B O L U M

Tartisma: ARDS'de Ventilator
Yonetimi: Tek Bir C6zim

Hepsine Uyar Mi?

Muhammad Adrish, MD and Graciela J. Soto, MD, MS
Ceviri: Uz. Dr. Mesut Bakir, Dog. Dr. M. Murat Sayin

ONEMLIi NOKTALAR

0 Akut sikintili solunum sendromundaki
(ARDS) patofizyolojik degisiklikler, atelektazi
ve azalmis akciger vollimleri iceren duisiik
kompliyansli akcigerlere neden olur.

e Bu heterojen sendromda pozitif basingh
ventilasyon, dongusel ventilasyon
esnasinda normal sekilde havalanan
akciger bolgelerinde asiri distansiyona
neden olabilir ve atelektatik alveollerde ise
rekruitment ve derekruitment stres hasarina
yol acabilir.

e Akciger koruyucu bir strateji olarak diistk
tidal voliimli ventilasyon uygulamasi 1960’
yillardan beri calisilan bir konudur. One
strilen faydalarina ragmen bu uygulamanin
kritik hastalarda meydana getirebilecegi
metabolik anormallikler ve hipoksemi
konusunda endiseler de mevcuttur.

° ARDS ile ilgili yapilmis olan ve déniim
noktasi kabul edilen genis ¢apli, cok
merkezli ve randomize bir ¢alismanin
sonuclarina gore dustk tidal volim

kullanimi (ideal viicut agirhgina gore 6 mL/
kg), “standart” tidal volim uygulamalarina

GIRIS

Akut solunum sikintisi sendromundaki (ARDS) pa-
tofizyolojik degisiklikler, atelektazi ve azalmis akciger
voltimleri ile karakterli diistik kompliyansh akciger-
lere neden olur. Boylesi sertlesmis akcigerler siklikla
solunum yetmezligine ve yasam destegi icin mekanik
ventilasyon ihtiyact doguracak kadar ciddi bir hipokse-
miye yol agar. ARDS olgularinin bilgisayarli tomografi
incelemelerinde heterojen tutulumlu bir akciger hasar1

kiyasla (ideal viicut agirligina gore 12 mL/kg)
mortaliteyi belirgin sekilde azaltmaktadir.
Bu calisma, kontrol grubunda asiri yiksek
tidal voliimlerin kullanildigi gerekgesiyle
elestirilmisse de ¢alismayi yapan
arastirmacilar daha sonra yayinladiklari
verilerde farkli siddetteki hastalk
tablolarinda ve farkli plato basinglarinda
elde ettikleri sonuglari detaylandirmislar,
tidal voliim ve plato basin¢larinda
azaltmaya gitmenin klinik faydalarindan
bahsetmislerdir.

e Son yillarda elde edilen veriler, ARDS Agi

onerileri uyarinca pozitif ekspirasyon sonu
basing kullanilarak (PEEP) ventile edilen
ARDS hastalarindan elde edilen stres
indekslerinin alveoler hiperventilasyona
isaret ettigini gostermis ve daha da dustik
tidal voliimlerle ventilasyon yapilmasini
destekleyici nitelikte olmustur.

o Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu

gibi destekleyici terapiler, tidal volimiin
disirulmesinin ciddi metabolik bozukluk
yaratacagi secilmis hastalarda faydali olabilir.

goriiniimii ortaya ¢ikar ve akcigerin sadece figte biri
normal sekilde havalanabilmektedir (“bebek akcige-
ri”)". Ventilator ile saglanan her soluk farkli bolgelere
farkl: sekillerde ulastirildigindan dolay1 pozitif basingh
ventilasyon uygulamalari akciger hasarinin kotiiles-
mesine sebep olabilir. Normal havalanmaya ve yiiksek
kompliyansa sahip akciger bolgeleri tidal volimiin
(TV) buytik kismini alir ve ortaya ¢ikan yiiksek alveol
duvar gerilimi ve stresi nedeniyle bu bolgeler asir1 bir
distansiyona maruz kalir. Diger taraftan havalanmayan
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engel teskil etmistir. Yakin zamanda ABD ve Avrupadan
gelen veriler mekanik ventilasyon uygulamalarinda son
yillarda bir degisim oldugunu gosteriyor olsa da, kanita
dayali olarak en iyi uygulama oldugunu ortaya konan
bu yaklagimin 6niinde hala ¢ok sayida engel mevcuttur.

Bugiine kadar ortaya konan kanitlar ytiksek TV’li
ve yiiksek Ppl basingli ventilasyon uygulamalarinin
artmig 6lim riski ile iliskili oldugunu giiclii bir sekilde
gostermis, hem ARDS hem de non-ARDS hastalarinda
daha distik TV’lerin kullanimi yoniinde net bir trend
ortaya ¢ikmustir. Diisiik TV’li ventilasyonun mortalite
tizerindeki faydasi agiktir; bununla birlikte, bugiine ka-
dar ARDS hastalarinda tahmini viicut agirligina gore
6-8 mL/kg dizeyinde TV kullanimi ile 8-10 mL/kg TV
kullanimini birbiriyle kiyaslayan herhangi bir RKC ya-
pilmamustir. ARDS heterojen bir hastaliktir ve hekim-
ler zaman zaman akciger gerginligini (strain) minimize
etmek ve kabul edilebilir bir havayolu basinci diizeyi
saglayabilmek i¢in tahmini viicut agirligina gére 6 mL/
kgdan bile daha diisiik TV’ler kullanmak durumunda
kalabilmekte ve bunun sonucunda belirgin bir meta-
bolik ve hemodinamik dengesizlik riskini goze alabil-
mektedirler. Asir1 CO, birikimini giderebilecek ve kli-
nik pratikte karsilagilabilecek metabolik dengesizlikleri
kompanse edebilecek destekleyici teknikler mevcuttur.

Gergek bir tip sanatgisi kendisini tedavinin birey-
sellestirilmesi alaninda ortaya koyabilir. Ventilatore ge-
rekli ayarlamalar1 yaptiktan sonra hasta baginda hasta-
nin verdigi yanitlar izleyen bir klinisyenin kararlarinin
yerini hicbir sey tutamaz. Titiz ve giivenli bir ventila-
tor stratejisinin olusturulabilmesi i¢in TV ve havayolu
basinglar1 klinisyen tarafindan dikkatlice ayarlanmali
ve mevcut biitiin geregler ve kanita dayali tip bilgileri
hasta baginda kullanilarak bir yandan akciger hasar1
minimize edilirken bir yandan da yeterli oksijenasyon
saglanmalidir.
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