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AKUT RESPİRATUVAR DİSTRESS 

SENDROMU

GIRIŞ
Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS), alve-
olar inflamasyon sonrası artmış pulmoner vaskü-
ler permeabilite ve ödem sonucu, gaz alışverişinde 
akut bozulma ile başlayan, sadece kardiyak fonksi-
yon bozukluğu ile açıklanamayan, ancak kardiyak 
fonksiyon bozukluğunun eşlik edebildiği, klinik, 
radyolojik ve fizyolojik anormalliklerle karakteri-
ze bir tablo olarak kabul edilmektedir.

İlk olarak David G. Ashbaugh ve arkadaşları 
1967 yılında, enfeksiyon ve travma sonrası alveo-
lar kapiller membranın geçirgenliğini artırarak, al-
veolar ödem sonrası gaz alışverişini ciddi düzeyde 
etkileyen, akut gelişen takipne, hipoksemik solu-
num yetmezliği ve akciğer grafisinde diffüz opasite 
ile karakterize, klasik tedavi yöntemleri ile tedavi 
edilemeyen klinik tabloyu tanımlamıştır (1, 2). 
1994’te Amerikan-Avrupa Konsensüs Konferan-
sında yapılan tanımlamaya kadar farklı tanımlar 
kullanılmıştır (3). İlk önceleri klinik ve patolojik 
bulguların, yeni doğanın solunum sıkıntısı send-
romuna benzerlik göstermesi sebebiyle, yetişkinin 
solunum sıkıntısı sendromu olarak tanımlanması 
yapılmış ancak ilerleyen süreçte akut solunum sı-
kıntısı sendromu olarak değiştirilmiştir (4).

ARDS’de patofizyolojinin daha net anlaşılabi-
lir hale gelmesi, tanının daha erken konulabiliyor 
olması, destekleyici solunum stratejilerinin (akci-
ğer koruyucu mekanik ventilasyon ve prone gibi) 
uygulanabiliyor olması ile tedavi yönetiminde aşa-
ma kaydedilmesine rağmen, spesifik farmakolojik 
tedavisi bulunmaması nedeniyle ölüm oranı ve 
morbiditesi hala yüksektir.

TANIM:
ARDS tanısal standardizasyonu sağlamak amacıy-
la, Ashbaugh ve arkadaşlarının ilk açıklamalarının 
temel özelliklerini koruyarak, bu konuda ilk ulus-
lararası konsensüs olan Amerikan-Avrupa Kon-
sensüs Konferansı tarafından 1994 yılında tanım-
lanmıştır, ancak devam eden süreçte güvenilirliği 
ve geçerliliği ile ilgili sorunlar ortaya çıkmıştır (3).

2012 yılında güvenilirlik, geçerlilik ve objektif 
değerlendirmeyi amaçlayan, başlangıç zamanı, 
radyolojik görüntüleme, oksijenizasyon, ve pul-
moner ödemin kökenini dikkate alan, 5 cmH2O ve 
üzeri pozitif ekspirasyon sonu basıncında (PEEP) 
değerlendirilen hastaları, hipokseminin şiddetine 
göre üç gruba kategorize eden Berlin tanımlaması 
geliştirildi (Tablo 1).

Berlin tanımlamasına göre ARDS kriterleri (3);
•	 ARDS akut başlangıçlı olması ve solunum 

semptomlarının, sıklıkla sepsis ve pnömoni 
gibi bilinen bir risk faktörünün klinik olarak 
tanımlanmasından ve klinik kötüleşmeden iti-
baren 7 gün içinde ortaya çıkması,

•	 Radyolojik bulgular, direkt akciğer grafisinde 
ya da bilgisayarlı tomografide akciğer kollapsı, 
efüzyonlar ve nodüller ile tam olarak açıklan-
mayan bilateral opasitelerin varlığı,

•	 Tek başına kalp yetersizliği ve sıvı yüklenmesi 
ile açıklanamayan solunum yetmezliği bulgu-
larının varlığı (ARDS risk faktörü bulunma-
makta ise hidrostatik ödemi ekarte etmede 
ekokardiyografi gibi objektif bir değerlendirme 
önerilir) (5)
olarak tanımlanmıştır.
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olması sebebiyle ECMO tabanlı ARDS merkezle-
rine hastaların mümkün olan en erken dönemde 
transferi gerekmektedir.

 ARDS’DE KOMPLIKASYONLAR
ARDS de komplikasyonlar mekanik ventilasyon 
ile ilişkili ve kritik hastalığa bağlı gelişen komp-
likasyonlar olmak üzere iki kısımda incelenebilir.

 Pozitif basınçlı mekanik ventilasyonun fiziksel 
stresine bağlı olarak gelişen barotravma ve venti-
latör ilişkili pnömoniler mekanik ventilasyon ile 
ilişkili komplikasyonlardır.

ARDS’li hastalrının tanı ve tedavileri sırasında 
ortaya çıkan komplikasyonlar ise hastane enfeksi-
yonları (katater ilişkili enfeksiyonlar), deliryum, 
derin ven trombozu, gastrointestinal kanamalar 
ve yetersiz beslenmedir.
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