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Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS), 
hayatı tehdit eden tedaviye dirençli hipoksemik 
solunum yetmezliği ile sonuçlanabilen akciğer-
lerdeki akut diffüz inflamatuar bir durumdur (1). 
ARDS bir hastalık değildir ve altta yatan bir has-
talığın sonucu veya komplikasyonudur. ARDS’de 
hipoksemi değişik mekanizmaların neticesinde 
ortaya çıkmaktadır. ARDS’de akciğerin morfolojik 
ayırt edici özelliği olarak kabul edilen diffüz alve-
ol hasarı (DAH) sonucunda oluşan alveoler ödem 
ve kollaps, akciğer volümlerini azaltarak kompli-
yansta azalma ile sonuçlanır (2). Neticede ortaya 
çıkan intrapulmoner şant ve ventilasyon/perfüz-
yon (VA/Q) oranındaki bozulmalar hipoksemiye 
sebep olur. Ayrıca sürfaktan eksikliği ve hipoksik 
pulmoner vazokonstrüksiyon cevabındaki bo-
zulma da hipoksemi gelişimine katkıda bulunur. 
DAH, pulmoner veya ekstra-pulmoner sebeplere 
bağlı olabilir. Pulmoner ARDS’de doğrudan al-
veol epiteli hasarı varken, ekstra-pulmoner AR-
DS’de vasküler endotelyum üzerine etki eden inf-

lamatuar mediatörlerin neden olduğu dolaylı bir 
alveol hasarı vardır (3). Pulmoner ARDS belirgin 
bir şekilde daha sık görülmektedir ve en sık sebe-
bi pnömonidir (vakaların yaklaşık %60’ı) (4). Eks-
tra-pulmoner ARDS, daha sık olarak postoperatif 
dönemde ve travma hastalarında görülmektedir.

COVID-19 pnömonisine bağlı gelişen AR-
DS’de DAH ile birlikte tromboz ve bununla ilişkili 
iskemik olaylar çok yaygın olarak bulunmaktadır 

(5,6). COVID-19 esas olarak vasküler endotelde 
hasar oluşturan sistemik bir hastalıktır. Orantısız 
endotel hasarı; pulmoner vazoregülasyonun bo-
zulmasında, VA/Q oranında bozulmalara (muh-
temelen başlangıçtaki şiddetli hipokseminin asıl 
nedeni) ve trombogenezde temel rol oynamak-
tadır. COVID-19’da akciğerde ve diğer organlarda 
yaygın mikro ve makro trombozlarla giden, yük-
sek derecede aktive edilmiş bir pıhtılaşma kaska-
dı vardır ve çok yüksek d-dimer seviyeleri olum-
suz sonuçlarla ilişkilidir. COVID-19 pnömonisine 
bağlı gelişen ARDS’den ölümlerin çoğunda trom-
botik dissemine intravasküler koagülasyon (DİK) 
kanıtı vardır (7).
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me manevrasının ARDS’li hastalarda kullanımını 
önermemektedir (41). Ancak her uygulamada 
olduğu gibi bu uygulama da hasta temelli olarak 
değerlendirilmelidir. Birçok merkezde erken dö-
nemde (ilk 7–10 gün) uygulanmaktadır. PEEP dü-
zeyleri yaklaşık 40 sn boyunca 35-40 cmH2O’ya 
kadar çıkarılmaktadır; ancak potansiyel yan et-
kileri göz önünde bulundurulmalıdır. Esnetme 
manevrası ile oksijenizasyon artırılmaktadır; an-
cak yapılan meta-analizlerde mortalite oranlarını 
ve hastanede kalma süresini azaltması ile ilgili 
net bir veri gösterilememiştir (42-44). Esnetme 
manevrası uygulamasında hipotansiyon ve de-
satürasyondur yaygın olarak görülmektedir; an-
cak bu yan etkiler genellikle kendini sınırlamakta 
ve ciddi sonuçlar doğurmamaktadır. Uzun süreli 
uygulamada barotravma ve kardiyak arrest riski 
göz önünde bulundurulmalıdır.
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