AKUT SOLUNUM SIKINTISI
SENDROMU (ARDS)

Murat YILDIZ!

Giris

Akut Solunum Sikintisi Sendromu (ARDS), cesitli
etiyolojilere bagh gelisen akut, yaygin, inflama-
tuar bir akciger hasari bicimidir. Akciger hasari,
gaz degisiminin bozulmasi, akciger komplians
azalmasi ve pulmoner arteriyel basincin artma-
sI gibi bir cok sonuca neden olur. Herhangi bir
nedenden yaklasik 6-72 saat sonra ortaya ¢ikan,
ilerleyen solunum sikintisi ve artan oksijen ge-
reksinimi durumlarinda ARDS’ den siphenilme-
lidir. ARDS mortalitesi yiksek bir durumdur. Bu
nedenler acile servise basvuran hastada ARDS’ yi
tanimak ve hemen tedeviye baslamak énemlidir.
Mekanik ventilasyon ve destekleyici tedaviler, te-
davinin temel unsurlaridir (1,2).

Tanim

Amerika-Avrupa uzlasi konferansi (AECC) AR-
DS’yi 1994 yilinda sol kalp yetmezligi ile agikla-
namayan, ancak bununla birlikte var olabilen
yaygin pulmoner 6dem ve solunum yetmezligi
olarak ortaya ¢ikan akut inflamatuar bir send-
romolarak tanimlamistir (1). Ancak 2012 de ya-
yinlanan ‘Berlin ARDS Tanimi’ Amerikan-Avrupa
Konsenslis Konferansi’'nin ARDS taniminin yeri-
ni almistir. ARDS, kardiyojenik pulmoner 6dem,
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akut hipoksemik solunum yetmezligi ve bilate-
ral infiltratlarin alternatif nedenleri dislandiktan
sonra teshis edilebilir. ARDS hastaliktan ziyade
bir sendromdur (2).

Epidemiyoloji

Akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) insidan-
si, ABD’de 2005 yilinda yapilan ¢cok merkezli bir
prospektif kohort calismada ortaya konulmustur.
15-19 vyaslari arasindaki insidans her 100.000
kisi/yili icin 16 iken, 75-84 yaslari arasindaki her
100.000 kisi/yiliicin 306’ ye yiikseldigi goriulmis-
tir. ARDS’ li hastalarin gogunlugunda (% 80) me-
kanik ventilasyon gerektigi, vakalarin ¢ogunda
(% 47) orta ARDS, geri kalaninda ise hafif (% 30)
veya ciddi ARDS (% 23) tespit edilmistir (3).

Etyoloji ve Risk faktorleri

ARDS primer olarak akcigerlerle iliskili (Or: pno-
moni, travma gibi) faktorlere bagl olarak ortaya
cikabilecegi gibi sekonder (Or: sepsis, pankrea-
tit gibi ) olarak sistemik olaylara bagl da ortaya
¢ikabilmektedir. Akut Solunum Sikintisi Sendro-
mu‘nun etyolojik faktorler tablo 1’ de gosteril-
mistir (4).
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maktadirlar. LTVV genellikle iyi tolere edilir, an-
cak potansiyel olumsuz etkiler permisif hiper-
kapni ve oto-PEEP’ dir.

*Recruitment Manevrasi (RM): Akcigerin gaz
alisverisi olmayan kisimlarinin gaz degisimine
dahil edilmesi igin yliksek seviyede sirekli pozi-
tif hava yolu basinci (CPAP) veya yuksek PEEP’in
kisa bir uygulamasidir. Recruitment Manevra-
st (RM) bagimsiz bir manevra veya acik akciger
yaklasiminin bir parcasi olarak gercgeklestirilebilir.
Kilavuzlar ARDS hastalarinda RM kullaniimasini
onermekle birlikte, optimal hedef popdtlasyon,
yontem ve zamanlama konusunda ¢ok az rehber-
lik saglanmaktadir (29). ARDS'li hastalarda RM
rutin kullanimini destekleyen kanitlarin yetersiz
olmakla birlikte disitk tidal volimstratejilerine
ragmen orta-siddetli hipoksemi (PaO, / FiO,<150
mmHg) olanlarda oksijenasyonu iyilestirme giri-
simi olarak kullanilabilir. Tipik olarak 35-40 cm
H,O PEEP uygulanabilir. RM’" ninoptimal siiresi
konusunda bir fikir birligi olmamasina ragmen,
tipik olarak 40 saniye boyunca PEEP uygulana-
bilirManevralarinin en yaygin yan etkileri hipo-
tansiyon ve oksijen desatilirasyonudur. Bu etkiler
genellikle kendi kendini sinirlar ve ciddi sonuglari
yoktur. Bununla birlikte, RM uzun bir sire yapil-
diginda barotravma ve kardiak arrest riski olabilir
(30).

*Acik akciger ventilasyonu (OLV): Acik akciger
ventilasyonu (OLV), LTVV'yi recurientment ma-
nevrasi ve daha sonra uygulanan PEEP titrasyonu
ile birlestiren bir stratejidir. Teoride, LTVV alveo-
ler asiri gerilim azaltirken, RM ek atelektatik al-
veolar Uniteleri acar ve uygulanan PEEP alveolar
recruitmentt strdlrir ve siklik atelektazi en aza
indirir. Bu kombinasyon, teorik olarak, mekanik
ventilatoriin kendisi tarafindan daha fazla akciger
hasari olusturma riskini azaltir. OLV igin evrensel
olarak kabul edilmis bir protokol olusturulmamis
ve RM ve uygulanan PEEP protokolleri calismalar
arasinda farklilik gosterse de, OLV uygulanmasi-
na karar verilirse asagidaki siralama kullanilabilir.

* Hastalar yukarida 6zetlendigi gibi LTVV al-
malidir (tablo 4).

14. Bolim

* Daha sonra bir RM yapllir.

* PEEP daha sonra tipik olarak LTVV icin kul-
lanilandan daha yuksek bir seviyeye titre edilir.
PEEP ayarlama kriterleri belirsizdir. Uygulanacak
PEEP, en iyi akciger kompliansini saglayan PEEP’
in en az 2 cm U(zerine ayarlanabilir. Tablo 4’ de
PEEP igin titrasyon adimlari gosterilmistir.

Sonug¢

ARDS, klinik olarak dislanma tanisidir. Hastalar,
bilinen bir klinik durum ve goglis goriintileme-
sinde bilateral opasiteleri takiben son bir hafta
icinde solunum semptomlarina sahiptir. Bulgular
kardiyak yetmezlik / sivi yliklenmesi veya diger
etiyolojilerle tam olarak aciklanamamaktadir.
Acil servisde diger olasi tanilar dislandiktan sonra
hastanin yogun bakim Unitesine nakli saglanma-
lidir. Hastanin nakli gerceklesene kadar hastaya
uygun mekanik ventilator destegi ve destek teda-
vi baslanmasi mortaliteyi 6nemli dlciide azaltir.
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