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Keskosten, eli ennen 37. raskausviikkoa syntyneiden vauvojen, yleinen ongelma on epakypsit ja
vaurioalttiit keuhkot. Tastd syystd keskosille kehittyy herkisti vastasyntyneen
hengitysvaikeusoireyhtymi (RDS) seki keskosen krooninen keuhkosairaus eli
bronkopulmonaalinen dysplasia (BPD). Tutkimustulokset ovat osoittaneet, ettd pitkdkestoinen
mekaaninen ventilaatio on yksi BPD:n aiheuttaja, jonka lisdksi mekaaninen ventilaatio altistaa myds
lukuisille muille haitoille. Tdmén vuoksi keskosten hoidossa pyritdén suosimaan noninvasiivisia
hengityksen tukimuotoja. Noninvasiivista hengityksen tukemista kéytetdéin tukemaan keskosen
omaa hengitysté, ennaltachkdisemiin intubaation tarvetta sekd estiméén invasiivisen hoidon
jélkeistd reintubaation tarvetta.

Tassd kirjallisuuskatsauksessa on tarkasteltu vuosina 2001-2020 ilmestyneité artikkeleita,
katsauksia ja tutkimuksia. Katsauksessa kasitellddan keskosten yleisimpid keuhkosairauksia, ja
niiden hoitoon kdytettyjd noninvasiivisia hengityksen tukimenetelmié, joita ovat
korkeavirtausviikset (HFNC), nasaalinen ylipainehappihoito (nCPAP) sekd neuraalisesti sdddelty
hengitystuki (NIV-NAVA). Kirjallisuuskatsauksessa perehdytdin NIV-NAVA:n kédyttoon
erityisesti pikkukeskosilla, eli raskausviikoilla 28+0 — 31+6-syntyneilld tai alle 1500 grammaa
painavilla keskosilla. Kirjallisuuskatsauksen lopussa esitetddn myos alustavia tuloksia tuoreesta
Turun yliopistollisessa keskussairaalassa (Tyks) suoritetusta NIV-NAV A-tutkimuksesta
pikkukeskosilla. Ennen katsauksen kirjoittamista osallistuin Tyksissd jirjestetylle NAVA-kurssille
seka kerdsin tutkimuspotilaista tietoa potilastietojirjestelmista.

Noninvasiivisen hengityksen tukemisen suosio keskosten hoidossa on lisddntymassé, ja siksi eri
menetelmid vertailevia tutkimuksia on paljon. Taysin yksiselitteisid tuloksia ei kuitenkaan ole saatu
korkeavirtausviiksid ja nasaalista ylipainehappihoitoa vertailevissa tutkimuksissa eikd NIV-
NAVA:a ja ylipainehappihoitoa vertailevissa tutkimuksissa. NIV-NAVA:n asema keskosten
hoidossa on vield vakiintumatta, johtuen sen tuoreudesta sekd tutkimusnédyton puutteesta. NI'V-
NAVA on kuitenkin erittdin tehokas noninvasiivinen hengityksen tukimuoto uusien
erityisominaisuuksiensa ansiosta.

Asiasanat: NIV-NAVA, BPD, RDS, noninvasiivinen hengitystuki
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1. Johdanto

Suomessa vuosittain syntyvisti vauvoista noin 6 % syntyy keskosina, eli ennen 37. raskausviikkoa
janoin 1% vauvoista syntyy pikkukeskosina, eli ennen 32. raskausviikkoa tai alle 1500 grammaa
painavina (Keskoset, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. www.thl.fi ja Mikkola ym. 2009).
Ennenaikaisen synnytyksen syy saadaan selville vain noin puolessa tapauksista. Ennenaikaisen
synnytyksen yleisimpié tunnettuja syitd ovat kohdunsisdinen tulehdus, raskausmyrkytys, etinen
istukka tai istukan repedminen ja sikion kasvuhéirio. Myds édidin ravitsemus, yleinen terveydentila

ja ympdéristo vaikuttavat raskauden kestoon. (Vogel ym. 2018 ja Tiitinen 2019.)

Ennenaikaisena syntyneiden vauvojen yleinen ongelma on keuhkojen epékypsyys, koska keuhkojen
on méird kypsy4 vasta sikion kehityksen loppuvaiheessa. Epakypsit keuhkot ovat alttiit vaurioille
eivitkd kykene erittimadn surfaktanttia, ja siksi moni keskonen sairastuukin vastasyntyneen
hengitysvaikeusoireyhtymdian (RDS) (Wambach ja Hamvas 2015). Tété oireyhtyméé sekd sen
mahdollista komplikaatiota, bronkopulmonaalista dysplasiaa (BPD), hoidetaan tukemalla keskosen
hengitystd. Hengitystd voidaan tukea tilanteesta riippuen joko noninvasiivisesti tai invasiivisesti.
Suuri osa keskosista, ja etenkin pikkukeskosista tarvitsee jonkin tasoista hengityksen tukemista tai
lisdhappea. Keskosen hengitystd tuetaan my®os, jotta voidaan ennaltachkiistd hengitysvaikeuksien

kehittyminen tai paheneminen.

Tassi kirjallisuuskatsauksessa perehdytddn keskosten yleisimpiin keuhkosairauksiin seké niiden
hoitoon tukemalla hengitysti eri noninvasiivisilla menetelmilld, jotka on todettu invasiivista
hengitystukea turvallisemmiksi menetelmiksi. Korkeavirtausviikset (high-flow nasal cannula,
HFNC) seka nasaalinen ylipainehappihoito (nasal continuous positive airway pressure, nCPAP)
ovat jo pitkdin keskosten hoidossa kéytettyjd hengitystukimenetelmid. Uudempana menetelminé on
1990-luvulla kehitetty noninvasiivinen neuraalisesti sdddelty hengitystuki eli NIV-NAVA
(noninvasive neurally adjusted ventilatory assist), jossa erityisvalmisteinen nendmahaletku mittaa
keskosen pallean sédhkoista aktivaatiota, jonka perusteella maardytyy ventilaattorista tuleva

hengitystuki (Sinderby & Beck 2007).

Koska NIV-NAVA on kohtuullisen tuore menetelma, ei sité ole vield otettu kadyttdon kaikkialla eiké
siitd siksi ole vield kovin paljoa tutkimustuloksia. Tdssé kirjallisuuskatsauksessa on esitelty erilaisia
NIV-NAVA-tutkimuksia sekd Turun yliopistollisessa keskussairaalassa pikkukeskosille toteutettu
NIV-NAVA:a ja nCPAP:ia vertaileva tutkimus.


http://www.thl.fi/

2 Keskosen yleisimmiit keuhkosairaudet

2.1 Vastasyntyneen hengitysvaikeusoireyhtyméi (RDS)

Vastasyntyneen hengitysvaikeusoireyhtyma eli RDS (neonatal respiratory distress syndrome),
vanhalta nimeltddn hyaliinimembraanitauti (hyaline membrane disease), on yksi yleisimmista
keskosilla akuutisti esiintyvisté sairauksista. RDS-taudin suurimpia riskitekijoitd ovat
ennenaikainen syntyma seki pieni syntymédpaino. RDS-taudin riski pienenee mitd myéhemmin lapsi
syntyy. Raskausviikoilla 22—-24 syntyneistd keskosista 95-98 % sairastuu RDS-tautiin (Fanaroff
ym. 2007), kun taas ldhes tdysiaikaisilla, 37-viikkoisilla vauvoilla riski RDS-tautiin on enéi vajaa 1
% (Anadkat ym. 2012). Keskosista, joiden syntymépaino on 1 250 gramman ja 1 500 gramman
vililla, noin 25 % sairastuu RDS-tautiin (Wambach ja Hamvas 2015). Aidin diabeteksen, lapsen
lansimaalaisuuden seké lapsen miessukupuolen on myds todettu lisddvin lapsen riskié sairastua

RDS-tautiin (Hermansen ja Mahajan 2015).

RDS-tauti johtuu keuhkorakkuloita auki pitdvin surfaktantin puutteesta seki keuhkojen epakypsista
rakenteesta. Surfaktanttia tulisi erittyd tyypin kaksi pneumosyyteistd, mutta RDS-taudissa sitd
erittyy liian vdhin tai sen eritys voi puuttua kokonaan. Ilman riittivaa surfaktantin maaraa
keuhkorakkulat painuvat kasaan vaikeuttaen happeutumista. Vaikeassa RDS-taudissa tyypillisesti

on vain muutamia keuhkorakkuloita tdysin avoimina. (Wambach ja Hamvas 2015.)

RDS-taudin oireet alkavat ilmeté yleensd heti synnytyksen jilkeen. Oirekuvaan kuuluu hengityksen
vaikeus, miki ilmenee ty6ldénd, dhkivéni ja valittavana hengityksena (grunting), rintakehin
retraktio sekd nendsiipihengitys. Vaikeutunut hengitys johtaa heikentyneeseen happeutumiseen,
miki aiheuttaa esimerkiksi syanoosia. Hankalimmillaan voi esiintyd myos hengityskatkoksia. RDS-

tautia sairastavalla keskosella on selkedsti suurentunut hapentarve. (Sweet ym. 2013.)

Taudin diagnosointi tapahtuu oireiden ja keuhkojen rontgenkuvan perusteella. RDS-taudissa
keuhkojen rontgenkuvasta voidaan néhdad keuhkokudoksen retikulogranulaarinen rakenne, joka
johtuu keuhkorakkuloiden kasaan painumisesta. Téllainen rakenne nikyy kuvassa mattalasimaisena
(ground-glass appearance) pintana. Keuhkoputket nidkyvét kuvissa ilmabronkogrammeina, mika
johtuu niitd ympérdivien alveolien alhaisesta ilmapitoisuudesta. (Wambach ja Hamvas 2015.)

Histologisesti kuvantamalla RDS-taudissa ndhdéddn bronkiolien ja alveolien ympirille muodostuva



hyaliinimembraani, joka koostuu nekroosiin menneisti epiteelisoluista sekd plasman proteiineista

(Abbas ym. 2018).

RDS-taudin hoito perustuu surfaktantin antamiseen ja hengityksen tukemiseen. RDS-tautia voi
ennaltachkdisti antamalla raskausaikana didille antenataalisteroidilddkitys. Yhéi useampi RDS-tautia
sairastava keskonen selvidd hengissd, minka takia RDS-taudin aiheuttamien komplikaatioiden

esiintyvyys lisdéntyy ja niiden hallitsemisen térkeys korostuu. (Wambach ja Hamvas 2014.)

2.2 Bronkopulmonaalinen dysplasia (BPD)

Keskoselle voi akuuttien hengitysvaikeuksien jélkeen kehittyd myos pitkdaikaisia keuhkosairauksia,
joista yleisin on keskosen krooninen keuhkosairaus eli bronkopulmonaalinen dysplasia (BPD).
Taudin etiologia on hyvin multifaktoriaalinen. Tautiin sairastuvat tyypillisesti hyvin ennenaikaisina
ja pienipainoisina syntyneet keskoset seki keskoset, jotka ovat joutuneet olemaan pitkidkestoisessa
hengityskone- tai happihoidossa. (Kinsella ym. 2006.) Pienipainoisista keskosista suurimmassa
riskissd ovat SGA-keskoset, eli raskausviikkoihin ndhden pienipainoiset keskoset (small for
gestational age). BPD-taudille altistavat my0s didin tupakointi seké raskausajan sairaudet, kuten

korioamnioniitti.

Ympiristotekijoiden lisdksi my0s perintdtekijoilld on vaikutusta BPD:n kehittymiseen. Geneettinen
alttius toimii BPD:n kehittymisessd myotivaikuttavana tekijand. BPD:n periytymista koskevissa
tutkimuksissa on suurta vaihtelua tuloksissa riippuen alueesta, jolla tutkimus on suoritettu.
(Bhandari ym. 2019). Gen-BPD-tutkimusryhmé on tutkinut eri geenien vaikutusta BPD:n
kehittymiseen ja vaikeusasteeseen suomalaisissa populaatioissa. Tutkimusryhma on osoittanut, ettd
pohjoissuomalaisessa viestossd KITLG-geenin (Kit ligandi -geeni) polymorfioita omaavat henkil6t
ovat herkempid saamaan BPD:std kohtalaisen tai vaikean muodon. Potilailla, joille kehittyi minka
tahansa asteinen BPD, todettiin korkeampia Kit ligandi-pitoisuuksia. Néin ollen KITLG-geeni miti

todennikoisimmin vaikuttaa BPD:n kehittymiseen ja vaikeusasteeseen (Huusko ym. 2015).

Ennen raskausviikkoa 30 syntyneistd pikkukeskosista noin 30 % sairastuu BPD-tautiin (Fellman ja
Luukkainen 2016). Bronkopulmonaalista dysplasiaa sairastavien méérd on kasvanut, koska entista

useampi keskonen jda henkiin (Bancalari ja Walsh 2015).

Keskosen epédkypsit keuhkot ovat riskialttiita erilaisille vaurioille, joita voivat aiheuttaa esimerkiksi

mekaanisen ventilaation aiheuttamat baro- ja volutraumat, 6deema, happi seka tulehdusreaktiot
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kuten sepsis (Kair ym. 2012). Liiallinen happi saa aikaan vapaiden radikaalien syntymisen, jotka
vaurioittavat kudoksia ja soluja. Normaalisti antioksidantit suojaavat kudoksia vapailta
radikaaleilta, mutta keskosilla antioksidantteja ei ole tarpeeksi, jolloin kudokset ovat normaalia
suuremmassa vaarassa vapaiden radikaalien aiheuttamille vaurioille. (Lee ja Davis 2011.) Taméan
takia keskosilla saturaatiotasot eivét saa nousta yli 95 %:iin. Keuhkoihin vauriot aiheuttavat
emfyseemaa, hengitysteiden kaventumista ja interstitiellid 6deemaa. BPD aiheuttaa epitasapainon
keuhkojen ja verisuonten kehitystd ohjaavien vilittdjdaineiden vililld, mika aiheuttaa poikkeavaa
verisuonitusta ja alveolarisaatiota. Verisuonten hdiriintynyt kehitys aiheuttaa pulmonaalisen
verenpaineen nousua ja verisuonten endoteelisolujen tuhoutumista. Hiiriintyneen alveolarisaation
seurauksen kehittyy fibroottista kudosta ja alveolit laajentuvat ja niiden seinimét ohentuvat.

(Bancalari ja Walsh 2015.)

BPD-taudin diagnoosi voidaan antaa keskosen ollessa 28 vuorokauden ikdinen, mikili keskonen
tarvitsee vield tdlloin hengityksen tukemista. Taudista on kolme vaikeusastetta, joihin vaikuttaa
lapsen tarvitseman hengitystuen mairé 36:tta raskausviikkoa vastaavassa idssi. (Jobe ja Bancalari

2001.) Taudin vaikeusasteen mairittelyd on selvennetty taulukossa 1 (Jobe ja Bancalari 2001).

Taulukko 1. Bronkopulmonaalisen dysplasian vaikeusasteen miérittely.

lapsi syntynyt ennen lapsi syntynyt raskausviikon
raskausviikkoa 32 32 jéalkeen

lievd BPD 36 viikon sikioikdd vastaavassa 56 pdivéd syntymén jilkeen
1dssd lapsi hengittdd huoneilmaa lapsi hengittdd huoneilmaa

kohtalainen BPD 36 viikon sikioikdd vastaavassa 56 pdivéd syntymdn jilkeen
1dssd lapsi tarvitsee korkeintaan 30 | lapsi tarvitsee korkeintaan
% lisdhappea 30 % lisdhappea

vaikea BPD 36 viikon sikioikdd vastaavassa 56 pdivdd syntymin jilkeen
1dssd lapsi tarvitsee yli 30 % lapsi tarvitsee yli 30 %
lisdhappea tai lisdhappea tai
ylipainehengitystukea tai ylipainehengitystukea tai
hengityskonehoitoa hengityskonehoitoa




Kuvantamista kéytetdén erityisesti taudin vaikeusasteen méérittimiseen. Bronkopulmonaalista
dysplasiaa kuvannettaessa ndhddin yleistd sumentumista, keuhkojen hyperinflaatiota ja fibroosin

aiheuttamia varjoja. Histologisissa kuvissa voi nikyai atelektaasia. (Jain ja Bancalari 2014.)

Bronkopulmonaalinen dysplasia aiheuttaa lisdéntynytti sairastelua keskoselle erityisesti
ensimmadisen elinvuoden aikana, mutta myos myohemmin eldmén aikana (Fellman ja Luukkainen
2016). Sairaalahoitojaksojen méérd on BPD:té sairastavilla lapsilla lisdéntynyt. Myohemmalla i4lla
bronkopulmonaalinen dysplasia liséd riskid astmaan ja aiheuttaa alentunutta happeutumiskykyé

esimerkiksi urheillessa. (Williams ja Greenough 2019.)

Bronkopulmonaaliseen dysplasiaan ei ole parantavaa hoitoa, minki takia sen ehkéisy olisi tdrkeda.
Ennen syntyméii annettavilla kortikosteroideilla voidaan pienenti riskié sairastua BPD-tautiin.
My0s mahdollisimman aikaisella ekstubaatiolla saadaan BPD-riskié alennettua. BPD-taudin riskissa
olevalle keskoselle tulisikin mahdollisuuksien mukaan kéyttdd noninvasiivista hengityksen

tukimuotoa. (Greenough ja Williams 2019.)

3 Keskosen hengityksen noninvasiivinen tukeminen

3.1 Johdanto

Noninvasiivinen hengityksen tukeminen tarkoittaa painetuen antamista ilman intubaatiota.
Noninvasiivisen hengitystuen etu verrattuna invasiiviseen hengitystukeen on se, ettei ylempiin
hengitysteihin jouduta mekaanisesti kajoamaan. Invasiivisessa hengityksen tukemisessa kéytetdaan
epafysiologisia sditdjd, jotka aiheuttavat keuhkoihin baro- ja volutraumoja. Namé puolestaan
aiheuttavat keuhkoihin inflammatorisen kaskadin. Intubaatioon liittyy myds laryngoskoopin
asettamisen aiheuttama bradykardia, joka noninvasiivista hengitystukimuotoa kiyttimélla voidaan
valttda. Pitkdkestoisen invasiivisen hengityksen tukemisen on todettu myos huonontavan keskosen
neurologista ennustetta (Laptook ym. 2005). Keskosten invasiivisessa hengityksen tukemisessa
suuri haaste onkin pitkit, epédfysiologiset ventilaatioajat. Noninvasiivisessa hengityksen
tukemisessa tdmi voidaan valttdi ja siksi noninvasiivisesti tuetuilla potilailla esiintyy vihemmén

nielun ja henkitorven vaurioita seké infektioita, kuten keuhkokuumetta ja sepsista.



Noninvasiivinen ventilaatio mahdollistaa myos sen, ettd keskonen voi itse sdddelld keuhkojensa
toiminnallista jadnnoskapasiteettia (FRC). Kun keskosen kurkunpééssi ei ole endotrakeaalista
putkea, voi vastasyntynyt hidastaa sekd vdhentdé uloshengitysvirtausta 1dhentdmaélld ddnihuuliaan,
estden tdten keuhkojen tdydellisen tyhjentymisen. Riittdvén suuri toiminnallinen jd&dnndskapasiteetti

on vilttdmaton pienten keuhkoputkien kasaan painumisen estimiseksi. (Stamatia ja Panitch 2016.)

Toinen etu noninvasiivisessa hengityksen tukemisessa on, ettei keskosta tarvitse sedatoida
intubaatiota varten eikd opiaatteja tai muita kipulddkkeitd tarvita yhtéd paljon kuin invasiivisesti
tukiessa tarvitsisi. Opiaattien minimoitu kaytto on tarkeda aivojen kehityksen vuoksi. (Soukka ym.
2015) Sen sijaan usein noninvasiivisesti hengitysté tuettaessa keskoselle annetaan kofeiinisitraattia,
joka on turvallisuutensa ja tehokkuutensa takia erittdin yleinen lddke keskosten apnean hoidossa
(Dobson ja Patel 2016). Keskosten apneointi (AOP, apnea of prematurity), eli hengityskatkokset
ovat yleisid keskosilla, ja siksi sen ehkdiseminen ja hoito on tirkedd. Kofeiinisitraatti on talla
hetkelld suosituin valinta apnean hoidossa, silld sen on todettu tehokkaasti vdhentdvin apneoiden
mairad ja syvyyttd, mekaanisen ventilaation tarvetta ja siten my0ds bronkopulmonaalista dysplasiaa
(Schmidt 2006 ja Moschino 2020). CAP-tutkimusryhmai (Caffeine for Apnea of Prematurity) on
todennut kofeiinisitraatin parantavan myds keskosten neurologista ennustetta, joskaan timén

mekanismia ei vield ymmarretd. (Miirner-Lavancy ym. 2018.)

Pitkdaikaisen invasiivisen ventilaation on todettu aiheuttavan vastasyntyneille myds
bronkopulmonaalista dysplasiaa, joten keskoset pyritddn extuboimaan noninvasiiviseen
hengitystukeen mahdollisimman varhain (Fischer ym. 2013). Noninvasiivista hengitystukea
kiytetddn myos parempikuntoisille keskosille ennalta ehkdiseméin invasiivisen hengityksen

tukemisen tarvetta (Stamatia ja Panitch 2016.)

3.2 Korkeavirtausviiksihoito

Korkeavirtausviikset (HFNC, high-flow nasal cannula, HF-viikset) ovat noninvasiivinen tapa tukea
keskosen hengitystd. Korkeavirtausviiksien avulla saadaan tavallisia happiviiksid suurempi
kaasuvirta. Vastasyntyneille kdytetddn 4-8 1/min suuruisia kaasuvirtauksia. Korkeavirtausviikset
ovat tehokas, mutta myds hyvin potilasystivéllinen hengitystukimuoto (Spentzas ym. 2009).
Korkeavirtausviiksilld annettavat kaasut ovat aina lammitettyja ja kostutettuja, mika ehkéisee nenin

limakalvojen kuivumista ja vaurioitumista (Farghali 2017). Kaasujen virtausnopeutta voidaan
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sdatdd, mikd onkin oleellista esimerkiksi, kun keskosen keuhkot vahvistuvat ja hdnti aletaan
vieroittaa korkeavirtausviiksistd. Kun keskonen péarjii 4 1/min virtauksella, voidaan hinelt

turvallisesti poistaa korkeavirtausviikset.

Korkeavirtausviiksien tuottama kaasuvirtaus auttaa ilmateitd ja alveoleja pysyméddn avoimina ja
titen auttaa kaasujen vaihdon tehostumisen lisdksi myos apneointiin. Apneoinnin ohella yleisid
syitd korkeavirtausviiksien kéytolle ovat vastasyntyneen hengitysvaikeusoireyhtymé (RDS) seki
bronkopulmonaalinen dysplasia (BPD). Korkeavirtausviiksid kiytetddn myds invasiivisen
hengitystuen jilkeisend hoitoa, varmistamaan keskosen riittdvd happeutuminen. (Ward 2013).
Korkeavirtausviiksihoitoa annetaan usein myos ylipainehappihoidosta (nCPAP) vieroitettaessa
(Manley ym. 2012). Korkeavirtausviikset ovat siis ns. siltahoitona (step-down) kéytetty hoitomuoto,
jossa keskosta vieroitetaan yhi kevyemmaille hengitystuelle ja lopulta parjadmaan ilman

minkédinlaista hengitystukea.

3.3 Ylipainehengitystuki (nCPAP)

Nasaalisesti annettu ylipainehengitystuki (nasal continuous positive airway pressure, nCPAP) on
toinen noninvasiivinen tapa tukea keskosen hengitystd. Keskoselle laitetaan nendmaski tai
nendprongit joiden kautta tulee ylipainetta, miké pitdd hengitysteitd ja alveoleita auki sekd vihentda
hengityskatkoksia. Ylipainehengitystuki vihentéd keskosen hengitystyoté ja edistdd kaasujen
vaihtoa. Nasaalisen ylipainehengitystukihoidon ero korkeavirtausviiksiin, on, ettd nCPAP:1la
tiedetdadn keskosen hengitysteihin aiheutuva paine ja sitd voidaan sadtdd. Korkeavirtausviiksilla
tiedetddn ja sdddetddn vain virtausmaédrad, mutta paine riippuu keskosen koosta ja hengitysteiden
avoimuudesta, jolloin atheutuvaa painetta ei voida tarkalleen tietdd. Ylipainehengitystukihoitoa
annetaan usein sellaisille keskosille, jotka parjddvit ilman invasiivista hengitystukea, mutta joille
happiviiksien antama tuki ei kuitenkaan riitd. Siksi nCPAP onkin tdlla hetkelld yleisin hoitomuoto

keskosten hengitysvaikeuksien hoidossa (Murki ym. 2018).

Nasaalista ylipainehengityshoitoa ja HF-viiksid, eli korkeavirtausviiksid on vertailtu useissa
tutkimuksissa, eikd ole selvidi, ettd toinen olisi aina parempi vaihtoehto. Joissakin tutkimuksissa on
osoitettu, ettd nCPAP olisi parempi vaihtoehto ja sen vuoksi nCPAP onkin suosittu hoitomuoto.
Vuonna 2016 julkaistussa satunnaistetussa tutkimuksessa oli mukana 564 keskosta, joista puolet

saivat hoitoa HF-viiksilld ja puolet nCPAP:1la. Tutkimustulokset osoittivat, ettd



korkeavirtausviiksihoito johti useammin invasiivisen hoidon tarpeeseen kuin nCPAP-hoito.
(Roberts ym. 2016). Tutkiessa noninvasiivista hoitoa keskosen hengitysvaikeusoireyhtyméén
(RDS) on saatu tuloksia, etti nCPAP:1la hoidetut keskoset parjdsivit paremmin kuin
korkeavirtausviiksilld hoidetut (Murki ym. 2018).

Toisaalta on my0s tutkimuksia, joissa ei ole 16ydetty merkittivadd eroa ndiden kahden hoitomuodon
vélill4d. Esimerkiksi apnean hoidossa oikealla virtausnopeudella kaytetyt korkeavirtausviikset on
osoitettu yhté tehokkaiksi kuin nCPAP-hoito (Sreenan ym.. 2001). Extubaation jilkeisend hoitoa
HF-viikset ja nCPAP on todettu yhté tehokkaiksi (Manley ym. 2013). On tutkittu my0ds kuinka
nopeasti korkeavirtausviiksilld ja nCPAP:1la hoidetut keskoset paésivit siirtyméén pois
nendmahaletkuruokinnasta, eiké tassidkaian todettu eroa hoitomuotojen vililla (Glackin ym. 2017).
Tutkimuksissa on my0s todettu mahdolliseksi, ettd mikéli korkeavirtausviiksid kédytettdisiin
suuremmalla kaasuvirtauksella, voisivat ne olla nCPAP:n kanssa yhté tehokkaita (Permall ym..

2019).

3.4 Noninvasiivinen neuraalisesti saiidelty hengitystuki (NIV-NAVA)

3.4.1 NAVA-hengitystuesta

NAVA eli neuraalisesti sdddelty hengitystuki (neurally adjusted ventilatory assist) on Christian
Sinderbyn ja Jennifer Beckin 90-luvulla kehittdma hoitomuoto, jossa potilaan oman
hengityssignaalin perusteella maddrdytyy hengityskoneen antaman hengitystuen vahvuus. NAVA-

hoitoa voidaan antaa invasiivisesti (NAVA) tai noninvasiivisesti (NIV-NAVA).

Spontaanissa hengityksessé aivorungosta ldhtee signaali, joka kulkee palleahermoa pitkin palleaan.
Palleaan saapuva hermoimpulssi saa sen supistumaan, jolloin pallea vetdytyy alemmas. Tdma saa
aikaan rintaontelon ja keuhkojen tilavuuden kasvun, mistéd seuraa keuhkoihin alipaine, jolloin ilma
virtaa keuhkoihin. Aivojen sentraaliset ja valtimoiden perifeeriset kemoreseptorit sekd keuhkoissa
sijaitsevat venytykseen reagoivat reseptorit kerdédvit palautetta hengityksen aiheuttamista
muutoksista veren kaasuissa. Veren kaasujen perusteella hengitystd voidaan sopeuttaa esimerkiksi
kasvattamalla hengityksen syvyyttd, tthentimélla hengitystaajuutta tai lisidmalla sisdédnhengityksen
pituutta. NAVA perustuu timén palleahermoa pitkin kulkevan hengityssignaalin mittaamiseen,

tulkitsemiseen ja tiedon siirtdmiseen signaalia rekisteréivdin Servo-i- tai Servo-n-respiraattoriin
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(Getinge, Solna, Ruotsi). Signaali kertoo pallean sdhkdisestéd aktivaatiosta (Edi-signaali, electrical
activity of the diaphragm). Signaalin mittaamista varten potilaalle laitetaan erityisvalmisteinen
nendmahaletku eli Edi-katetri. Katetrissa on kymmenen elektrodia, jotka mittaavat palleasta
signaalin ja ohjaavat sen respiraattoriin, josta tulee potilaalle hengitystukea jokaiselle

hengityssyklille kustomoidusti neuraalisen signaalin perusteella. (Sinderby ja Beck 2007).

Edi-kdyra kdynnistidd hengityskoneessa uuden avustavan hengityksen, jonka kesto ja paine
madrdytyvit Edi-signaalin ja hengityskoneeseen tehtyjen asetusten perusteella. Edi-signaalista
voidaan erotella maksimi- ja minimiarvot. Edi-max-arvo kertoo neuraalisen sisddnhengitystyon
voimakkuudesta, kun taas Edi-min-arvo kertoo pallean relaksaatiosta uloshengityksen péaéttyessa.
Mitd suurempi Edi-max arvo on, sitd enemmain hengitystyotd keskonen tekee ja tilloin
hengityskoneesta voidaan sdétdd suurempi hengitystuki. Tétd sdddettdvin hengitystuen suuruutta

kuvaa NAVA-taso. (Soukka ym. 2015.)

|+ |

& NIVNAVA = NIV PC ~

Kuva 1. Nayttokuva NIV-NAVA-hoidossa olevan potilaan hengityskoneesta.

Kuvassa 1 ndhdéain, ettd potilaan viimeisimmén hengityksen Edi-max-arvo on 12,4 puV ja Edi-min-
arvo on 1,7 uV. Koska potilaan Edi-max-arvo on kohtuullisen korkea, on potilaalle asetettu myods
korkea NAVA-taso (taso 2.0 cmH>O/ nV). PEEP-arvo (positive end-expiratory pressure) eli
uloshengityksen lopussa keuhkoissa oleva positiivinen ilmanpaine on 7,7 cmH>O. PEEP-arvon

tulee olla riittdvén suuri, jotta alveolit eivét painu kasaan.

Kuvassa 1 ndhdédédn ylimpéna keltaisena kéyridnd hengityskoneesta tuleva paine (cmH>0). Alimpana

violettina kdyrdnd nikyy Edi-signaali (uV). Néiden kahden kéyrén vélilld voidaan ndhda selvd
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synkronisaatio. Hengityskoneen paineaalto on aina yhtiaikainen Edi-signaalin kanssa. Tasti
nihdiin, ettd NIV-NAV A-ventilaatio parantaa merkittdvésti keskosen ja hengityskoneen vilisti

synkroniaa (Stein ym. 2016).

3.4.2 NIV-NAVA:n kaytto keskosilla

NIV-NAVA soveltuu keskosille, jotka tarvitsevat hengitystukea, mutta heilld on kuitenkin omaa
spontaania hengitysdraivia. Keskosella keuhkot ovat epékypsit eika riittivdd keuhkojen
laajentumista ja sisdédnhengitysté valttaimétti tapahdu, vaikka aivorungosta lahtisikin

hengityssignaali palleaan.

NIV-NAVA:a tukevissa respiraattoreissa on varmistuksena asetus, joka aloittaa synkronoimattoman
taustaventilaation (back up -ventilaatio) jos laite lakkaa saamasta Edi-signaalia. Signaalin puute voi
johtua keskosella ilmenevasta apneasta tai katetrin siirtymisesti pois paikaltaan. (Stein ym. 2016.)
Etenkin pikkukeskosille apneointi on tyypillistd ja siksi respiraattoriin mééritelldén apnea-aika, eli
kuinka pitkékestoisen apnean jilkeen taustaventilaatio aloitetaan. Tavallisin apnea-aika on viisi
sekuntia, mutta keskosen tilasta riippuen se voidaan lyhentdi tarvittaessa kahteen tai pidentda jopa
kahteenkymmeneen sekuntiin asti. Liian lyhyt apnea-aika voi aiheuttaa hyperventilaatiota, mika

héiritsee keskosen spontaania hengitysti. (Soukka ym. 2015.)

3.4.3 NIV-NAVA verrattuna muihin noninvasiivisiin hengitystukimuotoihin

NIV-NAVA-menetelmé on vield melko tuore ja siksi sen rooli keskosten hengityksen tukemisessa
ei ole vield tiysin vakiintunut. Téll4 hetkelld yritetddn selvittdd onko NIV-NAVA:n paras
kayttokohde intubaation ennalta ehkéisy vai extubaation jdlkeisen reintubaation esto. Erityisesti
pikkukeskosilla extuboinnin epdonnistuminen on tyypillistd, jopa noin puolet extubointiyrityksista
on arvioitu epdonnistuneiksi (Yagui ym. 2019). NIV-NAVA on hengitystuen vahvuudeltaan suurin
piirtein samaa luokkaa nCPAP-hoidon kanssa. Kumpikin on mekaanista ventilaatiota kevyempi
tukimuoto, mutta happiviiksid tehokkaampi hoitomuoto. Témin takia NIV-NAV A:n tehokkuutta

intubaation ja reintubaation estossa on tutkittu paljon, verrattuna etenkin nCPAP-menetelméén.
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Satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa verrattiin NIV-NAVA- ja nCPAP-menetelmid alle
1500 grammaa painaneilla, hengitystukea tarvinneilla pikkukeskosilla vélittdmasti syntymén
jélkeen. Tutkimukseen otettiin yhteensd 123 keskosta, joista nCPAP-hoitoa sai 64 vastasyntynytta
ja NIV-NAVA-hoitoa 59 vastasyntynyttd. Tutkimuksessa kartoitettiin keskosten tarvetta
intubaatiolle ennen 72 tunnin ikdd. Tutkimuksessa havaittiin, ettei n"CPAP-ryhmin ja NIV-NAVA-
ryhmaén vililla ollut merkitsevéd eroa intubaation tarpeessa. Sen sijaan nCPAP-ryhmésti intuboidut
keskoset tarvitsivat mekaanista ventilaatiota pidempéén, kuin NIV-NAVA-ryhmisti intuboidut
keskoset. Tassé tutkimuksessa ei ryhmien vélilld ollut merkitsevédéd eroa myoskain

bronkopulmonaalisen dysplasian ilmaantuvuudessa tai kuolemien mééréassa. (Yagui ym. 2019.)

Retroperspektiivisessé tutkimuksessa verrattiin NIV-NAVA-menetelméd ja nCPAP-menetelmai
invasiivisen ventilaation jdlkeisend hoitona pikkukeskosilla. Téssa tutkimuksessa tutkittiin ennen
raskausviikkoa 30 syntyneitd pikkukeskosia, jotka vihintdin vuorokauden kestineen invasiivisen
ventilaation jilkeen vieroitettiin joko nCPAP:iin tai NIV-NAV A:an. Tutkimuksessa selvitettiin
reintubaation tarvetta 72 tunnin sisélli extubaatiosta. Téss tutkimuksessa oli yhteensi 30
pikkukeskosta, joista 14 vieroitettiin nCPAP:iin ja 16 NIV-NAVA:an. Reintubaatiota tarvitsi 37,5
% nCPAP-hoidossa olleista pikkukeskosista, kun NIV-NAV A-hoidossa olleista vain 6,3 %
jouduttiin reintuboimaan. Tassé tutkimuksessa osoitettiin siis, ettd NIV-NAVA-menetelma olisi

nCPAP-menetelmii tehokkaampi intubaation jilkeisend hoitona. (Lee ym. 2019.)

Suomalaisessa NIV-NAVA:a ja nCPAP:ia vertailevassa tutkimuksessa 40 keskosta satunnaistettiin
alle 48 tunnin 14ssd saamaan joko NIV-NAVA- tai nCPAP-hoitoa. Keskosten hapen tarvetta
tutkittiin 12 tunnin ajan ja todettiin, ettei ryhmien vélilld ollut merkitsevad eroa hapen tarpeessa.

My0skédn intubaation tarpeessa ei ollut merkitsevad eroa. (Kallio ym. 2019.)

Tuoreessa retrospektiivisessa tutkimuksessa tutkittiin NIV-NAV A-hoidon vaikutusta apneoiden
madrdin. Tutkimuksessa 17 viikoilla 23-29 syntynyttad keskosta saivat ensin nCPAP-hoitoa, jonka
jélkeen heiddt vaihdettiin saamaan NIV-NAVA-hoitoa, pienimmaélld mahdollisella NAVA-tasolla,
eli tasolla 0 cmH>0O/mcV. Apneoiden médrd viheni selkeésti, kun potilaat vaihdettiin NIV-
NAVA:an. Tutkimuksessa pohdittiin, ettd NIV-NAVA tasolla 0 voisi olla hyvé vaihtoehto nCPAP-

hoidolle, silloin kun keskonen ei parjaa nCPAP:ssa apneoinnin takia. (Firestone ym. 2020.)

NIV-NAVA:lle parasta kohdetta ei ole vield siis tdysin l0ydetty eikd tutkimusndyttda ole tarpeeksi.

Télla hetkelld yritetddn aktiivisesti 10ytdd sitd, missa tilanteessa NIV-NAVA toimisi parhaiten.
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4 NIV-NAVAN KAYTTO TYKSIN VASTASYNTYNEIDEN TEHO-OSASTOLLA

Neuraalisesti sdddelty hengitystuki eli NAVA otettiin kdyttoon Turun yliopistollisen
keskussairaalan (Tyks) vastasyntyneiden teho-osastolla lokakuussa 2009. NAVA-hoitoa kéytetdén
Tyksissé sellaisille vastasyntyneille, joiden ventilaation tarpeen arvellaan kestdvén véhintdan 24
tuntia. NIV-NAV A-hoitoa kéytetddn extuboinnin jdlkeen sellaisille vastasyntyneille, joilla on jo

Edi-katetri olemassa valmiiksi invasiivisen hengityskonehoidon jiljilta.

Toimintakertomuksen mukaan vuonna 2019 Tyksin vastasyntyneiden teho-osastolla hoidettiin
yhteensd 465 vastasyntynytti. Ndistd vastasyntyneistd 24 sai NAVA-hoitoa ja 10 NIV-NAVA-
hoitoa. Vertailun vuoksi, vuonna 2019 Tyksissd nCPAP-hoitoa sai 76 vastasyntynyttd ja HFNC-
hoitoa sai 183 vastasyntynytta.

NIV-NAVA-potilaiden vuosittaiset madrdt Tyksin vastasyntyneiden teho-osastolla ovat vaihdelleet
10:n (vuosina 2015 ja 2019) ja 33:n (vuonna 2011) potilaan vélilla. Invasiivisella NAVA:lla on
hoidettu enimmilléén 65 (vuonna 2015), ja vihimmilldén 20 vastasyntynyttd (vuonna 2010).

Potilasmairét on esitetty taulukossa 2.

Taulukko 2. NAVA:lla ja NIV-NAVA:lla hoidetut potilaat Tyksissd vuosina 2009-2019

2009 | 2010 |2011 |2012 |2013 |2014 |2015 |2016 |2017 |2018]|2019

NAVA | 9 20 28 37 36 55 65 48 30 37 24
NIV- |- 15 33 28 24 12 10 16 12 24 10
NAVA
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5 TYKSISSA SUORITETTU NIV-NAVA- JA NCPAP-HENGITYSTUKEA
PIKKUKESKOSILLA VERTAILEVA TUTKIMUS

5.1 Potilaat ja metodit

Turun yliopistollisen keskussairaalan vastasyntyneiden teho-osastolla toteutettiin vuosina 2017—
2019 prospektiivinen satunnaistettu tutkimus. Tutkimuksen tarkoitus on selvittdd NIV-NAVA-
hoidon vaikutusta pikkukeskosilla hengityksen adaptaatiovaiheen aikana, eli ensimmaisten kahden
elinvuorokauden aikana. NIV-NAVA:a verrattiin perinteisesti kdytettyyn nCPAP-hoitoon.
Tutkimuspotilaiksi valittiin raskausviikkojen 28+0 ja 31+6 vililld syntyneitd pikkukeskosia, silld he
késittavit ns "harmaan alueen”, jossa osa potilaista tarvitsee invasiivista hengityskonehoitoa

sisdltden surfaktanttihoidon ja osa potilaista parjaa kevyemmalld noninvasiivisella hengitystuella.

Tutkimukseen otettiin yhteensd 20 pikkukeskosta. Pikkukeskoset satunnaistettiin juuri ennen
syntymaid saamaan joko nCPAP-hoitoa tai NIV-NAVA-hoitoa. Kummassakin potilasryhméssé
hoito aloitettiin synnytyssalissa heti ensivirvoittelun jilkeen ja seurantaa jatkettiin vastasyntyneiden

teho-osastolla kahden vuorokauden ajan.

Potilaille asetettiin tavallisen nendmahaletkun sijaan Edi-katetri. Edi-signaali rekisterditiin ja tiedot
siirrettiin hengityskoneesta tutkimustietokoneelle (Servo-n, Getinge, Solna, Ruotsi). Potilaiden
esitiedot keréttiin potilastietojdrjestelméstd. Tutkimukselle on eettisen toimikunnan ja Varsinais-

Suomen sairaanhoitopiirin lupa.

5.2 Alustavat tulokset

Yhden nCPAP-ryhmén tutkimuspotilaan hoidon seuranta epdonnistui teknisista syisté, joten lopulta
tutkimuspotilaita oli 19, 10 NIV-NAVA-ryhmissi ja 9 nCPAP-ryhmissé. Potilaiden esitiedot tiedot

on koottu oheiseen taulukkoon (taulukko 3).

Ryhmien keskoset olivat syntyessédén sikididltdén hyvin saman ikdisid. Kummankin potilasryhmin
keskiméddrdinen sikioika oli 29+4 raskausviikkoa, nCPAP-ryhméssé keskihajonta oli + 1+1
raskausviikkoa ja NIV-NAVA-ryhmaéssé keskihajonta oli + 2+1 raskausviikkoa. My0s
syntymapainot (nCPAP: 1336 + 401 g ja NIV-NAVA: 1331 £+ 370 g) sekd napavaltimon pH-arvot
syntyméahetkelld (nCPAP: 7,3 + 0,045 ja NIV-NAVA: 7,3 + 0,053) olivat keskiarvoltaan

samansuuruiset. NIV-NAVA-ryhmissd kolme keskosta oli syntyméhetkelld raskausviikkoihin
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ndhden pienipainoisia (SGA, small for gestational age, SD < -2), kun taas nCPAP-ryhmaéssa vain
yksi keskosista oli pienipainoinen raskausviikkoihinsa ndhden. Kaksosia oli nCPAP-ryhméssi
kolme ja NIV-NAVA-ryhmissa kaksi. Molemmissa potilasryhmissd 5 minuutin elinidssd vain yksi

keskonen sai matalammat Apgar-pisteet kuin 7. (Taulukko 3.)

Pikkukeskosryhmien ditien taustatiedot ja hoidot olivat myos hyvin samankaltaiset. Molemmissa
ryhmissé oli vain yksi 4iti, joka ei ollut saanut tiyttd annosta antenataalikortisonia. Kummassakin
ryhméssd kahdella dideisté oli toksemia. Kohtutulehdus todettiin yhdelld nCPAP-ryhmén dideisti ja
kolmella NIV-NAV A-ryhmin &ideistd. Ennenaikainen lapsivedenmeno esiintyi neljalli nCPAP-
ryhmén dideisté ja kolmella NIV-NAV A-ryhmin &dideistd. Molemmissa ryhmissd suurin osa lapsista
syntyi sektiolla, nCPAP-ryhméssa kuusi lasta yhdeksésti syntyi sektiolla ja NIV-NAVA-ryhméssi

seitsemén lasta kymmenesti syntyi sektiolla. (Taulukko 3.)

Pikkukeskosille asetettiin Edi-katetri heti synnytyssalissa. Katetrit saatiin paikalleen nCPAP-
ryhmén potilaille keskimédrin 4,3 + 1,9 minuutin idssd ja NIV-NAVA-ryhmén potilaille 5,2 + 2,7
minuutin idssd, ja yhteensi keskimiérin 4,8 + 2,3 minuutissa. Enimmilldén katetrin asetus vei 10
minuuttia, vihimmillddn 2 minuuttia. Katetri rekisteréi Edi-signaalin 62,5 kertaa sekunnissa, joten
datamdird mitd Edi-signaaleista saadaan, on erittdin suuri. Nam4i tiedot ovat viela

analyysivaiheessa. (Taulukko 3.)

Tutkimuksen ensimmaéiset tulokset koskevat intubaatiotarvetta (taulukko 4). Kummassakin
ryhmaéssa kolme keskosta ei pirjdnnyt noninvasiivisessa hengitystuessa ja heidit piti intuboida.
NIV-NAVA-ryhmin pikkukeskoset parjdsivit keskiméadrdisesti hieman pidempéin
noninvasiivisessa hengitystuessa, kuin nCPAP-ryhmin pikkukeskoset (nCPAP: 7h 56 min £ 9 h
27min, NIV-NAVA: 9 h 43 min + 11 h 33 min). Vaihteluvili oli kuitenkin suuri, nCPAP-ryhmaéssi
ensimmdiinen keskosista intuboitiin jo S0 minuutin 1dssé ja kolmas 18 tunnin ja 40 minuutin idssa.
NIV-NAVA-ryhmissd ensimmiinen keskonen tdytyi intuboida 2 tunnin ja 47 minuutin idssa ja

kolmas 23 tunnin ja kolmen minuutin idssé. (Taulukko 4.)
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Taulukko 3. NCPAP- ja NIV-NAVA — hengitystukea saaneiden pikkukeskosten esitietoja

nCPAP NIV-NAVA

N=9 N=10
Poika, n (%) 3(33) 4 (40)
Sikioiké, keskiarvo + SD, vk+pv 29+4 + 1+1 29+4 + 2+1
Syntymaipaino, keskiarvo + SD, g 1336 + 401 1331 +370
Kaksonen, n (%) 3(33) 2 (20)
SGA*,n (%) 1(11) 3 (30)
Apgar pisteet 5 min kohdalla alle 7, n (%) 1(11) 1 (10)
Napavaltimon pH syntyessd, keskiarvo + SD 7,3 £0,045 7,3 £0,053
Aiti saanut antenataalikortisonit**, n (%) 8 (89) 9 (90)
Aidilli toksemia, n (%) 2 (22) 2 (20)
Aidilld kohtutulehdus, n (%) 1(11) 3(30)
Ennenaikainen lapsivedenmeno, n (%) 4 (44) 3(30)
Syntynyt sektiolla, n (%) 6 (67) 7 (70)
Edi-katetrin asetusaika, keskiarvo + SD, min 43+19 52+2,7

* SGA, Syntymipaino <-2 SD

** kaksi annosta




Taulukko 4. Intubaatiotarve NIV-NAVA- ja nCPAP-ryhmien pikkukeskosilla

nCPAP NIV-NAVA

N=9 N=10
intuboitujen pikkukeskosten maira (%) 3 (33 %) 3 (30 %)
intuboinnin keskiméérdinen ajankohta, 7h 56 min £+ 9 h 27 min 9h 43 min+ 11 h 33 min
keskiarvo + SD

6 POHDINTA

6.1 NIV-NAV A-hengitystuki

Noninvasiivinen neuraalisesti sdddelty hengitystuki on tuoreutensa vuoksi vield vailla selkeédé roolia
keskosten hengityksen tukihoidossa. NIV-NAVA tulee kuitenkin tulevaisuudessa varmasti
16ytdméaén paikkansa keskosen hengityksen tukimuotojen joukossa uusien erityisominaisuuksiensa
vuoksi. NAVA-algoritmin ansiosta NIV-NAVA-menetelmissé keskonen sditelee tuettuja
hengityksid itse. NIV-NAVA on noninvasiivinen, mutta kuitenkin tehokas hengityksen tukimuoto,

joka ei edellytd opiaattien kayttoa.

Kun tietoisuus invasiivisen ventilaation haitoista ja riskeistd on lisdéntynyt, on kysynti
noninvasiivisille ventilaatiomuodoille kasvanut. Invasiivinen ventilaatio altistaa paitsi limakalvo- ja
keuhkovaurioille, inflammaatiolle ja bronkopulmonaaliselle dysplasialle, niin myds mahdollisesti
koko loppueldmén ajan vaikuttaville neurologisille haitoille. Pitkdan jatkuneen invasiivisen
ventilaation on esimerkiksi todettu atheuttavan neurologisen kehityksen poikkeavuutta (Walsh ym.
2005) sekd CP-vammaa (Laptook ym. 2005). Riski neurologisille hiiridille kasvaa invasiivisen
hoidon keston pidentyessé. Retrospektiivisessd tutkimuksessa todettiin, ettd alle 60 pdivaa
intuboituna olleista erittdin pienipainoisista keskosista 24 % selvisi ilman neurologisia vaurioita,
kun taas 60-90 péivad intuboituna olleista keskosista ilman vaurioita selvisi endd 7 % ja yli 120

invasiivisesti ventiloituna olleista keskosista jokainen sai neurologisia vammoja (Walsh ym. 2005).
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Naéiden riskien vuoksi invasiivista ventilaatiota, varsinkin pitkdkestoista, tulisi mahdollisuuksien

mukaan valttaa.

Noninvasiivisilla hoitomuodoilla pyritdén ehkédisemiin ja korvaamaan mekaanisen ventilaation
tarvetta, ja siten my0s neurologista vammautumista ja keuhkovaurioita. Vaikka NIV-NAVA:a
muihin hengitystukimuotoihin vertailevia tutkimuksia on jo suoritettu, on uusille tutkimuksille vield
tarvetta. Erityisesti NIV-NAVA:n roolia selvittdvid monikansallisia randomoituja tutkimuksia
tarvittaisiin, jotta 1oydettiisiin NIV-NAV A-hoidon rooli eri hengitystukimuotojen joukossa.
Erityisesti olisi tiarkedd selvittdd, onko NIV-NAV A-hoito parhaimmillaan heti syntymén jidlkeen
intubaatiota ehkéiseviné hoitona vai invasiivisen ventilaation jdlkeisend vieroitushoitona estimassi

reintubaation tarvetta.

NIV-NAVA-tutkimusten potilasméarit ovat olleet melko pienid, johtuen osittain siité, ettei NIV-
NAVA-tekniikka ole kdytdssé aktiivisesti monessakaan keskolassa, eiké siksi tarpeeksi
tutkimustietoa NIV-NAVA:sta vield ole. Viime vuosina on kuitenkin NIV-NAVA:n kéytto alkanut

yleistyé ja uusia tutkimuksia on alettu julkaista.
6.2 Tutkimusosuuden pohdinta

Tyksissd suoritetun NIV-NAVA:a ja nCPAP:ia heti syntymén jélkeisend hoitomuotona
pikkukeskosilla vertailevan tutkimuksen varsinaisten tulosten analyysi on vield kesken.
Analysoitavaa on erittdin paljon, koska Edi-signaali mitataan 62,5 kertaa sekunnissa. Tutkimuksen
haasteita olivat potilasrekrytointi ennenaikaisen synnytyksen uhatessa sekd Edi-katetrin asettaminen
paikoilleen mahdollisimman nopeasti pikkukeskosen ensivirvoittelun aikana. Tdma tutkimus on
ensimmadinen, jossa NIV-NAVA:n roolia selvitetddn vilittomasti synnytyksen jilkeen ja siksi Edi-
katetrin nopea paikalleen saanti oli tirkeda, jotta NIV-NAVA saadaan aloitettua heti ensimmaéisten
elinminuuttien aikana. Tdssd onnistuttiin kuitenkin hyvin, silld katetrin paikalleen asetus vei
keskiméérin vain 4,8 minuuttia (vaihteluvili 2-10 minuuttia). Tutkimuksen rajoitteena voidaan pitié

pientd potilasméadrda, mitd kuitenkin kompensoi valtava Edi-signaalilukemien méaara.

Alustavissa tuloksissa todettiin kummassakin ryhmaéssa kolmen pikkukeskosen joutuneen
invasiiviseen hoitoon. Koko tutkimuksen tulokset ovat tilla hetkelld analyysi- ja
raportointivaiheessa. Ensisijainen vastemuuttuja tutkimuksessa on Edi peak - ja Edi min -arvot
potilasryhmien vililld. Tdmaén liséksi tutkitaan Edi-signaalimuutoksia ennen ja jalkeen intubaation

kuudella intuboidulla pikkukeskosella.
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