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ONEMLIi NOKTALAR

o Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS)
diffiiz alveoler epitelyal ve kapiller hasara
neden olan siddetli inflamatuar stirecle
karakterizedir.

e Medikal ve cerrahi pek cok durum ARDS
gelisimi ile iliskilidir; pndmoni ve sepsis en
sik neden olan iki durumdur.

e ARDS'nin Berlin Siniflamasi 4 tanisal
kriterden olusur: (1) Akciger grafisinde veya
bilgisayarli tomografi de bilateral opasiteler,
(2) 5cm H,0 veya izeri PEEP diizeyinde
PaO2/FiO, oraninin 300 mm Hg veya altinda
olmasi, (3) Sadece kardiyojenik 6dem ve
volum yukuiyle agiklanamayan solunum
yetmezligi (4) Klinik hasara yatkinligin 7 veya
daha az giin icinde gerceklesmesi.

o Berlin Siniflamasinda ARDS'nin siddeti
Pa0_,/FiO, oranina gére: hafif (201-300),
orta (101-200) ve siddetli (<100) olarak
siniflandirilir.

GIRIS

Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) ilk ola-
rak 1967de Dr. David Asbaugh ve arkadaslar: tara-
findan tanimlanmistir! ARDS akut baslangich ve
hizli ilerleyen dispne, takipne ve hipoksiyle kendini
gosteren hayati tehdit eden akciger olayidir. Sepsis,
pnoémoni, aspirasyon ve kan triinlerinin transfiiz-
yonu gibi pek cok klinik tetikleyiciler, ARDS gelisimi

e ARDS yonetim stratejilerinin merkezinde,
ventilator iliskili akciger hasarini azaltan
destekleyici bakim saglanirken; altta yatan
klinik problemin tedavisi bulunmaktadir.

G GUnUmuzde klinik pratikte kullanilan
rehberler, akciger hasarinin azaltilmasi icin;
disik tidal volimli ventilasyon (plato
basincini <30 cm H,O olarak sirdirecek
sekilde), PEEP uygulamasi ve oksijen
saturasyonunu % 85-95 arasinda tutacak
gerekli en diisiik FiO,'ye distrulmesini
onermektedir.

o Bircok yeni tedavi ve ventilasyon stratejisi
halen incelenmektedir.

Son yirmi yilda ARDS'nin tani ve tedavisinde
bariz ilerlemeler kaydedilse de beklenen
mortalite %30’un lGizerinde seyretmekte

ve yasayanlarda da belirgin morbidite
beklenmektedir.

ile iligkilidirler. Patogenezinde, ventilasyon per-
fiizyon uyumsuzlugu ve diisiik akciger kompliyan-
siyla sonuglanan; yaygin alveoler hasar ve alveoler
kapiller kacaga neden olan; siddetli bir inflamatuar
siire¢ yer almaktadir. Onemli miktarda temel ve
klinik ¢aliysma ARDS’yi daha iyi anlamamizi sagla-
mis ve bunu takiben gelisen ventilator stratejileri ve
diger organ sistemlerinin destekleyici bakimindaki
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alanlarma dagilarak ventilasyon perfiizyon uyu-
muzlugunu azaltir ve dependan (altta kalan) akciger
alanlarmin agilmasini ( recruitment) saglar.’® Meka-
nik olarak, anterior mediasten ve abdominal yapi-
larin basisinin ortadan kalkmasiyla akciger dokusu
rahatlar. Son olarak, respiratuar sekresyonlarin ati-
lim1 diizelir ve buna bagli ventilator iliskili pnomoni
azalir.” Ciddi ARDSssi olan (PaO,/FiO, < 100) has-
talar i¢in erken pron pozisyon uygulamasinin 28 ve
90 giinliik sag kalim yarar1 sagladig1 gosterilmistir.*?

Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu
Ekstrakorporeal =~ Membran  Oksijenizasyonu
(ECMO) sirasinda kan viicudun disinda yapay akci-
ger gorevi goren, yeterli gaz degisimini kolaylastiran,
membran oksijenatoriine yonlendirilir. Major risk-
ler, antikoagiilasyona bagli kanamay1 (6zellikle int-
rakranial kanama) ve genis ¢capli damar yolu girisine
bagli komplikasyonlar: icermektedir. Her ne kadar
baslarda yapilan ¢aligmalarda mortalitede iyilesme
gosterilemese de, daha yeni bir ¢alisma ECMQO’ya
baglanan hastalarda olasi sag kalim yarar1 oldugunu
one stirmistiir.*® Buna karsin diger ¢aligmalarda bu
yarar tespit edilememistir. Ginimiizde ECMO ciddi
ARDS ve refrakter hipoksemisi olan hastalarda kur-
tarma tedavisi secenegi olarak yer almaktadir.

Pulmoner Vazodilatér Farmakoterapi
ARDSde kullanilan nitrik oksit (NO) gibi inhaler
vazodilatorler, pumoner arteriyel damarlar1 segici
olarak dilate ederek ve ventilasyon perfiizyon uyum-
suzlugunu azaltarak oksijenizasyonu dizeltirler.
Inhaler NO’in refrakter hipoksemisi olan bazt ARDS
hastalarinda oksijenizasyonu iyilestirdigi goste-
rilse de; mortalitede azalma gosterilememisgtir.®
Bu nedenle NO rutinde kullanilmaz, bunun yerine
inat¢1 hipoksemisi olan hastalara ayrilmalidur..

PROGNOZ VE SONUCLAR

ARDS tani ve yonetiminde son yirmi yildaki bariz
ilerlemelere ragmen, glinimiizdeki mortalite hila
%40’1n tizerinde tahmin edilmektedir.35 Yeni ¢alis-
malarda zaman igerisinde sag kalimda artis tespit
edilmistir; ancak bu, sag kalimdaki degisiklikten
ziyade ¢alismalara daha az ciddi ARDS’si olan hasta-
larin dahil edilmis olmasiyla agiklanabilir.””

ARDSden sag kalan hastalarda, yillar sonra bile
devam eden kayda deger bir morbidite vardir. Azal-
mis fonksiyonel kapasite, bozulmus egzersiz into-
leransi, negatif psikosoyal sekeller ve azalmis hayat
kalitesinin taburculuk sonrast 5 yila kadar devam
ettigi gortilmektedir.®
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