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GOCUKLARDA AKUT SOLUNUM SIKINTISI SENDROMU (PEDIATRIK AKUT RESPIRATUVAR

DISTRESS SENDROMU: PARDS) REHBERI

1. AMAG

Bu rehberin amaci, hipoksemik solunum yetmezlIigi ile bagvuran ¢ocuk hastalarda ayirici tani siirecinde
Pediatrik Akut Solunum Sikintisi Sendromu’'nu (PARDS) hatirlatmak ve tani, patofizyoloji, epidemiyoloji
ve guncel tedavi yaklagimlari konusunda yol gostermektir.

Yazinin temel kaynaklarini, PALICC-2 (Second Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference) ve
PEMVECC (Pediatric Mechanical Ventilation Consensus Conference) rehberleri olusturmaktadir (1,2).

2. TANIM VE PATOLOJIK MEKANIZMA
2.1 PARDS Tanimi

Pediatrik Akut Solunum Sikintisi Sendromu, agir hipoksemi ile seyreden, alveol hasarina ikincil gelisen
ve kardiyak nedenlerle ya da sivi ylklenmesi ile iligkili olmayan, heterojen bir akciger 6demi ile
karakterize edilen klinik sendromdur.

2.2 PARDS'" Tetikleyen Faktorler
PARDS, alveoler-kapiller membran hasarina neden olan dogrudan veya dolayli faktérlerle tetiklenir:
o Dogrudan alveol hasari: Pnémoni, akciger kontiizyonu, bogulma, inhalasyon hasari vb

o Dolayh alveol hasari: Sepsis, travma, akut pankreatit, yaniklar, transfliizyon iligkili akciger
hasari vb.

Pnoémoni ve benzeri alt solunum yolu enfeksiyonlari (%63) ve sepsis (%19) en sik izlenen tetikleyicilerdir

3).
2.3 Hipoksemi Gelisim Mekanizmalari

Alveoler kollaps

Artmis intrapulmoner sagdan sola sant

Azalmis akciger kompliyansi (surfaktan disfonksiyonu, fibrozis)
Akciger 6demine bagli azalmig difizyon kapasitesi
Ventilasyon/perflizyon (V/Q) uyumsuziugu

Artmis pulmoner vaskuler direng (PVR)

2.4 PARDS Sikligi ve Mortalitesi

PARDS, uluslararasi dizeyde yapilan blyuk o6lgekli ¢alismalarda gocuk yogun bakim Unitelerine
(CYBU) bagvuran hastalarin yaklagik %3’inde gérilmektedir. (3) Bu oran mekanik ventilatérdeki
hastalarda ise %6’ya kadar gikmaktadir. Genel mortalitesi %17 civarinda olup, agir PARDS hastalarinda
bu oran %33’e kadar yiiksek oranda gérilebilmektedir. Olimler gogunlukla ¢oklu organ yetmezligi
(%43), direngli hipoksemi (%34) ve norolojik hasar (%28) nedeniyle gerceklesmektedir.

Turkiye’de PARDS sikligina dair dogrudan bir ulusal veri bulunmamakla beraber bazi klinik gézlemsel
calismalar bu konuda fikir vermektedir.

2.5 Patofizyolojik Evreler

Biyopsi, otopsi sonuglari ve akciger tomografisi ile olan iliskilendirmeye goére klasik olarak 3 faz
tanimlanmistir. Bu fazlar her hastada ayni siirede ve siddette izlenmeyebilir ve tim basamaklar tim
hastalarda gerceklesmeyebilir. Hastalar yogun bakima yatista farkli fazlarda olabilirler. Patofizyolojik
evreler hakkinda bilgimiz daha ¢ok erigkinlere dayanmaktadir. Biyopsi verisi ancak dizelmeyen bazi
erigkin ARDS vakalarindan kaynaklandigindan ve kaybedilen vakalarin az bir kisminda otopsi



yapilabildiginden histopatolojik ortintller ¢cok net degildir. Otopsi sonuglarinin kabaca yarisinda difiiz
akciger hasari bulunmamistir. Mekanizma, patofizyoloji ve klinik bulgularin iliskisi Tablo 1’de verilmigtir.

2.5.1 Eksudatif Faz (Akut Faz: 1-7 giin)

Notrofil kaynakli enflamasyon sonucu alveoler epitel ve endotel hasari
Kapiller gegirgenlik artisi, intraalveoler hemoraiji ve 6dem

Proteinden zengin 6dem, surfaktan hasari, kompliyans azalmasi
Alveoliin hasar goren ve incelmis epitelinde hiyalin membran birikimi

2.5.2 Proliferatif Faz (Subakut Faz: 1-3 hafta)

e Tip Il pnémositlerin proliferasyonu ve tip | pnédmosite dénisimu
e Miyofibroblast artigi
e Alveoler ddemin tip Il pndmositler tarafindan drenaji

2.5.3 Fibrotik Faz (Kronik Faz: 3 hafta sonrasi)

o Alveoler ve interstisyel fibrozis
o Akciger elastikiyetinde kayip

Tablo 1: Patofizyoloji ve Klinik Bulgular iligkisi (4)

Patofizyolojik Sonug¢ Klinik Bulgular

Alveoler-kapiller hasar — Alveoler ve interstisyel

6dem Azalmis kompliyans, artmis solunum eforu
V/Q uyumsuzlugu ve sant, bilateral opasiteler,

Yaygin alveoler sivi birikimi agir hipoksemi

Surfaktan inaktivasyonu Soluk sonu alveoler kollaps, PEEP'e iyi yanit
Olii bosluk artisi, pulmoner hipertansiyon, sag

Mikrovaskdler trombozlar kalp yetmezligi

Sistemik inflamatuvar yanit Coklu organ yetmezligi




3. PARDS TANI KRITERLERI VE SINIFLANDIRMA

3.1. Tani kriterleri (PALICC-2, Second Pediatric Acute Lung Injury Concensus Criteria) Tablo
2'de verilmisgtir.

Tablo 2: PARDS tani kriterleri

1.Yas Perinatal akciger hastaligi olanlar harig tim
pediatrik yaslar (0-18 yas)
2. Basglangi¢ zamani Bilinen Klinik hasari takiben 7 gun i¢cinde
gelismesi
3. Odem kaynagi Kalp yetmezligi ve asin sivi yuka ile
aciklanamayan akciger 6demi
4. Akciger filmi Yeni gelisen opasiteler (tek veya cift tarafl)
(atelektazi veya eflizyon ile iligkili olmamal)
5. Oksijenasyon parametreleri IMV Ol
2424
0SIz525
*NIV P/F
<300=<300
S/F £250<250

Ol : Oksijenasyon indeksi : *OHB x FiO2x 100 /paO
OSI: Oksijen satlirasyon indeksi: *OHB x FiO2x 100 /SpO-
*OHB: Ortalama havayolu basinci, P/F: PaO,/ FiO orani, S/F SpO,/ FiO; orani

Not: Siyanotik kalp hastalari ve kronik akciger hastalarinda bazal durumlariyla agiklanamayan akut
kétiilesme PARDS kriterleri ile uyumlu ise PARDS tanisi igin degerlendirilebilir. Bu hastalarda agirlik
derecesi siniflandiriimaz.

Ek not 1: Salt havayolu tikanikligi nedeniyle solunum yetmezligi olan hastada (6rn, kritik astim veya
viral enfeksiyonla tetiklenen bronkospazm) olasi PARDS veya PARDS riski degerlendirmesi
yapiimamalidir.

*NIV PARDS tanisi igin 6n kogul: Oro-nazal veya tam yiiz maskesi ile PEEP =5

Ek not 2: Uluslararasi PARDS tani ve tedavi rehberinin ikincisi olan yeni rehberde farkh arayiz ile NIV

uygulamasi ve YANKOT kullanimda olasi PARDS ve PARDS riski tanimlamalari getirildi.

3.2. PARDS AGIRLIK SINIFLAMASI

Tanidan 4 saat gectikten sonra agirlik derecelendiriimesi yapilir (Tablo 3). Tanimlar uzmanlarin fikir
birligi ile belirlenmistir.

Tablo 3: PARDS agirlik siniflandirmasi

Agirlik Derecesi IMV-PARDS (Ol veya OSI) NIV-PARDS (P/F veya S/F)
Hafif-Orta Ol <16 veya OSI <12 P/F >100 veya S/F >150
Agir Ol 216 veya OSI| 212 P/F <100 veya S/F <150

3.3 NONINVAZiV VENTILASYON KRITERLERI
NIV - PARDS Tanimi



Akut hipoksik solunum yetmezligi tablosunda olan, PARDS tani kriterlerini tagiyan ve oronazal veya
tam yliz maskesi ile NIV destegi alan hastalara NIV-PARDS tanisi konur. Baslangigta PaO,/FiO, <300
veya SpO,/Fi0,<250 olmalidir.

En az 4 saatlik NIV destegi sonrasinda:”
o Hafif-Orta: PaO,/FiO, >100, SpO,/FiO, >150
e Agir: PaO,/FiO, =100, SpO,/FiO, <150

*Agir PARDS oldugu distinilen veya dizelme egilimi izlenmeyen veya kétllesen hastalarda 4 saat
beklenmez!!

Olasi PARDS Tanimi

Nazal CPAP/BIiPAP veya YANKOT (21.5 L/kg/dk veya =30 L/dk) destegi alarak oksijenasyon tani
kriterlerini karsilayan hastalarda olasi PARDS tanisi disundlmelidir.

PARDS Riski Tanimi

Oksijen satiirasyonunun %88’in altnda kalmamasi igin (SpO, =88 icin) herhangi bir araylizden oksijen
destegi alan hastalar kesin veya olasi PARDS tani kriterleri karsilamiyorsa, PARDS riski tanisi konulur

4. TEDAVI VE iZLEM YAKLASIMLARI (OZET)
4.1 Genel Yaklagim

PARDS'In spesifik bir tedavisi yoktur. Tetikleyen durumun tedavisi var ise gecikmeden baslaniimahdir
(Ornegin tetikleyici bir enfeksiyon ise zamaninda ve uygun antibiyoterapi).
Tedavi genel olarak destek tedavisi ve akcigeri koruyucu ventilasyon stratejisi gibi “zarar vermeme”,
oksijenasyon ve ventilasyon i¢in normal zamandaki beklenti sinirlarini asagi ¢cekerek “permisif (izinli) ”
yaklasim Uzerinde yogunlagmaktadir.
Alt fenotipleme gruplari, genetik yatkinliklar ve endotipleme yontemleri ile gelecekte daha ¢ok kisisel
tedavi yaklagimlarinin giindeme gelmesi beklenmektedir.

4.2 Kanita Dayal Oneriler

PALICC-2 kilavuzu, PARDS’nin yénetimi igin bir dizi dneri sunmaktadir. Kilavuz, énerileri GRADE
(Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation) metodolojisini kullanarak
siniflandirmistir. Tablo 4 belgedeki Klinik Onerileri ve bunlarin Kanit Derecelerini 6zetlemektedir.

Tablo 4: PALICC-2 Klinik Onerileri ve Kanit Dereceleri Tablosu

Oneri

Kategori Konu / Miidahale Oneri Ozeti Gicy  Kamt
Derecesi
Arteriyel erisimi olan hastalarda, hastalik
Risk Ol Bosluk (Dead  ciddiyetini degerlendirmek igin 6li Sartl Diisiik
degerlendirim Space) bosluk/tidal hacim orani veya "end-tidal" ¥

alveolar 6l bosluk fraksiyonu 6lgtimelidir.

PARDS hastalarinda suprafizyolojik Cok
Tidal Hacim (VT)  hacimler (>8 mL/kg) yerine, fizyolojik Sartli

invaziv

Ventilasyon VT’lerin (6-8 mL/kg) kullaniimasi 6nerilir. Dasuk
Transpulmoner basing 6lgimi yoksa,

invaziv Plato Basinci inspiratuar plato basincinin < 28 cm H20 Sartl Cok

Ventilasyon (Pplat) olmasi onerilir (g6gus duvari kompliyansi Dusuk
dusukse 29-32 olabilir).

invaziv Surdci Basinci Sirtcu basincinin (statik kosullarda) 15 Sartl Cok

Ventilasyon (Driving Pressure) cm H20 ile sinirlandirilmasi 6nerilir. Dusuk




Oneri

Kategori Konu / Miidahale Oneri Ozeti Gicy  Kamt
Derecesi
] PEEP; sadece tek bir parametreye gore
Invaziv , degil, oksijenizasyon/oksijen sunumu, Cok
Ventilasyon PEEP Titrasyonu hemodinami ve kompliyansa gore titre Sartl Dasik
edilmelidir.
] PEEP seviyeleri, ARDS Network
Invaziv L protokolUniin "Disik PEEP/YUksek FiO2" ... ..
Ventilasyon PEEP Seviyesi tablosundaki seviyelerde veya Uzerinde Giigli  Orta
tutulmalidir.
invaziv Akciger Koruyucu Ventile edilen hastalarda akciger
Venti koruyucu ventilasyon paketi Sarth Dusuk
entilasyon Paket (bundle) K
ullaniimalidir.
invaziv Akcigeri agma PARDS hastalarinda akcideri agma
Venti (Recruitment) manevralarinin kullanimi lehine veya Sartli Dusuk
entilasyon M : o
anevralari aleyhine bir éneri yapilamamistir.
invaziv Yuksek Frekansli  HFOV'un konvansiyonel ventilasyq_n o
Ventilasyon Osilatuar yerine kullaniimasi konusunda bir 6éneri  Sartli Dusuk
Ventilasyon (HFOV) yapilamamistir.
invaziv SpO2 Hedefi Hafif/Orta PARDS i¢in SpO2'nin %92-97 Sartl Dilsiik
Ventilasyon (Hafif/Orta) arasinda tutulmasi onerilir.
invaziv _ Agir PAR_DS'ta, PEEP Qp.timizasyonu o
Ventilasyon SpO2 Hedefi (Agir) sonrasi FiO2 maruziyetini azaltmak Sartli Dusuk
icin Sp02 < %92 kabul edilebilir.
invaziv pH Ydnetimi Basing ve VT sinirlarinda kalmak igin pH Cok
Venti (Permisif 2 7.20 olacak sekilde permisif Sarth o
entilasyon ; . . S . S Dasik
Hiperkapni) hiperkapniye izin verilmesi onerilir.
invaz_iv Bikarbonat Rutin bikarbonat takviyesi _y_erine secilmis Sartl Diisiik
Ventilasyon durumlarda kullanimi énerilir.
Rutin iNO kullanimi yerine secilmis
Pulmoner Ek  inhale Nitrik Oksit  hastalarda (6rn. pulmoner hipertansiyon, Sartl Diisiik
Tedaviler (iNO) sag ventrikil disfonksiyonu) kullanimi ¥
Onerilir.
Pulmoner Ek Rutin surfaktan tedavisi dnerilmez -
Tedaviler Surfaktan (Sadece secilmis durumlarda). sartl Dtk
Yuzustl pozisyonun kullanimini
Pulmoner Ek  Y{zUstu (Prone) destekleyen veya reddeden yetersiz veri Sartl Diisiik
Tedaviler Pozisyon bulunmaktadir (Ancak hipoksemi yanit
vermiyorsa dusunulebilir).
Pulmoner Ek : . Rutin kortikosteroid kullanimi énerilmez -
Tedaviler Kortikosteroidler (Sadece segilmis durumlarda). Sartl Disik
Non-Pulmoner Neromuskuler o8 SRl B e Sartn 9K
Tedaviler Blokaj (NMBA)  gikili dozda NMBA kullanilmas! dnerilir. DUsuk
?on-P_uImoner Beslenme (Enteral) Mimkiinse <72 saat iginq_e er_klen enteral Sartl C(_).k"
edaviler beslenmeye baslanmasi Onerilir. Dasik
#on-P_uImoner Protein Alim Minimum 1.5 gll_(_g(g_ijn p_rotein iceren bir Sartl Dilsiik
edaviler beslenme stratejisi dnerilir.
Non-Pulmoner Sivi yUklemesini dnlerken optimal oksijen
T . Sivi Yonetimi sunumunu koruyacak gunlik sivi hedefleri Sarth Dusuk
edaviler . o
belirlenmelidir.
Hemodinamik olarak stabil ve
Non-Pulmoner Transfiizyon kanama/siyanoz durumu olmayan Sartl Diisiik

Tedaviler

hastalarda Hb 2 7 g/dL ise transflizyon
yapilmamasi énerilir.




Kategori Konu / Miidahale Oneri Ozeti Oneri 4ot

Giicli .
Derecesi

Kétulesen solunum yetmezIigi belirtileri
gOsteren risk altindaki hastalarda,

g::t-(lerll(vazw NIV Denemesi entibasyon endikasyonu yoksa zaman Sarth ggk[]k
sinirl NIV (CPAP/BiPAP) denemesi s
onerilir.

Non-invaziv NIV tedavisinin ilk 6 saatinde iyilesme Gok

Destek Entibasyon Karari  gdrulmezse veya kétulesme varsa Sarth Disiik

entlbasyon oOnerilir.

RLS'de risk altindaki hastalar igin standart

Non-Invaziv  Kaynak Kisitl oksijen yerine CPAP veya YANKOT Sarth  &oK

Destek Ortamlar (RLS) K L Dusuk
ullanimi énerilir.
Akciger koruyucu stratejiler yetersiz Cok
ECMO Endikasyon kaldi§inda ve geri dondurulebilir bir neden Sartli Diisiik
varsa ECMO degerlendirilmelidir.
ECMO uygunludu igin tek bir zaman
ECMO Degerlendirme noktasi yerine seri degerlendirmeler Sarth Dusuk

yapilmalidir.

Kardiyak fonksiyonu yeterli olan
Mod Secimi (VV vs hastalarda Venoarteriyel (VA)

ECMO Sarth Dusuk

VA) yerine Venovendz (VV) ECMO kullanimi
Onerilir.
ECMO sirasinda hiperoksi yerine normal Cok
ECMO Pa0O2 ve PaCO2 Pa02 hgdgfl__enmellii PaCO2 hizh yerine  Sarth Diisiik
yavas dusurilmelidir.
ECMO altindaki hastalarda akciger
ECMO Ventilatér Ayarlan  "asarini onlemek igin ventilator Sarth  Dusiik

basinglarinin koruyucu limitlerde tutulmasi
Onerilir.

PALICC-2 rehberinde ayrica "lyi Uygulama Bildirimleri" (Good Practice Statements - GPS) ve "Tanim
Bildirimleri"  (Definition = Statements) bulunmaktadir. Bunlar GRADE sistemine  gore
derecelendiriimemistir (Ungraded), ancak uzmanlarin uzlasisina dayanir. Yukaridaki tabloda sadece
kanit derecesi atanmis klinik 6neriler yer almaktadir.

4.3. Erigkin ve pediatrik ARDS rehber onerileri karsilagtirmasi :

Erigkin (ESICM 2023) ve Pediatrik (PALICC-2) ARDS rehberleri kargilastirildiginda (5, 1) 6zellikle kanit
dlzeylerindeki farkliliklar nedeniyle dnerilerin ayristidi goérulmektedir. Erigkin rehberleri, blyuk Olgekli
randomize kontrolli ¢alismalara (RCT) dayanarak daha kesin (bazen "yapilmamali" seklinde) 6nerilerde
bulunurken, pediatrik rehberler sinirli RCT verisi nedeniyle daha ¢ok fizyolojik temellere ve uzman fikir
birligine dayanmaktadir. ESICM 2023 ve PALICC-2 rehberleri arasindaki temel farklari igeren analiz
Tablo 5'te gosterilmistir.

Tablo 5: Karsilastirmali Ozet Tablosu

Erigkin Rehberi

Konu (ESICM 2023) Pediatrik Rehberi (PALICC-2) Temel Fark
Berlin Tanimi Oksijenizasyon indeksi L
Kapsam. ullanilr. (P/F_ - 8ncelikii gelir. daha kapsayioidi
P oran\YANKOQOT alan psay




hastalar genellikle
ARDS tanimi
disinda tutulur
(tartismal olsa da).

"Olasi (Possible) PARDS"
kavrami ile YANKOT ve NIV alan
hastalar tanima dabhil edilir.

ve invaziv olmayan
destegi de igerir.

Yiizusti (Prone)

Giiglii Oneri: Orta-
Agir ARDS'de
(PaO2/Fi02 <150)

Oneri Yapilamadi: Rutin kullanim
icin yeterli kanit yok, ancak diger

Erigkinlerde
mortaliteyi azalttig
kanitlanmistir;

Pozisyon giinde en az 16 te"da"vlluere ygmtsm hipoksemide cocuklarda bu kanit

saat duasindlebilir. "

henlz yoktur.

uygulanmalidir.

Notr: Yuksek

IZEEZ 3tera;e1|5| Oneri Var: ARDS Network Pediatrik rehber,
PEEP Titrasvonu  alevhine }t;ir sneri protokolUnun "Dusuk PEEP tablolarini

y y PEEP/Yiiksek FiO2" tablosundaki  daha giiclil

yapilamamistir.
Bireysellestirme
vurgulanir.

seviyeler veya Uzeri Onerilir.

desteklemektedir.

Akciger agma
(Recruitment)

Onerilmez: Uzamis
yiksek basingli
manevralar
mortaliteyi
artirabileceginden
Onerilmez. Kisa
manevralar da rutin
Onerilmez.

Notr: Lehine veya aleyhine Oneri
yapilamamistir. Dikkatli,
basamakli manevralar
denenebilir.

Erigkin rehberi,
“ART”
calismasindaki
zarar sinyali
nedeniyle
manevralara karsi
daha nettir.

Noromiiskiler
Blokaj (NMBA)

Onerilmez: Rutin
surekli inflizyon
onerilmez (ROSE
¢alismasi sonrasi
gorus degisti).
Pa02/Fi02<150 ve
sedasyon altinda
MV hedeflerine
ulagilamayanlarda
Onerilir.

Sarthi Oneri: Sedasyon
yetersizse minimum etkili dozda
kullanilabilir.

Erigkinlerde rutin
kullanimdan
vazgegcilmigtir;
¢ocuklarda sartli
Oneri olarak yerini
korumaktadir.

Giclu
Oneri: Entibasyon

Sarth Oneri: Entiibasyon riskini

Her iki rehber de

Yuksek Akigh riskini azalttigi igin azaltmak i¢in konvansiyonel YANKOT'u
c;lf:r"if(%.r konvansiyonel oksijen yerine kullaniimahdir dgs’:(gklir, atncaal;
( ) oksijene tercih (Olasi PARDS). eriskin kantti daha
edilir. gugladar.
Guglu ) Eriskin rehberi
Oneri: Siddetl Sarth Oneri: Geri dondurlebilir EC$I\/IO‘ u daha
Ekstrakorporeal ARDS'de (EOLIA nedeni olan, koruyucu el b'y dill
Destek (ECMO) kriterleri) deneyimli  ventilasyona yanitsiz siddetli guglu oir diie ve

merkezlerde
uygulanmalidir.

PARDS'de distnulmelidir.

spesifik kriterlerle
Onermektedir.

Tidal Hacim (VT)

Dislk VT (4-8
mL/kg PBW)
onerilir.

Fizyolojik VT (6-8 mL/kg) onerilir;
<6 mL/kg sadece basing limitleri
asilirsa dugundlar.

Cocuklarda ¢ok
dislik hacimler (<4-
6 mL/kg) yerine
biraz daha fizyolojik
araliklar hedeflenir.

4.4. lyi Klinik Uygulama Onerileri

PALICC-2 kilavuzunda yer alan GPS, dogrudan ylksek kaliteli kanitlara dayanmasa da, Kklinik
uzmanlarin uygulanmasinin "blyik net fayda" saglayacagdi konusunda hemfikir oldugu standartlari
temsil eder. Tablo 6 bu bildirimlerin kategorize edilmis 6zet tablosu olarak yer almaktadir:
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Tablo 6: PALICC-2 iyi Uygulama Bildirimleri (GPS) Tablosu

Kategori Konu lyi Uygulama Bildirimi Ozeti
Ventilasyon PEEP Ayarl PEEP ayarlanirken plato bgsmu ve suricu basing
sinirlarinin asilmamasina dikkat edilmelidir.
HFOV kullanilirken, ortalama hava yolu basinci
Ventilasyon HFOV (MAP) basamakli artirilip azaltilarak optimal

akciger hacmi bulunmalidir.

Ventilasyon

Sp0O2 Givenligi

Oksijen destegi alirken hipoksemik (<%88) veya
hiperoksik (>%97) SpO2 degerlerine uzun siire
maruz kalmaktan kaginiimalidir.

Sp02 < %92 oldugunda santral vendz sattirasyon

i o
Ventilasyon SpO2 < %92 ve oksijen sunum/kullanim belirtecgleri izienmelidir.
Ventilasyon Endotrakeal Tiip P"ARDS hastalari ventile edilirken kafli endotrakeal
ttpler kullaniimalidir.
Endotrakeal aspirasyon dncesi rutin izotonik salin
Ventilasyon Aspirasyon damlatiimamalidir (sadece tikali sekresyonlarda
lavaj i¢in dusunulebilir).
Entlibe hastalarda hava yolu ag¢ikligi korunmali,
Hava Yolu Aciklik ancak “kapanma “riskini azaltmak igin aspirasyon

dikkatli yapiimalidir.

izlem (Solunum)

Temel Parametreler

Tum hastalarda solunum sayisi, kalp hizi, nabiz
oksimetre ve aralikli tansiyon takibi yapiimalidir.

izlem (Solunum)

Hacim Standardizasyonu

VT ve kompliyans gibi degerler vicut agirligina
gore standardize edilerek yorumlanmalidir.

invaziv ventilasyonda VT stirekli izlenmeli; devre

izlem (Solunum)  Siirekli VT kompliyansi kompanse edilmis degerler
kullaniimalidir.

izlem (Solunum)  Basinglar Plato basinci ve surlci basinci izlenmelidir.

. Akis-zaman, basing-zaman egrileri ve intrinsik

Izlem (Solunum)  Grafikler PEEP; asenkroni ve hava hapsini degerlendirmek

icin izlenmelidir.

izlem (Solunum)

Solunum Cabasi

Hastanin solunum gabasi en azindan klinik olarak
takip edilmelidir.

invaziv ventilasyondaki hastalarda siirekli CO2

izlem (Solunum)  Kapnografi (tercihen volumetrik veya zaman bazli) izlemi
yapilmalidir.
izlem (Solunum)  Olii Bosluk PaCO2 ve EtCO2 mevcutsa 6l bosluk

hesaplanmali ve izlenmelidir.

izlem (Solunum)

Ayrilma (Weaning)

Gereksiz uzamig ventilasyonu dnlemek icin her
gln ekstlibasyona hazirlik kriterleri ve spontan
solunum denemesi (SBT) degerlendirilmelidir.

izlem
(Gorintiileme)

Akciger Grafisi

Tani, komplikasyon (hava kagagdi vb.) tespiti ve
ciddiyet degerlendirmesi icin akciger gorintilemesi
gereklidir.

izlem
(Hemodinami)

Kardiyak Etki

Ventilasyonun sag/sol kalp fonksiyonlarina etkisi
ve oksijen sunumu izlenmelidir.

izlem
(Hemodinami)

Sivi Dengesi

Kimilatif (birikimli) sivi dengesi izlenmelidir.

izlem
(Hemodinami)

Ekokardiyografi

Slpheli kardiyak disfonksiyon veya agir PARDS
durumunda ekokardiyografi yapilmalidir.

izlem
(Hemodinami)

Arteriyel Kateter

Agir PARDS hastalarinda surekli tansiyon ve kan
gazi takibi igin arteriyel kateter digtnulmelidir.

NIV

Ortam

NIV; egitimli personelin ve yakin takibin oldugu bir
ortamda uygulanmalidir.
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Kategori Konu lyi Uygulama Bildirimi Ozeti

NIV Arayiiz Ha§ta-ventllat9r senkrom_zagyonunu en iyi
saglayan arayiz secilmelidir.

NIV Komplikasyonlar Cilt hasari, gastrik Fjlstan3|¥op ve konjonktivit gibi
sorunlar yakindan izlenmelidir.

NIV Nemlendirme NIV ve Y_ANKOT uygulamalarinda isitmali
nemlendirme kullaniimahdir.
Toleransi artirmak i¢in sedasyon kullanilabilir;

NIV Sedasyon/Destek inspiratuar kas eforunu azaltmak icin basing
destegi (pressure support) eklenmelidir.

Genel Bakim Sedasyon/Agr Agr1, sedasyon, deliryum ve yoksunluk igin gegerli

oOlcekler kullaniimalidir.

Genel Bakim

Sedasyon Hedefi

Sedasyon; oksijen sunumunu ve solunum isini
kolaylastiracak "minimal ama etkili" dozda titre
edilmelidir.

Sedasyon ve enteral beslenme; ekipge belirlenen

Genel Bakim Protokol hedefe yonelik protokollerle yonetilmelidir.

Bes glinden uzun sedasyon alan hastalarda
Genel Bakim Yoksunluk iyatrojenik yoksunluk sendromu taranmali ve planl

azaltma yapilmalidir.

GUnluk deliryum taramasi yapilmali ve dnleme igin
Genel Bakim Deliryum farmakolojik olmayan (uyku dizeni, aile katihmi

vb.) yaklasimlar ilk secenek olmalidir.

Genel Bakim

Noéromuskuler Blokaj

NMBA kullaniliyorsa, hedeflenen derinlige gore
izlenmeli ve titre edilmelidir.

Genel Bakim

Beslenme/Rehabilitasyon

lyilesme ve biiylimeyi destekleyen bir beslenme
plani ve 72 saat icinde rehabilitasyon
degerlendirmesi yapiimalidir.

Hemoglobin < 5 g/dL olan kritik solunum

Genel Bakim Transflizyon yetmezligindeki hastalara eritrosit transflizyonu
yapilmalidir.
Genel Bakim Mobilite Klinik duruma gére gunluk aktivite ve mobilite

hedefleri belirlenmelidir.

ECMO karari, uzman bir ekip tarafindan

ECMO Karar Streci yapilandiriimis bir degerlendirmeye dayanmalidir.

Optimal tedavilere yanit vermeyen hastalarin
ECMO Transfer ECMO merkezine transferi distnulmelidir.
ECMO Takip ECMO sonrasi kisa ve uzun donem

norogelisimsel/fiziksel degerlendirme yapilmahdir.

Taburcu Sonrasi

Tarama (3. ay)

Taburculuk sonrasi 3 ay iginde akciger ve diger
morbiditeler agisindan taranmalidir.

Taburcu Sonrasi

Spirometri

Uygun hastalara taburculuk sonrasi ilk 3 ayda
spirometri ile tarama yapiimalidir.

Taburcu Sonrasi

Yasam Kalitesi

Saglikla ilgili yagsam kalitesi, fiziksel, norobiligsel ve
duygusal fonksiyonlar taburculuktan sonraki 3 ay
icinde degerlendirilmelidir.

Taburcu Sonrasi

Okul Oncesi

Bebeklik/oyun ¢ocuklugu déneminde PARDS
gecirenler, okul 6ncesi dénemde (4-6 yas) tekrar
degerlendirilmelidir.

Kaynak Kisith
Ortam

Komorbiditeler

Hekimler; dang hummasi, sitma, HIV, malnitrisyon
gibi tetikleyici faktorlere karsi dikkatli olmalidir.

5. DETAYLANDIRILMIS TEDAVI VE iZLEM YAKLASIMLARI
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5.1. Monitorizasyon (lyi Uygulama Bildirimleri)

1. Tum PARDS hastalari asgaride surekli solunum hizi, kalp hizi, nabiz oksimetresi ve dizenli araliklarla
yapilan non-invaziv kan basinci 6lgiima gibi klinik izleme tabi tutulmalidir.

Aciklamalar: Nabiz oksimetresi alarmlari, PALICC-2 énerileri diginda kalan parametreleri tanimlayacak
sekilde ayarlanmalidir.

2. Akciger hacimlerini kullanan metrikler (6rnegin, VT) viucut adirigina standardize edildikten sonra
yorumlanmalhdir.

Aciklamalar: Tahmini viicut adirgi ve/veya géglis hacmi kisitlayici nedenlerden dolayr azalmis olan
hastalarda gergek viicut agirliginin daha kiglk olani kullaniimalidir.

3. invaziv ventilasyon sirasinda VT siirekli olarak izlenmelidir.

4. Ventilatoérde olgilen VTler, ventilatér tarafindan veya manuel olarak devre kompanzasyonu igin
ayarlanmalidir.

Aciklamalar: Bebeklerde ve kliglik ¢ocuklarda, ekshalasyon VTlerinin endotrakeal tiplin sonunda
izlenmesi duginilmeli, akis senséri nedeniyle eklenen 61l bosluk konusunda dikkatli olunmalidir.

5. Ventilasyon inspiratuar basinglari, plato basinci ve suris basinci dahil olmak Uzere basinglar
izlenmelidir.
Aciklamalar: Plato basinci 6lgiimdi, statik veya yari statik kosullar altinda yapilmalidir.

6. Akis-zaman ve basing-zaman edrileri ve igsel PEEP, ekspiryum akis sinirlamasi ve hasta-ventilator
uyumsuzlugu da dahil olmak Uzere soluk zamanlamalarinin dogrulugunu degerlendirmek icin
izlenmelidir.

7. Hastanin solunum ¢abasi, en azindan klinik olarak izlenmelidir.
Aciklama: Diger daha nesnel yéntemler mevcutsa, hasta ¢abasini degerlendirmek igcin uygun olabilir.

8. Solunum sistemi mekanigi hakkinda asagidaki parametrelerinin rutin izlenmesine dair bir éneride
bulunulmamistir: Akis-hacim déngulsu, basing-hacim déngusu, dinamik uyum ve direng, gerilim, stres
indeksi, 6zofageal manometri ve transpulmoner basing, fonksiyonel rezidiel kapasite, ventilasyon
indeksi, mekanik gug, mekanik enerji, diyaframin elektriksel aktivitesi veya solunum indlktans
pletismografisi ile torako-abdominal asenkroni 6lcimu. Gelecekteki arastirmalar, bu parametrelerin rutin
izlenmesinden fayda goérecek spesifik populasyonlara odaklanmalidir.

Aciklamalar: Bazi hasta alt gruplarinda, bu metriklerin izlenmesi, MV ybnetiminin bireysellegtiriimesine
yardimci olabilir.

5.2. PARDS: Non invaziv Solunum Destegi

Pediatrik akut respiratuar distres sendromu potansiyel olarak olimcul bir hastaliktir. Siddetli
hipoksemiye baglh agir PARDS tanili hastalarda oncelik entlibasyon olmalidir. Bununla beraber hafif-
orta siddette PARDS’lI bazi ¢ocuklar, entlibasyon dncesinde NIV destegdi yapiimasindan fayda gdrebilir.
Non invaziv ventilasyon invaziv bir hava yolu yerlestirmeden ¢ocugun nefes almasini desteklemek igin
oksijen ve havanin kullanildidi bir solunum destek ydntemidir. Cocuklarda solunum yetmezIiginin
tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Avrupa’daki 101 yogun bakim Unitesini kapsayan ve 2018
yilinda yayinlanan bir anket calismasinda %99 gibi bir oranda ilk solunum destegi olarak kullanildig
bildirilmigtir (6). Tartismali olmakla beraber hem non invaziv mekanik ventilasyonu (NIV-MV) hem de
YANKOTu icerir. PARDS'I hastalarin hafif-orta siddetteki grubunda trakeal entiibasyon ihtiyacini
azaltmada faydali olabilir. Ancak bu uygulamayi destekleyen kanitlarin kesinligi ¢cok disiktir ve NIV
kullanimi bazi ¢ocuklar potansiyel olarak artan riskle kargi karsiya birakabilir. Bu nedenle deneme
zamani sinirli olmali ve hastalar kotlilesme ve NIV basarisizligi agisindan yakindan izlenmelidir. Risk
altindaki veya olasi PARDS'li hastalarin tedavisinde YANKOT un roll hala net degildir.

Non invaziv mekanik ventilasyon (NIV-MV); surekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) veya iki seviyeli
pozitif hava yolu basinci (BiPAP) araciliiyla surekli olarak pozitif hava yolu destegi saglar. CPAP, kiglk
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hava yolu acikligini koruyan ve inspirasyonu baglatmak igin gereken alveoler basingtaki degisikligi
azaltan surekli diizeyde pozitif basing verir. BIPAP ise hem inspiratuar pozitif basing hem de ekspiratuar
pozitif hava yolu basinci saglar. NIV alveoler kapanmayi ag¢ip VT'lerin artmasina yardimci olurken,
solunum g¢abasini azaltip, yorgun solunum kaslarini destekler.

Yiksek akisli nazal kanul oksijen tedavisi ile nazofarinksteki 6li boslugun azaltilmasi, hava yolu ve
inspiratuar akis dinamiklerinin iyilestiriimesi ve kismen degisken PEEP olugturulmasi saglanir.
Hafif-orta PARDS tanisinda NIV desteginin dogru kullanimi igin agagidaki tanimlamalar bilinmelidir.

5.2.1.NiV-PARDS:

Akut hipoksemik solunum yetmezligi tablosunda olan PARDS tani kriterlerini (zamanlama,
oksijenizasyon, etyoloji/risk faktorleri ve goriintileme bulgulari) tagsiyan ve NIV destegi alan hastalar igin
kullanilan tanimlamadir. Bu hastalar baglangigta hipoksemi durumunun bilinmesi agisindan PaO./FiO;
< 300 veya SpO./FiO; < 250 sartini tagimalidir (Tablo 6). PARDS siddetini belirlemek icin NIV desteginin
en az 4 saat uygulanmasi gerekir. Bununla beraber hasta klinik agidan stabil degilse siddet derecesi
belirlemek icin entiibasyon geciktirimemelidir. Uygulama sonrasi hafif-orta siddette NiV-PARDS tanisi
icin Pa0O2/Fi02>100, SpO./Fi0>>150 olmalidir. Agir siddette NiV-PARDS (PaO,/FiO, < 100 veya
SpO./FiO, < 150) tanisi alan hastalar ise NiV solunum desteginin devami igin uygun degildir (Tablo 7).
Tam yiiz maskesi ile NIV-MV veya BIPAP destegi alan hastalarda; CPAP degeri 5 cm H,O'ya esit veya
daha ylksek ise ve diger tani kriterlerini karsiliyorsa PARDS olarak kabul edilmelidir.

Tablo 7: NiV PARDS kriterleri

Yas 0-18 yas araliginda olmasi (Perinatal akciger hastaligi
dislanacak)

Zaman Olayin son 7 gun i¢inde olmasi

Odemin nedeni Solunum yetmezliginin nedeninin kalp yetmezligi veya sivi yuki

ile tam aciklanamamasi

Akciger goriintileme Akut pulmoner parankimal hastalik ile uyumlu ve birincil olarak
atelektazi veya plevral eflizyona bagl olmayan yeni opasiteler
(tek tarafli veya cift tarafli) olmasi

Oksijenizasyon Pa0,/FiO, < 300 veya SpO,/FiO, < 250
parametreleri
NIV-PARDS siddetinin* Hafif-Orta Agir
siniflandinimasi
PaO,/FiO, > 100 PaO,/FiO, <100
SpO,/FiO, > 150 SpO,/FiO, < 150

5.2.2. Olasi PARDS tanisi:

Nazal arayiiz NiV-MV (CPAP veya BiPAP) veya YANKOT(21.5L/kg/dak veya =30L/dk) kullanan hastalar
diger tani kriterlerini karsiliyorsa olasi PARDS tanisi diisinulmelidir.

5.2.3. PARDS riski tanisi:

Akut solunum yetmezligindeki cocuk hasta herhangi bir arayiiz ile SpO2 = %88'i korumak igin oksijen
destegi aliyor, ancak kesin PARDS veya olasi PARDS tanimini tam olarak karsilamiyor ise hastanin
PARDS risk tanisi ile degerlendiriimesi onerilir. PARDS riski tasiyan hasta grubunun tanimlanmasi,
hastaligin ilerlemesinin epidemiyolojisini ve hastaligi dnlemenin potansiyel yollarini belirlemek icin
gereklidir.

5.2.4. Hipoksemi siddetinin belirlenmesi:
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NiV destegi alan hastalarin, NiV-PARDS veya olasi PARDS tanisi ile birlikte hipoksemi siddetinin
belirlenmesi icin PaO,/FiO> veya SpO2/FiO, degerleri kullaniimalidir (Tablo 7).

5.2.5. NIV endikasyonlari ve izlem:

Akut solunum yetmezligine bagli direncli hipoksemisi olan tim hastalar NiV igin adaydir. Olasi PARDS
tanisi olan, konvansiyonel oksijen tedavisi veya YANKOT ile PARDS riski tasiyan ve solunum
yetmezliginde koétilesme belirtileri gdsteren hastalarda veya immun yetmezlik gibi iIMV kaynakli
komplikasyon riski yiksek hastalarda, entiibasyon igin kesin bir endikasyon yoksa, yakin izlem sartiyla
NiV denemesi (CPAP veya BiPAP) kullaniimasi dnerilmektedir. Ancak basarisiz bir NiV desteginin uzun
surmesinin daha yuksek mortalite ile iligkili oldugu unutulmamali, bu nedenle kdtilesme durumunda bu
surenin daha kisa olmasi gerektigi bilinmelidir.

PARDS'li gocuklarda NiV basarisizliginin zamaninda tahmin edilmesi kritik 6neme sahiptir. NiV-MV
tedavisi basgladiktan sonraki ilk 6 saati iginde klinik iyilesme gdstermeyen veya artan solunum ve
kalp hizi, artan solunum isi ve kétlilesen gaz degisimi (PaO2/FiO2 veya SpO./FiO;) dahil olmak lzere
kotllesen hastalik belirti ve semptomlari olan hastalar, ge¢ kalmadan entlibe edilmelidirler. Siddetli/agir
PARDS tanili veya ciddi organ fonksiyon bozuklugu olan hastalarda entiibasyon 6ncelikli olarak tercih
edilmelidir.

5.2.6 Ekip ve Cevre

NiV egitimli ve deneyimli personelin bulundugdu ve olasi kétiilesmenin hizli bir sekilde tespitinin miimkiin
oldugu bir ortamda uygulanmahdir. Ciinkii uygunsuz NIV kullanimi ve fark edilmeyen entiibasyon
ihtiyaci ile iligkili riskler gbz 6niine alindiginda, fayda ve risk dengesi, bu tedavilerin glivenli ortamlarda
kullanilmasini agikga desteklemektedir. Bu yiizden personelin egitimi ve deneyimi NiV'in basarisi icin
¢ok 6nemlidir.

5.2.7. PARDS NiV yénetimi

1. NiV-MV uygularken, gocuk icin en verimli hasta ventilatér senkronizasyonunu saglayan arayiiz
secilmelidir.

2. NiV-MV destegi alan hastalar cilt hasari, mide distansiyonu, barotravma ve konjonktivit gibi
potansiyel problemler agisindan yakindan izlenmelidir.

3. Risk altindaki hastalarda veya olasi veya dogrulanmis PARDS hastalarinda NiV-MV ve YANKOT
icin 1sitmali nemlendirme kullaniimahdir.

4. NIV-MV toleransi zayif olan hastalarda toleransi artirmak igin sedasyon kullanilabilir.

5. PARDS'lI hastalarda inspiratuvar kas eforunu azaltmak igin basing destegi (pressure support)
kullanilmalidir. Hasta ventilatér uyumsuzludu olan veya nazal arayiz kullanan hastalar i¢in tek bagina
CPAP uygun bir tercih olabilir.

5.2.8 Yiiksek Akis Nazal Oksijen Tedavisi

YANKOT, olasi PARDS'si olan ve PARDS riski tasiyanlarda dahil olmak Uzere c¢esitli solunum yolu
hastaliklari olan g¢ocuklarda giderek daha fazla kullaniimaktadir. Artan kullanim, kismen uygulama
kolayligi ve NIV-MV ile karsilagtirildiginda YANKOT un toleransinda algilanan iyilesme ile agiklanabilir.
Fakat PARDS riski tasiyan veya olasi PARDS bulunan hastalarda YANKOT un ne zaman kullaniimasi
gerektidi konusunda dneride bulunmak su an i¢in zor gérinmektedir. Bu nedenle risk altindaki veya
olasi PARDS!'li hastalarda YANKOT'un klinik endikasyonlarini belirlemek icin daha ileri ¢alismalara
ihtiyag vardir.

5.3. Hipoksemik Solunum Yetmezliginde invaziv Mekanik Ventilasyon
5.3.1. Konvansiyonel mekanik ventilasyonda modlar ve baslangi¢ ayarlari:

ARDS’de MV stratejisi olarak; ideal PEEP kullanarak alveollerin dongusel sekilde acilip kapanmasini
engellemek, toksik olmayan FiO- (ilk 4 saat icinde mimklnse < %60 ) kullanmak, sinirli inspiratuvar
(driving/sliris) basing (barotravmadan kaginma) ve plato basincinin 28 cmHO altinda tutulmasi, sinirli
alveol gerilmesi (volutravmadan kaginma), permisif hiperkarbiye (pH>7.20, PCO2: 60-80 mmHg) izin
verme tanimlanmistir. Ozellikle basing — hacim halkasi izlenerek hastanin akciger kompliyansi hakkinda
bilgi sahibi olunabilir. Ekspirasyon sonunda alveollerin kapanmasi veya alveolar asiri gerilmesinden

15



kacinilabilir. Bu sekilde atelektotravma engellenmis olur (7). Cocuklarda uygulanabilecek genel
baslangi¢ IMV ayarlari tablo 8'de sunulmustur.

Tablo 8 : Basing hedefli konvansiyonel ventilasyonda baslangi¢ ayarlari

0-1 yas 1-10 yas >10 yas
PIP (cmH20) 15-20 15-20 15-20
PEEP (cmH20) 4-5 4-5 4-5
FiO2 (%) 100 * 100 * 100 *
IT (/E) sn 0,6-0,7 0,8-0,9 0,9-1,2
PS (cmH20) < PIP-(2-4) < PIP-(2-4) < PIP-(2-4)
Solunum Sayisi 25-30 20-25 16-20
Tetikleme (Akim) 0,5 L/dk 1L/dk 1-2 L/dk

*PIP: Pozitif inspiratuvar basing, PEEP: Pozitif Ekspiryum Sonu Basing, FiO2: Fraksiyone inspiratuvar
Oksijen Ylzdesi, IT: Inspiryum Siresi, PS: Basing Destek

5.3.2 Ventilasyon Modu:

Ulkemizde ¢ocuklarda yaygin olarak Basing veya Hacim Kontrollii - Basing Destekli Senkronize Aralikli
Zorunlu Mekanik Ventilasyon (SIMV-PS) modlari kullaniimaktadir. Basing veya hacim kontrolli Asiste
Kontrollii Ventilasyon (A/C) tercih eden CYBU’ler de mevcuttur (8). Bu standart kabul edilen mekanik
ventilasyon modlarinin yetersiz kaldigi durumlarda Basing ile Regule Hacim Kontrolli Ventilasyon
(PRVC: Pressure regulated volume control) veya Havayolu Basing Serbestlestiren Ventilasyon (APRV:
Airway Pressure Release Ventilation) gibi modlar da kullanilabilir (9,10,11). Hacim hedefli ventilasyon
modlari spontan solunumu olmayan kurarize hastalarda plato basincinin élglilebilmesini saglar. Buna
karsin basing hedefli modlar zirve inspiryum basincinin (PIP) kontroliini saglayarak barotravma riskini
azaltir ve endotrakeal tlp kenarindan kagak olan hastalarda hipoventilasyon riskini azaltir. Ancak
literatlrde herhangi bir ventilasyon modunun digerinden Ustin oldugunu gosteren bir kanit yoktur.

5.3.3 Tidal Voliim:

PARDS tanisi olan cocuklarda akciger hasarini azaltmak igin dusiuk VT (6-8 ml/kg) onerilmektedir.
Onerilen Ppiato Ve suris basinci limitlerinin altinda kalmak i¢in gerekirse hastalarda 6 mL/kg'in altindaki
VT degerleri kullanilabilir. 4 mL/kg'in altindaki VT’ler atelektazi gelisimi agisindan dikkatli kullaniimalidir
(1,7).

5.3.4 Tepe inspirasyon Basinci (PIP) ve Plato Basinci (Ppiato):

Transpulmoner basing dlcimlerinin yoklugunda, Ppate < 28 cm H>O o6nerilmektedir. Gogus duvari
kompliyansi azalmis hastalar igin Ppat daha yiksek olabilir (29-32 cm H»0) (2). Ppiate 6lgimi igin
spontan solunumu olmayan bir hastada inspirasyonun durdurulmasi manevrasi (inspiratory hold)
gerekir. Bu nedenle CYBU’lerde Pyt rutin olarak dlgilmemektedir. PARDS olan hastalar akciger
kompliansi azaldigindan yeterli ventilasyonu saglayabilmek icin kafli endotrakeal tiiple entiibe
edilmelidir (1). Yuksek PIP uygulamak gerilme stresini artirir. Bu gerilme stresi transpulmoner basingla
(alveoler basing-plevral basing) koreledir. Siiris basincinin (driving pressure (AP) = Ppao - PEEP)
yuksek olmasinin (>15 cmH20) ylksek mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir (12,13,14,15) (Sekil 1).
Hatta Ulkemizden yapilan bir ¢alismada stirlis basincinin da dahil edildigi oksijenasyon-distansiyon
indeksinin (ODI) OI'ne gére mortaliteyi daha iyi yansittigi bulunmustur (16).
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Sekil 1: Spontan solunumu olmayan invazif mekanik ventilatérdeki bir hastada siriis basincinin
(Driving pressure- A P) inspiryumda tutma manevrasi ile olgliimesi

5.3.5 Pozitif Ekspiryum Sonu Basing (PEEP):

PEEP'in, PARDS hastalarinda statik kosullar altinda dlglilen oksijenasyon/oksijen sunumu,
hemodinamik parametreler ve kompliyansa gére titre edilmesi énerilmektedir (1). PARDS hastalarina
uygulanan PEEP degeri akciger kollapsini dnleyecek ve agma-kapanma hasarini (Atelektotravma)
azaltacak diizeyde (ideal PEEP) olmalidir. PARDS’da alveollerin havalanmasi homojen olmadigi ve
kompliyans zamanla degistigi igin standart bir deger vermek mimkiin degildir. ideal PEEP diizeyini
belirlemek igin en uygun yéntemin ne olduguna iliskin fikir birligi yoktur. Cogunlukla ideal PEEP degerini
bulmak igin hacim - basing halkasi kullaniimaktadir (Sekil 2). Ventilatér Uzerinden inspiryum ve
ekspiryumda tutma manevrasi uygulanarak statik kompliyans 6lgimu yapilabilir. ARDSnet tarafindan
Onerilen ihtiyag duyulan FiO, diizeyine gére PEEP dulzeyi Onerisi (disik PEEP/yiliksek FiO,) tablo 9'da
sunulmustur (5). PEEP artirildikga oksijen sunumu ve hemodinamik belirteclerin yakindan izlenmesi
gereklidir.

Tablo 9: ARDS-net ¢galisma grubu ihtiya¢ duyulan FiO; dlizeyine gére PEEP o6nerisi (disik PEEP
lyuksek FiO2)

(%) FiO2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1

PEEP 5 6-8 8-10 10 10-14 14 14-18 18-24

5.3.6 Tetikleme ve Asenkroni:

Konvansiyonel mekanik ventilasyonda cocuklarda akim veya basing tetikleme kullanilabilir. Akim
tetikleme daha siklikla tercih edilmektedir. Hasta yasina gore uygun degerler Tablo 8'de sunulmustur.
NAVA (neurally adjusted ventilatory assist ) gibi asenkroniyi en aza indiren sistemler Glkemizde ylksek
maliyetleri nedeni ile rutinde daha az siklikta kullaniimaktadir. Hasta - ventilatér uyumsuzlugu, solunum
is yukanu arttinr ve hasta konforunu azaltir. Bu durum da akciger hasarini adirlastirabilir. Mekanik
ventilasyon sirasinda asenkroni gézlenen hastalarda néromuskuler blokaj sonrasinda oksijenasyon ve
ventilasyonda iyilesme gorilebilir (17).

Hastanin solunum paterni ventilatér Gzerinde Olgllen sayisal degerler ve ekranda gorllen

Basing/Zaman, Akim/Zaman, Hacim/Zaman grafikleri kullanilarak surekli izlenmelidir. Ayrica klinik
gereklilik halinde Basing/Hacim ve Akim/Hacim halkalarinin takip edilmesi ek bilgiler saglar.
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Sekil 2: PARDS hastasinda hacim-basing halkasi kullanilarak ideal PEEP degerinin bulunmasi. A)
PEEP degeri 5 cmH20 dizeyindeyken akciger agilamiyor ve hacim kazanci yok. B) PEEP 10 cmH20
dizeyine ¢ikildiginda akcigerin alt agilma noktasi Gzerinde hacim kazancinin basladigdi, akcigerin agik
kaldigi gorultyor.

5.3.7 PARDS hastasinda oksijenasyonu diizeltmek i¢in (PaO; diisiikse) yapilmasi gerekenler:

o Yeterli dakika ventilasyonu varliginda [(Solunum sayisi x Ekspiratuvar tidal volim (VTe)]

o PEEP arttir (dolayh olarak ortalama havayolu basinci ve fonksiyonel rezidiel kapasite artar)

e inspiryum siresini (iT) arttir (inspiryum / Ekspiryum oranina dikkat edilmeli, inspiryum siiresi
ekspiryum siresinden daha uzun olmamahdir)

o \Verilen oksijen ylzdesi (FiO2) %60’a kadar arttirilabilir. 4 saatten uzun %60 konsantrasyonun
Uzerinde oksijen solumak akciger hasarini arttirir.

5.3.8 PARDS hastasinda ventilasyonu diizeltmek i¢in (PaCO; yiiksekse) yapilmasi gerekenler:

Yeterli dakika ventilasyonu sagla [(Solunum sayisi x Ekspiratuvar tidal volim (VTe)]
inspiryum basincini arttir (Driving pressure - A P< 15 olmasina dikkat)

Solunum sayisini arttir (inspiryum / Ekspiryum oranina dikkat edilmeli)

Ekspiryuma yeterli zaman tani (hipoksemi agir degilse T kisalt)

5.3.9 Konvansiyonel ventilasyonda dikkat edilmesi gereken kavramlar:
Kompliyans:

Kompliyans (C) akciger dokusunun ekspanse olma kapasitesidir. Akciger ve gogdis kafesinin
kompliyansi birlikte belirlenir. intraplevral basing ortadan kalkti§i anda akciger istirahat hacmine dénme
egilimindedir. Bunu saglayan akcigerin elastik gugleri (elastik recoil)’dir. ARDS, pnémoni, akciger 6demi,
fibrozis, pnémotoraks akciger kompliyansini disurdr. Kompliyans dinamik ve statik olarak dlgilebilir.
Statik kompliyans mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda etkin kas gevsetici ilag uygulamasindan
sonra mekanik oklizyon uygulanarak ol¢ilen gergek akciger kompliyansi degerini verir. Dinamik
kompliyans ise hava akimina karsi olusan direngten etkilenir ve saf akciger kompliyansini yansitmaz.
Uygun hastalarda statik kompliyansin trendinin takip edilmesi akciger bulgularinin seyrini
degerlendirmekte yararlidir (Sekil 3).

Cstatik= AV/AP = Tidal voliim / (Ppiate-PEEP)
Catnamic = Tidal volim / (Ppea-PEEP)
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Sekil 3: Hacim-basing halkasinin farkli zamanlarda st Uste gizdiriimesi ile kompliyanstaki artisin
degerlendirilmesi

Akciger koruyucu ventilasyon stratejisi:

Akcigeri koruyan ventilasyon stratejisi PARDS hastalarinda prognozu iyilestirir. Bu strateji; Ppiato < 28
cmH20 (PIP < 30 cmH20 ve AP <15 cmH20), Vts 6 ml/kg, FiO2'ye gore titre edilmis yliksek PEEP,
FiO2’nin % 60’in altinda tutulmasini igerir.

Akcigeri agma manevralarr.

PALICC, agir oksijenasyon bozuklugunu diizeltmek igin yavas yavas PEEP artirmayi ve azaltmayi
iceren “akciger agma manevralari (recruitment)’ kullaniimasini énermek veya reddetmek igin yeterli
kanit olmadigini bildirmektedir. Avrupa CYBU’de yapilan anket sonuglarinda %79 oraninda agma
manevrasi kullanimi bildirilmistir (18). Ulkemizden bu oranin %90 olarak bildirildigi tek merkez deneyimi
mevcuttur (19).

Permisif Hiperkapni:

Siddetli PARDS hastalarinda sinir degerlere ulasildiginda ventilatére bagl akciger hasarini en aza
indirmek icin permisif hiperkapni 6nerilmektedir. Agir PARDS hastalarinda permisif hiperkapni prognozu
iyilestirebilir. Kan pH degerinin 7.20’ye kadar diismesine ve PaCO-’nin 60-80 mmHg’'ye kadar gikmasina
izin verilmesi Onerilmektedir. Permisif hiperkapni intrakraniyal hipertansiyon, agir pulmoner
hipertansiyon, konjenital kalp lezyonlarinin bazi tipleri, agir hemodinamik bozukluklar ve ciddi ventrikll
disfonksiyon varliginda kontrendikedir (1).

Permisif hipoksemi:

Oksijenasyon ve ventilasyon hedefleri PARDS agirligina gére farklilik goésterir. PEEP’in 10 cm H.O’dan
disuk oldugu hafif PARDS igin hedef SpO;, %92-97 olarak kabul edilir. PEEP degeri en az 10 cm H,0
olan agir PARDS hastalarinda (Oksijenasyon indeksi = 16) daha disik (%88-92) SpO, degerleri
hedeflenir. Bdyle bir yaklasima permisif hipoksemi denir. SpO2’nin %92’nin altinda oldugu durumlarda
santral vendz oksijen satlrasyonu ve oksijen sunumunun yetersizligine iliskin gdstergeler takip
edilmelidir (1, 7,12).

5.3.10 Yiiksek frekansh ventilasyon (YFV)

Yuksek frekansli ventilasyon (YFV), dakikada >60 solunum hizlariyla, anatomik 6l bosluk hacminden
daha kuguk tidal hacimlerin kullanildigi bir mekanik ventilasyon seklidir. Dort temel YFV tipi vardir:

1. Yiksek frekansli jet ventilasyon (YFJV)

2. Yiksek frekansl osilator ventilasyon (YFOV)

3. Yiksek frekansl vurmali ventilasyon (YFVV)

4. Yuksek frekansli pozitif basingh ventilasyon (YFPV)

Bu modlarin higbiri akut solunum yetmezligi veya PARDS tedavisinde birinci basamak yaklagim olarak
Onerilmez ve yalnizca deneyimli klinisyenler tarafindan uygulanmalidir. Bunlar arasinda en sik kullanilan
mod YFOV'dur. YFOV’ de siniizoidal akim ile saglanan sabit bir ortalama havayolu basinci (MAP)
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Uzerinden ventilasyon gerceklesir. Bu sayede suprafizyolojik solunum hizlarinda, distk VT'lerle etkin
gaz degisimi saglanabilir.

5.3.10.1 Yiiksek Frekansli Osilator Ventilasyon Ayarlari (20,21,22)
Ortalama Havayolu Basinci:

YFOV’de oksijenasyonun en o6nemli belirleyicisidir. MAP, alveollerin ag¢ik kalmasini saglar ve
akcigerlerin slrekli olarak belirli bir basingta tutulmasina yardimci olur. Genellikle konvansiyonel
ventilatordeki ortalama basincin 2-5 cmH,O (zerine ayarlanarak baglanir. Oksijenasyon yetersizse
MAP kademeli olarak 1-2 cmH,O arttirilir; yeterli oksijenasyon saglandiginda ise dnce FiO, azaltilir,
daha sonra MAP dusurilerek kademeli weaning yapilir. MAP’in fazla yiiksek tutulmasi overdistansiyon
ve hemodinamik baskiya neden olabileceginden dikkatli titre edilmelidir.

Osilasyon Amplitiidii (AP veya Power):

Alveolar ventilasyonun yani karbondioksit atiliminin ana belirleyicisidir. Amplitid, ventilatorin Urettigi
basing salinimlarinin genligidir. Baslangigta gégls duvarinda titremenin uyluklara kadar izlendigi
dizeye kadar artinlir. Amplitiid yikseltildikge VT artar ve PaCO, diser; amplitid azaltildikga VT azalir
ve PaCO, yukselir. Bu nedenle PaCO,’deki hizli degisikliklere en etkili midahale amplitud ayariyla

yaplilr.
Frekans (Hz):

Frekans, dakikadaki solunum sayisini belirler; 1 Hz, 60 solunuma karsilik gelir. Klasik olarak
yenidoganlarda genellikle 8-12 Hz, infantlarda 6—10 Hz, daha buyuk ¢ocuklarda 4-6 Hz araliginda
baslanir. Frekans ile VT ters orantihdir: frekans arttikga VT azalir ve CO, retansiyonu artar; frekans
azaldiginda ise CO, atilimi kolaylasir. Bununla beraber nispeten yeni bir kavram olan esik frekansina
(Fc) dikkat edilmelidir (23). Fc akcigerin en verimli gaz degisimi yaptidi frekans esigini temsil eder,
kompliyansi kotu olan akcigerde Fc >8Hz olarak gosterilmigtir.

FiO,:

Solunan oksijen fraksiyonudur. YFOV’e genellikle FiO, 1.0 (yani %100 oksijen) ile baslanir. Hedeflenen
SpO, veya Pa0O, dizeyine ulasildiginda FiO, kademeli olarak azaltilir. FiO,’'nin azaltiimasindan sonra
oksijenasyon yeterliyse MAP kademeli bigcimde dusurilir. Bu yaklasim, oksijen toksisitesini ve
ventilatorle iliskili akciger hasarini azaltir.

inspirasyon/Ekspirasyon (I:E) Orani:

YFQV cihazlarinda genellikle sabit bir I:E orani kullanilir. Bu oran ¢ogunlukla 1:2 veya %33
inspirasyon suresine karsilik gelir. Klinik etkisi sinirlidir ve genellikle degistiriimez, ancak bazi
durumlarda gaz degisimini optimize etmek i¢in kiicik ayarlamalar yapilabilir.

Bias Flow (Temel Akim):

Sistemdeki sirekli gaz akisini saglar ve MAP’in stabilitesini korur. Bias flow ¢ok dusuk ayarlanirsa
MAP dusebilir, cok yliksek ayarlanirsa asiri basing artisi ve hemodinamik baski gelisebilir. Pediatrik
hastalarda genellikle 10—20 L/dk araliginda tutulur.

5.3.10.2 Klinik Uygulama ve izlem

YFOV baglatilirken genellikle FiO, 1.0, MAP konvansiyonel ventilatér ayarindan 2-5 cmH,O daha
yuksek, frekans yasa uygun aralikta ve amplitid g6égus titremesi yeterli olacak sekilde ayarlanir.
Uygulamanin baslamasindan 30-60 dakika sonra arter kan gazi degerlendirilir ve pH ile PaCO,
degerlerine gére amplitid veya frekansta dizenleme yapilir. Bu sirada akciger grafisi kontrol edilmeli,
hasta hemodinamik etkiler, 6zellikle sag ventrikil yiklenmesi ve dolasim bozukluklari agisindan dikkatle
izlenmelidir. YFOV’de oksijenasyon esas olarak MAP ile, ventilasyon ise amplitiid ve frekans ayarlariyla
kontrol edilir. Frekans arttikga CO, retansiyonu artar, amplitid arttikga CO, atilimi kolaylasir. Her
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hastada hedef pH ve oksijenasyon diizeyine ulagsmak i¢in bu parametreler titizlikle, kiiglik adimlarla ve
dizenli kan gazi izlemi esliginde optimize edilmelidir.
YFOV’nin volutravma, atelektravma ve biyotravmayi en aza indirdigi, dolayisiyla akciger koruyucu bir
ventilasyon stratejisi oldugu dusundlmektedir. Konvansiyonel mekanik ventilasyonla vyeterli
oksijenasyon veya ventilasyon saglanamayan segilmis orta-agir PARDS olgularinda, kurtarici
ventilasyon stratejisi olarak degerlendirilebilir. Ancak eriskin ARDS hastalarinda yapilan randomize
kontrolli galismalar (OSCAR 24, OSCILLATE 25), YFOV’nin ne hastanede kalig slresini ne de 30
gunlik mortaliteyi azalttigini géstermistir. Bu nedenle, YFOV eriskinlerde buyik dlgide terk edilmigtir.
Altta yatan akciger patofizyolojisine gére YFOV yaklagimi farklilik gdsterebilir. Diflz alveoler hastalik
durumlarinda (6rnegin PARDS veya yaygin akciger hasari) amag, “yliksek hacim/agik akciger stratejisi”
ile optimal akciger hacmini koruyarak homojen havalanmayi saglamaktir. Buna karsin, hava kacagi
sendromu veya obstriktif hastalik varliginda “disik hacim stratejisi” tercih edilir; burada daha diisik
MAP’larla volutravma riski azaltilir.

Gincel fizyolojik yaklagimlar, ventilasyon etkinligini belirleyen esik frekans (corner frequency, Fc)
kavramina dikkat gekmektedir. Bu tanim YFOV kullanirken akcigerin en verimli gaz degisimi yaptigi esigi
ifade eder, yani basing — ventilasyon bedeli oraninin en diisiik oldugu frekanstir. Fc, akciderin direng ve
kompliyans 6zelliklerine bagl olup, diguk kompliyansli akcigerlerde genellikle yuksektir. Bu nedenle,
difiiz alveolar hasar olgularinda frekansin fazla distrilmemesi, gaz degisiminin etkinligini artirmaya
yardimci olur (23). Genis capli ve ¢ok merkezli RKC olan PROSPect calismasi (26) YFOV,
konvansiyonel ventilasyon, ylzisti konumlama ve klasik pozisyonlamadan olusan 4 kolda orta-agir
PARDS hastalarini incelemekte olup, sonuglari beklenmektedir. Bu ¢alismada YFOV uygulamasinda,
inigli ¢ikish merdiven usult MAP titrasyonu kullanarak basing-hacim halkasinin ¢ikartiimasi ile en uygun
ortalama basing belirlenir. Baslangi¢ frekansi 10-12 olmakta, en distk 8 Hz kullaniimaktadir. Bu
galismanin hem pozisyonlama hem de YFOV kullanimi konusunda PARDS hastalarinin yonetimine 1s1k
tutmasi beklenmektedir.

5.4 PARDS tedavi ve izleminde akcigere 6zgi destek tedavileri

Tablo 10 : PARDS i¢in akcigere 6zgii destek tedavileri

“Prone” ( ylzisti pozisyonlama) * Oneri yok
Rekrutman (akciger agma) manevrasi + Oneri yok
inhale Nitrik oksit Rutin énerilmiyor

(*Sadece 6zel populasyonda), kullanim halinde ilk 4
saat icinde fayda degerlendirmesi yapilmasi
Surfaktan Rutin kullanim énerilmez
Kortikosteroid Sadece 6zel popllasyonda énerilmis (Corona virls
icin faydali olabilir)

5.4.1. inhale Nitrik Oksit (INO)

PARDS’de rutin kullanimi 6nerilmemektedir. Ancak, pulmoner hipertansiyonu olan veya ciddi sag
ventrikiler disfonksiyonu olan hastalarda dustnulebilir (27). Agir vakalarda, ekstrakorporeal yasam
destegine gecene kadar kopri tedavisi olarak uygulanmasi diistintlebilir. Bu 6neri ESPNIC konsensusu
ile de uyumludur (28).

Bir Cochrane metaanalizinde, INO’nun hem eriskin hem de gocuk yas grubunda mortalite uzerine
anlamli bir etkisinin olmadigi; ancak PaO, ve Ol'de 24 saat icinde diizelme sagladigi bildirilmistir. INO
grubunda yan etki olarak bobrek yetmezligi orani artis gostermistir (29).

Kullaniminda ilk 4 saat etkinligine dikkat edilmeli, yanit olmazsa devam edilmesi anlamli olmamaktadir.
Ayrica yan etkileri agisindan seri takip yapilmaldir. Maliyeti yuksek bir tedavi olup, hasta bdbrek hasari
ve methemoglobinemi agisindan takip edilmelidir.

5.4.2 Eksojen Surfaktan

Rutin tedavi olarak o6nerilmemektedir (27). Hayvan deneylerinde oksijenasyonu ve akciger
kompliyansini iyilestirdigi gorulse de, klinik calismalarda mortaliteyi azaltmadigi bulunmustur. Kiiba’ da
yapilan 2 randomize kontrolli caligmada oksijenasyon ve mortalitede iyilesme bildirilmis olmakla
beraber, bu yayinlarda yanhlik (bias) sorunu oldugu disunidlmektedir. Farkli surfaktan arastirmalarinin
komplikasyon analizlerinde hipotansiyon, hipoksi ve bradikardi riski artmis olarak bulunmustur (27).
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5.4.3 Yizisti konumlandirma (Prone pozisyonlama)

Kanit yetersizligi nedeniyle yiziisti pozisyon lehine veya aleyhine bir 6neri bulunmamaktadir (1, 27).
Siddetli PARDS vakalarinda bir segenek olarak uygulanabilir. PARDIE calismasinda prone pozisyon
kullanim orani %10Q'larda bulunmus, Avrupa llkelerinde ve orta gelirli Gilkelerde Gliney Amerika’ya gore
daha sik kullanildig belirtilmistir. Ulkemizde 2022 yilinda yayinlanan bir anket calismasinda ylzusti
konumlama kullanim orani %75 olarak bildiriimektedir (8).

Avrupa yogun bakim toplulugunun 2023 yilinda yayinladigi eriskin ARDS rehberinde; ventilasyon
ayarlarinda yapilan diizenlemelere ragmen PaO»/FiO2, <150 mmHg, PEEP = 5 cmH,0 olan orta — agir
ARDS'li hastalarda prone pozisyon kullanimi 6nerilmektedir. Mortaliteyi azaltma amaciyla distk VT ve
PEEP artisi uygulanmasina karsin PaO./FiO2<150 mmHg oldujunda akut stabilizasyonun
saglanmasinin ardindan erken dénemde ve daha uzun sureli (= 16 saat) periyotlar halinde prone
pozisyon uygulanmasini tavsiye etmektedir (5).

Rehberdeki Onerilerin temelini ciddi ARDS vakalarinda prone pozisyonun etkilerini arastiran, 2013
yilinda yayinlanmis olan ¢ok merkezli randomize kontrolli ¢galismadan (PROSEVA) elde edilen veriler
olugsturmaktadir. Bu gcalismaya gore 28 ve 90 gunlik mortalitede belirgin azalma saptanmistir (30).
Prone pozisyonunun PROSEVA calismasindaki olumlu kanitlarina ragmen, 2018 yilinda yapilan
APRONET uluslararasi prospektif gézlemsel prevalans calismasina goére, ciddi ARDS'li hastalarin
yalnizca Ugte birine prone pozisyonu uygulandigi saptanmistir (31).

COVID-19'a bagli erigkin ARDS hastalarinda erken ve uzun sireli prone pozisyon (ginde 216 saat)
Onerilmektedir (5).

5.4.4. Aspirasyon

Hava yolu agikhdinin strdiridlmesi 6nemlidir, ancak endotrakeal aspirasyon sayisi en aza indirilmeli ve
izotonik salin kullanimi rutin olarak yapilmamalidir.

Kapali aspirasyon devresinin PEEP kaybini azaltabilecegi ve atelektaziyi dnleyebilecegi belirtiimigstir.
Ancak rutin olarak énerilmemektedir.

5.4.5. Kortikosteroidler

Rutin kullanim énerilmemektedir. Belirli hasta populasyonlarinda faydali olabileceg@i distnilmektedir.
Avrupa Pediatrik Mekanik Ventilasyon Konsensus Toplantisi'nda da PARDS’de rutin steroid kullanimina
Ozel 6neri bulunmamaktadir (2).

ARDS cesitli inflamatuar hiicreler ve mediyatorlerin rol oynadigi akut inflamatuar bir hastalik olmasina
ragmen anti inflamatuar 6zellige sahip kortikosteroidlerin tedavideki yeri hala tartismalidir (32). Bu
konuda farkli gérusler olsa da son yayinlanan erigkin rehberinde on sekiz randomize kontrolli ¢galisma
degerlendirildiginde, ARDS vakalarinda kortikosteroid kullanimi  6nerilmektedir (conditional
recommendation, moderate certainty) (33). Kortikosteroid tirii ve doz segimleri farklilik géstermekte
oldugundan sec¢im klinisyene birakilmaktadir. Dozaj rejimleri, 40 mg/gin ila 2 mg/kg/gin IV
metilprednizolon esdederi olarak 7 ila 30 giin arasinda degdisken surelidir [33].

COVID-19 pandemisi sirasinda kortikosteroidlerin eriskin ARDS hastalari lizerindeki etkileri sikca
arastirlmistir. RECOVERY calismasi, 10 giine kadar giinde 6 mg deksametazon tedavisinin, solunum
destegi alan COViD-19 hastalarinda 28 guinliik mortaliteyi azalttigina dair kanitlar saglamaktadir (34).
DEXA-ARDS calismasinda orta-agir ARDS hastalarinda yiiksek doz (giinde 20 mg), ardindan daha
distk bir doz (6rnedin 5 gun boyunca ginde 10 mg) deksametazonun etkisi arastiriimistir.
Deksametazon grubunda ventilatérsiz gin sayisinda artis ve 60 gunlik mortalitede azalma
saptanmigtir (35) .

5.4.6. Diger Yardimci Tedaviler

Helyum oksijen karisimi, inhale veya IV prostaglandinler, plazminojen aktivitorleri, fibrinolitikler, beta
adrenerjik reseptor agonistleri veya ipratropium, IV N -asetil sistein gibi tedaviler igin éneri
bulunmamaktadir (1, 27).

Helioks:

Dusuk yodunluklu bir solunum gazi karisimidir. Dar hava yollarinda daha disik siris basincina izin
verebilir, ancak ¢alismalari sinirhidir.
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Inhale Prostasiklin:

Oksijenasyonu iyilestirdigi ve pulmoner arter basincini azalttigi gosterilmistir, ancak morbidite ve
mortalite Uzerine anlamli etkisi yoktur.

inhale Glukokortikoid ve Beta Agonist:

Rutin kullanimi destekleyen gugli bir veri bulunmamaktadir. Reaktif hava yolu sliphesi veya astim
hikayesi olan hastalarda selektif kullanim dusinulebilir.

5.5 AKCIGER DISI DESTEK TEDAVILERI

Akciger disi destek tedavileri, PARDS hastalarinda sistemik etkileri azaltmak, hemodinamik stabiliteyi
saglamak ve ¢oklu organ disfonksiyonunu 6nlemek igin kritik 5neme sahiptir.

Bu destekler, sedasyon yonetimi, néromuskiler blokaj, sivi dengesi, beslenme stratejileri ve kan
transfiizyon uygulamalarini kapsar.

5.5.1 Sedasyon ve lyatrojenik Yoksunluk Sendromu

Kritik durumdaki ¢cocuklarda analjezi ve sedasyon yonetimi, hastalarin ayni ilaglara verdikleri tepkilerin
degdiskenlik gostermesi ve olasi yan etkiler nedeniyle saglik ¢alisanlari i¢in zorlayici bir stire¢ olmaya
devam etmektedir. ideal olmayan sedasyon diizeyi hastada huzursuzluk, ajitasyon ve artmis ilac
kullanimina yol agabilir. Yetersiz sedasyon; kayglyi, stresi ve planlanmamis ekstiibasyon gibi hayati
tibbi ekipmanlarin kazara yerinden g¢ikmasi riskini artirirken; asiri sedasyon ise solunumun
baskilanmasi, hemodinamik dengesizlik, bagirsak islevlerinde bozulma, morbidite riskinde artis ve
yogun bakimda kalis slresinin uzamasi gibi komplikasyonlara neden olabilir. Ayrica agdri kesici ve
sakinlestiricilerin uzun sire kullanimi, gocuklarda uzun vadeli biligssel, duygusal ve sosyal bozukluklara
yol agabilen iyatrojenik yoksunluk sendromu (IWS: iatrogenic withdrawal syndrome) ve deliryum ile
iliskilendirilmistir (36,37).

Bu nedenle, kritik durumdaki cocuklarda optimum analjezi ve sedasyon seviyelerine ulasmak, hastalarin
konforu ve glvenlidi icin temel bir unsur olup yakindan izlemeyi gerektirir. Uygun bir yonetim igin dogru
degerlendirme 6n kosuldur; nitekim 2016 yilindaki Avrupa Pediatrik ve Yenidodan Yogun Bakim Dernegi
(ESPNIC) o6nerileri de agri, sedasyon, deliryum ve yoksunluk durumlarinin izlenmesi igin gegerliligi
kanitlanmis lguim araclarinin kullaniimasini vurgulamigtir (38). Bu dlgekler Tablo 11°de verilmektedir.
Ancak yapilan giincel anketler, bu dért durumun ydnetiminde kullanilan degerlendirme uygulamalari ve
ilag secimlerinde klinikler arasinda buyudk farkliliklar oldugunu gdstermektedir (39,40,41). Mevcut
Onerilere uyumun tutarsiz oldugu, Klinisyenlerin %69'a varan oranlarda dogru &lgim araclarini
secmedigi, %30'unun yanlis uyguladigi ve %3 ila %58'inin ise bu araglari hi¢ kullanmadigi belirlenmistir;
bu durum ilaglarin yetersiz veya asiri kullanimina ve olumsuz olaylara yol agmaktadir (42).

Turk Cocuk Yogun Bakim Uniteleri’nin pratigini sorgulayan ve 27 Unitenin katildi§i bir ankette analjezi
icin %33, sedasyon i¢in %48 oraninda yazili protokol kullanimi bildirilmigtir. Sedasyon igin en sik
kullanilan dlgekler ise COMFORT (%55), analjezi icin Wong Baker Faces (%52) ve COMFORT-B (%44)
olup genellikle hemsireler tarafindan degerlendiriimektedir (43). Cocuk Yogun Bakim Uniteleri’nde
calisan 36 kisinin katildigi yeni bir anket galismasinda sedasyonun %83, agrinin ise %94 oraninda rutin
olarak degerlendirildigi bildirilmistir (44).

Sedasyon llkeleri (IUB):

Agr, sedasyon, deliryum ve c¢ekilme igin gegerli ve guvenilir degerlendirme Olgekleri kullaniimahdir.
Minimum ancak etkili sedasyon hedeflenmelidir. Sedasyon, belirlenen sedasyon protokoliine goére
gunlik hedefe gére ydnetilmelidir. Bes gun veya daha uzun sire sedasyon alan hastalarda iyatrojenik
yoksunluk sendromu igin sistematik bir azaltma plani uygulanmaldir.

lyatrojenik Yoksunluk Sendromu:

iyatrojenik Yoksunluk Sendromu (iYS), opioidler ve/veya benzodiazepinlerin aniden kesilmesi veya ¢ok
hizli azaltiimasi sonucu ortaya c¢ikar. Bes giin veya daha uzun siire sedasyon almigs PARDS hastalari
iYS igin yiiksek risk altindadir. Yoksunluk Degerlendirme Araci veya Sophia Yoksunluk Semptomlari
Gozlem (SOS) olgegi gibi araglarla izlenmelidir.

5.5.2. Deliryum ve Uyku Yonetimi
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Ulkemizde 19 Unitenin katildigi anket calismasinda deliryum degerlendirilmesinin %60 oraninda
yapiimadigi beyan edilmistir (45). Baska bir anket ¢alismasinda ise deliryum degerlendiriime beyani
%58 bulunmustur (44).

Cornell Assessment of Pediatric Delirium 6lgegi (CAPD) Tlrkgeye cevrilmis olup validasyonu yapilmistir
(46). Ulkemizden yapilan tek merkezli prospektif bir calismada deliryum orani %9,9 olarak bildirilmistir
(47).

PALICC-2 rehberi IUB olarak PARDS'lI hastalarda, gegerli bir pediatrik deliryum tarama araci
kullanilarak gunlik deliryum degerlendirmesi yapiimasini énermektedir. Deliryumu 6nlemek ve tedavi
etmek igin ¢ok bilesenli, farmakolojik olmayan miidahaleler uygulanmalidir. Onlemler arasinda minimal
etkili sedasyon, gece gurtlta ve 1s1k optimizasyonu, destekleyici iletisim, aile katilimi ve tolere edilebilir
hareketlilik vardir.

5.5.3. Noromuskuler Blokaj (NMB) Kullanimi

Optimal ventilasyon ve sedasyon uygulamalarina ragmen solunum druntisinde sikinti varsa (6rn. nefes
istifleme/breath stacking), solunum durtisi yiksek transpulmoner basin¢lara neden olup majér hasta-
ventilator uyumsuzluklarini dnleyemiyorsa kas gevsetici uygulamasi kullanilabilir. Cok uluslu ve merkezli
PARDIE calismasinda orta-agir PARDS hastalarinda NMB kullaniminin bélgesel olarak degiklik
gostermekle beraber ortalama %31 oraninda oldugu bildirilmistir (3).

Erigkinlerde, orta-agir ARDS'de erken dénem kisa sireli NMB kullanimini degerlendiren 2 biyik
randomize kontrolli calisma (ACURASYS ve ROSE) ¢eliskili sonuglar vermistir (48,49). Son yayinlanan
literatlr bilgileri ise PaO2/FiO2 orani 150’'nin altinda olan, hipoksemisi devam eden ve uygun
sedasyonla istenilen MV hedeflerine ulagilamayan olgularda kullaniimasi lehinedir. Fakat kullanilacaksa
48 saatten fazla devam edilmemesi gerektigi de belirtiimistir. Eger blokaj derinligi él¢llebilecekse doz
titrasyonu yapilabilir (50).

Pediatrideki gbzlemsel calismalar oksijenasyonda iyilesme oldugunu, ancak IMV ve CYBU kalis
surelerinin uzadigini bildirmektedir. Restore ¢alismasinin ikincil analizinde erken NMB kullanimi anlamli
olarak daha uzun mv suresi ile iligkili, mortalite ile iligkisiz bulunmustur (51).

Noéromuskuler bloker ajan (NMBA) kullanimi masum bir uygulama degildir. Norolojik muayene yetisinin
kaybi, paralizi altinda sedasyon seviyesini net degerlendirememe ve bunlarin yani sira kritik hastalik
miyopatisi gercek sorunlardir. Vekuronyum ve rokuronyum gibi aminosteroidal bilesikler birikime yol
acabilir ve steroid yapilari nedeniyle miyopati yaratma olasiliklari daha ylksektir. Kritik hastalarda
yaygin olarak kullanilan steroid, belirli antibiyotik tiirleri ve furosemidin birlikte uygulanmasiyla bu riskler
daha da artar.

Yeni PALICC-2 kilavuzu, eder sadece sedasyon ile etkili ve koruyucu ventilasyon saglanamiyorsa NMBA
kullanimini minimal ve kisa sureli olarak dnermektedir. Bu dnerinin kanit dizeyi zayiftir. Néromuskuler
blokaj derinliginin uzman ekip tarafindan izlenmesi ve titre edilmesi iyi klinik uygulama olarak
bildiriimektedir.

Bu konuda isik tutma potansiyeli olan Pediatrik ARDS Néromuskuler Blokaj Calismasi (PAN) maalesef
devam etmemektedir (52).

5.5.4 Beslenme Stratejileri
Erken Enteral Beslenme:

¢ PARDS hastalarinda mimkiinse, erken enteral beslenme (<72 saat) 6nerilmektedir (Sartli
oneri, gok disuk kanit diizeyi).

Protein Alimi:

e Enaz 1.5 g/kg/gln protein iceren beslenme stratejisi hedeflenmelidir (Sarth 6neri, diistk kanit
dizeyi).

Beslenmenin izlenmesi:

e Enteral beslenmenin baslangici, arttiriimasi ve strdurilmesi hedefe yonelik protokollerle
yonetilmelidir (IUB).

5.5.5. Sivi Yonetimi
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5.5.6

5.5.7

5.5.8

PARDS’lI hastalarda guinlik sivi hedefi profesyonel ekip tarafindan belirlenmelidir (Sarth oneri,
disuk kanit dizeyi).
Optimal oksijen sunumu ve organ fonksiyonlarinin korunmasi hedeflenmelidir.
Sivi fazlalidinin dnlenmesi gereklidir.
Gerekge:
o Swvifazlahdi artmisg morbidite ve mortalite ile iligkilidir.
o Ozellikle %20'yi asan sivi fazlaligi, MV siresini ve CYB’de kalig slresini arttirabilir.
o Erken didretik kullanimi ve hedefli sivi stratejileri olumlu sonuglar verebilir.

. Kan Transfiizyonu

Solunum yetmezligi olan kritik hastalarda Hb <5 g/dL ise eritrosit transfiizyonu énerilir (IlUB).
Hemodinamik olarak stabil, Hb =7 g/dL olan hastalarda transfliizyon dnerilmez (Sarth éneri).
Gerekge:

Agir anemisi olan hastalarda dusik Hb ciddi morbidite ve mortalite riski tasir.
Ancak stabil hastalarda liberal transfiizyon stratejilerinin ek fayda saglamadigi gosterilmigstir.
Not:

Hemodinamik instabil hastalarda optimal transfizyon esigi bilinmemektedir ve daha fazla
calisma gerekmektedir.

. Uyku ve Rehabilitasyon

PARDS!'li hastalarda giindiiz-gece aktivite ve dinlenme diizeni optimize edilmelidir (IUB).
Glinliik aktivite ve hareketlilik hedefleri belirlenmelidir (IUB).

72 saat iginde rehabilitasyon degerlendirmesi yapiimalidir (iUB).

Gerekge:

Cocuk Yogun Bakim sonrasi gorilen fonksiyonel, ndrolojik, psikolojik ve sosyal morbidite
riskini azaltmak hedeflenmelidir.

"CYB Sonrasi Bakim Sendromu" (PICS-p) kavrami bu riskleri kapsamaktadir.

. PARDS taburculuk sonrasi iyi klinik yaklagima dair 6neriler :

Genel pediatri tarafindan taburculuk sonrasi 3. ayda morbiditeler agisindan tarama

Gereklilik halinde basamaklar halinde dederlendirme, yan dallara yonlendirme

Saglikla iliskili yasam kalitesi, fiziksel, norobilissel, duygusal, aile ve sosyal fonksiyonlarin
degerlendirilmesi

Sit ¢ocuklugunda PARDS durumunda ayrica okul dncesi (4-6 yas) degerlendiriime 6nerilir.
Eksiklik mevcut ise uzman konsultasyonu onerilir.

ECMO sonrasi kisa ve uzun dénemde ndrogelisimsel ve fiziksel fonksiyon degerlendiriimesi
onerilir.

Pulmoner degerlendirme: Taburculuktan 3 ay sonra solunumsal disfonksiyon agisindan
degerlendiriimesi. Uygun hastalarda spirometri ve gocuk gégus hastaliklari takibi énerilir.
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