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VAKA

55 yaşında erkek hasta ateş, boğaz ağrısı, halsizlik ve kuru öksürük şikayetiyle acil 
servise başvuruyor. 

Özgeçmiş: HT, tip 2 DM, 30 paket-yıl sigara

FM: SS-dinlemekle doğal, ateş: 37.7°C, diğer vitalleri normal sınırlarda.

oda havasında SpO2:97

PA Akciğer

Hastaya İnfluenza tanısıyla semptomatik reçete düzenlenip taburcu ediliyor.



VAKA

3 gün sonra aynı hasta solunum sıkıntısı nedeniyle 112 ambulansı ile acil servise 
getiriliyor.

Hasta konuşamayacak kadar takipneik

Hastanın eşi verilen ilaçları kullandıklarını fakat son 24 saatte hastanın nefes 
darlığının arttığını, yemek yerken bile nefes nefese kaldığını söylüyorVitalleri: TA: 90/60 mmHg

nabız: 122 atım/dk, 
ateş:37.5 °C
SS: 38/dk
SpO2: %64 (oda havasında)
SpO2: %83(Rezervuarlı maske-10 
lt/dkO₂)

FM:
Hasta siyanotik, takipneik, konfüze
Yardımcı solunum kasları aktif
SS: bilateral yaygın kaba raller
KVS: taşikardik, ritm düzenli, S1-S2 doğal,

S3-gallop yok

AKG:
pH: 7.32
PaO2: 53 mmHg
PaCO2:31 mmHg
SpO2: %79 (Rezervuarlı maske-10 lt/dk O₂)
HCO3: 21  mEq/L



VAKA
Hastayı entübe edelim mi CPAP mı verelim?

Hastayı entübe ettik, AKYB’a yatırdık, ventilatöre bağladık

Ventilatör ayarlarını nasıl yapalım?
Volüm kontrollü mü- Basınç kontrollü mü?
PEEP verelim mi?
RR ?

FiO₂ ? I:E oranı ? Vt ?

Hastayı takip ederken NMB verelim mi?

Hasta prone/supin pozisyonda takip edilmeli?

Diüretik mi vermeli antibiyotik mi?



TANIM

Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS);

• hızla hipoksemiye ilerleyen diffüz inflamatuar akciğer hasarı ile karakterize

• artmış alveolar kapiller permeabilitenin eşlik ettiği

• volüm yüklenmesi ve akut sol kalp yetmezliği bulgularının olmadığı

• O₂ tedavisine yanıt vermeyen akut solunum yetmezliği sendromudur.



TANIM

Geçmişte ARDS için çok sayıda terim kullanıldı;

• Adult respiratory distress syndrome

• Şok Akciğeri

• Travmatik Islak Akciğer

• Nonkardiyak Pulmoner Ödem

• Akut Alveolar İnjury

• ALI (Acute Lung Injury) vb.



TANIM

• ARDS, İlk kez 1967’de Ashbaugh ve ark. tarafından tanımlandı

• 1994’te ise American-European Consensus Conference (AECC)’da ‘’Adult’’
tanımlaması çıkarıldı ve tanı kriterleri belirlendi.

*Bernard GR, Artigas A, Brigham KL, et al. The American-European Consensus Conference on ARDS:definitions, mechanisms, relevant outcomes, and clinical trial coordination. AmJ
Respir Crit Care Med. 1994; 149(3 pt 1):818-824.



*Ranieri VM, Rubenfeld GD, Thompson BT, Ferguson ND, Caldwell E, Fan E, Camporota L, Slutsky AS. Acute respiratory distress syndrome: the Berlin Definition. JAMA. 2012 Jun
20;307(23):2526-33. doi: 10.1001/jama.2012.5669.



TANIM

• Akut inflamatuar diffüz alveolar hasar

• Pulmoner kapiller permeabilitede artış

• Proteinden zengin sıvının alveol içine dolması

ile karakterize hızlı ilerleyen hipokseminin eşlik ettiği bir sendromdur.



EPİDEMİYOLOJİ

• İnsidans 10.1-25.5 / 100.000

• Sadece ABD’de yıllık 200.000 hasta

• Tüm dünyada 3 milyon hasta

• AS’de entübe edilen hastaların başvuru anında % 6.8

YB’a yattıktan sonra % 14.7

• YB’da ventilatörle takip edilen hastaların % 24’ü. Mortalite % 27-45.

• JAMA. 2018;319(7):698-710. doi:10.1001/jama.2017.21907

• Fuller BM, Mohr NM, Miller CN, Deitchman AR, et al. Mechanical ventilation and ARDS in the ED: a multicenter, observational, prospective, cross-sectional study. Chest
2015;148:365–374.



ETİYOLOJİ-FİZYOPATOLOJİ

• Direkt yada indirek olarak diffüz alveolar hasar yapan herşey ARDS’ye
neden olabilir

• Alveolar hasar sonucunda, alveola-kapiller permabilitede artış 
meydana gelir

• Alveollere proteinden zengin sıvı sızar

• Akciğer kompliansı azalır

• Ölü boşluklar artar 

• İnflamatuar infiltrasyon oluşur

ARDS-ETİYOLOJİ

DİREKT İNDİREKT

Pnömoni Sepsis

Aspirasyon Akut pankreatit

Boğulayazma (near drowning) Ciddi yanıklar

Toraks travması Massif transfüzyon

Toksik inhalasyonlar (duman vb) Transfusion-related acute lung injury (TRALI)

Yağ embolisi İlaç – toksin overdose

Postperfusion injury after cardiopulmonary 
bypass

Travma (akc. Kontüzyonu olmadan)



KLİNİK-TANI

• Akut başlangıçlı (saatler-günler içinde) solunum sıkıntısı-dispne, 
hipoksi

• Taşikardi, takipne

• Anksiyete, ajitasyon

• PA Akc grafisinde bilateral yama tarzında opasiteler (başvuruda vardır, 
yada saatler içerisinde oluşur)

• Tipik olarak altta yatan nedenden 12-48 saat sonra sonra gelişir



KLİNİK-TANI

• FM’de takipne-taşikardi-hipoksi

siyanoz

ateş-hipotermi-normotermi

hipotansiyon

bilateral kaba raller

S3- gallop olmaması

Altta yatan nedene bağlı bulgular (a. Pankreatitli hastada 
batında rebound-defans gibi)



Ne zaman ARDS’den şüphelenelim

• Oksijene yanıt vermeyen hipoksisi olan hasta

• ARDS’ye neden olabilecek alt yatan neden olması (sepsis, multıple
travma, pnömoni vb.)

• Lung injury prediction score (LIPS)’u > 4 olan hastalar

• Fuller BM, Mohr NM, Miller CN, Deitchman AR, et al. Mechanical ventilation and ARDS in the ED: a multicenter, observational, prospective, cross-sectional study.
Chest 2015;148:365–374.



KLİNİK-TANI

• Labaratuar bulguları karakteristik değildir 

(alt yatan hastalığa bağlı; sepsiste lökositoz, crp, prokalsitonin yüksekliği

a. pankreatitte lökositoz, amilaz-lipaz artışı vb.)

• Akc grafisinde bilateral yama tarzı infiltratlar

• AKG: derin hipoksi (PaO2/FiO2 ≤ 300 mm Hg

• EKO: solunum sıkıntısının kalp yetmezliği yada hipervolemiye bağlı 
olmadığının objektif göstergesi (EF genellikle normal sınırlarda)



TEDAVİ
Temel prensipler: 

• ARDS’nin spesifik kesin bir tedavisi yoktur (mortalite % 27-45)

• Altta yatan neden belirlenir ve altta yatan nedene yönelik tedavi (sepsis-
antibiyotik vb)

• Yeterli alveoler oksijenizasyon ve hipoksinin düzeltilmesi
• Ventilatör desteği (erken entübasyon mortaliteyi azaltıyor)

• Akciğer koruyucu ventilatör destek stratejisi

• PEEP uygulaması

• Hemodinaminin korunması
• Konservatif sıvı replasmanı stratejisi

• Vazopressörler ve inotropik destek



TEDAVİ
Temel prensipler: 

• Altta yatan hastalığın komplikasyonlarının önlenmesi

• Yoğun bakım komplikasyonlarından korunmak (stres ülseri için ppi, dvt profilaksisi
için heparin vb)

• Yeterli nütrisyonu sağlamak

• Genel destek tedavisi

• ECMO ??



SIVI TEDAVİSİ

• Fluid and Catheter Therapy Trial (FACTT study)

• Prospective, Randomized, Multi-Center Trial
• ARDS’li 1000 hasta dahil edilmiş
• CVP kateteri ve pulmoner arter kateteriyle (PAOP) kullanılmış
• Liberal vs. konservatif sıvı replasmanı karşılaştırılmış (7’şer gün sfesifik replasman

uygulanmış)
• 60 günlük mortalite açısından 2 grup arasında anlamlı fark yok

*Wiedemann HP, Wheeler AP, Bernard GR, et al. Comparison of two fluid-management strategies in acute lung injury. N Engl J Med. 2006;354:2564-75.



SIVI TEDAVİSİ
• Fluid and Catheter Therapy Trial (FACTT study)

• Konservatif sıvı replasmanı yapılan grupta
• Oksijenizasyonda anlamlı derecede iyileşme
• Lung Injury score’da anlamlı azalma
• ventilator-free days’de anlamlı artış

• hastaların uzun dönem izlenmesi sonrasında konservatif sıvı grubundaki hastalarda ciddi nörolojik

bozukluk insidansı liberal gruptan fazla saptanmış.

• Sonuçta sıvı gereksimininin bireylar arasında ve zaman içinde değişiklik göstereceğine kanaat

getirilmiş. Sonuçta sıvı tedavisinin bireyselleştirip her hastaya göre ayrı ayarlanması ve sıvı

gereksiminini sürekli değerlendirilmesi önerilmiş.

*Mikkelsen ME, Christie JD, Lanken PN, et al. The adult respiratory distress syndrome cognitive outcomes study: long-term neuropsychological function in survivors of acute lung
injury. Am J Respir Crit Care Med. 2012;185:1307-15.

*Famous KR, Delucchi K, Ware LB, Kangelaris KN, Liu KD, Thompson BT et al. Acute respiratory distress syndrome subphenotypes respond differently to randomized fluid
management strategy. Am J Respir Crit Care Med. 2017;195:331-8.



ARDS- Mekanik Ventilatör
• Volüm ve basınç ne olmalı:

• Düşük Tidal Völüm ve İnspiratuar Basınç.

ATS/ESICM/SCCM Clinical Practice Guideline Önerisi:
1. limited tidal volüm (4–8 ml/kg PBW)

2. İnspiratuar Basınç (plateau pressure, 30 cm H2O)

PBW: predicted body weight = males = 50 + 0.91[height (cm) - 152.4] kg and females = 45.5 
+ 0.91[height (cm) - 152.4] kg.

ATS/ESICM/SCCM: American Thoracic Society, European Society of Intensive Care Medicine,
and the Society of Critical Care Medicine



ARDS- Mekanik Ventilatör
• ARDS’li hastalar prone pozisyonunda mı takip edilmeli:

8 RKÇ yapılmış, prone vs. supine grupları arasında mortalite açısından anlamlı 
fark yok.

Fakat 5 çalışmada yapılan subgrup analizlerinde mortalitede anlamlı fark 
bulunmuş.

ATS/ESICM/SCCM Clinical Practice Guideline Önerisi:
1. Ağır (severe) ARDS’li yetişkin hastalarda >12 saat/gün prone pozisyonu öneriyor



ARDS- Mekanik Ventilatör
• Yüksek PEEP mi düşük PEEP mi:

ATS/ESICM/SCCM Clinical Practice Guideline Önerisi:
1. Yüksek PEEP, hafif ARDS’de önerilmiyor

2. Orta ve Ağır ARDS’de Yüksek PEEP öneriliyor (mortaliteyi azalttığı gösterilmiş)



ARDS- Mekanik Ventilatör
• NMB verelim mi:

Çok merkezli, 340 ağır ARDS’li hasta içeren RKÇ

Hastalara erken dönemde 48 saat NMB+derin sedasyon vs. derin sedasyon
verilmiş

NMB verilen grupta 90 günlük mortalite anlamlı düşük (% 31.6 vs. % 40.7)

*Papazian L, Forel JM, Gacouin A et al (2010) Neuromuscular blockers in early acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med 363:1107–1116



Lung-protective Ventilation Strategy Protocol

1-volutravmaya karşı koruma

2-uygun  positive end-expiratory pressure (PEEP) ayarı

3-hyperoksi’nin sınırlandırılması-engellenmesi

4-aspirasyon önlemleri.

• AS’de uygulanması mortaliteyi azaltmış (%34.1- % 19.6)

• Hastanede ve YBÜ’de kalış süresini kısaltmış

 Fuller BM et al. Lung-Protective Ventilation Initiated in the Emergency Department (LOV-ED): A Quasi-Experimental, Before-After Trial. Ann Emerg Med 2017.



Lung-protective Ventilation Strategy Protocol
.





ÖZET
.

• Pnömoni, sepsis, travma, aspirasyon gibi bir risk faktörünün varlığında 
solunum sıkıntısı ile başvuran hastalarda ARDS olasılığını düşün.

• ARDS’nin erken tanınmasını sağlamak için akut solunum sıkıntısı çeken tüm 
hastalardan AKG ve PA Akc grafisi al.

• Altta yatan nedeni sapta ve tedavi et.

• Akciğer koruyucu ventilatör destek stratejisi uygula.

• MV’de düşük tidal volüm-düşük inspiratuar basınç uygula.



TEŞEKKÜRLER

SORU-KATKI…


