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Derleme

Pediyatrik Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu

Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu (ARDS) mortalite ve 
morbitesi yüksek seyreden, dünya genelinde yaygın ve 
önemli bir klinik tablodur. Diffüz akciğer parankim infilt-
rasyonu ile karekterize hipokseminin ön planda olduğu 
ARDS hakkında tanımlandığı 1967 yılından beri oldukça 
fazla araştırma ve uzlaşı raporu yazılmış ve özellikle yetiş-
kin akciğer hasarı üzerine odaklanmıştır. Risk faktörleri, 
etiyoloji, patofizyoloji ve veriler göz önüne alındığında 
çocukluk yaş grubunu tam olarak kapsamadığı anlaşılmış 
ve Pediatrik ARDS (PARDS) için ayrı uzlaşı raporları 
düzenlenmiştir. Bu derlemede PARDS tanı ve tedavisi 
hakkında,güncel bilgiler ışığında bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: Pediyatrik akut solunum sıkıntısı send-
romu, tanı, tedavi
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Pediatric Acute Respiratory Distress Syndrome

Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is a worldwi-
de and important clinical situation with increased morbi-
dity and mortality. Since the year 1967 when ARDS, which 
is characterized with diffuse pulmonary parenchymal 
damage and hypoxemia was first defined many research 
and consensus reports have been written which especially  
focused on adult type pulmonary distress. When risk fac-
tors, etiology, pathophysiology, and relevant data were 
considered, it has been understood that it did not entirely 
included pediatric age group. Thus, different consensus 
reports were edited for pediatric ARDS (PARDS). In this 
review, diagnosis and treatment strategies about PARDS 
will be discussed in the light of updated  information.
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GiRiş

Alveolo-kapiller-membranın bozulmasına bağlı ola-
rak gelişen, her iki akciğeri de içine alan, diffüz 
infiltrasyonla karakterize nonkardiyojenik özellikteki 
akut akciğer hasarına akut solunum sıkıntısı sendro-
mu (ARDS) denilmektedir. Akut solunum sıkıntısı 
sendromu ilk olarak 1967 yılında Ausbaugh tarafın-
dan tanımlamıştır (1). Günümüzde dünya genelinde 
yaygın ve önemli bir klinik sorun olarak kabul edil-
mekte, mortalite ve morbitidesinin oldukça yüksek 
olduğu bilinmektedir (2-4).

Akut solunum sıkıntısı sendromunun 2012 tarihinde 
yayınlanan Berlin kriterleri ile tanımlanmasının 
ardından ARDS kavramı öncesine göre çok daha iyi 
anlaşılmış olsa da, gerek epidemiyoloji gerekse kli-
nik sonuçlar açısından günümüzde hâlen, sağlık 
merkezleri arasında yüksek bir değişkenlik mevcuttur 

(4,5). Dünya genelinde insidansı 1.5-79/100.000 olarak 
bildirilmekle birlikte, Avrupa ülkelerinde bu oran 
Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’den daha düşüktür 
(2,3,6). Brezilya’da 2013 tarihli yapılan çok merkezli bir 
çalışmada, bu oran 100.000’de 1.8 ile 31 bulunmuştur 
(7,8). Ancak bu çalışmalar daha çok erişkin yaş grubunu 
kapsamakta olup, pediyatrik yaş grubu için insidans 
verileri tam olarak bilinmemektedir (9).

Etiyoloji

Yetişkinlerde ARDS gelişiminde birçok risk faktörü 
tanımlanmıştır. Erişkin ve çocuklarda pnömoni, sep-
sis, septik şok ve multiorgan disfonksiyonu (MODS) 
varlığı ARDS gelişimiyle yakından ilişkilidir. 

Klinik bulgular ve tanı

Akut solunum sıkıntısı sendromunun 1994 yılında 
Amerika ve Avrupa’nın yaptığı ortak konsensusta 
“American-European Consensus Conference” 
(AECC) ARDS’yi akut akciğer hasarından (ALI) 
ayırmışlardır (10). ALI, parsiyel oksijen basıncı (PaO2)/
inspiratuar oksijen fraksiyonu (FİO2) oranı <300 
mmHg altı, ARDS’yi ise PaO2/FiO2 <200 mmHg altı 
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olarak tanımlanmıştır. Fakat Berlin konsensusunda 
ALI tanımı ayrıca sınıflandırmayıp ARDS’yi hafif, 
orta, ağır olarak sınıflandırılmıştır (5) (Tablo 1).

Hem AECC hem de Berlin kriterleri yetişkin akciğer 
hasarı üzerine odaklanmıştır. Risk faktörleri, etiyolo-
ji, patofizyoloji ve veriler göz önüne alındığında bu 
iki konsensusun da çocukluk yaş grubunu tam olarak 
kapsamadığı anlaşılmış ve pediyatrik akut akciğer 
hasarı konsensusu (PALICC) konferansı yapılması 
kararlaştırılmıştır. Sonrasında bu konsensus çeşitli 
yoğun bakım üniteleri tarafından desteklenmiştir. 

Bu konferansta; PARDS tanı, etiyoloji ve tedavi gibi 
9 ana başlık üzerinde durulmuş, 151 görüş bildirilmiş 
ve bunların 132’si üzerinde ortak görüş birliğine 
varılmıştır. tartışmalı konuların varlığı, araştırmaların 
yeterli olmadığı tedavi seçeneklerinin değişebileceği 
ve yeni konferansların yapılması gerektiği vurgulan-
mıştır (9). Postnatal akciğer gelişimi, genetik yatkınlık 
ve immun sistem PARDS gelişiminde ve şiddetinde 
önemli olduğu, oksijen indeksi veya saturasyon 
indeksi hafif-orta-ağır sınıflamasında kullanılabilece-

ği gibi tedavi seçeneklerini seçmede de yol gösterici 
olduğu bildirilmiştir. 

Ağır ARDS vakalarının noninvaziv mekanik venti-
lasyonda izlenmemesi gerektiği özellikle vurgulan-
mıştır (9) (Tablo 2).

Oksijen indeksi, hastanın FİO2, PaO2 ve ortalama 
havayolu basıncına göre hesaplanırken (FiO2 X orta-
lama hava yolu basıncı X 100)/PaO2) oksijen saturas-
yon indeksinde PaO2 yerine oksijen saturasyonu 
(SpO2) kullanılmaktadır (Tablo 2).

Patoloji

Oksijen tedavisi ile düzeltilmeyen şiddetli hipokse-
mik solunum yetmezliğine yol açan ARDS’nin pato-
genezinde alveoler kapiller membranın geçirgenliği-
nin artması, diffüz alveoler hasar ve inflamasyon 
vardır. Aktive edilmiş nötrofiller ve sitokinlere bağlı 
hasar ve sürfaktan ve pıhtılaşma sistemi anormallik-
leri ile alveolar boşlukta eksüda oluşumuyla sonuçla-
nır (11). ARDS mikrosirkulatuvar yetersizliğin eşlik 

Tablo 1.  ARDS tanımlamasında AECC ve Berlin kriterleri.

Başlangıç

Hipoksi

PEEP gerekliliği

Radyoloji

Ödem kaynağı

AECC Tanımı

Akut

PaO2/FiO2 <200 mmHg (Akut Akciğer Hasarı 
(ALI) <300 mmHg tanımlanmış)

Yok

Pulmoner ödemle uyumlu bilateral infiltrasyon

Sol atriyal hipertansiyon klinik bulgularının ol-
maması veya PCWP<18

Berlin Kriterleri

Akut başlangıc, bir hafta icinde başlayan klinik veya yeni/kotüleşen so-
lunum semptomları

Hafif: PaO2/FiO2 >200 -<300 mmHg
Orta: PaO2/FiO2 >100 -<200 mmHg
Ağır: PaO2/FiO2 ≤100 mmHg
En az 5 cmH2O PEEP 

İnvaziv mekanik ventilasyonda (Hafif ve orta ARDS’de noninvaziv ven-
tilasyon olabilir.)

Pulmoner ödemle uyumlu bilateral infiltrasyon

Kalp yetmezliği veya sıvı yuklenmesi ile tamamen acıklanamayan solu-
num yetmezliği

AECC: American Europan Consensus Conference, ALI: akut akciğer hasarı, FiO2: inspiratuvar oksijen fraksiyonu, PaO2: arteriyel oksijen 
basıncı, PCWP: Pulmoner Kapiller Uç/Oklüzyon Basınç, PEEP: pozitif ekspiratuvar sonu basınç

Tablo 2. PARDS’da oksijen indeksi ve oksijen saturasyon indeksine göre sınıflama.

Oksijenizasyon

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

PARDS (Ağır grup hariç)

BİPAP ventilasyon ya da
CPAP ≥5cm H2O

Hafif

4<OI<8

5<OSI<7,5

Orta

8<OI<16

7,5<OSI<12,3

Ağır

OI≥16

OSI≥12,3

invaziv Mekanik Ventilasyon

BİPAP: Bilevel pozitif basınç, PEEP: Pozitif ekspiratuvar sonu basınç, OI: Oksijen indeksi, OSI: Oksijen saturasyon indeksi.
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ettiği sistemik bir hastalıktır (12).

tedavi

Pediatrik ARDS’ye neden olan hastalığın ortadan 
kaldırılması tedavinin temelini oluşturmakla birlikte, 
hastalığı kontrol altına almada mekanik ventilasyon 
büyük önem taşımaktadır. Mekanik ventilasyonda 
esas hedef iyatrojenik akciğer hasarını en aza indirge-
yecek düzeyde oksijenizasyonu sağlamak ve karbon-
dioksiti temizlemektir. 

İyatrojenik akciğer hasarının oluşum mekanizması 
tam olarak bilinmemekle birlikte, hayvanlar üzerinde 
yapılan çalışmalar bu konuda yol gösterici olmuştur 
(13). Volum travması, yineleyen alveoler açılma-
kapanma, oksijen toksisitesi ve biotravma gibi meka-
nizmaların mekanik ventilasyona bağlı akciğer hasa-
rının başlıca nedenleri olduğu düşünülmektedir. 
Çoklu organ hasarının da buna bağlı olarak gelişebi-
leceği belirtilmektedir (14,15).

Ventilasyon modu seçiminde öncelikli bir seçenek 
bulunmamaktadır. Ventilasyonun esas hedefi, Fio2 

değeri olası olabilen en düşük seviyedeyken, arteriyel 
PAO2 değerini 60 mmHg’nın üzerinde tutmaktır (10). 
Tidal volümün düşük tutulması (5-8 ml/kg) diğer 
önemli strateji hedeflerindendir. Hafif ve orta ARDS 
hastalarının izleminde noninvaziv mekanik ventilas-
yon uygulanması, ekspiryum sonu pozitif basınç 
(positive end-expiratory pressure, PEEP) değerinin 
en az 5 cm H2O olması, SpO2 değerinin %88-97 ara-
lığında tutulması önerilmektedir. Oksijen saturasyon 
ve PEEP değerleri ARDS sınıflamasına göre değiş-
mektedir. Orta ARDS’de PEEP 10’un altında iken, 
SPO2=92-97 arasında olması hedeflenirken, ağır 
ARDS hastalarında PEEP 10 üstünde ise SPO2 88-92 
aralığında olması önerilmektedir. Ağır ARDS’lerde 
PEEP basıncı 15’in üzerinde olabilir ama P plato 
basıncına dikkat edilmelidir (9).

Benzer şekilde, solunum sayısının (frekans) yüksek 
tutulması, inspiryum/ekspiryum oranın, inspiryum 
lehine artırılması ventilasyonda klinik gidişe göre 
önerilen diğer seçeneklerdir. Yüksek frekanslı venti-
lasyon (High Frequency ventilation, HFO özellikle 
Pplato basıncı 28 üzerinde olan hipoksik hastalarda 
alternatif yol olarak uygulanabileceği, ancak rutin 
önerilmediği belirtilmektedir (9).

Bateman ve ark.’nın (16) yapmış olduğu çalışmada, 
erken ile geç HFO uygulama karşılaştırılmış, morta-
lite üzerinde ikisi arasında fark bulunmamıştır, ayrıca 
erken HFO uygulamanın mekanik ventilasyonda 
kalış süresini uzattığı belirtilmektedir. Permisif hiper-
kapni, orta ve ağır şiddetteki PARDS hastalarında 
ventilatör ilişkili akciğer hasarını azaltmak için öne-
rilir (pH > 7.15, pCO2<80 mmHg). Akciğer koruyucu 
strateji kılavuzlarında tanımlandığı üzere pH değeri-
nin 7.15 ile 7.30 arasında tutulması önerilmektedir. 
Daha düşük pH sınırlarını tavsiye etmek için yeterli 
bilgi yoktur (9). 
 
Ek destek tedaviler de PARDS hastalarında oldukça 
önemlidir. Özellikle farmakolojik ajanlar üzerine 
geniş çalışmalar mevcuttur. İnhale nitrik oksit, bir 
pulmoner vazodilatör ajan olup, ARDS hastaları üze-
rinde yapılan çalışmada, mortalite üzerinde olumlu 
etkisi olmadığı bildirilmiştir (17). Sulfaktan uygulama-
sı da rutin önerilmemektedir (18). İntravenöz sıvı teda-
vi dengesinin sağlanması önemlidir, pozitif sıvı yükü 
olan ARDS hastalarında klinik sonuçların olumsuz 
yönde etkilendiği birçok çalışmada ortaya konmuştur 
(19). Hemodinamik olarak stabil hastalarda diüretik 
kullanımına bağlı negatif dengede kalmanın oksijeni-
zasyon ve klinik iyileşmede yararlı olduğu bildiril-
miştir (20).

Sedasyon ve analjezi mekanik ventilasyon ile senkro-
nizasyon ve toleransı sağlamak amacıyla kullanılır. 
ARDS hastalarında nöromuskuler bloker ajan kulla-
nımı sedasyonun yeterli olmadığı durumlarda efektif 
mekanik ventilasyon için başvurulan bir yöntemdir.
Rutin önerilmemekle beraber, kullanıldığı durumlar-
da kritik hastalık miyopatisi yapma riski bulunmakta-
dır (21).

Klinisyenlerce kabul edilen yaygın bir görüş enfeksi-
yona veya yaralanmaya yanıt olarak düzensiz infla-
masyon, akut solunum sıkıntısı sendromunun anahtar 
patofizyolojik bir özelliğidir. Glukokortikoidlerin de 
immun sitemi baskılayıcı olduğu ve inflamasyon 
yanıtını azalttığı bilinmektedir. Bu nedenle, ARDS 
hastasında steroidlerin hastalık şiddetini en aza indir-
geyeceği düşünülmekteydi. Ancak ARDS veya 
PARDS’li hastaya steroid uygulanması için elde edi-
len kanıtlar, erken veya geç hastalık için rutin kulla-
nımın desteklenmesi için gereken seviyenin altında 
kaldığı görülmüştür (22).
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Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO) 
cihazı vücut dışı dolaşım ve/veya solunum desteği 
sağlanması amacıyla kullanılan bir kardiyopulmoner 
destek sistemidir. Pulmoner dolaşım atlanır ve oksijen-
lenmiş kan, arteriyel veya venöz bir yolla hastaya geri 
döner. Ağır ARDS’li vakalarda son basamak tedavisi 
olarak uygulanan önemli bir yöntemdir. Solunumsal 
sorunun tedavi ile geri dönebilir ya da akciğer trans-
plantasyonuna uygun olan hastalarda uygulanması 
gerekmektedir. ECMO’nun ne zaman uygulanması 
gerektiği konusunda keskin sınırlar bulunmamakta 
deneyimli klinisyenlerin insiyatifine bırakılmakla 
beraber, hayat kurtarıcı tedavi olarak düşünülmemesi 
gerektiği özellikle vurgulanmaktadır (9).
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