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Akut Solunum Stkintist Sendromu (ARDS) mortalite ve
morbitesi yiiksek seyreden, diinya genelinde yaygin ve
onemli bir klinik tablodur. Diffiiz akciger parankim infilt-
rasyonu ile karekterize hipokseminin on planda oldugu
ARDS hakkinda tamimlandigi 1967 yilindan beri olduk¢a
fazla arastirma ve uzlasi raporu yazilmis ve ozellikle yetis-
kin akciger hasart iizerine odaklanmigtir. Risk faktorleri,
etiyoloji, patofizyoloji ve veriler goz oniine alindiginda
cocukluk yas grubunu tam olarak kapsamadigr anlasimis
ve Pediatrik ARDS (PARDS) icin ayrt uzlasi raporlart
diizenlenmigstir. Bu derlemede PARDS tanmi ve tedavisi
hakkinda,giincel bilgiler 151ginda bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: Pediyatrik akut solunum sikintist send-
romu, tani, tedavi
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Pediatric Acute Respiratory Distress Syndrome

Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is a worldwi-
de and important clinical situation with increased morbi-
dity and mortality. Since the year 1967 when ARDS, which
is characterized with diffuse pulmonary parenchymal
damage and hypoxemia was first defined many research
and consensus reports have been written which especially
focused on adult type pulmonary distress. When risk fac-
tors, etiology, pathophysiology, and relevant data were
considered, it has been understood that it did not entirely
included pediatric age group. Thus, different consensus
reports were edited for pediatric ARDS (PARDS). In this
review, diagnosis and treatment strategies about PARDS
will be discussed in the light of updated information.
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GIRiS

Alveolo-kapiller-membranin bozulmasina baglt ola-
rak gelisen, her iki akcigeri de igine alan, diffiiz
infiltrasyonla karakterize nonkardiyojenik 6zellikteki
akut akciger hasarina akut solunum sikintist sendro-
mu (ARDS) denilmektedir. Akut solunum sikintisi
sendromu ilk olarak 1967 yilinda Ausbaugh tarafin-
dan tanimlamistir V. Giiniimiizde diinya genelinde
yaygin ve onemli bir klinik sorun olarak kabul edil-
mekte, mortalite ve morbitidesinin oldukga yiiksek
oldugu bilinmektedir ¥,

Akut solunum sikintist sendromunun 2012 tarihinde
yayinlanan Berlin kriterleri ile tanimlanmasinin
ardindan ARDS kavrami 6ncesine gore ¢ok daha iyi
anlagilmig olsa da, gerek epidemiyoloji gerekse kli-
nik sonuclar acisindan giiniimiizde halen, saglik
merkezleri arasinda yiiksek bir degiskenlik mevcuttur
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@9 Diinya genelinde insidans1 1.5-79/100.000 olarak
bildirilmekle birlikte, Avrupa iilkelerinde bu oran
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’den daha diistiktiir
@236 Brezilya’da 2013 tarihli yapilan cok merkezli bir
caligmada, bu oran 100.000’de 1.8 ile 31 bulunmusgtur
78 Ancak bu caligsmalar daha ¢ok erigkin yag grubunu
kapsamakta olup, pediyatrik yas grubu icin insidans
verileri tam olarak bilinmemektedir ©.

Etiyoloji

Yetigkinlerde ARDS gelisiminde bircok risk faktorii
tanimlanmustir. Erigskin ve ¢ocuklarda pnomoni, sep-
sis, septik sok ve multiorgan disfonksiyonu (MODS)
varligi ARDS gelisimiyle yakindan iligkilidir.

Klinik bulgular ve tam

Akut solunum sikintis1 sendromunun 1994 yilinda
Amerika ve Avrupa’nin yaptigi ortak konsensusta
“American-European Consensus Conference”
(AECC) ARDS’yi akut akciger hasarindan (ALI)
ayirmuglardir . ALI, parsiyel oksijen basinci (PaO,)/
inspiratuar oksijen fraksiyonu (FIO,) orami <300
mmHg alti, ARDSyi ise PaO /FiO, <200 mmHg alt1
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Tablo 1. ARDS tanimlamasinda AECC ve Berlin kriterleri.
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AECC Tammm Berlin Kriterleri
Baglangi¢ Akut Akut baglangic, bir hafta icinde baglayan klinik veya yeni/kotiilesen so-
lunum semptomlari
Hipoksi PaO /FiO, <200 mmHg (Akut Akciger Hasari Hafif: PaO,/FiO, >200 -<300 mmHg
(ALI) <300 mmHg tanimlanmisg) Orta: PaO,/FiO, >100 -<200 mmHg
Agwr: PaO,/FiO, <100 mmHg
En az 5 cmH,O PEEP
PEEP gerekliligi Yok Invaziv mekanik ventilasyonda (Hafif ve orta ARDS’de noninvaziv ven-
tilasyon olabilir.)
Radyoloji Pulmoner édemle uyumlu bilateral infiltrasyon =~ Pulmoner 6demle uyumlu bilateral infiltrasyon
Odem kaynag: Sol atriyal hipertansiyon klinik bulgularmin ol- Kalp yetmezligi veya siv1 yuklenmesi ile tamamen aciklanamayan solu-

mamasi veya PCWP<18

num yetmezligi

AECC: American Europan Consensus Conference, ALI: akut akciger hasari, FiO,: inspiratuvar oksijen fraksiyonu, PaO,: arteriyel oksijen
basinct, PCWP: Pulmoner Kapiller U¢/Okliizyon Basing, PEEP: pozitif ekspiratuvar sonu basing

Tablo 2. PARDS’da oksijen indeksi ve oksijen saturasyon indeksine gore simflama.

Invaziv Mekanik Ventilasyon

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Hafif Orta Agir
Oksijenizasyon PARDS (Agir grup haric) 4<01I<8 8<0I<16 OlI=16
BIiPAP ventilasyon ya da 5<0SI<7.,5 7,5<0SI<12.3 OSI=12.3
CPAP 25cm H,O

BIPAP: Bilevel pozitif basing, PEEP: Pozitif ekspiratuvar sonu basing, OI:

olarak tanimlanmistir. Fakat Berlin konsensusunda
ALI tanimi ayrica smiflandirmayip ARDS’yi hafif,
orta, agir olarak simiflandirtlmigtir © (Tablo 1).

Hem AECC hem de Berlin kriterleri yetiskin akciger
hasar1 tizerine odaklanmistir. Risk faktorleri, etiyolo-
ji, patofizyoloji ve veriler goz oniine alindiginda bu
iki konsensusun da ¢ocukluk yag grubunu tam olarak
kapsamadig1 anlagilmis ve pediyatrik akut akciger
hasar1 konsensusu (PALICC) konferansi yapilmasi
kararlagtirilmistir. Sonrasinda bu konsensus cesitli
yogun bakim iiniteleri tarafindan desteklenmistir.

Bu konferansta; PARDS tani, etiyoloji ve tedavi gibi
9 ana baglik iizerinde durulmusg, 151 goriis bildirilmig
ve bunlarin 132’si lizerinde ortak goriig birligine
vartlmigtir. tartigmalt konularin varligi, aragtirmalarin
yeterli olmadig1 tedavi seceneklerinin degisebilecegi
ve yeni konferanslarin yapilmasi gerektigi vurgulan-
mustir @. Postnatal akciger gelisimi, genetik yatkinlik
ve immun sistem PARDS gelisiminde ve siddetinde
onemli oldugu, oksijen indeksi veya saturasyon
indeksi hafif-orta-agir siniflamasinda kullanilabilece-
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Oksijen indeksi, OSI: Oksijen saturasyon indeksi.

§i gibi tedavi segeneklerini segcmede de yol gosterici
oldugu bildirilmistir.

Agir ARDS vakalarinin noninvaziv mekanik venti-
lasyonda izlenmemesi gerektigi ozellikle vurgulan-
mugtir @ (Tablo 2).

Oksijen indeksi, hastanin FiOz, PaO2 ve ortalama
havayolu basincina gore hesaplanirken (FiO, X orta-
lama hava yolu basinc1 X 100)/Pa0,) oksijen saturas-
yon indeksinde PaO, yerine oksijen saturasyonu
(SpO,) kullanilmaktadir (Tablo 2).

Patoloji

Oksijen tedavisi ile diizeltilmeyen siddetli hipokse-
mik solunum yetmezligine yol acan ARDS nin pato-
genezinde alveoler kapiller membranin gecirgenligi-
nin artmasi, diffiiz alveoler hasar ve inflamasyon
vardir. Aktive edilmig nétrofiller ve sitokinlere bagh
hasar ve siirfaktan ve pihtilasma sistemi anormallik-
leri ile alveolar boslukta eksiida olusumuyla sonucla-
nir V. ARDS mikrosirkulatuvar yetersizligin eslik
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ettigi sistemik bir hastaliktir 2.
Tedavi

Pediatrik ARDS’ye neden olan hastaligin ortadan
kaldirilmasi tedavinin temelini olusturmakla birlikte,
hastalig1 kontrol altina almada mekanik ventilasyon
bliylik onem tagimaktadir. Mekanik ventilasyonda
esas hedef iyatrojenik akciger hasarini en aza indirge-
yecek diizeyde oksijenizasyonu saglamak ve karbon-
dioksiti temizlemektir.

Iyatrojenik akciger hasarinin olusum mekanizmasi
tam olarak bilinmemekle birlikte, hayvanlar tizerinde
yapilan calismalar bu konuda yol gosterici olmustur
% Volum travmasi, yineleyen alveoler agilma-
kapanma, oksijen toksisitesi ve biotravma gibi meka-
nizmalarin mekanik ventilasyona bagli akciger hasa-
rimin baglica nedenleri oldugu diistintilmektedir.
Coklu organ hasarinin da buna bagli olarak gelisebi-
lecegi belirtilmektedir 419,

Ventilasyon modu se¢iminde oncelikli bir secenek
bulunmamaktadir. Ventilasyonun esas hedefi, Fio,
degeri olasi olabilen en diisiik seviyedeyken, arteriyel
PAO, degerini 60 mmHg’ nin iizerinde tutmaktir .
Tidal voliimiin diistik tutulmast (5-8 ml/kg) diger
onemli strateji hedeflerindendir. Hafif ve orta ARDS
hastalarimin izleminde noninvaziv mekanik ventilas-
yon uygulanmasi, ekspiryum sonu pozitif basing
(positive end-expiratory pressure, PEEP) degerinin
en az 5 cm H,O olmast, SpO, degerinin %88-97 ara-
liginda tutulmasi onerilmektedir. Oksijen saturasyon
ve PEEP degerleri ARDS siniflamasina gore degis-
mektedir. Orta ARDS’de PEEP 10’un altinda iken,
SPO,=92-97 arasinda olmasi hedeflenirken, agir
ARDS hastalarinda PEEP 10 iistiinde ise SPO, 88-92
araliginda olmasi Onerilmektedir. Agir ARDS’ lerde
PEEP basimct 15’in iizerinde olabilir ama P plato
basincina dikkat edilmelidir ©.

Benzer sekilde, solunum sayisinin (frekans) yliksek
tutulmasi, inspiryum/ekspiryum oranin, inspiryum
lehine artirilmasi ventilasyonda klinik gidise gore
onerilen diger segeneklerdir. Yiiksek frekansli venti-
lasyon (High Frequency ventilation, HFO ozellikle
Pplato basinci 28 iizerinde olan hipoksik hastalarda
alternatif yol olarak uygulanabilecegi, ancak rutin
Onerilmedigi belirtilmektedir ©.

Bateman ve ark.’nin “® yapmig oldugu calismada,
erken ile ge¢ HFO uygulama karsilagtirilmig, morta-
lite tizerinde ikisi arasinda fark bulunmamustir, ayrica
erken HFO uygulamanin mekanik ventilasyonda
kalis stiresini uzattig1 belirtilmektedir. Permisif hiper-
kapni, orta ve agir siddetteki PARDS hastalarinda
ventilator iligkili akciger hasarini azaltmak i¢in one-
rilir (pH > 7.15, pCO,<80 mmHg). Akciger koruyucu
strateji kilavuzlarinda tanimlandig: tizere pH degeri-
nin 7.15 ile 7.30 arasinda tutulmas: onerilmektedir.
Daha diisiik pH sinirlarin tavsiye etmek i¢in yeterli
bilgi yoktur ©.

Ek destek tedaviler de PARDS hastalarinda olduk¢a
onemlidir. Ozellikle farmakolojik ajanlar iizerine
genis caligmalar mevcuttur. Inhale nitrik oksit, bir
pulmoner vazodilator ajan olup, ARDS hastalari iize-
rinde yapilan ¢alismada, mortalite lizerinde olumlu
etkisi olmadig bildirilmigtir . Sulfaktan uygulama-
s1 da rutin 6nerilmemektedir '®. Intravendz siv1 teda-
vi dengesinin saglanmasi 6nemlidir, pozitif siv1 yiikii
olan ARDS hastalarinda klinik sonuclarin olumsuz
yonde etkilendigi bir¢cok ¢alismada ortaya konmustur
9 Hemodinamik olarak stabil hastalarda diiiretik
kullanimina baglh negatif dengede kalmanin oksijeni-
zasyon ve klinik iyilesmede yararlt oldugu bildiril-
migtir @9,

Sedasyon ve analjezi mekanik ventilasyon ile senkro-
nizasyon ve toleransi saglamak amaciyla kullanilir.
ARDS hastalarinda néromuskuler bloker ajan kulla-
nim1 sedasyonun yeterli olmadigi durumlarda efektif
mekanik ventilasyon icin bagvurulan bir yontemdir.
Rutin dnerilmemekle beraber, kullanildig1 durumlar-
da kritik hastalik miyopatisi yapma riski bulunmakta-
dir @,

Klinisyenlerce kabul edilen yaygin bir goriis enfeksi-
yona veya yaralanmaya yanit olarak diizensiz infla-
masyon, akut solunum sikintist sendromunun anahtar
patofizyolojik bir 6zelligidir. Glukokortikoidlerin de
immun sitemi baskilayici oldugu ve inflamasyon
yanitim1 azalttigi bilinmektedir. Bu nedenle, ARDS
hastasinda steroidlerin hastalik siddetini en aza indir-
geyecegi digiiniilmekteydi. Ancak ARDS veya
PARDS’1i hastaya steroid uygulanmasi icin elde edi-
len kanitlar, erken veya gec hastalik i¢in rutin kulla-
nimin desteklenmesi icin gereken seviyenin altinda
kaldig1 goriilmiistiir 2.
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Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO)
cihazi viicut dig1 dolasim ve/veya solunum destegi
saglanmasi amaciyla kullanilan bir kardiyopulmoner
destek sistemidir. Pulmoner dolagim atlanir ve oksijen-
lenmis kan, arteriyel veya vendz bir yolla hastaya geri
doner. Agir ARDS’li vakalarda son basamak tedavisi
olarak uygulanan 6nemli bir yontemdir. Solunumsal
sorunun tedavi ile geri donebilir ya da akciger trans-
plantasyonuna uygun olan hastalarda uygulanmasi
gerekmektedir. ECMO’nun ne zaman uygulanmasi
gerektigi konusunda keskin sinirlar bulunmamakta
deneyimli klinisyenlerin insiyatifine birakilmakla
beraber, hayat kurtarici tedavi olarak diisiiniilmemesi
gerektigi 6zellikle vurgulanmaktadir ©.
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