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PEDIATRIK AKUT RESPiRATUAR DIiSTRES
SENDROMU

Cansu DURAK"

Akut respiratuar distres sendromu (ARDS), ¢esitli etiyolojik faktorlerle iliskili
akut, yaygin, inflamatuar bir akciger hasari seklidir. ilk olarak 1960 yillarinda bi-
lateral akut akciger anormallikleri ile giden hipoksemik solunum yetmezligi ola-
rak tanimlanmigtir. Cerrahi hastanelerde ¢alisan askeri doktorlar bu tabloya “sok
akcigeri’, sivil doktorlar ise “yetigskin solunum sikintis1 sendromu” olarak adlan-
dirdilar (1). Baslangigta yetiskinlere 6zgii bir tablo oldugu diisiiniilse de, ¢ocuk
yas grubunda ilk defa 1968'de bildirilmistir (2). Ilerleyen donemlerde cocuklarda
goriilebileceginin anlagilmasiyla birlikte “akut solunum sikintisi sendrom™u ola-
rak adlandirilmistir (3). ARDS’yi tanimak ve tedavi etmek, mortalite ve morbidite
riskini azaltmak i¢in bityiik 6neme sahiptir.

PATOGENEZ

ARDS’nda temel patoloji diffiiz alveolar hasardir. Alveolar hasar gibi proinflama-
tuar sitokinlerin (timor nekroz faktor, IL-1, IL-6 ve IL-8) abartili yanitina bagl
olusur. Notrofiller akcigerde inflamasyonun oldugu bolgeye go¢ eder, alveolo-
kapiller membrana zarar vererek toksik mediatorleri (reaktif oksijen tiirleri ve
proteazlar vb.) serbest birakir. Alveolokapiller membran gegirgenligi bozulur. In-
terstisyel sivida artis, alveoler/pulmoner 6dem, klinik ilerledikge hiicresel nekroz,
epitelyel hiperplazi, inflamasyon ve fibrozis goriiliir. Fonksiyonel siirfaktan kay-
bolur ve alveolar kollapsa neden olur. Akciger kompliyansi azalir ve agir hipokse-
mi gelisir. Akciger tutulumu heterojen ve non-kardiyojeniktir (4-6).

ARDSnun {i¢ patolojik evresi vardir.

1.evre: Eksudatif evre (0-6 giin)

Cesitli nedenlerden kaynaklanan akciger hasarina 6zgii olmayan bir reaksiyon-
dur. Interstisyel 6dem, akut ve kronik inflamasyon, tip Il pnémosit hiperplazisi ve
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hiyalin membran olusumu goriiliir. Hipokseminin en siddetli oldugu donemdir.
Baz1 hastalar bu evrede hizli bir sekilde iyilesebilirken bazi hastalarda seyir ilerler
ve ikinci evreye geger.

2.evre: Fibroproliferatif evre (7-10 giin)

Pulmoner 6demin gerilemesi, tip II alveolar hiicrelerin proliferasyonu, skuamoz
metaplazi ve miyofibroblastlar tarafindan interstisyel infiltrasyon ve erken kolla-
jen birikimi ile iligkili bir proliferatif faz gelisir. Bu donemde akcigeri tanimlamak
i¢in “Sert Akciger” ve “sok akciger” kullanilmaktadir.

3.evre: Fibrotik evre (> 10-14 giin)

Inflamasyon geriler ve oksijenasyon diizelir. Pulmoner fibrozis minimalden sid-
detliye degisen derecelerde goriilebilir. Akciger fonksiyonlarinin iyilegsmesi hasta-
ligin siddeti ve altta yatan sebebe gore degisir. Bu faz 6-12 ay siirebilir (6-8).

ETYOLOJI

ARDS gelisiminde bir¢ok risk faktorii mevcuttur. Pulmoner ARDS veya sistemik
bir hastaliga ikincil olarak gelisen ekstrapulmoner ARDS olarak gelisebilir (Tablo
1) (9,10).

Tablo 1. ARDS’nun etiyolojik faktorleri.

Pulmoner ARDS Ekstrapulmoner ARDS
. . - Sepsis
Aspirasyon pnémonisi Sok
Pnomonvl Akut pankreatit
Suda bogulma
i . Yanik
Akciger kontiizyonu (travma)
o Coklu travma
Toksik inhalasyon
. Gazli gangren
Bl Reperfiizyon hasar1
Septik emboli b ¥

Masif kan transfiizyonu

PEDIYATRIK AKUT RESPIRATUVAR DiSTRESS SENDROMU TANI
KRITERLERI

« Bilinen klinik hasar sonrasi 7 giin i¢inde akut baslangi¢

o Agsiri siv1 yiikil veya kalp yetmezlIigi ile agiklanamayan 6dem

o Akciger goriintillemesinde, akut parankimal hastalikla uyumlu yeni infiltras-
yonlarin olmasi
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« Perinatal donemle iligkili akciger hastalig1 olan vakalar dislanir
Riskli Hafif Orta Agir

<4 (SatO, >%88 tistii
04 tutmak i¢in gerekli 4<8 8<16 =16
oksijen destegi ile)

<5 (SatO, >%88 {istii
OSI tutmak icin gerekli 5<75 7,5<12.3 >12.3
oksijen destegi ile)

Ozel durumlar

Noninvaziv ventilasyon) :

PARDS (siddet siniflandirmast yok) : Tam yiiz maske ile minimum CPAP/BIPAP >5
cm H O, P/F oran1 <300 veya SpO_/FiO, oran1 <264

Risk altinda; nazal maske CPAP/BiPAP ile SatO, >%88 iistii tutmak i¢in FiO, >%40
veya SatO, %88-97 araliginda tutmak i¢in nazal kaniil veya maske ile yasa gére oksijen
akim gereksinimi

<1 yas: 2 L/dak

1-5 yas : 4 L/dak

5-10 yas : 6 L/dak

>10 yas : 8 L/dak

Siyanotik kalp hastalig1, kronik akciger hastaligi, ve/veya sol ventrikiiler disfonksiyon
varhiginda:

Altta yatan hastalik ile agiklanamayan ani hipoksemi gelisen hastalarda temel kri-
terlere uyuyor ise PARDS tanist konur. Belirli bir OI veya OSI sinir1 yok

OI: Oksijenasyon indeksi (FiO, x ortalama hava yolu basinci x 100)/Pa0O,

OSI: Oksijenasyon satiirasyon indeksi (FiO, x ortalama hava yolu basinci x 100)/SpO,
P/F: PaO,/FiO,

S/F: SaO_ /FiO,

CPAP: Siirekli pozitif havayolu basinci

BIPAP: Iki seviyeli pozitif havayolu basinci

PARDS: Pediatrik akut respiratuvar distres sendromu (11)
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TEDAVI

ARDS’in 6zel bir tedavisi yoktur. Tedavide hastaligin prognozunu belirleyen
en 6nemli etken mekanik ventilasyon yonetimidir. Altta yatan sebebin tani ve te-
davisi sirasinda minimum kardiyovaskiiler yan etkilere ve akciger hasari ile doku-
larin gereksinimini karsilayacak oksijen sunumunu saglamak ana hedeftir.

VENTILASYON

Orta veya agir ARDS’li vakalarda invaziv mekanik ventilasyon tercih edilir. No-
ninvaziv ventilasyon (NIV), hemodinamik olarak stabil olan, oksijenizasyonu
saglanabilen, entiibasyona ihtiya¢ duymayan ve herhangi bir kontrendikasyonu
olmayan hafif ARDS’li erken donemde deneyimli ekip varliginda denenebilir.
NIV uygulandiginda, hasta stk degerlendirilmeli ve klinisyenlerin entiibasyon
i¢in disiik bir esik degeri olmalidir (11,12).

invaziv mekanik ventilasyon

Temel ventilasyon hedefi, ventile olmayan alanlar1 agmak, fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi arttirmak ve ventilasyon/perfiizyon oranini ve oksijenizayonu diizelt-
mektir. Bolgesel asir1 gerilmeyi 6nlemek (“baby lung” kavrami), alveollerin siklik
acilma/kapanmasini 6nlemek (agik akciger kavrami) ve permisif hiperkapni ve
hipoksemi ile bu amaca ulagilmaya ¢aligilir. Bu yaklasima “akciger koruyucu ven-
tilasyon” denir (8,13,14).

Ortalama hava yolu basincini koruyabilmek ve hava kagagini 6nleyebilmek
adina kafli entiibasyon tiipii tercih edilmelidir.

Mekanik ventilasyon modu

Konvansiyonel mekanik ventilasyonda modlarin birbirlerine @istiinliigii saptan-

mamustir. Klinisyenin tecriibeli oldugu mod 6nerilir.

Tidal hacim/plato basinci

Cocuk hastalarda da erigkinlerde oldugu gibi akciger patolojisi ve kompliyansina
gore diigtik tidal hacim ile ventilasyon uygulanmasi 6nerilir. Akciger kompliyansi
normale yakin olan hastalarda 5-8 mL/kg, diisiik olan agir PARDS olgularinda
ise 3-6 mL/kg tidal voliim olarak takibi onerilir. Tidal hacim ayarlanirken basing
kontrollii modlarda inspiratuvar tepe basincinin (PIP) 28-30 cmH,O altinda ol-
mast, volitm kontrollit modlarda ise plato basincinin 28 cm H,0 altinda olmasi
amaglanir. Gogiis duvari elastisitesi artmis hastalarda biraz daha yiiksek plato ba-
singlarina (29-32 cm H,0) izin verilebilir.
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Pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) ve oksijenasyon hedefi

ARDS]i hastalarda amag, PEEP basinct ile alveolleri agmak, alveoler siklik agilma
ve kapanmay1 6nlemek, boylece oksijenasyonu iyilestirmek ve oksijen toksisitesi-
ni sinirlamaktir. ARDS olgularinda akciger kompliyansi ve hemodinamik goster-
geler yakindan izlenerek orta derecede ytliksek PEEP seviyeleri (10-15 cm H,O)
onerilir. Agir olgularda plato basinglarina dikkat edilerek daha ytiksek PEEP se-
viyelerine ¢ikilabilir.

10 cm H,Odan diisiik PEEP ihtiyac1 olan hafif PARDS olgularinda SpO,’nin
%92-97, 10 cm H,Odan yiiksek PEEP ihtiyaci olan olgularda ise SpO,nin %88-92
araliginda tutulmasi hedeflenmelidir. Ventilator ile iliskili akciger hasarini en aza
indirmek i¢in orta ve agir ARDS olgularinda permisif hiperkapniye izin verilmesi
ve pH:7.15-7.30 aras1 hedeflenmesi 6nerilir. Intrakraniyal hipertansiyon, siddetli
pulmoner hipertansiyon, konjenital kalp hastaliklari, hemodinamik instabilite ve
ciddi ventrikiiler disfonksiyon varliginda permisif hiperkapni kontrendikedir.

AKkciger acma (recruitment) manevralari

Agir oksijenizasyon bozuklugunda yavas PEEP arttirma ve azaltma degisimleriyle
akciger agma manevralar1 denenebilir. Ancak mevcut verilerin eksikligi nedeniyle
bu manevralarin uzun siire kullanimi 6nerilmez.

Yiiksek frekansh osilatuar ventilasyon

Yiiksek frekansl osilatuar ventilasyon, gogiis kompliyansinin azaldigi ve plato ba-
sincinin 28 cm H,O’yu gegen orta ve agir PARDS olgularda konvansiyonel meka-
nik ventilasyona alternatif olarak tercih edilebilir.

DESTEK TEDAVISi

inhale nitrik oksit

PARDS olgularinda rutin inhale nitrik oksit kullanimi 6nerilmez, ancak pulmo-
ner hipertansiyon ve agir sag ventrikiil disfonksiyonunda verilebilir (8,11).
Surfaktan

PARDS olgularinda rutin surfaktan kullanimi 6nerilmez (8,11).

Prone pozisyonu

Rutin pron poziyonu 6nerilmemektedir. Agir ARDS vakalarinda oksijenizasyona
katk: saglamak icin bir segenek olarak disiiniilmelidir (8,11).
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Steroid

PARDS olgularinda rutin steroid kullanimi 6nerilmez (8,11).

Sedasyon ve analjezi

Mekanik ventilasyon ile uyumu ve oksijen dagilimini saglamak ve solunum is y{i-

kiinii azaltmak igin gereken en minimal dozda sedasyon ve analjezi 6nerilir. Etkin

ventilasyon saglanamadig1 durumlarda néromuskuler ajanlar kullanilabilir (8,11).

Transfiizyon

Oksijen sunumu yeterli olan hemodinamisi stabil olgularda hemoglobin 7 gr/dl
ustiinde tutulmalidir (8,11).

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

Ashbaugh DG, Bigelow DB, Petty TL, et al. Acute respiratory distress in adults. Lancet.
1967;2(7511):319-323. d0i:10.1016/s0140-6736(67)90168-7

Bernard GR, Artigas A, Brigham KL, et al. Report of the American-European Consensus con-
ference on acute respiratory distress syndrome: definitions, mechanisms, relevant outcomes,
and clinical trial coordination. Consensus Committee. Journal of Critical Care. 1994;9(1):72-
81. doi:10.1016/0883-9441(94)90033-7

Bernard GR, Artigas A, Brigham KL, et al. The American-European Consensus Conference
on ARDS: Definitions, mechanisms, relevant outcomes and clinical trial coordination. Ameri-
can Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. 1994;149(3 Pt 1):818-824. doi:10.1164/
ajrccm.149.3.7509706

Piantadosi CA, Schwartz DA. The acute respiratory distress syndrome. Annals of Internal Me-
dicine. 2004;141(6):460-470. doi:10.7326/0003-4819-141-6-200409210-00012

Martin TR. Lung cytokines and ARDS: Roger S. Mitchell Lecture. Chest. 1999;116(1 Supp-
1):2S-8S. doi:10.1378/chest.116.suppl_1.2s

Yildizdas D, Horoz OO, Arslankéylii AE, et al. Cocuklarda akut respiratuar Distres Sendromu.
Arsiv Kaynak Tarama Dergisi. 2009; 18(4):241-259.

Hughes KT, Beasley MB. Pulmonary manifestations of acute lung injury: More than just dif-
fuse alveolar damage. Archives of Pathology ¢ Laboratory Medicine. 2017;141(7):916-922.
doi:10.5858/arpa.2016-0342-RA

Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi. Pediatrik Akut Respiratuar Distres Sendromu (PAR-
DS) Protokolii 2017. [Online] http://cayd.org.tr/files/pediatrik-akut-respiratuar-distres-send-
romu-pards-protokolu-0p.pdf [Accessed: 14th July 2022]

Meyer NJ, Gattinoni L, Calfee CS. Acute respiratory distress syndrome. Lancet.
2021;398(10300):622-637. doi:10.1016/S0140-6736(21)00439-6

Santschi M, Jouvet P, Leclerc F, et al. Acute lung injury in children: therapeutic practice and
feasibility of international clinical trials. Pediatric Critical Care Medicine. 2010;11(6):681-689.
d0i:10.1097/PCC.0b013e3181d904c0

Pediatric acute respiratory distress syndrome: consensus recommendations from the Pediatric
Acute Lung Injury Consensus Conference. Pediatric Critical Care Medicine. 2015; 16:428-439
d0i:10.1097/PCC.0000000000000350.

Zhan Q, Sun B, Liang L, et al. Early use of noninvasive positive pressure ventilation for acute
lung injury: a multicenter randomized controlled trial. Critical Care Medicine. 2012;40(2):455-
460. doi:10.1097/CCM.0b013e318232d75e

-132-



13.

14.

Giincel Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 IV

Gattinoni L, Pesenti A, Avalli L, et al. Pressure-volume curve of total respiratory system in
acute respiratory failure. CT study. American Review of Respiratory Disease. 1987;136:730-736.
doi:10.1164/ajrccm/136.3.730

Amato MB, Barbas CS, Medeiros DM, et al. Beneficial effects of the open lung approach with
low distending pressure in acute respiratory distress syndrome. A prospective randomized
study on mechanical ventilation. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine.
1995;152:1835-46. doi:10.1164/ajrccm.152.6.8520744

-133-



