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TANIM

» Her iki akcigeri de i¢gine alan nonkardiyojenik
ozellikteki difflz infiltrasyonla karakterize, oksijen
tedavisine cevap vermeyen akut solunum yetmezligi

sendromudur.




Cesitli tanimlar.................
ARDS primer bir hastalik degildir

Diger hastaliklarin komplikasyonu

SIRS ...=ARDS




Sendrom icin onceden kullanilan tanimlar

Travmatik Islak Akciger

Konjestif atelektazi

Eriskin Solunum Sikintisi Sendromu (ARDS)
Sok Akcigeri

Da Nang Akcigeri

Transfuzyon Akcigeri

Post-perfuzyon Akcigeri




Ik kez 1967 (Ashbaugh ve ark)
Insidans 1.5 -7.5/ 100000 population
28 gunluk mortalite % 25 — 30

Klinik olarak tani




« Hastaligin tanimi ve isimlendirmesi surekli degissede
Klinik sonuclar ve prognoz tzerinde fazla bir ilerleme
kaydedilmemistir.

 Hastalar acil servise genelde ARDS Klinigi ile
gelmiyorlar. ARDS genelde hastanede yatis sirasinda
diger hastaliklarin komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar.




» Adult Respiratory Distress Syndrome

|

» Acute Respiratory Distress Syndrome




TANIM

Alveolo- kapiller membran permeabilitesinde artma,
Diffuz alveolar hasar

Proteinden zengin sivinin akiimulasyonuna bagl
alveolar odem

lle karakterize bir sendromdur.




TANIM

- Tanim olarak ARDS akut baslangicli
olmalidir.

* Tipik olarak 24-48 saat icinde gelisir ve
gunler hatta haftalarca surer.

« Tanimin diger kriterlerini tagisalar bile
sarkoidoz, idyopatik pulmoner fibrozis, diffuz
alveoler hemoraji gibi subakut veya kronik
hastaliklar ARDS tanisi almazlar.




ARDS..

Inflamatuar bir proces mi?

Pulmoner odem mi?
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HISTOLOJIK OLARAK;

. Eksudatif faz ——

» Fibroproliferatif faz ) -
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Neutrophil
activation or migration

Endothelial
cell activation and
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expression

Activation of coagulation
Inhibition of fibrinolysis




ARDS FAZLARI

* Acute - exudative, inflammatory: capillary congestion, neutrophil
aggregation, capillary endothelial swelling, epithelial injury; hyaline
membranes by 72 hours

(0 - 3 days)

* Sub-acute - proliferative: proliferation of type || pneumocytes
(abnormal lamellar bodies with decreased surfactant), fibroblasts-
intra-alveolar, widening of septae

(4 - 10 days)

* Chronic - fibrosing alveolitis: remodeling by collagenous tissue,
arterial thickening, obliteration of pre-capillary vessels; cystic
lesions

( > 10 days)




Acute (Exudative) Phase
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Patolojik degisiklikler;

Ciddi hipoksemi
Pulmoner kompliansta azalma




Protein-rich edema fluid

Proliferation and

Type | cell

of type Il cells

Resorption of alveolar

edema fluid and protein




ARDS DE HIPOKSEMININ FIZYOPATOLO|ISI

* Nonkardiyojenik akciger odemi

* Akciger kompliyansinda azalma
 Arteryel hipoksi

* Intrapulmoner sant

» Ventilasyon/perfuzyon oraninin bozulmasi

* Alveollerin kollapsi ve 6dem sivisi ile dolmasi FRC'yi %50
azaltir.

- Altta kalan akciger bolgelerindeki opasiteler nedeniyle
solunan hava akciger icinde esit olarak dagilmaz.




Alveolar
Damage

Hypoxic
\asoconstrictio

Capillary
Damage

Leakage
Oedema
Fluid

tDead Space

Inflammatory
Cellular
Infiltrates

lThoracic
Compliance

Atelectasis




Solunum Yetmezligi

Atelectasis/
Reduced Lung Compliance

1 Dead Space

Hypoxaemia



ARDS KRITERLERI

Amerikan — Avrupa konsensusuna gore (1994 ) kriterler
* |) Bilateral diffuz akc infiltrasyonu

* 2) Refrakter hipoksemi (PAo2/Fi O2:<200

* 3) Sol kalp yetmezliginin bulunmayisi  ( pwp<I9 mm-Hg )
olmasi yada sol kalp yetmezliginin olmayisi

* 4) Akut klinik gelisim




ARDS ve ALI'nin AECC tanimlari (1994)

Tablo 1. Akut solunum sikintisi sendromu, akut akciger hasari, AECC tanimlari (1994)

Klinik Akut akciger hasar Akut solunum sikintisi sendromu

Baslangi¢ Akut Akut

Hipoksemi Pa0,/FO, < 300 (40 kPa) Pa0,/HO, < 200 (27 kPa)

Radyoloji Pulmoner 6dem ile uyumlu Pulmoner 6dem ile uyumlu bilateral
bilateral infiltrasyonlar infiltrasyonlar

Nonkardiyak neden  Sol atriyal hipertansiyonun klinik bulgusunun Sol atriyal hipertansiyonun klinik bulgusunun
olmamasi veya PCWP < 18 mmHg olmamasi veya PCWP < 18 mmHg

AECC: American European Consensus Conference, PCWP: Pulmoner kapiller uc/okliizyon basinci, kPa: Kilopaskal.




ARDS VE ALI’'NIN AECC TANIMLAR
(1994)

* ARDS,AECC tanimi ile ilgili problemler vardir. AECC'nin
yaptigi ARDS tanimlamasinin duyarhhgi %83, ozguillugu
%5 1'dir. Bu tanimlamayla ARDS hastalari yeterince
taninmamaktadir ve bu durum muhtemelen ALl icin de
gecerlidir. Hasta, ARDS PaO,/FiO, kriterini karsilamasina
ragmen ARDS olmayabilir. PaO,/FiO, yerine SpO,/FiO,'nin
kullanildigr ¢alismalarda duyarlilik ve ozgulliik daha yiiksek

bulunmustur.




ARDS ve ALl tanisinda arter kan gazi olgumu— tercih

Bazi hastalarda arter kan gazi ornegi — almak zor

Pulse oksimetre ile dlgtlen SaO2 kullanilabilir.

Bir calismada®;
» Sa02/FiO2 oraninin 235 bulunmasinin PaO2/FiO2= 200 ile

» Sa02/FiO2 oraninin 315 bulunmasinin PaO2/FiO2= 300 ile
iligki gosterdigi bulunmustur.

*Rice TW,Wheeler AP, Bernard GR, Hayden DL, Schoenfeld DA,Ware LB, et al. Comparison of the SpO2/FIO2 ratio and
the PaO2/FIO2 ratio in patients with acute lung injury or ARDS. Chest. 2007;132:410-7.




Tablo 2. Akut solunum sikintisi sendromu, AECC tanimi ile ilgili problemler*

Kriter AECC tanimi

Akciger grafisi Pulmoner 6dem ile uyumlu bilateral
infiltrasyonlar

Hipoksemi PaO,/FO, < 300, PEEP degerine
bagl olmaksizin

Sol atriyal Sol atriyal hipertansiyonun klinik

hipertansiyon bulgusunun olmamasi veya

PCWP < 18 mmHg

* 11 no’lu kaynaktan alinmustir.

Degiskenin giivenirliligini etkileyen problemler
Plevral eftizyonlar

Dusuk akciger voltmleri

Yorumlayanlar arasi degiskenlik

Bilgisayarli tomografi sonuglari arasi uyumsuzluk

PEEP veya ortalama hava yolu basinci icin ayarlama yok
FO, < 0.5 iken sant fraksiyonunu
PaO,/FiO, yansitmaz ve uygun degildir

Arteryel kan gazi kullanim sikhig etkiler

PCWP > 18 oldugunda akut akciger hasari ve pulmoner
odem birlikte olan hastalari dislar
Yorumlayanlar arasi degiskenlik

Yiksek PEEP’e bagl ylksek intratorasik basin¢ durumlarinda
PCWP, transmural basinclar zayif olarak yansitir

AECC: American European Consensus Conference, PEEP: Pozitif ekspiryum sonu basinci, PCWP: Pulmoner kapiller uc/oklizyon basinci.




BERLIN KRITERLERI

« 2011 yih Kasim ayinda Berlin/Almanya'da "European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM)" 24.
Kongresinde ARDS'nin yeni tanimiyla ilgili ATS
(American Thoracic Society) ile birlikte ESICM'nin
yaptigi calismalar ve onerilen tanimlama, Marco
Ranieri tarafindan sunulmustur.




Tablo 3. Onerilen yeni akut solunum sikintisi sendromu siniflamasi*

Kriter
Zamanlama

Hipoksemi

Odem nedeni

Radyolojik
anormallikler

Ek fizyolojik
dizensizlikler

Hafif Orta Agir

Akut baslangic, bir hafta icinde baslayan klinik veya yeni/kétilesen solunum semptomlar

Pa0,/Fi0,= 201-300 ve Pa0,/FiO, < 200 ve PaO,/FiO, <100 ve

PEEP/CPAP > 5 PEEP > 5 PEEP > 10

Kalp yetmezligi veya sivi yiiklenmesi ile tamamen aciklanamayan solunum yetmezIigi***

Bilateral opasiteler** Bilateral opasiteler** En az (¢ kadrani
kaplayan opasiteler**

N/A N/A CRS < 40 mL/cmH,0

veya VEcorr > 10 L/dakika

* 12 no’lu kaynaktan alinmistir.

** Eftizyon, nodiil, kitle veya lober/akciger kollapsi ile tamamen agiklanamayan.

***Hicbir risk faktorl yoksa objektif degerlendirmeye ihtiyag vardir.
VEcorr= VE x PaCO,/40 (viicut yiizey alani ile diizeltiimis dakika ventilasyonu), CRS: Istirahatte akciger kompliyansi, CPAP: Devamli pozitif

hava yolu basinci, N/A: Uygulanabilir degil, kullanilamaz.




*AECC kriterlerindeki akut kavraminin suresinin muglak olmasi

*ALI/ARDS ayriminin kafa karisikligina neden oldugu dusunulmekte-nitekim yeni
tanimlamada ARDS klinik siddete gore U¢ kategoriye ayrilmakta ve eskiden ALI olarak
tanimlanan grup artik hafif ARDS grubu olarak kabul edilmekte

*AECC kriterlerinde oksijenizasyon bozuklugu PEEP veya CPAP degerinden bagimsiz
olarak sadece PaO,/F,O, degerinin 300mmHg ‘dan dusik olmasi seklinde
tanimlanmaktaydi. Berlin tanimlamasinda ise bu degerlerin oksijenizasyon
degerlendirmesi i¢in kullanilmasi gerektigi belirtiimekte.

*AECC kriterlerinde akciger grafisindeki bilateral infiltrasyon kavraminin net olmadigi
yorumlamanin kigiden kigiye degisebileceqi

*AECC kriterlerinde PAWP<18 mmHg seklindeki kriterin yeterli olmadigi bazi durumlarda
hem yuksek PAWP degerlerinin hem de ARDS’nin birlikte bulunabilecegi. Berlin
kriterlerinde PAWP oOlgumu artik onerilmiyor. Onun yerine artmis hidrostatik basincin su
andaki solunum sikintisinin primer kaynagi olup olmadiginin belirlenmesi gerektigi
belirtiimekte. Yine hidrostatik basing artiginin EKO gibi yontemlerle diglanmasi gerektigi
belirtiimekte.




ARDS Siniflandiriimasi

[ Pulmoner (direkt) ARDS
tetikleyici (aspirasyon) dogrudan alveol epitelyal
hasara yol acar

[ Ekstrapulmoner (indirekt) ARDS
hasara yol acan mediatorler (sepsis) kan yolu ile
dolasimdan gelerek once kapiller endoteli hasarlar ve

akcigerlere gecerek orada hasara yol acar




ETIYOLOJI

DIREKT INDIREKT
_Gastrik icerigin asp. SO JU
_ _Sok Akcigeri

__Pulmoner enfeksiyon DIC

_Gogus travmasi __Akut pankreatit

_Toksik inhalasyon Eklampsi
_Embolik durumlar _Multipl kan trans.
_Suda bogulma _llag ve toksinler

_Sistemik hastaliklar
_Toraks disI travmalar

Mortalite ve morbidite agisindan ikisi arasinda bir fark yok.













KLINIK

Akut Faz:

Ik 3-5 glin icinde gelisir.

12-24 saat icinde tasikardi, takipne, solunumsal alkaloz
gelisir.

Gittikge solunum yetersizligi artar, hizli ve yuzeyel
solunum baglar, O2 tedavisine ragmen hipoksi devam

eder.




KLINIK

Subakut Faz:

5-7 gun icinde gelisir.

Ciddi solunum yetersizligi ve hipoksi devam eder,
hiperkapni gorulur.

Radyolojik olarak bilateral infiltrasyonlar yerlesmistir.
Komplians azalmistir.
Yeterli oksijenizasyon icin yuksek FiO2 ve PEEP gerekir.










KLINIK

Kronik Faz:

2 haftadan sonra gelisir.

Hipoksi nispeten duzelmistir. Fakat AC kompliansi dusuk
ve Olu bosluk orani yuksektir.

Fibrozis gelismeye baslamistir.




TANI

» Laboratuvar bulgulari karakteristik olmayip altta yatan
hastaliga baglidir ve ates ve Iokositoz siklikla vardir.

« Akciger grafisinde bilateral diffuz infiltratlar s6z
konusudur.

- Radyolojik olarak tabloyu akciger cdeminden ayirmak
imkansizdir.




Sekil: ARDS’li hastalarda akciger tomografi kesitlerinde buzlu cam, konsolidasyon alanlari ve
goOlgelerin ventralden dorsale ve apeksden kaodale dogru yogunlagsmasi. Akcigerler genellikle
non-homojen olarak etkilenmistir.




AY1RICi TANI

BOOP or COP

* Hypersensitivity pneumonitis

Pulmonary edema from left
heart failure

Diffuse alveolar hemorrhage o Leukemic infilcrate

Acute eosinophilic pneumonia | Drug-induced pulmonary

* Lupus pneumonitis edema and pneumonitis
 Acute interstitial pneumonia * Acute major pulmonary
embolus

Pulmonary alveolar proteinosis
* Sarcoidosis

* Interstitial pulmonary fibrosis
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Ana prensipler:

ARDS'’ye yonelik kesin bir tedavi yoktur.
Presipite eden nedene yonelik tedavi

Yeterli alveoler ventilasyon ve periferik doku
oksijenizasyonu (mekanik ventilasyon)

Yogun bakim komplikasyonlarindan korunmak ve
tedavisi




TEDAVI y

Hemodinamik ve metabolik destegin saglanm:c{sl
Ekstrakorporeal solunum desteqi

Steroid tedavisi

Digerleri; surfaktan, NO, pentoksifilin, parsiyel likit
ventilasyon




TEDAVI X,

Monitorize edilerek yogun bakimda izlem

Agir hipoksik solunum yetmezligi on planda

Tek basina oksijen tedavisine yanitsiz

Respiratuar alkaloz ve metabolik asidoz tabloya eslik edebilir
Noninvazif mekanik ventilasyon

Ciddi olgularda entubasyon ve invazif mekanik ventilasyon

Altta yatan nedene yonelik tedavi
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ARDS’de mortaliteyi azaltan yakla§|mlar;

Dusuk tidal volumler ile ventilasyon (< 6 ml/hastanin ideal kilosu)
Plato basinglari < 30 cm H20 (barotravma ve volutravma onlenir).

PaC02'i disurmek icin gerekirse solunum sayisi arttirilabilir (kontraendikasyon
(artmis intrakranial basing ) yoksa pH 7,25 (hatta 7,20) altina inmedikge
PaC02‘nin yuksek degerlerine midahale edilmemesi 6nerilmektedir (permisif
hiperkapni)).

Oksijenasyonun saglanmasi i¢in de Pa02‘yi 55 mmHg, Sa02 %88 Uzerinde
tutacak, Fi02‘yi %60 ya da altinda tutacak sekilde PEEP dizeyinin
ayarlanmasi

Yuksek PEEP uygulamasi (kollabe olmayi onler, alveolleri agik tutar)

Sedasyon ve gerekli hallerde néromuskuler paralizi

GUnlUk olarak bu ajanlara ara verilerek hastanin genel durumu, sedasyon-
paralizi ihtiyaci degerlendirilmeli




TEDAVI
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Yuksek |
PEEP * Intratorasik

basing
uygulamasi

kardiyak
debinin * hipotansiyon
dusmesi

*Organ
perflizyonunu

Negatif sivi
. bozmayacak sivi
d e nge SI tedavisi ve

gerekirse dilretik




TEDAVI A

* Prone pozisyonu

 Belli subgruplarda yararli ancak basi yaralari

* Yuksek frekansli ventilasyon

* Randomize kontrolli calismada baslangicta oksijenasyonu
iyilestirdigi ancak 24 saat devam ettirilemedigi ve mortalite
Uzerine yararinin olmadiqi,

« ECMO (Ekstrakorporal Membran Oksijenasyonu)




TEDAVI (A

* lleri olgularda ECMO kullanilabilecedine dair yayinlar yakin
zamanda ozellikle HIN| pandemisi sonrasinda artmistir.

* Ulkemizde de farkl merkezlerde bu yonde uygulamalar

vardir.

* Bu cihazlar ile akciger koruyucu ventilasyonu saglamak

mumkun olurken, dokularin hipoksik kalmasi ve ciddi asit-

baz dengesizliklerinin gelismesi onlenebilmektedir.




The NEW ENGLAN D
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 JUNE 6, 2013 VOL. 368 NO. 23

Prone Positioning in Severe Acute Respiratory Distress
Syndrome

Claude Guérin, M.D., Ph.D., Jean Reignier, M.D., Ph.D., Jean-Christophe Richard, M.D., Ph.D., Pascal Beuret, M.D.,
Arnaud Gacouin, M.D., Thierry Boulain, M.D., Emmanuelle Mercier, M.D., Michel Badet, M.D.,

Alain Mercat, M.D., Ph.D., Olivier Baudin, M.D., Marc Clavel, M.D., Delphine Chatellier, M.D., Samir Jaber, M.D., Ph.D.,
Sylvéne Rosselli, M.D., Jordi Mancebo, M.D., Ph.D., Michel Sirodot, M.D., Gilles Hilbert, M.D., Ph.D.,
Christian Bengler, M.D., Jack Richecoeur, M.D., Marc Gainnier, M.D., Ph.D., Frédérique Bayle, M.D.,

Gael Bourdin, M.D., Véronique Leray, M.D., Raphaele Girard, M.D., Loredana Baboi, Ph.D., and Louis Ayzac, M.D.,

for the PROSEVA Study Group™

... In patients with severe ARDS, early application of prolonged prone -
positiong sessions, significantly decreased 28-day and 90-day mortality...
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TEDAVI

~
——_

N
~ | (

g

Steroid tedavisi

*  ARDS’nin uzamis ge¢ doneminde, enfeksiyonu olmayan ya da enfeksiyonu
kontrol altinda olan hastalarda steroid tedavisinin yeri kabul gormustu. 14 gun
sureyle 2mg/kg metilprednizolonun 4 doza boltnerek verilmesi ve sonrasinda
1 ayda azaltilarak kesilmesi 6nerilmekteydi.

* Yakin zamanda ise Meduri ve arkadaslari tarafindan erken ciddi ARDS’de 28
gune kadar 1 mg/kg/gun metilprednizolon inflzyonunun pulmoner ve
ekstrapulmoner organ disfonksiyonunu azalttigi, mekanik ventilasyon ve
yogun bakim ihtiyaci duyulan sureyi kisalttigi bildirilmistir.

* Bunu H1N1'de steroid kullanimi ile ilgili yayinlar izlemistir. Ancak steroid
verilen hastalarin ikincil enfeksiyonlar agisindan ¢ok yakin takibi
gerekmektedir. Enfeksiyonu kontrol altina alinamayan hastalarda steroid
tedavisi ile mortalitenin artabilecegi de kabul edilmektedir.




TEDAVI |

Erken donemde enteral beslenme

* Derin ven trombozu profilaksisi,

Gastrointestinal sistem kanama profilaksisi,

Enfeksiyon acgisindan yakin takip
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« ARDS, akcigerin halen etyolojisi bilinmeyen, insidansi
son yillarda azalmakla birlikte halen sik gorulen bir
sendromudur.

* ARDS mortalitesi son yillarda azalmistir; ancak hala
yuksektir (%41-46).

« Dusuk tidal volim (6 mL/kg, tahmini vicut agirhgina
gore) + sinirli plato basinci (< 30 cmH,0), mortaliteyi
azaltan ispatlanmis tek tedavidir.

« Konservatif sivi tedavisi, mekanik ventilatordeki gun
sayisinda azalma saglamistir.







