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AKUT SOLUNUM SIKINTISI 
SENDROMU (ARDS)

Giriş

Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu (ARDS), çeşitli 
etiyolojilere bağlı gelişen akut, yaygın, inflama-
tuar bir akciğer hasarı biçimidir. Akciğer hasarı, 
gaz değişiminin bozulması, akciğer komplians 
azalması ve pulmoner arteriyel basıncın artma-
sı gibi bir çok sonuca neden olur. Herhangi bir 
nedenden yaklaşık 6-72 saat sonra ortaya çıkan, 
ilerleyen solunum sıkıntısı ve artan oksijen ge-
reksinimi durumlarında ARDS’ den şüphenilme-
lidir. ARDS mortalitesi yüksek bir durumdur. Bu 
nedenler acile servise başvuran hastada ARDS’ yi 
tanımak ve hemen tedeviye başlamak önemlidir. 
Mekanik ventilasyon ve destekleyici tedaviler, te-
davinin temel unsurlarıdır (1,2).

Tanım

Amerika-Avrupa uzlaşı konferansı (AECC)  AR-
DS’yi 1994 yılında sol kalp yetmezliği ile açıkla-
namayan, ancak bununla birlikte var olabilen 
yaygın pulmoner ödem ve solunum yetmezliği 
olarak ortaya çıkan akut inflamatuar bir send-
romolarak tanımlamıştır (1). Ancak 2012 de ya-
yınlanan ‘Berlin ARDS Tanımı’ Amerikan-Avrupa 
Konsensüs Konferansı’nın ARDS tanımının yeri-
ni almıştır. ARDS, kardiyojenik pulmoner ödem, 

akut hipoksemik solunum yetmezliği ve bilate-
ral infiltratların alternatif nedenleri dışlandıktan 
sonra teşhis edilebilir. ARDS hastalıktan ziyade 
bir sendromdur (2).

Epidemiyoloji

Akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) insidan-
sı, ABD’de 2005 yılında yapılan çok merkezli bir 
prospektif kohort çalışmada ortaya konulmuştur. 
15-19 yaşları arasındaki insidans her 100.000 
kişi/yılı için 16 iken, 75-84 yaşları arasındaki her 
100.000 kişi/yılı için 306’ ye yükseldiği görülmüş-
tür. ARDS’ li hastaların çoğunluğunda (% 80) me-
kanik ventilasyon gerektiği, vakaların çoğunda 
(% 47) orta ARDS, geri kalanında ise hafif (% 30) 
veya ciddi ARDS (% 23) tespit edilmiştir (3).

Etyoloji ve Risk faktörleri

ARDS primer olarak akciğerlerle ilişkili (Ör: pnö-
moni, travma gibi)  faktörlere bağlı olarak ortaya 
çıkabileceği gibi sekonder (Ör: sepsis, pankrea-
tit gibi ) olarak sistemik olaylara bağlı da ortaya 
çıkabilmektedir. Akut Solunum Sıkıntısı Sendro-
mu‘nun etyolojik faktörler tablo 1’ de gösteril-
miştir (4).
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maktadırlar. LTVV genellikle iyi tolere edilir, an-
cak potansiyel olumsuz etkiler permisif hiper-
kapni ve oto-PEEP’ dir.

*Recruitment Manevrası (RM): Akciğerin gaz 
alışverişi olmayan kısımlarının gaz değişimine 
dahil edilmesi için yüksek seviyede sürekli pozi-
tif hava yolu basıncı (CPAP) veya yüksek PEEP’in 
kısa bir uygulamasıdır. Recruitment Manevra-
sı (RM) bağımsız bir manevra veya açık akciğer 
yaklaşımının bir parçası olarak gerçekleştirilebilir. 
Kılavuzlar ARDS hastalarında RM kullanılmasını 
önermekle birlikte, optimal hedef popülasyon, 
yöntem ve zamanlama konusunda çok az rehber-
lik sağlanmaktadır (29). ARDS’li hastalarda RM 
rutin kullanımını destekleyen kanıtların yetersiz 
olmakla birlikte düşük tidal volümstratejilerine 
rağmen orta-şiddetli hipoksemi (PaO2 / FiO2<150 
mmHg) olanlarda oksijenasyonu iyileştirme giri-
şimi olarak kullanılabilir. Tipik olarak 35-40 cm 
H2O PEEP uygulanabilir. RM’ ninoptimal süresi 
konusunda bir fikir birliği olmamasına rağmen, 
tipik olarak 40 saniye boyunca PEEP uygulana-
bilir.Manevralarının en yaygın yan etkileri hipo-
tansiyon ve oksijen desatürasyonudur. Bu etkiler 
genellikle kendi kendini sınırlar ve ciddi sonuçları 
yoktur. Bununla birlikte, RM uzun bir süre yapıl-
dığında barotravma ve kardiak arrest riski olabilir 
(30).

*Açık akciğer ventilasyonu (OLV): Açık akciğer 
ventilasyonu (OLV), LTVV’yi recurientment ma-
nevrası ve daha sonra uygulanan PEEP titrasyonu 
ile birleştiren bir stratejidir. Teoride, LTVV alveo-
ler aşırı gerilim azaltırken, RM ek atelektatik al-
veolar üniteleri açar ve uygulanan PEEP alveolar 
recruitmentı sürdürür ve siklik atelektazı en aza 
indirir. Bu kombinasyon, teorik olarak, mekanik 
ventilatörün kendisi tarafından daha fazla akciğer 
hasarı oluşturma riskini azaltır. OLV için evrensel 
olarak kabul edilmiş bir protokol oluşturulmamış 
ve RM ve uygulanan PEEP protokolleri çalışmalar 
arasında farklılık gösterse de, OLV uygulanması-
na karar verilirse aşağıdaki sıralama kullanılabilir.

* Hastalar yukarıda özetlendiği gibi LTVV al-
malıdır (tablo 4).

* Daha sonra bir RM yapılır.

* PEEP daha sonra tipik olarak LTVV için kul-
lanılandan daha yüksek bir seviyeye titre edilir. 
PEEP ayarlama kriterleri belirsizdir. Uygulanacak 
PEEP, en iyi akciğer kompliansını sağlayan PEEP’ 
in en az 2 cm üzerine ayarlanabilir. Tablo 4’ de 
PEEP için titrasyon adımları gösterilmiştir.

Sonuç

ARDS, klinik olarak dışlanma tanısıdır. Hastalar, 
bilinen bir klinik durum ve göğüs görüntüleme-
sinde bilateral opasiteleri takiben son bir hafta 
içinde solunum semptomlarına sahiptir. Bulgular 
kardiyak yetmezlik / sıvı yüklenmesi veya diğer 
etiyolojilerle tam olarak açıklanamamaktadır. 
Acil servisde diğer olası tanılar dışlandıktan sonra 
hastanın yoğun bakım ünitesine nakli sağlanma-
lıdır. Hastanın nakli gerçekleşene kadar hastaya 
uygun mekanik ventilatör desteği ve destek teda-
vi başlanması mortaliteyi önemli ölçüde azaltır.
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