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AKUT SOLUNUM SIKINTISI 
SENDROMU (ARDS) VE KALP

39.
BÖLÜM

GIRIŞ
Akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS), 

yüksek mortalite ve morbidite ile ilişkili akut 
solunum yetmezliğinin en şiddetli formudur 1. 
ARDS, 1994 yılında, Amerikan Avrupa Konsen-
sus Konferansı (AECC) tarafından, birliktelik 
gösterebilmekle birlikte sol taraflı kalp yetersizliği 
(KY) ile açıklanamayan yaygın pulmoner ödem 
ve solunum yetmezliği olarak ortaya çıkan akut 
enflamatuvar bir sendrom olarak tanımlandı 2. 
AECC tanımı, klinik araştırmacılar ve klinisyen-
ler tarafından geniş çapta benimsenmiş olup kli-
nik ve epidemiyolojik verilerin elde edilmesine 
izin vererek ARDS’ye dair bilgileri geliştirmiştir. 
Bununla birlikte, yapılan bu araştırmalar sonucu 
AECC tanımında bir takım kısıtlılıklar ve eksik-
likler (akut kriterinin açık tanımının olmaması, 
göğüs radyografisinin zayıf güvenilirliği, hidros-
tatik ödemi ayırt etmedeki zorluklar, farklı ven-
tilatör ayarları altında parsiyel arteriyel oksijen 
basıncı/inspire edilen oksijen fraksiyonu (PaO2/
FiO2) oranının sensitivitesi) ortaya çıkmıştır 3. Bu 
bilgilerden yola çıkılarak ARDS tanımı Avrupa 
Yoğun Bakım Derneği tarafından güncellenerek, 
Berlin tanımlaması (Tablo 1) olarak adlandırıldı 
2,3. Berlin kriterlerinde ayrıntılı olarak bahsedil-

diği gibi ARDS tanısını koyarken aşırı sıvı yük-
lenmesini ve KY’yi dışlamak oldukça önemlidir. 
Bu sebeple yoğun bakım pratiğinde öncelikle 
ARDS düşünülen hastalarda kalbi akciğer ile bir-
likte düşünmek ve bu doğrultuda tanı ve tedaviyi 
aynı anda yönetmek oldukça önemlidir.

Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda yak-
laşık 200.000 ARDS olgusuna rastlandığı ve 
bunların 75.000’nin kaybedildiği bildirilmiştir. 
ARDS tüm dünyada yılda yaklaşık 3 milyon in-
sanı etkilemektedir 4. Tüm dünyada yoğun ba-
kım kabullerinin %10’unu, mekanik ventilatör 
gereken hastaların %23’ünü oluşturmaktadır 4,5. 
Mortalite oranı %32-45’dir 6. ARDS gelişimi için 
risk faktörleri spesifik olmamakla birlikte çok 
çeşitlidir. Sepsis, pnömoni, aspirasyon, travma, 
çoklu kan transfüzyonları vakaların çoğundan 
sorumludur (Tablo 2) 5,7. Olguların %20 sin-
de hiçbir risk faktörü gösterilemeyebilir 7. AR-
DS’nin en yaygın etiyolojisi, vakaların yaklaşık 
%40’ını oluşturan sepsistir. Sepsisli hastaların 
yaklaşık %6 ile %7’sinde ARDS gelişir. Pulmoner 
olmayan nedenlere ve daha hafif sepsis formları-
na sahip hastalarda daha düşük oranlarda ARDS 
gözlenirken, septik şoklu hastalarda ARDS daha 
yüksek oranlarla ve daha kötü sonuçlar ile iliş-
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da akciğer koruyucu ventilasyon ile sağkalımda 
önemli bir iyileşme ve daha az kardiyovasküler 
disfonksiyon gösterilmiştir 27.

SONUÇ
ARDS kötü prognoz ile ilişkili bir klinik du-

rum olup, tabloya eklenen kardiyak disfonksi-
yon varlığı bu olumsuz sonuçların gelişiminde 
önemli bir rol oynar. ARDS’de sağV yetmezliği-
nin olumsuz etkileri ve risk faktörleri iyi belir-
lenmiştir. Hem ARDS’nin kendisi hem de uygu-
lanan tedavi stratejileri sağV disfonksiyonuna 
neden olabilir veya var olan disfonksiyonu daha 
da kötüleştirip, sağV yetmezliği ile sonuçlana-
bilir. ARDS yönetimindeki güçlüklere ek olarak 
yaptığı kardiyak hasar da hasta tedavisinin zorlu-
ğunu ve karmaşıklığını artırmaktadır. ARDS’de 
kalp ve akciğer etkileşimini yöneten karmaşık 
patofizyolojinin daha iyi anlaşılması, hastalığın 
yönetimi, koruyucu ve tedavi edici müdahalele-
rin uygulanabilmesi için gereklidir. Klinisyenler, 
akciğer ve sağV’nin yakından bağlantılı oldu-
ğunu akılda tutarak, ventilasyon stratejisinde, 
hemodinamiyi ve sağV fonksiyonunu koruyucu 
stratejileri uygulamalıdır. Sağ ventrikül koruyu-
cu yaklaşımların, ARDS’li hastalardaki prognoz 
üzerine olumlu etkileri daha geniş ölçekli rando-
mize kontrollü çalışmalar yapılarak net bir şekil-
de ortaya konulmalıdır. 
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