ACUTE RESPIRATORY DISTRESS
SYNDROME

(ARDS)

Yrd. Doc. Dr. Arif DURAN

ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ACIL TIP AD Ogretim Uyesi



ARDS- TaANIM

« Akcigerde kapiller permeabilitenin artmasina baglh
olarak gelisen pulmoner 6demle karakterize solunum
yetmezliginin an1 baslangicini ifade etmektedir.



Sendrom igin énceden kullanilan
terimler

Travmatik Islak Akciger

Konjestif atelektazi

Eriskin Solunum Sikintisi Sendromu (ARDS)
Sok Akcigeri

Da Nang Akcigeri

Transfizyon Akcigeri

Post-perfiizyon Akcigeri

e Petty TL. In: Acute respiratory Distress Syndrom (Matthay
MA ed). Marcel Dekker, Inc., New York, 2003, pp:1-6.



EPIDEMIYOLOJI

* 1972 ABD’de yilda 150.000 olgu

 Turkiye'de yilda 2450 ALI, 1050 ARDS olgusu

» YBU hastalarin %10-15’i

* Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin %20’si
ARDS kriterlerinin karsilamaktadir.

Am J Resp Crit Care Med 1994; 818-824



Tarihce

» 1Ik kez 1967°de Ashbaugh

» Akcigerlere direk ve indirek etki eden
 Akut baslayan

 Oksijen tedavisine direngli hipoksi

» Akcigerlerde konjesyon

» Akciger kompliyansinda azalma

* Yaygin akciger infiltrasyonu



ALI(Acute lung injury ) :

« Daha once yapisal olarak normal akcigerler
» Akut baslangic¢(hasardan sonraki 6-48 saat i¢inde) ve sliregenlik

« Diffiiz alveoler hasar, grafide bilateral yaygin infiltrasyonlar (normal
akciger grafisi baslangicta ALI’y1 ekarte ettirmez)

 Diffiiz alveoler hasara yol acacak direk ve/veya indirek risk faktorlerinin
varligi

» Hipervolemi veya KKY gibi benzer klinik duruma neden olabilecek bir
patolojinin olmamasi (Pwp < 18 mmHg)

« Akciger kompliansinda belirgin azalma ( < 50 ml/cmH,0)
« Konvansiyonel tedavilere refrakter hipoksemi



ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu ):

« ALI’nin en 1iler1, spesifik bir formudur. Gaz
degisimde daha agir bir bozulma vardir:

ALI : PaQ, / FiO, <300
ARDS: PaQ, / FiO2 <200

« ARDS ayrn bir hastalik olmay1p klinik bir sendromu
tanimlamaktadir



Akut Solunum Sikintisi Sendromu(ARDS)

OZELLIGL:
Alveolar kapiller
membranda permeabilite
artisi
Diffiiz_alveolar hasar
Proteinden zengin alveolar
odem
Bu patolojik degisikliklere
eslik eden fizyolojik
degisiklikler:
Ciddi hipoksemi (genellikle
oksijen uygulamasina
direngli)
Kompliansta azalma v.b

R Artigas A, Brigham KL, Carlet J, Falke K, Hudson L
rican-European consensus conference on ARDS. Definition
isms, relevant outcomes, and clinical trial coordination. Am |

! Ed 149:818-024
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ALI/ARDS'de Risk Faktorleri

Pulmoner

Stk gordlenler
Aspirasyon pnomonisi
Diffiiz akciger infeksiyonu

Seyrek gordlenler

Suda bogulma

Toksik buhar ve gaz inhalasyonu
Akciger kontiizyonu

Yag embolisi

Reperfiizyon hasari

Ekstrapulmoner

Stk goridlenler

AgIr sepsis

Agir nontorasik travma
Hipovolemik sok

Masif transfiizyon

Seyrek gordlenler
Toksemi

Akut pankreatit
Kardiyopulmoner bypass
DIK

Yanik

Kafa travmasi
Amniyotik sivi embolisi

Ilag yan etkileri(Aspirin, kokain,

opiyatlar, fenotiazinler ve
trisiklik antidepresanlar)

Genel (mortalite

arttiric) faktorler

Enfeksiyon

Yas

Alkolizm

Eslik eden hastalik

Kanser,
imminsipresyon

Organ yetmezlikleri
Hipertansiyon
Genetik yatkinhk



Fizyopatoloji

+ Alveolo-kapiller membran gecisi bozulur

- Once intertisyumda sonra alveollerde proteinden
zengin 0dem meydana gelir.

» Inflamasyon
» Koagulasyon
» Immun sistem modulasyonu



» Direk hasarda esas hedef alveoller

» Indirek hasarda pulmoner endotel
 Eksiidatif faz:1lk 3 giin

« Fibroproliferatif faz

* Proliferatif:3-14. giin

» Fibrotik:14. giinden sonra



03.05.2006

Akut Exudatif Faz

Activated

Endothelial




03.05.2006

Akut Exudatif Faz




03.05.2006

Akut Exudatif Faz




Invading
Fibroblast

03.05.2006

Proliferatif Faz



Sonug¢ (patofizyoloji);

Hizli solunum istegi
Yuksek metabolik durum
Akciger kapasitesinin dusmesi

Pulmoner hipertansiyon
Norohumoral faktorler, hipoksi, 6cdem



03.05.2006

Stimulus (Ornegdin endotoksin-en gliclisi)
\!
Makrofajlardan mediatorlerin salinimi (TNF, IL)
\!
Endotel ve I0kosit aktivasyonu
\!
Lokositlerin endotele yapismasi
\!
Oksijen radikalleri ve proteazlarin salinimi
\!
Arasidonik asit aktivasyonu (Prostanoidler ve Iokotrienler)

\J

Doku hasari

inflamasyon — Hasar — Sizinti » Daha fazla inflamasyon — Daha fazla sizinti



Klinik

« Akut faz:1lk 3-5 giin icinde gelisir.

» Hiperventilasyon ve Hipokapni mevcut
» Subakut faz:Ilk 5-7 giin icinde gelisir.

« Agir hipoksi ve hiperkapni

» Kronik faz:Fibrozis gelisir.

« BT’ de amfizem ve biil olusumu goriiliir.



KLINIK

* Erken bulgular:

» — Altta yatan nedene bagli bulgular
» — Takipne

» — Dispne

» — Hipoksemi

» — Kuru oksiiriik ve gogiis agrisi



KLINIK

— Fizik muayene:

* Siyanoz,

e Tasikardi,

* Tasipne

* Yaygin raller

— Laboratuar bulgular

» Lokositoz,

* DIC bulgulan

 Laktik asidoz

« Arteriyel kan gazlarinda genellikle akut respiratuar alkaloz

 Alveolar-arteriyel oksijen gradientinde artma ve sagdan sola sant
varligini gosteren ciddi hipoksemi



KLINIK

* Ge¢ bulgular:

— Oksiyjenizasyon diizelmeye baslar.

— Ventilator bagimhi kalmaktadir.

— Intersitisyel amfizem ve kistik olusumlar yaygindir.

— Barotravma, nazokomiyal enfeksiyon ya da
multiple organ disfonksiyonu sendromu gibi
komplikasyonlar on plandadir



03.05.2006

Ventilator iliskili akciger hasari
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03.05.2006

Ventilator iliskili akciger hasari













Ayirict Tani

 Kardiyojenik pulmoner 6dem
« Agir atelektaziler

» Foramen ovalenin a¢ilmasi
 Akut pulmoner emboli

« Difftiz pulmoner kanama



Tani

« Spesifik olmasa da klinik bulgularla konur.

« ARDS, Akut akciger hasar1 (ALI)’1n agir formu
olarak tanimlanmaistur.

 Klinik bilgilenme 1¢in GOCA siniflamasi ortaya
atilmastir.

+ Akciger hasarinin agirlik derecesini belirlemek 1¢in
Akciger hasar1 skoru(LIS) gelistirilmistir.

« Arter kan gazi
» Gogus radyografisi ve BT



Anlami

Gas exchange

Gas exchange
(to be combined with
the numeric
descriptor)

OOW>»wNh =0

Pao,/Fio, > 301

Pao,/Fio, 200 -300

Pao,/Fio, 101 — 200

Pao,/Fio, <100

Spontaneous breathing, no PEEP
Assisted breathing, PEEP 0-5 cmH,0O
Assisted breathing, PEEP 6-10 cmH,0O
Assisted breathing, PEEP > 10 cmH,0

Organ failure

OO w>

Lung only

Lung + 1 organ
Lung + 2 organs
Lung + > 3 organs

Cause

WN -

Unknown
Direct lung injury
Indirect lung injury

Associated diseases

—_—

No coexisting disease that will cause death within 5 yr
Coexisting disease that will cause death within 5 yr but not within 6 mo
Coexisting disease that will cause death within 6 mo

Resient ICU Cowse Artigas A, et al. Am J Respir Crit Care Med. 1998.

Society of
Critical Care Medicine

Tha intansive Care Frofess|lonnla



ARDS TANISINDA ABSOLUT KRITERLER

Q Hipoksemi

Pa0O,<70mmHg(FiO,>%40 olmasina ragmen)
PaO,/PAO, <0.3

dPulmoner odemle uyumlu bilateral diffuz infiltrasyon
dPulmoner arter okluzyon basincinin<18mmHg

Bu bulgulari agiklayacak bir patoloji olmamasi



ARDS TANISINDA FLEXIBLE KRITER SISTEMI

Akciger hasari skorlama (LIS) sistemi
1. Gogus radyografisi skor SKOR
Alveolar konsolidasyon yok 0

Bir kadranda alveolar konsolidasyon 1

Iki kadranda alveolar konsolidasyon 2

Uc kadranda alveolar konsolidasyon 3

Dort kadranda alveolar konsolidasyon 4

2.Hipoksemi skoru Deger Skor
PaO,/Fi0, >300 0
Pa0,/Fi0, 225-299 1
Pa0,/Fi0, 175-224 2
Pa0,/Fi0, 100-174 3
Pa0,/Fi0, <100 4



3.Akciger kompliyans skoru

Kompliyans
Kompliyans
Kompliyans
Kompliyans
Kompliyans

>80ml/cmH.,0
60-79ml/cmH,0
40-59ml/cmH,0
20-39ml/cmH,0
<19 ml/cmH,0

4.PEEP skoru Deger

PEEP
PEEP
PEEP
PEEP
PEEP

<5cmH.,0
6-8cmH,0
9-11cm-H,0
12-14cm-H,0
>15 cmH,0

A OWON-0

0
1
2
3
4

Sonuc:Skor sonucu dorde bolunerek elde edilir.
Akciger hasari yok
Hafif —orta akciger hasari
Agir akciger hasari

0

0.1-2.5
>2.5

Skor



« ARDS’nin erken doneminde gogls radyografisinde,

» hiluslardan uzanan 1y1 ayrilamayan lineer opasiteler,

* 1nterstisyuma fazla sivi kagtigimi gosteren yaygin,buzlu
cami andiran bilateral diffiiz infiltrasyonlar gortiliir.

» Pulmoner sebeplere bagli gelisen ARDS’de daha fazla
yama tarzi konsolidasyonlar varken,

» extrapulmoner sebeplere bagh gelisen ARDS’de
konsolidasyonlar daha yaygin ve simetriktir.
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Tedavi
1 Standard destekleyici tedavi
 Predispozan faktorlerin tedavisi
d Sivi tedavisi-hemodinamik tedavi
1 Beslenme
d Oksijenasyonun duzeltilmesi- MV
1 Akciger koruyucu ventilasyon
1 Farmakolojik tedavi
 Antienflamatuar tedavi
d Komplikasyonlarin onlenmesi
 Barotravma
adVIP
d MODS, noropati-miyopti
d Venoz trombozun onlenmesi



ARDS'li hastalarin %40'inda altta yatan neden sepsise bagli
oldugundan baslangi¢ tedavisindeki hayati unsur, sepsis odaginin
elimine edilmesidir. ARDS tedavisinde onemli unsurlardan birisi de
devamli olarak yeni enfeksiyon varliginin arastirilmasinin
gerekliligidir.

Kollef MH, Schuster DP. The acute respiratorydistress syndrome. N Engl J Med 332.: 27-37,1995.

Intravaskiler volimiin normale getirilmesinin yanisira pulmoner
kapiller okliizyon basincini en minimal degerde tutabilmek ve
ekstravaskiiler akciger sivisinin azaltilmasini saglamak ARDS'deki
sivi rejimini olusturur

Tissue hypoxia: How to detect, how to correct, how to prevent: consencus conference. Am J Respir Crit Care Med 154: 1573-8, 1996.



Hemodinami ve s1vi balansi

* Erken donemde intraalveolar 0demi1 azaltmak ic¢in
s1v1 kisitlamasi ve ditiretik tedavi,bobrek
fonksiyonlarinin 1y1 olmamasi halinde veno-venoz
hemofiltrasyon faydalidir

Organ perflizyonunu bozabileceginden:

« PCWP kalp debisi,oksijen sunumu,arteriyo-venoz
oksijen farki ve kan laktat diizeyi 1y1 takip
edilmelidir.

e Intravaskiiler voliimiin en iyi gostergesi PCWP dir.



SIVI TEDAVISI

Hedefler
Normal kolloid osmotik basinci saglamak

CVP ve PCWP 1y1 bir ventrikiiler fonksiyonu saglayacak en
diisiik seviyede tutmak

Kardiyak index ve Hb konsantrasyonu arttirilarak oksijen
sunumu 600ml/dk/m2 lizerinde hedeflenir

[notrop gereksinimini belirlemek icin CVP ve RVEDV
monitorizasyonu



ARDS li olgularda kontraendikasyon yoksa enteral beslenme
tercih edilmelidir.

Ozellikle argininden zengin sollisyonlar basta olmak Uzere ribonikleotidler,
glutamin ve omega-3 yag asitlerinden zengin sivi gidalarin yogun bakim
infeksiyonlarini azalttigr saptanmistir Gadek ve ark.’nin yaptigi ¢alismada da balik
yagl, gama-linolenik asit ve antioksidanlardan zengin bir solusyonla hastalarda
oksijenizasyonun duzelerek, mekanik ventilator destegi suresini azalttigi ve
multiorgan yetmezlik insidansinda dahi disme yarattiginin gosterilmesine karsin
mortalite oranina etkimedigi saptanmistir

Gadek j,de Michele S,Karistad M,et al.Effect of enteral feeding
With eicosapentaenoic acid,gamma-linolenic acid,and antioxidants in patients with acute respiratory distress syndrome Crit Care Med 27:1409-20 1999



Antienflamatuar tedavi

a Glukokortikoidler

d NSAI

1 Kompleman kaskadi inhibitorleri

 Adhezyon molekulu blokerleri (Antikorlar)

O Granulosit cevabl modulatorleri

O Antiprostanoidler (ketakanazol)

1 Sitokin antagonistleri

1 Koagulasyon-fibrinoliz kaskadi inhibitorleri (ATIlI, aPC)
 Proteaz inhibitorleri (anti-elastaz, metalloproteaz
inhibitorleri)

O Antioksidanlar (NAC, glutatyon)

4 vit E, dimetiltiyoure ve antioksidan enzimler (SOD, katalaz)



Kortikosteroidler :??7?7?

ARDS’de kortikosteroid kullanimi tartisiimaktadir. Erken
ARDS’de adjuvan tedavi olarak kortikosteroid kullanimi
eozinofili gosterilmemis durumlarda minimal veya higbir yarar
saglamamistir.  ARDS’nin__baslangicindan _sonraki_ 5.-10.
gunlerine  _denk qgelen proliferatif fazi kapsayan gec
doneminde 1-2 mg/kg metilprednizolonun 6 saatte bir 5-7 gun
boyunca uyqulanmasinin interstisyel fibro-proliferasyonun
tedavisinde  sitokin  aktivasyonunu inhibe eder ve
proinflamatuar sitokinlerin yapimini arttirir.

Boylece morbiditeyi belirgin oranda dusurdugu bildirilmistir
Kortikosteroidlerin ~ ARDS’'de  kullaniminin  planlanmasi
oncesinde kan, idrar, balgam ve bronkoalveoler lavaj
kulturlerinin negatif olduqu belgelenmeli yva da qizli bir
enfeksiyon olasiliginin dislanmasi gerekmektedir

ChaddaK,Annane D. The use of corticosteroids in severe sepsis And acute respiratuar distress syndrome Ann Med 34:582-9,2002



SOLUNUMA YONELIK FARMAKOLOTIK TEDAVLI VE

ETKI MEKANIZMALARI

TERAPOTIK AJANLAR

ETKI MEKANIZMALARI

NO

Ventile olan bdlgelerde pulmoer
vazodilatasyon

PROSTEOSIKLIN VE PGE1

Vazodilatasyon, antiinflamatuar
etki

ALMITRIN(NO ILE BIRLIKTE)

Pulmoner vazokonstrksiyon(NO
etkisi alveollere sinirlanir)

BETA AGONISTLER

Alveoler rezorbsiyonu artirir

FOSODIESTERAZ Vazokonstruksiyonu
INHIBITORLERI azaltir(cAMP artar)
ANP cGMP (retimini artirir




Inhale edilen nitrik oksit akcigerin iyi ventile olan
segmentlerine selektif olarak dagilarak sant fraksiyonunu
ve pulmoner odemi azaltarak lokal vazodilatasyon
olusumuyla oksijenizasyonun artmasini saglar .

Koh Y, Hurford WE. Inhaled nitric oxide in acute respiratory distress syndrome: from bench to bedside. Int Anesthesiol Clin 41: 91-102, 2003.

Nitrik oksit inhalasyonu konvansiyonel ventilator yoluyla
instile edilmesini takiben pulmoner kan akiminin iyi ventile
olan akciger segmentlerine dagilimini saglar. Boylelikle
ventilasyon / perfuzyon dengesizligi sonucu olusan
hipooksijenizasyonu duzeltmesinin yanisira bazi olgularda
pulmoner hipertansiyonu da azaltir.

Yetkin U, Karahan N, Géktogan T, Glirbliz A. Kardiyovaskdiler patolojilerde nitric oxide ile ilgili yeni yaklasimlar. Izmir Atatlirk Egit Hast Derg 38(3): 1-8, 2000.



NO gazi kadar etkili olan SNAP’in kullanilma avantaji yararl
dozaj formu olusturan inhale edilebilen bir Nitrik oksit gazi
kullanildiginda daha yuksek molekuler agirlikli azot
oksitlerinin veya methemoglobinin olusacagina iliskin bir
risk az da olsa varoldugundan S-nitroso N-asetil penisilamin
(SNAP) gibi kendiliginden NO salan bir bilesigin aerosol
seklinde uygulanabilmesidir. Ayrica yari omru de daha uzun
oldugundan belirli araliklarla inhale edilebilmektedir.

Sivaloganathan M, Stephens R. Should we use inhaled nitric oxide in acute respiratory distress syndrome? Hosp Med 63(12): 765-72, 2002

Bazi hastalarda rebound vazokonstruksiyon ve pulmoner
hipertansiyon gorulebilmektedir.

Lavoie A, Hall JB, Olson DM, et al. Lifethreatening effects of discontinuing inhaled nitric oxide in severe respiratory failure. Am J Respir Care Med 153; 1985-7, 1996.



VENTILATOR TEDAVISI

Mekanik ventilasyona baslama
Kriterlert:

1. Solunum mekanigi ile ilgili
Kriterler

2. Oksijenizasyonla ilgili kriterler
3. Ventilasyon ile ilgili kriterler



1- Solunum Mekanig{ié
Solunum hizi > 35 solunum / dk

VC <15 ml/ kg
FEV1 <10 ml/ kg
Inspirasyon kuvveti < 25 cm H,O

2 - Oksijenizasyon
PaO, < 70 mmHg (FiO, %50-60 olmasina ragmen)
A - a PO, (mmHg) > 450 (% 100 O, uygulanisindan 10
dk sonra)
pH=7,25

3 - Ventilasyon
PaCO, > 55 mmHg
VD /VT > 0.60



Mekanik Ventilasyon Tedavisi

Akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) tedavisinde
mekanik ventilasyon (MV), hayat kurtarici rol oynamaktadir.
ARDS’li olgularda MV'nin amaci yeterli ve istenilen
konsantrasyonda oksijen verilebilmesi, solunum isinin ve
solunum kaslarinin oksijen tuketiminin azaltilmasi, kardiyak
output ve doku oksijenizasyonunu c¢ok fazla etkilemeden
kalbe venoz donusun azaltiimasiyla akciger odeminin bir
miktar indirgenmesi, atelektatik akciger alanlarinin acilarak
havalanmasinin saglanmasi (recruitment) ve yeterli PEEP
dlizeyleri ile bunlarin  ekspiryumda kapanmalarinin
onlenmesidir (derecruitment).



Yapay solunum uygulamasinin ogeleri
ve koruyucu strateji

Q SOLUK HACMI

d PEEP

1 PRONE POZISYON

0 REKRUITMENT MANEVRALARI




ARDS'de Klasik Mekanik Ventilasyon Yaklasim

U Arter kan gazinda normal degerler

 Volum kontrollu ventilasyon

4 10-15 ml/kg tidal volum

0 Inspirasyon siiresi < ekspirasyon stiresi
 Non-toksik FiO,'de PaO, yeterli olacak kadar PEEP

Artik ARDS’li hastalarda 10-15 mL/kg tidal volumun zararl
oldugu cok iyi bilinmektedir. Saglikli akcigerlerde yapilan
deneysel calismalarda da yuksek volum ve basinglarla

uygulanan MV'nin,0dem ve ventilatore bagli akciger hasari
olusturdugu gosterilmistir.

Dreyfuss D, Saumon G. Ventilator-induced lung injury. Lessons from experimental studies. Am J Respir Crit Care Med 157: 294-323, 1998. 13. Orme Jr J, Romney JS, Hopkins
RO, et al.



Oksijenlenme ve gaz degisimi

Konsensus onerileri

d 6ml/kg soluk hacmi, <30 cmH,0O plato basinci,

d Permisif (PaCO,<65 mmHg) ve asidoza pH>7.20)
 Prone (agir olgularda)

4 PEEP titrasyonu

1 Sedasyon ve ara vermeler

 Yari oturur pozisyon

Tum bu etkinliklerin beklentisi goz onune alindiginda 5-7
mL/kg tidal volum, basin¢ volum egrisindeki alt donum
noktasina gore duzenlenecek yuksek PEEP seviyeleri ve
30cmH,O’'yu gegmeyecek plato basinci seklindeki
mekanik ventilasyon yaklasimlarinin daha yararh oldugu
dusunulmektedir.

The Acute Respiratory Distress Syndrome Network. Ventilation with lower tidal volumes as compared with traditional tidal volumes for acute lung injury and the acute
respiratory distress syndrome. N Engl J Med 342: 1301-8, 2000.



PERMISSIF HIPERKAPNI

JDiisiik tidal voliim uygulamasi1 CO, retansiyonuna ve asidoza
neden olabilmektedir.

_IPh degeri 7.20-7.25 altina inmedigi siirece Oncelikle akciger
distansiyonunun onlenmesine onem verilmelidir.

IBu sartlar altinda, ek miidahaleye gerek duyulmadan yiiksek
PaCO, degerlerinin ¢ok 1y1 tolere edildig1 ve diizeltilemeyecek
respiratuar asidozun ¢ok sik gorilmedigi bildirilmektedir.

JBu sekilde olusan yiiksek PaCO, ye permissif hiperkapni
denir.



Alveolleri acmanin ve oksijenizasyonu lyilestirmenin
standart metodu PEEP arttiriimasidir.

PEEP’in oksijenizasyonu duzeltme mekanizmalari ise
ekspiryum sonunda akcigerlerin volumunu arttirmak,
atelektatik alveolleri acmak, atelektatik alveollerin
perfUzyonunu azaltmak, ventilasyon/perfizyon  (V/Q)
oranini duzeltmek, intrapulmoner santi azaltmaktir.
Bunlarin sonucunda PEEP ile fonksiyonel reziduel
kapasite artacak, atelektazi engellenecek, alveoldeki
odem sivisinin interstisyel alana gecisi saglanacak ve
surfaktan aktivitesinin artmasi gibi pozitif etkiler ortaya
cikacaktir

Orme Jr J, Romney JS, Hopkins RO, et al. Pulmonary function and health related quality of life in survivors of ARDS. Am J Respir Crit Care Med 18: 29-34, 2002.

Marini JJ. Evolving concepts in the ventilatory management of acute respiratory distress syndrome. Cli Chest Med 1996; 17: 5565-575.



PEEP tedavisinin birincil amaci oksijenizasyonu surdurtrken
FiO,'yi azaltmaktir. Hedef FiO,<%60 iken hemodinamide
bozulma olusturmayacak ve arteriyel oksijen saturasyonunu
>%90 olarak optimalize edecek PEEP seviyesinin
standardizasyonudur. PEEP’in ARDS akcigerinde ortaya
cikan etkisi atelektatik akcigerleri agmaktan cok, acik olan
alveolleri acik tutmaya devam etmektir.

Moore FA, Haenel JB. Ventilatory strategies for acute respiratory failure. Am J Surg 173: 53-6,1997.

PEEP tedavisinin tasidigi baslica riskler ise kardiyak outputu
dusurmesi, oksijen sunumunda azalma olusturmasi ve
barotravma meydana getirebilmesidir. Bu nedenle PEEP
seviyesi 10 cmH,O’yu gegen durumlarda kardiyak outputu
izleme amaciyla Swan-Ganz kateteri yerlestiriimelidir

Reed RL, Sladen RN. Algorithm for hypoxia management. Trauma 11: 4-17, 1994.



....kisacasi1 PEEP felsefesi...

« Ardisik alveolar kollapst engellemek ve yeniden
acilmay1 saglayarak oksijenasyonu arttirmak

« Kapali alveolleri acabilmek
« Acik alveollerin acikliginin devamini saglamak

« Shunt ve ventilasyon/perfuzyon dengesizligini
onlemek

» Fonksiyonel residuiiel kapasiteyi arttirmak



PRON POZISYON

* Yer¢cekimine bagh atelektazilerde agilma

+ V/Q uyumsuzlugunda diizelme (Odemli dependan
bolgelerden perfiizyonu uzaklastirip daha 1y1
ventilasyon/perfiizyon orani olusturur)

» Fonksiyonel reziduel kapasitede artma
+ Sekresyonlarin mobilizasyonu
 Dorsal bolgelerdeki alveollerin acik kalmasin saglar



Pron Pozisyon

* pron pozisyona ge¢me kriterleri
= Ventilatorde >6 saat

= FIO, > 60% and PEEP > 10 cmH20

= Alveollerin acik tutulmasina (rekruitment) yonelik her
tirli girisime karsilik yanit alinamamasi

= O anda bir kontraendikasyonun olmamasi



Pron Pozisyon

« Kontrendikasyonlar
o artmig ICP
= Spinal kord instabilitesi
= Refraktor hipotansiyon
= Anstabil arithmiler
= Akut kanama
s Yakinda gecirilmis abdominal cerrahi



Pron Pozisyon

» Teknik
= Sedatize ve paralize et
= Cevirmek 1c¢in 5 kisilik bir takim
s Her takim elemani bir tiip yada baglantidan sorumlu
= Cevirmeden Once defibrillator pedlerini yerlestir
= Cevirdikten sonra Akc PA grafi (ET position)
= Baglantilar1 ve beslenme tiiptinii kontrol et









PRONE POZISYONU

d 304 ARDS hastasi
konvansiyonel veya

prone pozisyona
randomize

 Prone >6 saat /gun x 10

Survival (%)

. 0 30 60 90 120 150 180
gun Days

d % 70 prone hastasinda
oksijenasyonda iyilesme survival at 6 months
d % 70 olguda cevap

1saatte

Kaplan-Meier estimates of

d PaO,/FiO, artisi: 63
(prone) vs 44 (supine)

Gattinoni L, et al. N Engl J Med 2001;345:568-73; Slutsky AS. N Engl J Med 2001;345:610-2.



Prone pozisyon oksijenasyonu lyilestifit ™

Potansiyel mekanizmalar

d End-expiratuar hacim artisi

a lyilesmis V/Q dengesi

[ Ventilasyonda rejional degisiklikler

Gattinoni L, et al. N Engl J Med 2001,345:568-73.

Prone” pozisyonu sayesinde oksijenizasyonun duzelmesi
ve CO, atiliminin artmasi sirtistu yatan hastanin
pozisyonunun tam tersine gogus duvarinin ventral
bolumunde kompliansin azalarak dorsal bolgelerde
kompliansin artmasi sonucunda tidal volumun sirtustu
pozisyonda zaten optimal havalanan ventral bolgelere
yonelmesinin aksine dorsal bolgelere yonelmesi sonucunda
gerceklesmektedir.

Guerin C, Badet M, Rosselli S, of et al. Effects prone position on alveolar recruitment and oxygenation in acute injury. Intensive Care Med 25: 1222-30, 1999.



Rekriitment Manevrasi

o Tanimi

Kapal1 akciger dokusunu agmak ve acik tutmak 1¢in
stirekl1 yliksek havayolu basinci olusturmak

40sn sureyle 40 cmH20 CPAP



Rekriiitmenttan once Rekruitmenttan sonra




e Rekruitment manevrasi

Faydas1?

Varsa bile kisa suireli ve sekonder ARDS’de

The ARDS Clinical Trials Network; NHLBI; NIH. Effects of recruitment maneuvers in patients with ALI and ARDS ventilated with high PEEP. The New England J Medicine November
2003; 31(11): 2701-2703



IRV(INVERSE RATIO VENTILATION)

Konvansiyonel tedaviye cevap alinamayan ciddi ARDS
olgularinda basing kontrolli ventilasyon modunda
iInspirasyon/ekspirasyon oranini tersine donduren inverse
ratio (IRV) uygulamasi denenebilir. [IRV’'nin optimal
ventilasyon dagilimini dusuk tepe basinciyla alveolleri
acarak gerceklestirdigi kabul edilmektedir

Abel SJ, Finney SJ, Brett SJ, et al. Reduced mortality in association with the acute respiratory distress syndrome (ARDS). Thorax 53: 292-4,1998.




IRV tedavisi ile gelisebilen en onemli sorun auto-PEEP
(end-ekspiratuar fark edilmeyen pozitif alveolar basing)
olusumudur.

Auto-PEEP’de alveol acgilmasinin oksijenizasyona iliskin
yararlari gorulmezken uygulanan PEEP’e benzer
kardiyovaskuler sorunlarin meydana gelmesi soOz
konusudur.

Auto-PEEP’in onlenmesi veya minimalize edilebilmesi
icin 8.0 Fr veya daha genis bir endotrakeal tup
kullanarak, hastanin sekresyonlarini en uygun sekilde
aspire etmek ve ekspirasyon zamanini mumkudn
oldugunca uzatmaya gayret sarf etmek gerekir

Pinhu L, Whitehead T, Evans T, Griffiths M. Ventilator-associated lung injury. Lancet 361: 332-40, 2003.



Mekanik ventilasyon ve akciger hasari
1 Pnomotoraks

1 Pnomomediastinum

L Pnomoperikardium

1 Hava (veya gaz) kistleri

O Pulmoner interstitial amfizem

U Intraparankimal tansiyon kaviteleri
U Sistemik gaz embolisi

Sessler CN. Critical Care Clinics 1998; 14(4):707-729

Ventilator Iliskili Akciger Hasari

U Endoteliyal ve epiteliyal permeabilite artisi
L Akciger sivi dengesinde degisiklikler
U Ciddi doku hasari

Dreyfuss et al Am J Respir Crit Care Med 1998; 157:294-323



Ekstrakorporeal Yasam Tedavisi (ECLS)

Akcigerin istirahate alinarak toparlanma suresince oksijen
sunumunun membran oksijenator araciligiyla
saglanmasini amacglayan bu uygulama ilk olarak Hill ve
ark. Tarafindan 1972'de onerilmistir.

Hill JD, O’Brien TG, Murray JJ, et al. Prolonged extracorporeal oxygenation for acute posttraumatic respiratory failure (shock-lung syndrome). Use of the Bramson membrane
lung. N Engl J Med 286: 629-34, 1972.






1.klasik yuksek akimli veno-arteriyel bypassin kullanildigi
ekstrakorporeal = membran  oksijenizasyonu (ECMO)
yontemidir.

2.Dusuk akimli  veno-venoz  bypass  kullanarak
oksijenizasyonun yanisira CO, ekspirasyonunu da
saglayan ekstrakorporeal CO, removal (ECCO,R)'dIr.

ARDS’de yasam oranini ECCO,R uygulamasinin %46-
66’lara dek yukselttigi bildirilmistir

Zwischenberger JB, Conrad SA, Alpard SK, et al. Percutaneous extracorporeal arteriovenous CO, removal for severe respiratory failure. Ann Thorac Surg 68: 181-7,
1999.



Parsiyel Likit Ventilasyon . £
Bu yontemde mukemmel oksijen tasima = __ .
kapasitesi bulunan, renksiz inert ve disik e
ylzey gerilimli bir sivi olmasi nedeniyle suda &
¢okelmeyen perfluorokarbon (PFC) "

kullaniimaktadir.

Endotrakeal tup yoluyla konvansiyonel ventilasyon
sirasinda hastanin akcigerlerine instile edilir.

Alveoler debris ve sekestrasyonlar sivi tarafindan
sekestre  edilerek  kolaylikla temizlenir.  Viskoz
karakterdeki bu sivi ayni zamanda alveolleri acik tutarak
kollabe olmasini onler. Ayrica yuzeyler arasi gerilimin
azaltilmasi sivinin surfaktan benzeri etkisi sayesinde
olmakta ve alveoler kollapsi onlemede bu ozelligi de
etkin rol oynamaktadir.

Hudson LD. New therapies for ARDS. Chest 108:79-91, 1995



ARDS’de mortalite

ALF mortalite % 31-74 (28. gun)
MODS T
ALl ve ARDS iligkili mortalite = %40 (28.gun)

AJRRCM 1999;159:1849-1861

O Erken olum nedenleri ( 72 saat

icinde, orijinal hasara bagli )

1 Gec olum nedenleri ( 3 gunden

sonra, sepsis, suregen SY, MODS)

U Koruyucu akc ventilasyonu ile mortalitede
azalma(ARDS Network calismasi)



yasam kalitesi

1 yilda biligsel bozukluklar (hafiza, dikkat,konsantrasyon
bozuklugu, mental iglev hizinda yavaglama)

1. ayda onemli pulmoner disfonksiyon, 2-6. ayda hizli
duzelme,

DLCO harig iyilesme 6. aydan sonra tamamlanir
Yasam kalitesinde dusme, %49 ise doner.

Sinirlayici bulgular : yorgunluk, halsizlik, depresyon,
hafiza kaybi, relaps korkusu



SONUC

- Akcigerlerde kapiller permeabilitenin artmasina bagli
olarak

gelisen pulmoner odem

* Ani baslangicli solunum yetmezligi

* YBU hastalarinda %15’inde gérilebilir
ALI/ARDS’ye kritik hastada sik rastlanir ancak

genellikle taninmaz

ALI/ARDS’nin en onemli nedenleri sepsis, pnomoni,
mide igeriginin aspirasyonu ve ¢cogul travmadir

* Non invazif ventilasyon baslangigta denenebilir



 Tedavisi temel olarak mekanik ventilator destegi ve
genel

» destek tedavilerinin kombinasyonu
» Akciger koruyucu ventilasyon disinda faydali oldugu
» bilinen spesifik bir tedavisi yoktur

* %35-50 mortalite oranina sahiptir.
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