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Akut solunum yetmezligi; sepsis, aspirasyon pnémonisi, bogulma, yanik, travma ve benzeri ¢ok sayida
klinik durumda, akut akciger hasarina ikincil olarak meydana gelebilir. Bu hastalarda klinik olarak
akciger hasarinin genisligini ve siddetini belirleyen en énemli faktér alveol epitelindeki hasardir. Tip Il
alveol hlcrelerinin hem iyon ve sivi transportunda hem de surfaktan sekresyonunda énemli gorevleri
vardir. Akut akciger hasarinda surfaktanin sentez, sekresyon ve geri aliminin bozulmasi, distal hava
yollarinda yeteri kadar fonksiyonel siirfaktan kalmamasina yol agar. Ayni zamanda surfaktan, alveol
icinde bulunan proteinden zengin 6dem sivisindaki inhibitorler tarafindan inhibe edilir ve lipaz ve

proteazlar tarafindan pargalanir.

Surfaktanin yapisi fosfolipidler (%85-90), nétral lipidler (%4-7) ve en az 4 6zguil sirfaktan proteininden
(%6-8) (SP-A, SP-B, SP-C ve SP-D) olusmaktadir. SP-A, slrfaktanin tip Il hiicrelerden sekresyonunu
dizenler. SP-B ve SP-C ise alveol geperini 6rten tabakaya fosfolipidlerin adsorbsiyonunu saglayarak
dusuk ylizey gerilimini olusturur ve alveol ylzeyinin, sirfaktan tabakasinin pargalanmasina yol agacak
surfaktan disi proteinlerle kontamine olmasini 6nler. SP-A ve SP-D'nin ise akcigerin enfeksiyonlara

karsi savunma mekanizmasinda rolleri vardir.

Surfaktan tedavisinin 1980’lerde yenidoganlarda kullanima baslanmasi ile birlikte 6zellikle yenidoganin
solunum desteginde bir ¢igir agiimistir. Bu nedenle sirfaktan ile ilgili klinik galismalarin biyik
cogunlugu respiratuar distress sendromu (RDS) olan yenidodanlarda yapilmistir. Pulmoner
surfaktanin temel goérevi alveol yizey gerilimini disirmek ve ekspiryum sonunda alveollerin kollapsini
Onlemektir. Strfaktan eksikligi akciger kompliansinda ve akciger hacminde azalmaya, ventilasyon
perflizyon uyumsuzluguna ve pulmoner vaskiler direngte artmaya neden olur. Akut solunum
yetmezliginde ekzojen surfaktanin kullaniimasindaki amag: stirfaktanin akciger kompliansini
arttirmasi, alveolleri stabilize etmesi, pulmoner vaskiiler direnci azaltmasi, ventilasyon-perflizyun

uyumsuzlugunu dizelterek patolojik sureci tersine gevirmesidir.

Yenidoganlarda basariyla kullanilmasi nedeniyle sirfaktan, yenidogan dénemi sonrasinda da akut
solunum yetmezliginde énemli bir tedavi segenegi olarak gortilmeye baslanmistir. Cocuk ve erigkin
ARDS (akut respiratuar distres sendromu) ve ALI (akut akciger hasari) hastalarinda sirfaktan
kullanimi ile ilgili birgok ¢calisma bulunmaktadir. Pediatrik ARDS veya ALI hastalarinda strfaktanin
oksijenizasyonu akut olarak diizelttigi gosterilmistir. Yapilan ilk randomize kotrolli ¢alismada
surfaktanin oksijenizasyon disinda prognoza ek katkisi saptanmamistir. Solunum yetmezligi nedeniyle
mekanik ventilatdre baglanan ¢ocuklarda yapilan randomize kontrolli bir galismada ise surfaktanin
mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir. Bu ¢calismada sirfaktanin mortalite Gzerine etkisinin infantlarda

(<1yas) daha belirgin oldugu gérulmastir. Ancak galismanin zayif olarak kurgulanmis bir ¢galisma



olmasi ve tedavi grubunda hipotansiyon ve transient iskemi insidansinin artmis olmasi, pediatrik
ARDS/ALI hastalarinda strfaktanin rutin kullanimini 6nermeden énce, daha fazla degerlendirme ve
c¢alisma yapilmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Yapilan ¢alismalarda gocuk hastalarda
surfaktana yaniti belirleyen en 6nemli faktérlerden birinin solunum yetmezligine neden olan akciger
hasarinin tipi oldugu gésterilmistir. Direk akciger hasari olan hastalar indirek akciger hasari olan
hastalara kiyasla surfaktandan daha fazla fayda saglayabilmektedir. Bu sebeple, bu konuda ileride

yapilacak galismalarda akciger hasarinin etyolojisine odaklaniimasi yararli olacaktir.

Cocuklarda surfaktanin kullanilabilecegi bir diger hastalik olan bronsiyolitin tedavisinde strfaktanin
yeri konusunda yapilmis ¢ok sayida ¢alisma vardir. Bu konuda yapilmis (i¢ ¢alismayi dederlendiren bir
derlemede siirfaktanin ventilasyon ve hastanede yatis surelerini kisalttigi gosterilmistir. Ancak su an
icin genel olarak kabul edilen goéris; bronsiyolit tedavisinde sirfaktanin etkinligi hakkinda kanita dayal

bilgilerin yetersiz oldugu ve bu konuda daha fazla galisma yapilmasina gereksinim oldugudur.

Bunlara ek olarak literaturde, lober atelektazi, intrapulmoner hemoraji, pneumocystis carinii pnédmonisi
gibi birgok pediatrik akciger hastaliginda surfaktan bozukluklari tanimlanmistir. Bu hastalara sirfaktan
verilmesinin yararli olacagina dair yayinlar bulunmaktadir. Ancak bu hastaliklarda sirfaktan

kullaniminin giivenilirligi ve yarari konusunda daha fazla galigmalara gereksinim vardir.

Batan bu bilgiler 1siginda su an igin gocuklarda akut solunum yetmezliginde sirfaktan tedavisi rutin
olarak 6nerilmemekle birlikte, 6zellikle secilmis olgularda surfaktan tedavisinin uygulanabilecedi
soylenebilir. Ancak rutin kullanimi igin daha fazla ¢calismalara gereksinim vardir. Strfaktan tedavisi

uygulanilacaginda hastalara hangi surfaktanin, hangi yolla ve hangi dozda verilecegi 6nemlidir.

Ekzojen surfaktan preperatlari tretiime sekline goére dogal ve sentetik olarak ikiye ayrilir. Dogal
surfaktan sigir veya domuz kaynaklidir ve sentetik stirfaktandan farkli olarak SP-B ve SP-C
proteinlerini igerir. Sentetik stirfaktan ise daha ucuzdur, bol miktarda uretilebilir ama ya hig surfaktan
proteini icermez ya da bazi preperatlarinda rekombinant SP-C (rSP-C) bulunabilir. rSP-C, insan SP-
C’nin protein yapisinda ufak dedisiklikleri olan bir analogudur. Dogal surfaktan arterial oksijenizasyonu
arttirmada ve alveoler stabilizasyonu saglamada sentetik surfaktandan daha etkilidir ve serum
proteinleri ile diger inflamatuar mediatorlerin inhibitor etkilerinden daha az etkilenir. Ayni zamanda
mortalite oraninin dogal suirfaktan verilen hastalarda sentetik siirfaktan verilenlere daha diisiik oldugu
gOsterilmistir. Bu nedenle dogal surfaktan igeren preperatlarin kullanimi énerilmektedir. Domuz ve
sigir kaynakl sirfkatan preperatlarini karsilastiran ¢calismalar da vardir. Ancak birbirlerine GstinlUkleri
net olarak goésterilememistir.

Eksojen surfaktanin dozu, ALI/ARDS akcigerinde bulunan buttn inhibitorlerin etkisini geri gevirebilecek
miktarda olmaldir. 1 mg plazma proteininin inhibitor etkisinin Gstesinden gelebilmek icin 1 mg
surfaktana gereksinim oldugu tahmin edilmektedir. Bazi olgularda sirfaktan dozunu tekrar etmek

gerekebilir. Gregory ve arkadaslari, surfaktani dort farkli dozda kullanmiglar ve oksijenizasyonun en



fazla arttigi, ventilatér destegine en az gereksinim olan ve mortalitenin en disik oldugu dozu,
100mg/kg (4-8 doz, toplam 400-800 mg/kg) olarak bildirmiglerdir. Benzer sekilde Kesecioglu ve
arkadaslari da Ui¢ doz slrfaktan alan hastalarin mortalite oraninin tek doz alan hastalara gére daha

disUk oldugunu saptamiglardir.

Sirfaktanin hastalara aerolizasyon, bronkoskopik veya direk intratrakeal yollarla verilebilir.
Aerolizasyon yolu ile radyolojik olarak isaretli stirfaktanin sadece %4.5nin akcigerlere ulastigi
gosterilmistir. Bu sonug, aerolizasyon yolu ile suirfaktan verilen ¢aligmalarda verilen surfaktanin ¢ok az
bir kisminin akcigerlere ulastigi anlamina gelmektedir. Aerolizasyon tercih edilen bir ydontem
olmamalidir. Bronkoskopik yéntem havayollarinin temizlenmesine de olanak vermesi ve her akciger
segmentine selektif olarak stirfaktan verilebilmesi nedeniyle tercih edilebilir. Ancak islemin uzun
strmesi 6zellikle stabil olmayan hipoksemik hastalar igin dnemli bir dezavantajdir. En sik kullanilan
yontem ise slrfaktanin bolus seklinde trakea igine verilmesidir. Bu islem ya endotrakeal tlip i¢cinden bir
kateter gegirerek veya enjektdr direk endotrakeal tipin ucuna takilarak yapilabilir. Her iki teknigin de
guvenli, etkili ve kisa strede uygulanabilir oldugu gosterilmistir. Stirfaktanin bolus seklinde
verilmesinin akcigerlere verilen sivi hacmi nedeniyle sorun olabilecedi dusunulse de, verilen sivinin
hizla emildigi gosterilmistir. Sonug olarak hangi yontem kullanilirsa kullanilsin dnemli olan yeterli
miktarda slrfaktanin verilmesi ve verilen sirfaktanin miimkiin olan en genis alveol ylizeyine

ulasmasidir.
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