatiot olivat, ja ovat tanédkin pédivind, osa

hengityskonehoitoa. (Berger ym. 2013.)

Yleinen komplikaatio on VILI (ventilator-induced lung injury), eli hengityskonehoidon
aiheuttama keuhkovaurio. Vaurio aiheutuu keuhkojen liiallisesta tayttymisestd (volutrauma)
sek toistuvasta alveolien avautumisesta ja sulkeutumisesta (atelektrauma) (van Kaam ym.
2011). Atelektrauma aiheuttaa keuhkorakkuloiden ja hienojen verisuonien rajapinnan vauriota,
joka puolestaan héiritsee keuhkojen aineenvaihduntaa. Liséksi hengityskonehoidon yhteydessa
esiintyvid ilmiditd ovat barotrauma, joka aiheutuu korkeasta ilmatien paineesta, sekd
biotrauma, joka aiheutuu kudoksen tulehduksesta (Attar ym. 2002). Hengityskonehoito on
myos tirked keskosen kroonisen keuhkosairauden kehittymisen riskitekiji. Riskitekijoiden ja
komplikaatioiden tunnistaminen on johtanut hengityskonehoidon kehittymiseen ja hoidon

optimointiin.
1.3.3 SIMV

SIMV (synchronized intermittent mandatory ventilation) on hengityskonetekniikka, joka
synkronoi mekaanisen puhalluksen potilaan spontaanin hengityksen kanssa. Kone antaa
puhalluksen tietylld paineella tai tietylld tilavuudella asetuksien mukaan. Mikali spontaania
hengitystd ei ole tai potilaan hengitys taukoilee, hengityskone hengittdd potilaan puolesta.
Téten SIMV-tekniikalla saadaan osittain potilaan hengitystd mukailevaa hengitystukea
riippuen potilaan omasta hengityksestd. Potilas voi myds hengittdd spontaanisti mekaanisten
puhallusten viliin. Omaa hengitystd voidaan tukea erikseen méadritettévilld paineella, PS
(pressure support). PEEP (positive end-expiratory pressure) on hengityskoneen yllépitdima

uloshengityksen aikainen paine, joka estdd keuhkoja painumasta kasaan. (Donn ym. 2015.)
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1.3.4 HFOV

Korkeataajuushengityskonehoito eli HFOV (high frequency oscillatory ventilation) on toinen
tarked hengityskonemuoto. Tekniikkaa hyddynnetdén erityisesti silloin, kun SIMV-asetukset
eivit tue hengitysté tarpeeksi. Korkeataajuustekniikalla voidaan tehostaa hapettumista tai
hiilidioksidin poistumista elimistostd. Keskipaine mairittdd keuhkojen avautumispaineen.
Hengityskone aiheuttaa paineenvaihteluita suurella taajuudella, esim. 600-900 kertaa
minuutissa. Tilavuus, jonka potilas saa jokaisella puhalluksella, on normaalia
hengitystilavuutta huomattavasti pienempi. Paineenvaihtelu aiheuttaa tavallisen hengityksen
sijaan tirindd, jonka voi tuntea vauvan rintakehilld. Uloshengitystd avustaa hengityskoneen
luoma alipaine. Korkeataajuusasetuksiin liittyy paljon komplikaatioita, jotka ovat tehokkaan
hengityskonehoidon seurausta. Hengityskonehoidon aiheuttama térind voi myds tuntua

epamiellyttavilta, joten riittdva kipuldikitys on tarpeen. (Donn ym. 2015.)
1.3.5 NAVA

NAVA (neurally adjusted ventilatory assist) on tekniikka, jolla voidaan rekisterdida
vastasyntyneen omaa hengitystyoti, ja hengityskoneen tekemé ty6 voidaan optimoida
vastasyntyneen tekemadin tyohon ja hengitystarpeeseen. Tekniikan mahdollistaa Edi-signaali
(electrical activity of the diaphragm), joka on palleaa aktivoiva sdhkdimpulssi. Impulssi kulkee
hengityskeskuksesta palleahermoa pitkin palleaan aiheuttaen siind supistuksen. Tdmai aiheuttaa
rintaonteloon alipaineen, joka saa keuhkot laajenemaan. Erityisvalmisteinen Edi-katetri
vilittdd palleahermon signaalin hengityskoneeseen. Edi-katetri toimii samalla
nendmahaletkuna. NAVA-tekniikalla pystytddn ennakoimaan hengitystuen tarvetta joka
hengityskerralla. Kun hengityskone on NAVA-asetuksilla, voidaan seurata Edi-signaalia
monitorista seké jatkuvana aaltoviivana ettd numeerisesti (Kuva 1). Edi-max on korkein arvo
ja kuvaa neuraalista hengitystyotd. Edi-kédyréstd voidaan padtelld hengityksen syvyys ja kesto.
Edi-min on arvo, joka saadaan uloshengityksen lopussa pallean rentoutuessa. NAVA-taso
(cmH>0) méérataan lapsen hengitystyon perusteella; mitd enemmin lapsi tekee hengitystyota,
sitd korkeammaksi NAVA-taso sdddetddn. Ekstubaatio on tavallisesti mahdollinen mikéli
NAVA-taso on 0,5-1,0 cmH>0 ja lapsi hengittda itse riittdvésti. Kuten muutkin tekniikat,
NAVA-tekniikka ylldpitdd pientd sdddettdvaa painetta uloshengityksen lopussa (PEEP), joka
estdd keuhkojen kasaan painumisen. (Stein ym. 2012, Soukka ym. 2015.)

NAVA-tekniikan avulla hengityskone on synkronoitu vastasyntyneen hengitykseen ja reagoi

nopeammin sen muutoksiin. Tutkimuksen mukaan NAVA-tekniikkaa hyddyntden puhallukset
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olivat synkronoituneet 91 % ajasta, kun taas perinteisissd hengityskonehoitomuodoissa (paine-
tai virtausmuutoksiin perustuvat) noin 70 % ajasta oli synkronoitua (Alander ym. 2012).
Erédssé toisessa tutkimuksessa konventionaalisia hengityskonetekniikoita kiytettdessd 4—6.5
% hengitysyrityksistd eivdt padtyneet hengityskoneen vasteeseen, kun NAV A-tekniikalla
tallaista ei tapahtunut (Bordessoule ym. 2012).

Kuva 1. NAVA-monitorindkyma4.
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Kuva 1. Alin kdyrd kuvaa pallean sdhkdistd signaalia, joka saadaan Edi-katetrin avulla. Ylin
kdyrd ndyttad hengityskoneen antamaa painetta, joka mukailee Edi-signaalia. Puhalluksen

alku, kesto ja suuruus sdddellddn potilaan oman hengityksen (Edi-signaalin) mukaan.

1.4 Opioidien kaytto vastasyntyneiden hoidossa

Hengityskonehoidossa oleva lapsi voi tarvita kipuldékitysti kivuliaiden toimenpiteiden tai
sairauden vuoksi. Itse hengityskonehoito voi myds olla lapselle kivuliasta tai epamukavaa.
Télloin voidaan kiyttdd opioideja kivunlievitykseen joko jatkuvana infuusiona tai erillisind
annoksina. Tavallisia opioideja vastasyntyneiden hoidossa ovat mm. morfiini, oksikodoni seké

fentanyyli. (Fellman ym. 2013.)
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Opioidien kaytto vastasyntyneiden hoidossa on tasapainottelua ladkehoidon vilittémien
hyotyjen ja mahdollisten pitkdaikaisten haittojen kanssa. Kipu aiheuttaa vastasyntyneelle
stressireaktion, joka saattaa aiheuttaa verenpainevaihtelua seké veritilavuuden vaihtelua
aivoissa. Tamé puolestaan voi johtaa aivoverenvuotoon tai periventrikulaariseen
leukomalasiaan (PVL). PVL tarkoittaa aivokammioiden viereisen aivokudoksen valkean

aineen kudosvauriota. Tdma on etenkin keskosille tyypillinen sairaus. (Haataja ym. 2017.)

Opioidien kdyton pitkdaikaisia haittoja on tutkittu melko vahén. Jyrsijoilld tehdyissi
eldinkokeissa morfiinin kdyttoon on liittynyt tiettyjen keskushermostoalueiden apoptoosia ja
kognitiivisen toiminnan heikkenemistd. Van den Bosch ja kollegat ovat tutkineet alkuvaiheen
morfiinialtistuksen vaikutusta keskosena syntyneiden lasten kehitykseen. Keskosuus itsesséddn,
mutta my0ds keskosajan kipu sekid opioidialtistus, vaikuttivat aivojen kokoon. Samassa
tutkimuksessa todettiin, ettd alkuvaiheen opioidialtistus ei kuitenkaan vaikuttanut
neurokognitiiviseen suorituskykyyn alakouluidssé. Toisessa tutkimuksessa de Graaf ja kollegat
totesivat, ettd morfiinia saaneet vastasyntyneet selviytyivat huonommin kognitiivisissa

kokeissa placebo-ryhmiin verrattuna 5-vuotiaina.
2 AINEISTO JA MENETELMAT
2.1 Potilasaineisto

Potilasaineisto koostuu Turun Yliopistollisen Keskussairaalan vastasyntyneiden teho-osaston
potilaista vuosilta 2007-2008 sekd 2010-2011. Niina vuosina TYKS:ssa syntyi 16586 lasta, ja
vastasyntyneiden teho-osastolla hoidettiin 2624 lasta. Potilasaineisto kattaa vastasyntyneet,
jotka ovat teho-osastojakson aikana olleet hengityskonehoidossa. NAV A-tekniikka otettiin
kayttéon vuonna 2009, joten valitsemalla tutkittavia vuosilta 2007-2008 sekd 20102011,

halusimme minimoida siirtymévaiheen aiheuttamat hairidtekijét.
2.2 Tilastolliset menetelmiit

Tiedot kerattiin potilasasiakirjoista taulukoihin Excel-ohjelmaa (Microsoft Office)
hy6dyntiden. Parametristen muuttujien osalta tuloksissa esitetddn keskiarvo ja keskihajonta.

Epédparametristen muuttujien osalta esitetddn mediaani ja kvartiilivélit.



3 TULOKSET

3.1 Tutkimuspotilaat
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Hengityskonehoitoa neljdn ylldkuvatun tutkimusvuoden aikana sai 408 vastasyntynyttd (15,5

% osastolla hoidetuista lapsista). Heistd 171 sai hoitoa vuosina 2007-2008 ja 237 vuosina

2010-2011. Hoidetuista vastasyntyneistd poikia oli 243. Kaksosia vastasyntyneistd oli 73 ja

kolmosia 6. Keskiméérdinen syntymépaino potilailla oli 2123 g. Raskausviikot syntyneilld

olivat keskiméérin 33 + 5. Sektiolla syntyi 185 lasta. Apgar-pisteet (mediaani ja kvartiili

suluissa) olivat yhden minuutin idssd 6 (3—8), viiden minuutin idissd 7 (6—8) seki viidentoista

minuutin idssé 8 (6,5-9). Napavaltimon pH oli potilailla keskiméarin 7.29. Taulukossa 1

ndhdédan vertailua ennen ja jilkeen NAV A-tekniikan kéyttoonoton. Tilastollisesti ryhmien

vililld ei tule esiin eroavaisuuksia ennen ja jilkeen NAVA-tekniikan kiyttdonoton.

Taulukko 1. Tutkimuspotilaat. Taulukossa esiintyvét luvut ovat mediaaneja, ja suluissa ovat

kvartiilit, ellei toisin mainita.

pre-NAVA NAVA Kaikki P-arvo
(n=171) (n=237) vastasyntyneet
(n=408)
Poikia; n (%) 104 (60.8) 139 (58.6) 243 (59.6) ns.
Kaksonen; n (%) 33(19.3) 40 (16.9) 73 (17.9) ns.
Kolmonen; n (%) 2(1.2) 4 (1.7) 6 (1.5) ns.
Syntymépaino (g); 2180 (1243 —3343) | 2010 (1180 —-3360) | 2123 (1190 —3360) ns.
Raskausviikot 3442 (29+0 - 39+2) | 3343 (2943 —38+5) | 33+5 (29+2 -39+0) ns.
Sektio; n (%) 80 (46.8) 105 (44.3) 185 (45.3) ns.
Apgar 1 min. 6(3-9) 6(3.5-9) 6(3-9) ns.
Apgar 5 min. 7(5-9) 8(6-29) 7(6-138) ns.
Apgar 15 min. 8(6-9) 8(7-9) 8(6.5-9) ns.
Napavaltimon pH 7.29 (7.18 = 7.35) 7.29(7.20-7.35) 7.29 (7.19-17.35) ns.

3.2 Hoito synnytyssalissa

Vilittdmasti syntymaén jdlkeen synnytyssalissa maskiventilaatiota tarvitsi 231 (56.8 %)

potilasta. Paineluelvytystd sai 21 (5.2 %) vastasyntynyttd. Nasaalista CPAP-hoitoa

synnytyssalissa tarvitsi 151 (37.1 %) vastasyntynyttd. Potilaista 81 (19.9 %) intuboitiin jo

ennen siirtymistd vastasyntyneiden teho-osastolle. Taulukossa 2 ndhddin vertailua ennen ja




jdlkeen NAV A-tekniikan kéyttoonoton. Eri ajanjaksoina ryhmien vililld ei tule esiin

tilastollisesti merkitsevdd eroa synnytyssalitoimenpiteiden osalta.

Taulukko 2. Vastasyntyneen hoidon tarve synnytyssalissa

pre-NAVA NAVA Kaikki vastasyntyneet P-arvo
(n=171) (n=237) (n=408)
Maskiventilaatio; n 95 (55.6) 136 (57.6) 231 (56.8) ns.
(%)
Paineluelvytys; n (%) 12 (7.1) 9 (3.8) 21(5.2) ns.
nCPAP; n (%) 57 (33.3) 94 (39.8) 151 (37.1) ns.
Intubaatio; n (%) 39 (22.8) 42 (17.7) 81 (19.9) ns.
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3.3 Hengityskonehoito
3.3.1 Hengityskonehoidon syyt

Syitd hengityskonehoidolle oli monia (taulukko 3), ja osa lapsista sai hengityskonehoitoa
monesta syystd. Suurimmalla osalla vastasyntyneisté oli keuhkojen toimintaan liittyva
ongelma. Osalla oli esim. leikkausta vaativa sairaus, jonka vuoksi vastasyntynyt tarvitsi
hengityskonetukea. RDS oli selkeisti yleisin hengityskonehoitoon johtanut sairaus
vastasyntyneilld — 219 (53,7 %) potilasta sai hengityskonehoitoa RDS-diagnoosin vuoksi.
Potilaista 101 sai hengityskonehoitoa muun keuhkoperiisen syyn (esim. keuhkokuume)
vuoksi. Kolmanneksi yleisin syy hengityskonehoitoon oli asfyksia. Osa potilaista sai
hengityskonehoitoa kirurgisen syyn vuoksi; kyseessé saattoi olla esimerkiksi
rakennepoikkeavuus (ei syddmeen liittyvé). Osa vastasyntyneisté sai hengityskonehoitoa
kardiologisen syyn vuoksi ja osa sepsiksen tai infektion (muu kuin keuhkoihin liittyvé) vuoksi.
Muita syitd hengityskonehoitoon olivat mm. aineenvaihdunnalliset, didin 1ddkityksesta

johtuvat tai tuntemattomat syyt.
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Taulukko 3. Hengityskonehoidon ensisijaiset syyt.

Vastasyntyneiden Osuus kokonaismaarasti (%)
maard (n)
RDS 219 53,7
Muu keuhkoperiinen syy 101 24,8
Asfyksia 41 10,1
Kirurginen syy 22 5,4
Kardiologinen syy 13 3,2
Sepsis tai muu infektio 6 1,5
Muu syy 6 1,5

Taulukkoon 4 on kerétty hengityskonehoitoa saaneiden vastasyntyneiden diagnooseja. Monet
vastasyntyneet saivat useamman diagnoosin. Tutkimuksessa on huomioitu vain osa
vastasyntyneiden diagnooseista. RDS-diagnoosi oli yleisin, 225 (55,2 %) vastasyntynyttd sai
kyseisen diagnoosin. Seuraavaksi yleisimmat diagnoosit olivat keuhkokuume seké BPD.
BPD:n kehittymisesti ei ole varmuutta 25:n potilaan kohdalla, silld jatkohoito on tapahtunut
eri paikkakunnalla. Muita diagnooseja olivat asfyksia- tai hypoksis-iskeeminen enkefalopatia
(HIE). MBD-diagnoosilla (major birth defect) tarkoitetaan merkittdvaa rakenteellista
poikkeavuutta, kuten esim. kromosomipoikkeavuutta. Merkittaviin sydidnvikoihin ei laskettu
avointa valtimotiehytti. Kirurgista hoitoa sai 69 (16,9 %) potilasta ja viilennyshoitoa sai 8 (2,0

%) potilasta.

Taulukko 4. Hengityskonehoidossa olleiden vastasyntyneiden diagnoosit

Sairaus Potilaat, jotka ovat saaneet | Osuus kokonaismaérasta
diagnoosin, (n) (%) (n=408)

RDS 225 55,2

Keuhkokuume 79 19,4

BPD 63 15,5




Asfyksia/HIE 59 14,5
MBD 38 9,3
Ilmarinta 33 8,1
Keuhkoverenvuoto 30 7,4
Sepsis 24 5,9
Merkittava sydénvika 17 4,2
MAS 16 3.9
Kylothorax/hydrops 9 2,2
Ruokatorviatresia 7 1,7
Suolistoanomalia 7 1,7
Palleatyra 6 L5
Meningiitti 5 1,2

3.3.2 Hoidon aloitusiki ja kesto

Keskimairdinen hengityskonehoidon aloitusiké oli yksi tunti (taulukko 5). Keskiméérdinen

lopetusiki oli 26 tuntia, ja hoidon kesto oli keskimiérin 22 tuntia. Eri aikakausien vlilld ei
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tule esille tilastollisesti merkitsevdd eroa. Hengityskonehoidon kesto on laskettu puolen tunnin

tarkkuudella.

Taulukko 5. Hengityskonehoidon aloitusikd, lopetusiki ja hoidon kesto tunneissa. Taulukossa

esiintyvét luvut ovat mediaaneja, ja kvartiilivéli on suluissa.

pre-NAVA NAVA Kaikki P-arvo
(n=171) (n=237) vastasyntyneet
(n=408)
Aloitusikd 0.5(0.5-3) 1.0 (0.5-2.5) 1(0.5-2.5) ns.
Lopetusika 28 (13 -103) 25 (11 -141) 26 (11 -124) ns.
Hoidon kesto 24 (9-94) 21 (9-104) 22 (9.5 -100) ns.
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3.3.3 NAVA ja muut hengityskonetekniikat

Taulukossa 6 ndhdéén eri hengityskonetekniikoilla hoidettujen vastasyntyneiden méadrat sekd
prosenttiosuudet. On myds muistettava, ettd sama lapsi on mahdollisesti saanut
hengityskonehoitoa useammalla eri tekniikalla. Léhes kaikki vastasyntyneet, 401 (98 %) lasta,
ovat jossakin vaiheessa olleet SIMV-hengityskonehoidossa. Vuosina 2010 ja 2011 72 (30 %)
potilasta sai NAV A-hengityskonehoitoa. Eri aikakausina ei tule esille tilastollisesti

merkitsevad eroa SIMV- ja HFO-hengityskonetekniikoiden vélilld potilaiden madrdn suhteen.

Taulukko 6. Eri hengityskonetekniikoita hyddynténeiden potilaiden maarét.

pre-NAVA NAVA Kaikki P-arvo
(n=171) (n=237) vastasyntyneet
(n=408)
SIMV; n (%) 169 (99) 232 (98) 401 (98) ns.
HFO; n (%) 36 (21) 39 (17) 75 (18) ns.
NAVA; n (%) 0(0) 72 (30) 72 (18) <0.0001

NAVA:n kdyttoonoton jélkeiselld aikakaudella hengityskonehoitotunteja kertyi potilaille
yhteenséd 36 421 tuntia. Hoitotunnit jakautuivat niin, ettd 52 % ajasta oli SIMV-
hengityskonehoitoa, 26 % NAV A-hengityskonehoitoa ja 22 % HFO-hengityskonehoitoa.
Vuosina 2010-2011 hoidetuista vastasyntyneistd 128 (54 %) oli hengityskoneessa ainoastaan
alle 24 tunnin ajan. NAV A-hoitoa ei tavallisesti aloitettu, jos hengityskonehoidon arveltiin

jdavén alle vuorokauden mittaiseksi.
3.4 Opioidit ja hengityskonehoito

Tutkimuksessa tarkastelimme, kuinka paljon vastasyntyneet saivat opioideja kivunhoitoon
hengityskonehoidon aikana. Tarkastelimme erikseen SIMV-, HFO-, ja NAV A-tekniikoita.
Taulukossa 7 ndhdéén, ettd pre-NAVA -kaudella vastasyntynyt sai keskiméérin opioidihoitoa
kahden vuorokauden ajan, kun NAVA-kaudella vastaava luku oli yksi vuorokausi. Pre-NAVA
kaudella kokonaismiéra opioidiannoksia hengityskonehoidon aikana oli kolme ja NAVA-
kaudella kaksi (mediaani). Laskimme my®0s tuntikohtaisen annosmaérén eri
hengityskonetekniikoita hyddyntden. Vastasyntynyt sai NAV A-hengityskonehoidon aikana

keskimiérin 0.01 opioidiannosta tunnissa.
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Taulukko 7. Opioidihoidon kesto ja opioidien annosmédrit eri hengityskonetekniikoita

tarkastellen. Taulukossa esiintyvit luvut ovat mediaaneja, ja kvartiilivili esitetdédn suluissa.

pre-NAVA NAVA Kaikki P-arvo
(n=171) (n=237) vastasyntyneet
(n=408)
Opioidihoidon 2(1-5) 1(1-3) 1(1-4) 0.005
kesto (vrk)
Kokonaisméaara 3(1-12) 2(1-9) 3(1-10) 0.001
annoksia
Kokonaismaara 0.15(0.09-0.19) | 0.08 (0.01 —0.15) | 0.11(0.03-0.18) <0.0001
annoksia tunnissa,
Annosméaard 0.14 (0.08 — 0.18) 0.09 (0-0.17) 0.12 (0.03 - 0.18) <0.0001
tunnissa (SIMV)
Annosméaard 0.20 (0.16 — 0.23) | 0.21 (0.09 -0.24) | 0.21 (0.011 —0.24) ns.
tunnissa (HFO)
Annosméaara 0.01 (0-0.09) 0.01 (0-0.09) na.
tunnissa (NAVA)
4 POHDINTAA

Tassé tutkimuksessa tarkastellaan uuden NAVA-hengityskonetekniikan kéyttoonottoa, seké
sitd, miten tekniikan kdyttdonotto vaikuttaa vastasyntyneiden tarvitsemaan opioidihoitoon.
Tulokset osoittavat, ettdi NAV A-kaudella (2010-2011) opioidihoidon kesto oli merkittavisti
lyhyempi. Tamén selittdd ainakin osittain NAV A-hengityskonehoidon kéyttoonotto. Myos
opioidiannosten kokonaismairé oli pienempi NAV A-kaudella, ja suuria opioidiméérid saaneita
oli vihemman verrattuna pre-NAVA kauteen (2007-2008). My06s SIMV-hengityskonehoidon
aikana annetut annokset tunnissa olivat pienempid NAVA-kaudella. Timén saattaa selittdd
yleinen kriittisempi suhtautuminen opioidihoitoon ja aiempaa vahvempi haittojen
tiedostaminen. Annosméérissd HFO-hoidon aikana ei ole merkittdvii eroa ennen ja jilkeen
NAVA-tekniikan kéyttoonoton. SIMV- ja HFO-hengityskonehoitoon verrattuna kivunhoidon
tarve oli viahdisempéd ja opioidihoidon kesto lyhyempéa vastasyntyneilld, jotka saivat NAVA-

hengityskonehoitoa. Loydos korostui etenkin pienimmilld keskosilla, jotka selvésti hyotyivit
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NAV A-hengityskonehoidosta (nditd monimuuttuja-analyysin tuloksia ei esitelld tdssa
opinndytetyon osana). Voidaan siis pdatelld, ettd NAVA-kaudella todettu opioidihoidon keston
lyhyneminen ja annosméirin pieneneminen olivat ainakin osittain NAV A-tekniikan ansiota.

Tietddksemme vastaavaa tutkimusta ei ole aiemmin tehty.

Tutkimuspotilaiden mééri oli suurempi NAVA-kaudella kuin pre-NAV A-kaudella. Suurin osa
tutkimuspotilaista oli keskosia, sillé tdlla potilasryhméilld on keuhkojen kehittyméttomyyden
vuoksi tavallista useammin hengityselimiston ongelmia. Tédysiaikaisena syntyneet puolestaan
edustivat erilaista potilasryhméa, jossa korostuivat mm. infektioihin ja rakennepoikkeamiin
liittyvit ongelmat. Tutkimuspotilaissa kaksosten méérd oli huomattava — monikkoraskaus
altistaa ennenaikaiselle synnytykselle (Parikka ym. 2017). Hiukan yli puolet tutkimuspotilaista
sai maskiventilaatiota synnytyssalissa. Kuitenkin suurimmalla osalla potilaista aloitettiin
hengityskonehoito vasta teho-osastolla, eikd heti synnytyssalissa. Hengityskonehoito aloitettiin
tavallisimmin yhden tunnin idssd. Yleisin syy hengityskonehoitoon vastasyntyneilld oli

hengitysvaikeusoireyhtyma.

Tutkimuksen heikkoutena on keskittyminen ainoastaan yksittdisen osaston hoitokdytantdihin.
Lisdksi tutkimus ei erottele eri raskausviikkoina syntyneitd ja erilaisista hengityselimiston
ongelmista kdrsivid vastasyntyneitd — tyypillisesti eri ongelmista kédrsivdt vastasyntyneet
tarvitsevat erilaisia hengitystukimuotoja. Voidaan kuitenkin todeta, ettd NAVA-tekniikka on
lupaava ja todennikoisesti potilaalle miellyttaivampi hoitomuoto. Tekniikka on hyddyllinen
niin hengityselimistdn kuin keskushermoston luonnollisen kehityksen tukemisessa. NAVA-
tekniikan avulla opioidihoitoa voidaan véhentdd, ja tilld on luultavasti suotuisa vaikutus
aivojen kehitykseen niin keskosilla kuin muilla vastasyntyneilld. Tiedetdin my0s, etti
vastasyntyneen unen laatu paranee, hyperventilaatiotaipumus vihenee ja stressitaso laskee
NAVA-hengityskonehoidossa (Soukka ym. 2015). Jatkossa tarvitaan satunnaistettuja
vertailukokeita ja monimuuttuja-analyysejd, joissa otetaan huomioon eri raskausviikoilla
syntyneet, erilaiset vastasyntyneiden ongelmat ja erilaiset hengityskonehoitomuodot.
Tutkimusten avulla voidaan paremmin yksildidd vastasyntyneen tarpeita ja hoitoa eri
tilanteissa. Lisatutkimusten myotd NAV A-tekniikka saataisiin laajempaan kiyttoon, jolloin

vastasyntyneelld, etenkin keskosella, olisi paremmat edellytykset normaaliin kehitykseen.
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