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GIRiS
kcigerlerde alveolo-kapiller permeabilite artigina bagli akut gelisen solunum
yetmezligi Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) olarak tanimlanmak-
tadir. Kliniginde ani baslangicli solunum yetmezligi bulgulari gelisen olgularda;
ciddi hipoksemi ve akciger goriintiilemesinde bilateral yaygin opasitelerin goriildii-
gii tablodur (1,2).

ARDS’nin gelisimi; akciger enfeksiyonu veya aspirasyondan kaynaklanan direkt
akciger hasarlanmasina bagli olabilecegi gibi, ekstrapulmoner bir nedenden kay-
naklanan indirekt bir hasarlanmaya da bagli olabilir (3). 2012 yilinda yayinlanan
ARDS Berlin tanimlamasinda, éncesinde direkt ve indirekt ARDS nedenleri olarak
tanimlanan etkenler tek bir baslik altnda toplanarak ARDS risk faktorleri olarak
tanimlanmigtir. Pnémoni, gastrik icerigin aspirasyonu, pulmoner kontiizyon, in-
halasyon hasari, pulmoner kaynakli olmayan sepsis, major travma, pankreatit, suda
bogulma, agir dereceli yaniklar, ilag asirt dozu, transfiizyon iliskili akut akciger ha-
sar1 gibi nedenler bu faktdrler arasinda yer alir (2). Risk fakedrii varliginda; pro-
inflamatuvar sitokinlerin salinmasiyla, akcigerlere yonlenen nétrofillerin kapiller
endotelyum ve alveoler endotelyumda yaptigi hasara bagli gelisen alveolo-kapiller

membranda meydana gelen degisiklikler ARDS gelisiminden sorumlu tutulmakta-
dir (4,5).

2012 yilinda yayinlanan Berlin tanimlamasina gére ARDS, oksijenizasyon dii-
zeyine gore li¢ evreye ayrilmistr. Ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) veya sii-
rekli pozitif hava yolu basinct (CPAP) > 5 cmH 0 iken; parsiyel arteriyel oksijen
basincinin, inspire edilen oksijen fraksiyonuna orani (PaOZ/FiOZ); 200 < PaO,/
FiO, <300 ise hafif, 100 < PaO,/FiO, < 200 ise orta, PaO_/FiO, < 100 ise agir
ARDS olarak tanimlanmigtir (2). Tanimlamalar degismis olsa da ARDS tedavisi-
nin temelinde halen pozitif basingli ventilasyon yer almaktadir. ARDS’li olgularda
pozitif basing uygulanmasinin, ventile olmayan alveolleri a¢ip, fonksiyonel reziduel
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volum ve solunum sayist < 30/dakika olana kadar artirilmasi; EPAP’ 1n ise 1-2 cm
H.,0 artiglarla, maksimum 8-12 cm HZO’ ya kadar, miimkiin olan en diisitk FiO,
ile > %92 SaO, elde edilene kadar artrilmast 6nerilmigtir. ARDS’ li hastalarda
NIV uygulama siiresi konusunda 6neriler ise; tedavi baglangicinda kesintisiz devam
edilmesi, hastanin klinigi ve oksijenizasyon diizelene kadar giiniin biiyiik gogunlu-
gunda uygulanmasi, diizelme saglandik¢a kademeli olarak NIV uygulama siirele-
rinin azalulabilecegi, NIV destegi olmadan solunum sayist < 30/dakika, PaO,>60
mmHg (FiO,: 0.3 iken) ise ve aksesuar solunum kasi kullanimi yoksa NIV’ in son-
landirilabilecegi belirtilmigtir (19). Yukarida bahsedilen NIV protokolleri tedavi
baslangicinda uygulanabilecek protokol énerileridir, pratik uygulamada her hasta-
nin bireysel degerlendirilmesi ve klinigine uygun Niv protokolii ayarlanarak, te-
davi siirelerinin hastaya gore belirlenmesi gerektigi goz 6niinde bulundurulmalidur.

SONUC

Sonug olarak NIV in uygun segilmis ARDS’ li hastalarda uygulandiginda artmis
sagkalim ve daha az morbidite ile iligkili oldugu séylenebilir. Hafif, hafif-orta evre
ARDS’ li olgularda, yakin monitorizasyon ve gereklilik halinde gecikmeden entii-
basyon ve invaziv mekanik ventilasyona gecilebilecek tecriibeli ekip ve kosullart
saglanabilen yogun bakim iinitelerinde NIV uygulamasi 6n planda diisiiniilebilir.
Ancak eslik eden sok, metabolik asidoz, agir hipoksemi ve yiiksek hastalik ciddiyeti
skoru olan ARDS’ li hasta gruplarinda ise invaziv mekanik ventilasyon 6n plan-
da diisiiniiliip, entiibasyonun geciktirilmemesi gerekmektedir. ARDS’li hastalarda
NIV kullaniminin etkinligi konusunda daha fazla sayida, randomize kontrollii, ¢ok
merkezli klinik ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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