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Amag

- Pediyatrik Akut Respiratuar Distres sendromunun (PARDS) tani, tedavi ve izlemine yol gostermek.
+ PARDS hastalarinin kanita dayali solunum ve destek tedavilerini ortaya koymak.

Etyopatogenez

+ ARDS, pulmoner gaz degisimi bozuklugu yaparak agir hipoksemik solunum yetmezligine yol acan bir tablodur.

+ ARDS patogenezinde akciger epitel ve kapiler hasari, diffliz alveoler hasar, enflamasyon ve strfaktan eksikligi vardir. Epitel ve
endotel hasarina bagli kalp kékenli olmayan alveoler/pulmoner dem meydana gelir. Akciger kompliansi azalir ve agir hipoksi
gelisir. Bu tabloya hiperkapni de eslik edebilir. Akciger tutulumu heterojendir. Genelde pulmoner gaz degisim bozukluguna
mikrosirkulatuvar yetersizlik de eslik eder.

« ARDS sistemik bir hastaliktir,

- Dikkat: Diffiz alveoler hasar ve agir hipoksemi en tipik 6zellikleridir.

ARDS’nin 3 faz vardir:
1. Faz: Eksudatif Faz (0-6 Giin)

Akut akciger hasar ve eksudasyon (sivi kacadi) sonucu akcigerde sivi miktari artar. Hipokseminin en agir oldugu dénemdir.
Endotel ve epitel hasari vardir. Hastalarin bir bolimi bu dénemde hizli bir sekilde iyilesir. Bir kisminda ise hastalik ilerler ve bir
hafta iginde ikinci faza gecer.

2. Faz: Fibroproliferatif Faz (7-10 Giin)

Akcigerdeki hasara baglh yumusak doku ve diger yapi elemanlarinin proliferasyonu ve fibroblast artisi ile karakterizedir. “Sert
akciger” ve "sok akciger” bu dénemdeki akcigeri tanimlamak icin kullanilir. Anormal sekilde genislemis hava kesecikleri ortaya
cikar ve fibrotik doku (skar) artmistir.

3. Faz: Fibrotik Faz (>10-14 Giin)

Enflamasyon geriler. Oksijenasyon duzelir ve ekstiibasyon mimkin olabilir. Akciger fonksiyonlarinin diizelmesi 6-12 ay sirebilir.
Bu slre hastaligin agirligi ve altta yatan nedene gore degisiklik gosterir. Degisik derecede pulmoner fibrozis gelisebilir.

PARDS de 6lim baslangicta hipoksemiye ve daha sonra ise ¢coklu organ yetmezligine baglidir.

PARDS’ye Yol Agan Nedenler

Alveolokapiler membran hasari direkt veya indirekt meydana gelir.

Direkt alveoler hasarinaa yol acan nedenler (alveoler hasar)
+ Pnémoni

+ Aspirasyon pnémonisi

- inhalasyon hasari

+ Pulmoner konttizyon

+ Bogulma

indirekt alveoler hasara yol acan nedenler (endotel hasari)
- Sepsis

- Travma

+ Akut pankreatit

+ Transflizyon

+ Yanik

+ Kafa travmasi

+ Yaygin damar igi pihtilasmasi

ARDS cocuklarda daha cok pnémoniye bagl, eriskinlerde ise sepsise bagli olarak gelisir.
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PARDS Gelisme Riski Olan Hastalar

Tablo 1'de PARDS riskinin belirlenmesi verilmistir.

Tablo 1. PARDS gelisme riski olan hastalarin 6zellikleri

Yas Perinatal donemle iliskiliakciger hastaligi olanlar dislanir
Baslangi¢ zamani Bilinen klinik hasari takiben 7 giin icinde gelismesi
Odemin kaynagi Kalp yetmezIigi ve asiri sivi yiklenmesiyle tam aciklanamayan solunum yetmezIigi
Goriintiileme bulgulari Akciger parenkiminde yeni tutulum bulgularin olmasi
Oksijenasyon Non-invaziv mekanik ventilasyon invaziv mekanik ventilasyon
Nasal maske, Maske, nazal kanul veya yiksek akim ile SpO, 2%88'i saglamak amaciyla
CPAP veya BiPAP oksijen uygulamasi Ol <4 ve OSI <5 olacak sekilde oksijen destegi

SpO,: %8897 degerlerine | SpO,: %8897, minimum akimda oksijen
ulasmak icin FiO, 2%40 destedi ile:

<1yl: 2L/dk

1-5 yil: 4L/dk

5-10y1l: 6L/dk

>10 yil: 8L/dk

Ol: Oksijenasyon indeksi, OSi: Oksijenasyon satiirasyon indeksi, SpO,: Oksijen satlrasyonu, CPAP: Strekli pozitif havayolu basinci, BIPAP: iki sevyeli pozitif havayolu basinci

PARDS Tani ve Siddeti

Yas: Her yasta gelisebilir. Fakat perinatal donem ile iliskili akut hipoksemiye yol acan asagidaki nedenler tani kriteri olarak alinmaz:

v/ Prematuriteyle iliskili akciger hastaliklari
v Perinatal akciger hasari (Mekonyum aspirasyonu, dogumla ilgili pnédmoni ve sepsis)
v Diger konjenital anomaliler (konjenital diafragma hernisi veya alveoler kapiller displazi)

Zaman: Bilinen klinik hasari takiben (bkz. PARDS nedenleri) 7 glin icinde akut hipokseminin ve radyolojik degisikliklerin meydana
gelmesi.

Odem Nedeni: Kalp yetmezligi ve asiri sivi yilklenmesine bagli olmayan pulmoner 6dem gelismesi. Sol ventrikiler disfonksiyonu
olan hastalarda PARDS kriterleri var ise ve olay sol ventrikil disfonksiyonu ile agiklanamiyorsa bu hastalar PARDS olarak kabul
edilmelidir.

Goriintiileme: Akciger filminde akut pulmoner parenkimal hastalik ve yeni infiltrasyon PARDS tanisi igin sarttir.

Dikkat: infiltrasyon genellikle bilateraldir. Kardiyak yetmezligi veya kardiyojenik komponenti dislamak icin ekokardiyografi
yapilabilir.

Oksijenizasyon: PARDS'nin en énemli 6zelliklerinden biri hipoksemidir. Hipokseminin derecesi dnemlidir. Pediyatrik hastalarda
arter kan gazi 6lciimii her zaman miimkiin olmayabilir. Bu durumda oksijenasyon indeksi (OI) yerine oksijenasyon satirasyon
indeksi (OSI) kullanilmalidir. Non-invaziv basing destedi uygulanan hastalarda PaO,/FiO, (P/F) bakilamadiginda SpO,/FiO, (S/F)
degeri kullanilabilir. Oksijen tedavisi SpO, degerini %88 ile %97 arasinda tutacak sekilde ayarlanir.

Tablo 2. PARDS tanisinda oksijenasyon bozuklugunun derecelendirilmesi

invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda oksijenasyon bozuklugu

Hafif Orta Agir
4= 0i <8 8= 0i <16 Oi =16
5= 0S[<7,5 7,5= 0Si<12,3 0Si =12,3

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NiV) uygulanan hastalarda oksijenasyon bozuklugu

PARDS tanisi ici oksijenasyon bozuklugunun derecelendiriimesinde hafif, orta ve agir gibi siniflandirma yoktur. En az 5 cm H,0 CPAP/BIPAP non-invaziv
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda P/F oraninin <300 ya da S/F oraninin <264 olmasi yeterlidir.

Formiiller

Oi =(FiO, x ortalama havayolu basinci x 100)/Pa0,
0slI =(FiO, x ortalama havayolu basinci x 100)/SpO,
PaO,/FiO,: P/F

Sa0,/Fi0,: S/F

PARDS: Pediyatrik Akut Respiratuar Distres sendromu, OSi: Oksijenasyon satiirasyon indeksi, Oi: Oksijenasyon indeksi
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Ornekler:

(o]] hesaplama 6rnek olgu: Hastanin tidal hacim: 7 mL/kg, solunum sayisi: 20/dk, PEEP: 5 cmH, 0, OHB: 14 cmH,0, FiOZ: %80,
Pa0,: 64 mmHg

Ol: Oksijenasyon indeksi= (FiO, x ortalama havayolu basincix100)/Pa0O,

Oi=0,80x14x100/64=17,5  Agir PARDS

OSi hesaplama érnek olgu: Hastanin tidal hacim: 6 mL/kg, Solunum sayisi: 25/dk, PEEP:6 cmH,0, OHB: 15 cmH, 0, FIO,: %70,
Sp0,: 90

OSi: Oksijenasyon satlrasyon indeksi= (FiO2 x ortalama havayolu baS|nC|><1OO)/SpO2

0Si=0,70x15x100/90= 11,6  Orta PARDS

Siyanotik konjenital kalp hastalari, kronik akciger hastalari ve sol ventrikiiler disfonksiyonu olan hastalar icin de
PARDS tani kriterleri belirtilmistir.

Siyanotik konjenital kalp hastalar: Altta yatan kardiyak hastalik ile aciklanamayan, yas, baslangi¢c zamani, 6demin kaynagi ve
gorintileme bulgulari ile PARDS kriterlerinin gecerli oldugu hastalarda ani oksijenasyon bozuklugu gelismesi.

Kronik akciger hastalari: Yas, baslangic zamani, ddemin kaynagi ile PARDS kriterlerine uygun hastalarda gorintilemede yeni
tutulum bulgulari ve ani oksijenasyon bozuklugu gelismesi.

Sol ventrikiiler disfonksiyonu: Sol ventrikil disfonksiyonu ile aciklanamayan, yas, baslangi¢c zamani, 6demin kaynagi ile PARDS
kriterlerinin gecerli oldugu hastalarda gortintilemede yeni tutulum bulgularinin olusmasi ve ani oksijenasyon bozuklugu gelismesi.

Tablo 3. PARDS tani kriterleri

Yas Perinatal donemle iliskili akciger hastaligi olanlar dislanir

Baslangi¢ zamani Bilinen klinik hasari takiben 7 giin icinde gelismesi

Odemin kaynagi Kalp yetmezligi ve asiri sivi yiklenmesiyle tam agiklanamayan solunum yetmezIigi

GOorlntileme bulgular Akciger parenkiminde yeni tutulum bulgularin olmasi

Oksijenizasyon Non-invaziv mekanik ventilasyon invaziv mekanik ventilasyon
PARDS (siddet derecelendiriimez) Hafif Orta Agir
Tam yliz maske BIPAP veya CPAP = 5cm | 4= Oi <8 8= 0i <16 0l =16
;'Ecc))ram <300 5< 0Si <7,5 7,55 0Si<12,3 0Si =12,3
SF orani =264

Ozel popiilasyonlar

Siyanotik kalp hastalig Altta yatan kardiyak hastalik ile aciklanamayan ani oksijenasyon bozuklugu gelisen hastalarda yas, baslangi¢c zamani,
o6demin kaynagdi ve gorintlleme bulgular yukaridaki kriterlere uyuyor ise PARDS tanisi konur.

Kronik akciger hastaligi Ani oksijenasyon bozuklugu gelisen hastalarda yas, baslangi¢c zamani, 6demin kaynagi yukaridaki kriterlere uyuyor ise
ve akciger gorintlilemede yeni tutulum bulgulari varsa PARDS tanisi konur.

Sol ventrikiler disfonksiyon Sol ventrikil disfonksiyonu ile aciklanamayaoksijenasyon bozuklugu ve akciger grafisinde yeni infiltrasyon saptanan
hastalarda yas, baslangi¢c zamani, 6demin kaynagi yukaridaki kriterlere uyuyor ise PARDS tanisi konur

PARDS: Pediyatrik Akut Respiratuar Distres sendromu

Tedavi

PARDS'nin spesifik bir tedavisi yoktur. Altta hastaligin tedavisi, akcigeri koruyucu ventilasyon stratejisi ve diger destek tedaviler
uygulanir.

Altta Yatan Hastaligin Tedavisi

PARDS'ye yol acan neden tedavi edilmelidir. Enfeksiyon durumunda enfeksiyon kaynagi bulunarak erken dénemde antibiyotik
tedavisi baslanmalidir.
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Ventilasyon Destegi

Non-invaziv Mekanik Ventilasyon

Non-invaziv mekanik ventilasyona bagli  komplikasyonlarin invaziv mekanik ventilayona gore ¢ok daha az olmasi ve daha az
sedatif ila¢ kullanilabilmesi gibi avantajlari nedenleriyle giderek daha populer mekanik ventilasyon secenedi olmustur. Erken
dénemde secilmis olgularda, tecriibeli ekip varliginda denenebilir. Ozellikle immiinsiiprese hastalarda énerilmektedir.

invaziv Mekanik Ventilasyon

Tedavide temel yaklasim solunum yetmezligi ve hipoksemiye yonelik destek tedavisidir. ARDS tedavisinde prognozu dogrudan
etkileyen en 6nemli faktér mekanik ventilasyon stratejisidir. Ventilatore bagh akciger hasarinda coklu organ yetmezligi gelisebilir.
Bu nedenel sekonder hasardan kacinmak temel amaclardan biri olmalidir. Akcigeri koruyan ventilasyon stratejisi mortalite ve
morbiditenin azalmasini saglamistir.

Temel Ventilasyon Stratejisi: Amac yeterli oksijenizasyonu saglamak, ventilatére bagdl akciger hasarindan korunmaktir.
Akciger Koruyan Strateji

Bolgesel asirt gerilmeyi dnlemek (“Baby lung” konsepti)

Alveollerin tekrarlayan acilma/kapanmasini dnlemek (Acik akciger konsepti)

Permisif hiperkapni

Permisif hipoksemi

Endotrakeal Tipler (ETT)

PARDS'da akciger kompiliansi azaldigindan yeterli ventilasyonu saglayabilmek icin kafli endotrakeal tliple entlibe edilmelidir.
Endotrakeal Aspirasyon

Endikasyon: Havayolunun temizligi icin, ancak sekresyon varliginda aspirasyon yapilmalidir. G6gUs fizyoterapisi rutin degildir.

Uygulama: Akciger kapanmasina sebep olmamak icin aspirasyon basincina dikkat edilmeli, nazik aspirasyon yapilmalidir. Kapali
aspirasyon sistemleri tercih edilebilir. Aspirasyon sirasinda rutin  serum fizyolojik uygulanmamalidir. Koyu sekresyon varliginda
kullanilabilir.

Mod

PARDS hastalari icin herhangi bir modun Ustinlugu gdsterilmemistir. Konvansiyonel mekanik ventilasyonda basing hedefli veya
volim hedefli ventilasyon modlar kullanilabilir. Ekibin deneyimli oldugu modun kullanilmasi énerilir..

FiO,

Amag arter oksijen satlirasyonunu %90 Uzerinde (PaO, >60 mmHg) tutmaktir. Agir PARDS'de daha dslk satlrasyona izin
verilebilir. Yeterli PaO, saglamak icin en dlstk FiO, kullaniimasi énerilir. Siyanotik kalp hastaliklari, kronik akciger hastaliklarinda
daha dusUk oksijen satlrasyon hedefleri belirlenir.

Tidal Hacim/Plato Basinci Sinirlamalari

Eriskin ARDS hastalarinda “distk tidal hacim” uygulamasinin prognozu olumlu yénde etkiledigi gosterilmistir. Cocuklarda da
eriskinlerde oldugu gibi distk tidal hacim uygulanmasi 6nerilir. Kompliyansi normale yakin olan PARDS'li hastalarda tidal hacim
5-8 mlL/kg, akciger kompliyansinin azalmis oldugu agir PARDS hastalarinda ise 3-6 mL/kg olarak ayarlanabilir. Plato basinci 30
cm H,0'yu gegiyor ise tidal hacimin 6 mL/kg altinda olacak seklide ayarlanmasi ¢nerilmektedir. Tidal hacim ayarlanirken basing
hedefli modlarda tepe inspiryum basincinin (PiP) 28-30 cm H,O altinda olmasi, volim hedefli modlarda ise plato basincinin 28
cm H,O altinda olmasi amaglanir.

Plato basinci inspiryumda hava akimi kisa streli durdurularak élcilir. Bu sirada hastanin solunumu baskilanmis olmalidir.

Dikkat: Hedeflenen tidal hacime yavas yavas ulasmak hedeflenir. Tidal hacim yavas yavas azaltilarak (2 saat veya altinda tidal
hacim 1 mL/kg azaltarak) ulagildiginda CO, yuksekligine bagl kan pH'da ani dismenin éntine gegilmis olur.
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PEEP ( Pozitif Ekspiryum Sonu Basing)

Akciger kollapsini dnlemek ve "a¢ma-kapanma hasarini” azaltmak icin PEEP uygulanir. Agir PARDS hastalarinda oksijenasyon
ve hemodinamik yanita gore titre edilen orta duzeyde PEEP seviyeleri (10-15 cm H,O) tavsiye edilmektedir. Yine agir PARDS
hastalarinda plato basinclarina dikkat etmek kaydiyla 15 cm H,O'nun Gzerindeki PEEP degerleri kullanmak gerekebilir. PEEP
artirilirken oksijen sunumunun, solunum sistemi kompliyansinin ve hemodinaminin gostergeleri yakindan izlenmelidir.

Solunum sistemi stirlici basincinin (driving pressure; DPRS= plato basin¢-PEEP) prognozu belirleme ve mortalite ile korelasyon
gostermede daha iyi bir belirtec olabilecedi belirtiimektedir.

Dikkat: PEEP artirirken plato basinci veya PIP'ye dikkat edilmelidir.
Akcigeri Acma Manevralari

Agir oksijenasyon bozuklugunu dizeltmek igin yavas yavas PEEP artirmayi ve azaltmay iceren “akciger agma manevralan”
kullanilabilir. Yeterli verinin olmamasi nedeniyle bu tir manevralarin uzun sireli kullanilmasi dnerilmez.

Gaz Degisimi
Oksijenasyon ve ventilasyon hedefleri PARDS agirligina gore farklilik gosterir. PEEP'nin 10 cm H,0’dan dusuk oldugu hafif PARDS
icin hedef SpO, %92-97 olarak kabul edilir. PEEP degeri en az 10 cm H,O olan PARDS hastalarinda daha dlstk (%88-92) SpO,

degerleri hedeflenir. SpO,'nin %92'nin altinda oldugu durumlarda santral ventz oksijen satlrasyonu ve oksijen sunumunun
gostergeleri takip edilmelidir.

Orta ve agir PARDS hastalarinda ventilator iliskiliakcigerhasarini azaltmak icin “permisif hiperkapni” uygulanmalidir (pH >7,15,
pCO, 25-80 mmHg). Akciger koruyucu strateji kilavuzlarinda tarif edildigi Uzere pH dederinin 7,15 ile 7,30 arasinda tutulmasi
onerilmektedir. Daha dustk pH sinirlarini tavsiye etmek icin yeterli bilgi yoktur.

Permisif hiperkapni kontrendikasyonlari: intrakraniyal hipertansiyon, agir pulmoner hipertansiyon, konjenital kalp lezyonlarinin
bazi tipleri, hemodinamik bozukluklar ve ciddi ventrikil disfonksiyondur. Bikarbonat tedavisi rutin olarak tavsiye edilmemektedir.
pH <7,15 ise tidal hacim artinilabilir (Pplato 28 cmH,O"yu gegmemelidir). inspiryumekspiryum orani 1:1-1:3 arasindaolmalidir. pH
>7,45 ve hasta ventilatori tetiklemiyor ise solunum sayisi azaltilir. PaCO, < 25 mmHg olmasina izin verilmemelidir.

Yiiksek Frekansh Ventilasyon

GOgus kafesi kompliyansinin azaldigi hipoksik solunum yetmezIigi hastalarinda plato havayolu basinglar 28 cm H,O'yu gectidi
takdirde ylksek frekansli osilatuvar ventilasyon (HFOV) alternatif olarak kullanilabilir. PARDS'li ¢ocuklarda yiksek frekansli jet
ventilasyonun (HFJV) rutin kullanimi heniiz tavsiye edilmemektedir. Agir havayolu kacagi olan hastalarda HFOV'ye ek olarak HFJV
kullaniimasi da dustnulebilir. PARDS hastalarinin rutin ventilator yonetiminde ylksek frekansh perkisif ventilasyon (HPPV) tavsiye
edilmemektedir fakat diizelmeyen PARDS ve sekresyona bagli akciger kollapsi olgularinda kullanilabilir.

Dikkat: Konvansiyonel mekanik ventilasyon yetersiz kaldigi durumlarda yiiksek frekansli ventilasyon kullanilabilir. Rutin kullanimi
onerilmez.

Destek Tedaviler

Beslenme

Beslenme tum kritik hastalarda ¢nemlidir. MalnUtrisyon pediyatrik yogun bakimdaki hastalarda mortalite ve morbiditeyi ve yogun
bakimda kalig stresini artirir. Herhangi bir kontrendikasyon yok ise mekanik ventilatore bagl hastalarda enteral beslenmeye erken
dénemde (24-48 saat) baslanmalidir.

Sivi Tedavisi

Non-kardiyojenik pulmoner 6dem PARDS'nin en dnemli ¢zelliklerinden biridir. Bu nedenle bu hastalarda sivi dengesinin saglanmasi
onemlidir. Kritik hastalarda hemodinamik stabilite ve vital organ perflizyonu icin intravaskiker hacmin yeterli olmasi gerekir.
Bu amacla asirisivi verilmesi akciger ddemini artirarak gaz alisverisini olumsuz etkileyebilir. Hasta septik sokta degil ise veya
hemodinamik olarak stabil ise sivi dengesinde negatifte kalmak akciger fonksiyonlari tizerine olumlu etki yaratir. Dilretik tedaviye
yanit vermeyen bobrek yetmezliginde ve/veya %10’dan fazla sivi yiki olanlarda renal replasman tedavisi baslanabilir.
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Transfiizyon

Hemoglobin 7 gr/dL Uzerinde tutulmalidir. ScvO, <%65 ve/veya laktat >4 mmol/L ve/veya agir hipoksi varsa hemoglobin 10 gr/
dL Ustlnde olmasi hedeflenir.

Sedasyon/Analjezi/Kas Gevsetici

invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sedasyon ve analjezi mekanik ventilasyon ile senkronizasyon ve toleransi
saglamak amaciyla kullanilir. Diger yandan solunum isini, oksijen sunumunu ve tiketimini optimize etmede de yardimci olur.
Sedasyonun efektif mekanik ventilasyon icin yeterli olmadigi durumlarda kas gevseticiler kullanilmalidir. Kas gevseticiler
kullanilirken hastanin ¢cok yakin monitérize edilmesi gerekir. Kas gevseticilerin kritik hastalik polinéropatisi ve miyopatisi riski vardir.
Bu yan etki steroid kullanimi ile birlikte artabilir. Bébrek yetmezliginde pancuronium, rocuronium ve vecuronium kullanildiginda
renal yolla atildiklarindan etkileri uzayabilir ve yan etkiler artabilir. Cisatracurium bdbrek fonksiyon bozuklugunda tercih edilebilir.
Konvilziyon riski olan hastalarda kas gevseticiler kullananilmasi gerekiyor ise elektroensefalografi ile izlenmelidir. Yan etkilerden
kacinmak icin etkili, en dusik doz uygulanr.

Surfaktan
Endikasyon: PARDS'de surfaktan rutin onerilmemektedir. Primer agir ARDS'de (Mekonyum aspirasyon sendromu ve viral/
bakteriyel akciger enfeksiyonlari) kullanilabilir.

Uygulama: Curosurf (poractant alfa) veya infasurf (calfactant) tercih edilir. Doz: 25-300 mg/kg intratrakeal uygulanir. Bronkoalveoler
lavaj veya bronkoskopi ile uygulama dustnulebilir.

Beklenen etki: Oksijenizasyon indeksinde %25 azalma.
Yan etki: Gecici hipoksemi, hemodinamik bozulma, sekresyon artisi, bronkospazm, havayolu obstriksiyonu, prematir ventrikiler
vurular, bradikardi, supraventrikiler tasikardi, biling bozulmasi, dékintd, asidoz.

Steroid
Rutin kullanimi dnerilmemektedir.

inhale Nitrik Oksit (iNO)

Endikasyon: iNO pulmoner hipertansiyon ve/veya sag ventrikil yetmezliginde kullanilabilir. Agir ARDS'de tim tedavilere ragmen
oltm riski yuksek olan olgularda kurtarma tedavisi veya ekstrakorporeal membrane oksijenizasyonu (ECMO) tedavisine geciste
kullanilabilir. immiin yetmezIikli hastalarda daha etkili olabilir.

Uygulama: 5-10 ppm ile baslanir. 10 ppm ve Uzerinde birka¢ glinden fazla kullanimda kademeli azaltarak kesilmelidir.

Beklenen etki: Oksijenizasyon dizelmesi (ilk 12-24 saatte). Etkinlik derhal degerlendirilmelidir. Etki gorilmdyorsa toksisite riski
agisindan kesilmelidir.

Yan etki: Hemodinamik bozulma (hipotansiyon, tasikardi, hipoksemi) tedavinin basinda ortaya cikabilir. Tedavi kesilip hasta
degerlendiriimelidir. Methemoglobinemi (>%5) akut veya uzamis tedavide gérdlebili. Methemoglobin diizeyi gnlik bakilmalidir.
Sitotoksik nitrikdioksit ylkseklig [>3 ppm (>80 ppm iNO alanlarda)] gorilebilir. Ani tedavi kesilmesinde rebound pulmoner
hipertansiyon ortaya cikabilir. Iimmiinsiipresyon, mutagenez, renal hasar goriilebilir.

Pron Pozisyon

Endikasyon: Rutin 6nerilmemektedir. Agir ARDS de oksijenizasyon dizelmiyorsa mekanik ventilasyonun &zellikle erken evresinde
(ilk 3 gin) uygulanmalidir.

Uygulama ve sure: Alin, gogus, iliak kemikler ve dizlerde erezyonlari énlemek icin pedler kullanilabilir. Pozisyon verilirken
endotrakeal tup, kateterler vb. clkmamasina 6zen gosterilmelidir. Akciger koruyucu ventilasyon stratejileri ile uygulanmalidir.
GUnde en az 10-12 saat, ideal olarak 16-20 saat dnerilmektedir.

Beklenen etki: Oksijenizasyonun dizelmesi.

Kontrendikasyonlar: intrakraniyal basing >30 mmHg, serebral perfiizyon basincin <60 mmHg, massif hemoptizi, 15 giin icinde
trakea operasyonu veya sternotomi gecirmis olma, 15 gin icinde kafa travmasi gegirme hikayesi, 15 gin icinde derin ven
trombozu gecirmis olanlar, 15 giin icinde kardiyak pacemaker takilmis olanlar, omurga-pelvis-femur fraktlri olanlar, ortalama
arteriyal basing =265 mmHg olanlar, gebeler, batinda acik yarasi olanlar, torasik duktus prekordiyal bélgede olanlar
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Komplikasyonlar: Kazara ekstlibasyon, endotrakeal tlp tikanmasi, endotrakeal tipin sada veya sola girmesi, pnédmotoraks,
kardiyak arrest, aritmi, arteriyal veya venoz damar yolu ¢ikmasi, sedasyon ihtiyacinin artisi, basi Ulserlerinde artis, ventilator iliskili
pnoémoni

ECMO

Endikasyon: Akciger koruyucu stratejilere ragmen gaz degisimi yetersiz ise ECMO dusUnulebilir. Geri dénebilir akciger hastaligi olan
veya akciger transplantasyonu distnilen hastalarda uygulanmalidir. Hastanin klinik durumu ve dykistine gore degerlendirmeli,
dikkatli karar verilmelidir.

Kesin belirtecler olmamakla birlikte mekanik ventilasyonda ylksek derecede destek ihtiyaci olanlar ilk 7 gin icinde
degerlendirilmelidir:

« Agir solunum yetmezligi: Sebat eden PaO,/FiO, <60-80 ya da Oi >40
+ Konvansiyonel mekanik ventilasyon + diger kurtarma tedavi yontemlerine (HFOV, iNO, pron pozisyon gibi) yetersiz cevap

- Yuksek ventilator basinglari (konvansiyonel mekanik ventilatérde OHB >20-25 cmH,O ya da HFOV'de >30 cmH,O ya da
iyatrojenik barotravma bulgusu)

+ Hiperkapneik solunum yetmezligi: uygun ventilatér ve hasta yonetimine ragmen ciddi, sebat eden respiratuvar asidoz (pH <7,1).
Beraberinde hipoksemi ya da ventilasyon zorluklari yasanan hastalarda daha erken baslanabilir (bu hastalarda ekstrakorporeal
CO, uzaklastina sistemler basarisiz olabilir).

+ Kontraendikasyonlarin olmamasi

Uygulama: ECMO organizasyonu, uygulama protokoll olmalidir. Vendvenéz ECMO (VV-ECMO) dolasim problemi olmayan
hastalarda solunum destegi icin secilir. Venoarteriyal ECMO (VA-ECMO) hem solunumsal hem dolasim destegi gereken hastalarda
tercih edilir.

ECMO'da optimal ventilator ayarlari degiskendir: Maksimum PIP 30 cmH,0 (15-22), tidal hacim 4-6 mL/kg, solunum sayisi 12-20/
dk (yenidogan icin, cocukta daha dlstk), PEEP 5-12 cm H,O, inspiryum zamani daha uzun, hedef FiO, %21, PCO, 55-65, SpO,
>%388 tolere edilir, akciger dinlendirilir.

Kontrendikasyon: Yasam sansi sinirli olanlar, nérolojik hasari olanlar, ECMO sirasinda gelisen hasarla uzun stren rehabilitasyon
gerektirenler.

Kesin kontraendikasyonlar:

- Olimcil kromozomal anormallikler (trizomi 13,18)

« Ciddi nérolojik bozukluk (kitle etkisi olusturan kafa ici kanama)
« Pulmoner infiltrasyonu olan allojenik kemik iligi nakli alicilari

+ Tedavi edilemez malignite

Rolatif kontrendikasyonlar:

« ECMO baslamadan 6nceki stire >14 glin

- Oncesinde gecirilmis nérosirurjik cerrahi ya da kafa ici kanama (son 1-7 glinde)
« Uzun dénem prognozu kétl olan kronik hastalik varligi
Yiksek riskli hastalar:

« Pertlsis pnémonisi olan bebekler veya yaygin herpes simplex

+ CMV enfeksiyonu

+ Ciddi ¢oklu organ yetmezligi

- Ciddi koagulopati ya da trombositopeni

+ Tekrarlayan ECMO

Komplikasyonlar: Genel olarak heparinizasyona bagli kanama, teknik problemler (tlp sisteminin kopmasi, pompa fonksiyon
bozuklugu, kantle bagl problemler), nérolojik sekel (genellikle sepsisle ilgili, nObetler-beyin 8lim gorilebilir)

+ Trombositopeni
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Ug organlarin pulsatil olmayan akimla perflizyonu
Bobrek yetmezligi

Gastrointestinal sistem kanamasi, perforasyon, Ulser
Karaciger yetmezIigi

Lokal komplikasyonlar: Bacak iskemisi

Hava embolisi/tromboembolizm

Hasta ECMO’dan ayrildiktan 24 saat sonra yasiyorsa ECMO basarili kabul edilir.
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