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GİRİŞ
Akut solunum sıkıntısı sendromundaki (ARDS) pa-
tofizyolojik değişiklikler, atelektazi ve azalmış akciğer 
volümleri ile karakterli düşük kompliyanslı akciğer-
lere neden olur. Böylesi sertleşmiş akciğerler sıklıkla 
solunum yetmezliğine ve yaşam desteği için mekanik 
ventilasyon ihtiyacı doğuracak kadar ciddi bir hipokse-
miye yol açar. ARDS olgularının bilgisayarlı tomografi 
incelemelerinde heterojen tutulumlu bir akciğer hasarı 

görünümü ortaya çıkar ve akciğerin sadece üçte biri 
normal şekilde havalanabilmektedir (“bebek akciğe-
ri”)1. Ventilatör ile sağlanan her soluk farklı bölgelere 
farklı şekillerde ulaştırıldığından dolayı pozitif basınçlı 
ventilasyon uygulamaları akciğer hasarının kötüleş-
mesine sebep olabilir. Normal havalanmaya ve yüksek 
kompliyansa sahip akciğer bölgeleri tidal volümün 
(TV) büyük kısmını alır ve ortaya çıkan yüksek alveol 
duvar gerilimi ve stresi nedeniyle bu bölgeler aşırı bir 
distansiyona maruz kalır. Diğer taraftan havalanmayan 

Akut sıkıntılı solunum sendromundaki 
(ARDS) patofizyolojik değişiklikler, atelektazi 
ve azalmış akciğer volümleri içeren düşük 
kompliyanslı akciğerlere neden olur.

Bu heterojen sendromda pozitif basınçlı 
ventilasyon, döngüsel ventilasyon 
esnasında normal şekilde havalanan 
akciğer bölgelerinde aşırı distansiyona 
neden olabilir ve atelektatik alveollerde ise 
rekruitment ve derekruitment stres hasarına 
yol açabilir.

Akciğer koruyucu bir strateji olarak düşük 
tidal volümlü ventilasyon uygulaması 1960’lı 
yıllardan beri çalışılan bir konudur. Öne 
sürülen faydalarına rağmen bu uygulamanın 
kritik hastalarda meydana getirebileceği 
metabolik anormallikler ve hipoksemi 
konusunda endişeler de mevcuttur.

ARDS ile ilgili yapılmış olan ve dönüm 
noktası kabul edilen geniş çaplı, çok 
merkezli ve randomize bir çalışmanın 
sonuçlarına göre düşük tidal volüm 
kullanımı (ideal vücut ağırlığına göre 6 mL/
kg), “standart” tidal volüm uygulamalarına 
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kıyasla (ideal vücut ağırlığına göre 12 mL/kg) 
mortaliteyi belirgin şekilde azaltmaktadır. 
Bu çalışma, kontrol grubunda aşırı yüksek 
tidal volümlerin kullanıldığı gerekçesiyle 
eleştirilmişse de çalışmayı yapan 
araştırmacılar daha sonra yayınladıkları 
verilerde farklı şiddetteki hastalık 
tablolarında ve farklı plato basınçlarında 
elde ettikleri sonuçları detaylandırmışlar, 
tidal volüm ve plato basınçlarında 
azaltmaya gitmenin klinik faydalarından 
bahsetmişlerdir.

Son yıllarda elde edilen veriler, ARDS Ağı 
önerileri uyarınca pozitif ekspirasyon sonu 
basınç kullanılarak (PEEP) ventile edilen 
ARDS hastalarından elde edilen stres 
indekslerinin alveoler hiperventilasyona 
işaret ettiğini göstermiş ve daha da düşük 
tidal volümlerle ventilasyon yapılmasını 
destekleyici nitelikte olmuştur.

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu 
gibi destekleyici terapiler, tidal volümün 
düşürülmesinin ciddi metabolik bozukluk 
yaratacağı seçilmiş hastalarda faydalı olabilir. 
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engel teşkil etmiştir. Yakın zamanda ABD ve Avrupa’dan 
gelen veriler mekanik ventilasyon uygulamalarında son 
yıllarda bir değişim olduğunu gösteriyor olsa da, kanıta 
dayalı olarak en iyi uygulama olduğunu ortaya konan 
bu yaklaşımın önünde hala çok sayıda engel mevcuttur.
 Bugüne kadar ortaya konan kanıtlar yüksek TV’lü 
ve yüksek Ppl basınçlı ventilasyon uygulamalarının 
artmış ölüm riski ile ilişkili olduğunu güçlü bir şekilde 
göstermiş, hem ARDS hem de non-ARDS hastalarında 
daha düşük TV’lerin kullanımı yönünde net bir trend 
ortaya çıkmıştır. Düşük TV’lü ventilasyonun mortalite 
üzerindeki faydası açıktır; bununla birlikte, bugüne ka-
dar ARDS hastalarında tahmini vücut ağırlığına göre 
6-8 mL/kg düzeyinde TV kullanımı ile 8-10 mL/kg TV 
kullanımını birbiriyle kıyaslayan herhangi bir RKÇ ya-
pılmamıştır. ARDS heterojen bir hastalıktır ve hekim-
ler zaman zaman akciğer gerginliğini (strain) minimize 
etmek ve kabul edilebilir bir havayolu basıncı düzeyi 
sağlayabilmek için tahmini vücut ağırlığına göre 6 mL/
kg’dan bile daha düşük TV’ler kullanmak durumunda 
kalabilmekte ve bunun sonucunda belirgin bir meta-
bolik ve hemodinamik dengesizlik riskini göze alabil-
mektedirler. Aşırı CO2 birikimini giderebilecek ve kli-
nik pratikte karşılaşılabilecek metabolik dengesizlikleri 
kompanse edebilecek destekleyici teknikler mevcuttur.
 Gerçek bir tıp sanatçısı kendisini tedavinin birey-
selleştirilmesi alanında ortaya koyabilir. Ventilatöre ge-
rekli ayarlamaları yaptıktan sonra hasta başında hasta-
nın verdiği yanıtları izleyen bir klinisyenin kararlarının 
yerini hiçbir şey tutamaz. Titiz ve güvenli bir ventila-
tör stratejisinin oluşturulabilmesi için TV ve havayolu 
basınçları klinisyen tarafından dikkatlice ayarlanmalı 
ve mevcut bütün gereçler ve kanıta dayalı tıp bilgileri 
hasta başında kullanılarak bir yandan akciğer hasarı 
minimize edilirken bir yandan da yeterli oksijenasyon 
sağlanmalıdır.
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