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Ozet

Abstract

Amag: Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) oksijen tedavisine yanit vermeyen bir
akut hipoksemik solunum yetmezligi sendromudur. Goriilme sikligi ok yiiksek olmama-
sina ragmen, yogun bakimcilar igin halen tedavisi gii¢ ve zahmetli, mortalitesi yiiksek
bir klinik tablodur. Bu galigmada bir Giniversite hastanesi i¢ hastaliklari yogun bakim
tinitesinde (YBU) ARDS tanisi ile izlenen hastalarin genel dzellikleri incelenmis, bu grup
hastadaki mortalite orani belirlenmis ve mortaliteye etki eden faktérler saptanmaya
calisiimistir.

Gereg ve Yontemler: Bu calismaya Nisan 2007-Agustos 2010 tarihleri arasinda i¢ has-
taliklari YBU'mize ARDS tanisi ile yatan veya yogun bakimdaki izlemi siirecinde ARDS
gelisen hastalar alindi. Veriler prospektif olarak tutulan yogun bakim veri tabanindan
retrospektif olarak elde edildi. Demografik 6zellikler, ARDS sebepleri, tedavi modalite-
leri, mortalite orani ve mortaliteye etki eden faktdrler ortaya konulmaya galisildi.
Bulgular: Bu siireg igerisinde YBU'mize 1125 hasta yatti. Doksan (%8) hastaya yatista
veya izlemde ARDS tanisi konuldu. ARDS tanisi alan hastalar ¢alisma grubunu olus-
turdu. Calisma grubundaki hastalarin medyan yasi 46 [30-60] idi ve %61'i erkekti. Yatis
APACHE Il ve Glasgow koma skorlari sirasiyla 23 [17-28] ve 15[11-15]'di. En sik altta ya-
tan hastalik hematolojik kanserdi (%57). Hastalarin %62’si immunsiipresifdi. ARDS’nin
en sik nedenleri %58 ile pndmoni ve %21 ile sepsisti. Hastalarin parsiyel oksijen basin-
cinin inspire edilen fraksiyone oksijene orani (Pa02/Fi02) 113 [76-166] mmHg’di. Has-
talarin %19'unda sadece noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), %30'unda sadece
invaziv mekanik ventilasyon (IMV), %48'inde ise hem NIMV hem de IMV uygulandi.
YBU'nde ve hastanede yatis siireleri sirasiyla 8 [4-14] giin ve 22 [12-38] giindii. ARDS'li
hastalarin YBU ve hastane mortaliteleri sirasiyla %66 (59 hasta) ve %70 (63 hasta)'di.
Immiinstipresyon ve YBU'de sepsis gelisimi mortaliteyi artiran bagimsiz risk faktorleri
iken; NIMV uygulanmasi ve acil servisten yatis mortaliteyi azaltan bagimsiz risk faktor-
leri olarak tespit edildi.

Sonug: I¢ hastaliklari YBU'mizde ARDS tanisi ile izlenen hastalarin mortalitesi %66°dir.
Immiinsiipresyon ve YBU'de gelisen sepsis mortaliteyi artiran, NIMV uygulanmasi ve
acil servisten kabul mortaliteyi azaltan risk faktorleri olarak bulunmustur.

(Yogun Bakim Derg 2012; 3: 19-22)
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Aim: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is an acute hypoxemic respiratory fail-
ure refractory to oxygen therapy. The incidence of ARDS is not high, but its management
is very difficult for the intensivist and the mortality rate is high. In this study, the general
characteristics of patients with ARDS in a medical intensive care unit (ICU) in a university
hospital were evaluated. The mortality rate in these patients was determined and factors
related to mortality were assessed.

Material and Methods: Patients who had ARDS upon admission or developed ARDS af-
ter admission between April 2007 to August 2010 in our medical ICU were included in the
study. The prospective data of ARDS patients were studied retrospectively. Demographic
characteristics, reasons for ARDS, treatment modalities, mortality rate and factors de-
termining mortality were evaluated.

Results: One thousand one hundred and twenty-five (1125) patients were admitted to our
medical ICU during the study period. Ninety (8%) patients had ARDS upon admission or
developed ARDS after admission in this period. These ARDS patients were accepted as
the study group. The median age was 46 [30-60] and 61% of patients were male. Upon
admission, the APACHE Il and Glasgow coma scores were 23 [17-28] and 15 [11-15], re-
spectively. The most common underlying disease was hematological malignancy (57%).
Sixty-two percent (62%) of patients were immunocompromised. The most common eti-
ologies of ARDS were pneumonia (58%) and sepsis (21%). The ratio of partial oxygen
pressure to inspired oxygen fraction (Pa02/Fi02) was 113 [76-166] mmHg. Nineteen per-
cent (19%) of ARDS patients received non-invasive mechanical ventilation (NIMV), 30%
received invasive mechanical ventilation (IMV), and 48% received both NIMV and IMV.
ICU and hospital stay were 8 [4-14] and 22 [12-38] days, respectively. ICU and hospital
mortality were 66% (59) and 70% (63), respectively. Performing NIMV and admission from
the emergency room (ER) were found to be independent risk factors associated with
lower mortality, whereas the development of immunosuppression and sepsis in the ICU
were independent risk factors associated with higher mortality.

Conclusion: The ICU mortality rate was 66% in our ARDS patients. We also found that
immunosuppression and sepsis that developed in the ICU increased the mortality rate,
while performing NIMV and admission from the ER reduced the mortality rate in our
ARDS patients. (Yogun Bakim Derg 2012; 3: 19-22)
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Giris

Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ilk kez 1967 yilinda
Ashbaugh ve arkadaglari tarafindan tanimlanmgtir (1). Her iki akcigeri
icine alan nonkardiyojenik ozellikte diffiiz infiltrasyonla karakterize,
oksijen tedavisine yanit vermeyen akut solunum yetmezligi sendromu
olarak bildirilmigtir. 1994 yilinda ise Amerika-Avrupa Uzlasi Konferansi
(AECC) sonucunda ARDS bu giin siklikla kullandigimiz tanimina kavus-
mus ve ek olarak Akut akciger hasari (ALI) tanimi da literatiire eklenmis-
tir. 2012 yilinda ise ARDS igin yeniden bir tanimlama yapilmig (Berlin
tanimlamasi); fakat heniiz galigmalarda yaygin olarak kullanilir hale
gelmemistir (2). Sik kullanilan AECC’nin tanimina gére ARDS, akut bas-
layan solunum sikintisi olmasi, akciger grafisinde bilateral infiltrasyon
olmasi, arteriyel kan gazindaki parsiyel oksijen basincinin verilen oksi-
jen konsantrasyonuna oraninin (Pa0,/Fi0,) 200 mmHg altinda olmasi, sol
ventrikiil yetmezliginin veya sol atriyal hipertansiyonun klinik bulgulari-
nin olmamasi veya pulmoner kapiller wedge basincinin (PCWP) <18
mmHg olmasi olarak belirtilmistir. ALl ise diger kriterler yaninda Pa0,/
Fi0, <300 mmHg olmasi olarak tanimlanmistir (3).

Yapilan calismalara gdre yillik insidansi 3-8/100000 kisi kadar diisiik
olabilecedi gibi 50-60/100000 kisi kadar yiiksek olabilmektedir. Avrupa
calismalarinda insidansi diisiik, Amerika calismalarinda ise insidansi
yiiksek bulunmaktadir. ARDS dogrudan akcigerden kaynaklanan sebep-
lere bagh gelisebilecedi gibi (pnémoni, toksik gaz inhalasyonu vb.), sis-
temik bir hastalija sekonder olarak da (akciger digi kaynakli sepsis, akut
pankreatit vb.) gelisebilmektedir. Mortalite orani azalmakla birlikte yine
de yiiksektir ve %40-50 civarindadir (4, 5).

Akut respiratuar distres sendromu tedavisi erken tanima, erken
miidahale etme ve dogru mekanik ventilasyon uygulamalarini igerir.
Tedavisi zor, zahmetli ve uzun solukludur. Hasta iyilesip taburcu olsa bile
hayat kalitesini uzun siire bozabilecek morbiditelere neden olabilir (6).

Bu calismada ig hastaliklar YBU'mizde ARDS tanisi ile izlenen has-
talarin genel ozelliklerinin incelenmesi, mortalite orani ve bu mortalite
oranina etki eden faktdrlerin saptanmasi amacglanmistir.

Gerec ve Yontemler

Bu calisma yaklasik 1000 yatakli bir tiniversite hastanesinin 9 yatak-
It i¢ hastaliklari YBU'de yapilmistir. i¢ Hastaliklar YBU yillik 400 kadar
hastanin takip ve tedavi edildigi bir iinitedir. iki tam zamanli yogun bakim
uzmani tarafindan isletiimektedir. Calismaya Nisan 2007-Agustos 2010
tarihleri arasinda ARDS tanisi ile yatan veya YBU'ye yatigtan sonra
ARDS geligen tiim hastalar alinmisti. ARDS tanisi AECC kriterlerine
gore konulmustur (3). Kalp yetmezligi konusunda kararsiz kalinan hasta-
larda ekokardiyografi yapiimistir. Kontraendikasyon olmayan her hasta-
da dncelikle NIMV uygulanmis, cevap vermeyen hasta entiibe edilerek
IMV'a gecilmistir. Yazili bir protokoliimiiz olmamasina ragmen iinitemiz-
de genel yaklagim hastalara diisiik tidal voliim ve yiiksek PEEP ile uygu-
lanmasidir. PEEP ayari igin ARDSnetwork semasi kullanilmigtir. Akciger
basinglar yiiksek olan hastada derin sedasyon (midazolam, propofol
veya her ikisi birlikte kullanilarak ve Ramsay skalasi ile takip ederek)
uygulanmig, ihtiyag duyulan hastalarda néromiskiiler bloker (atrakur-
yum) kullaniimistir. Hastalarda hipoksi yiiksek PEEP ve yiiksek fraksiyo-
ne oksijene ragmen diizelmez ise dnce rekruitment manevralari denen-
mis, yanit vermeyen hastalarda prone pozisyon (yiiz Gistii pozisyonu)
uygulanmustir.

Hastalarin verileri {initemizde prospektif olarak tutulan elektronik
hasta veri tabanindan ve iinitemize 6zel hasta dosya arsivinden retros-
pektif olarak elde edilmigtir. Hastalarin genel 6zellikleri, altta yatan

hastaliklari (kanser, kardiyovaskiiler, renal vb.), ARDS sebepleri, tedavi-
ler, yogun bakim siiregleri, mortalite orani ve mortaliteye etkili faktorler
belirlenmeye ¢aligiimigtir.

istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 15.0 programi kullanilarak istatistiksel olarak degerlen-
dirilmistir. Tim ARDS hasta grubu iizerinde tanimlayici istatistikler
yapilmis; sayisal veriler medyan [¢eyrekler arasi aralik], kategorik veri-
ler yiizde olarak belirtiimistir. Daha sonra ARDS’li hastalar dlen ve sag
kalan hastalar olarak iki gruba ayrilmis; hastalarin dzellikleri kategorik
veriler igin ki-kare testi ve sayisal veriler icin Mann-Whitney U testi
kullanilarak kargilagtirilmistir. Mortaliteyi belirleyen bagimsiz risk fak-
torlerini bulmak icin tek degiskenli analizlerde anlamh ¢ikan verilere
(APACHE 11 skoru, YBU yatis siiresi, acil servisten yatis, immiinsiipres-
yon, NIMV, permisif hiperkapni, YBU'de renal replasman tedavisi,
YBU'de sepsis/septik sok) cok degiskenli analiz igin lojistik regresyon
uygulanmstir. P degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Nisan 2007-Agustos 2010 tarihleri arasinda 1125 hasta YBU'mize
yattl. Doksan hasta (%8) ARDS tanisi (yatigta veya izlemde) aldu.
Hastalarin median yasi 46 [30-60], %61i erkek, YBU'ye kabiildeki
APACHE 1l skorlari 23 [17-28] ve Glasgow koma skorlari 15 [11-15]'di.
Hastalarin %85'i hastane ici servislerden, %15'i acil servisden kabul
edildi. Hastalarin %62'si immiinsiipresifti ve bunlarin %57’si hematolojik
kanser hastasiydi. ARDS etyolojisi en sik %58 ile pnémoni ve %21 ile
sepsis olarak belirlendi. ARDS hastalarina %19 NiMV, %30 IMV, %48'ine
ise hem NiIMV hem de iMV uygulandi. NiIMV yapilan hastalarda medyan
PEEP 9 [5-10] cmH20 , IMV yapilan hastalarda ise medyan PEEP 14 [10-
20] cmH20 olarak uygulandi. Hastalarin %41'inde permisif hiperkapniye
izin verildi. Hastalarin %8'i prone pozisyonda izlendi. Prone pozisyon 4
[1-5] giin boyunca ve giinde 6 [3-19] saat uygulandi. ARDS'li hastalarda
YBU'de takip edilirken %18 oraninda enfeksiyon ve %48 oraninda ise
sepsis/septik sok gelisti.

Hastalarin YBU yatis siiresi 8 [4-14] giin, hastane yatis siiresi ise 22
[12-38] giindii. Sonucta ARDS'li hastalarin YBU mortalite orani %66 (59
hasta), hastane mortalite orani ise %70 (63 hasta) olarak bulundu.

Akut respiratuar distres sendromlu hastalar sag kalan (31 hasta) ve
olen hastalar (59 hasta) olarak iki gruba ayrilip, dzellikleri agisindan
karsilastirildiginda; 6len hastalarin APACHE 11 skorlarinin daha yiiksek,
YBU 6ncesi yatis siirelerinin daha uzun, acil servisten yatis oranlarinin
daha diisiik ve immiinsiipresyon oranlarinin daha yiiksek oldugu goriil-
dii. Ayrica ARDS sebebinin pndmoni olmasi sa§ kalan hastalarda fazla
iken, dlen hastalarda pndmoni ve sepsis birlikteligi daha sikti. NIMV sag
kalan hastalarda daha sik uygulanmig, permisif hiperkapniye ise @len
hastalarda daha fazla izin verilmisti. Yogun bakim izlemi sirasinda dlen
hastalara daha sik renal replasman tedavisi yapilmis, sepsis/septik sok
daha sik ortaya ¢ikmisti (Tablo 1).

Tek degiskenli analizlerde anlamh g¢ikan verilere ¢ok degiskenli
analiz uygulandiinda NiMV uygulanmasinin ve acil servisten yatisin
YBU mortalitesini azaltan, YBU'de sepsis/septik sok gelisiminin ve
immiinsiipresyon varliginin YBU mortalitesini artiran en énemli bagimsiz
risk faktorleri oldugu goriilmiistiir (Tablo 2).

Tartisma

Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) pulmoner veya ekstra-
pulmoner etkenler nedeniyle akut olarak baslayan bir hipoksemik solu-
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num yetmezligi tablosudur (7). Sebep ne olursa olsun tabloya alveolo-
kapiller membran biitiinliigiinin bozulmasi, proteinden zengin sivinin,
hiicrelerin, inflamatuar mediyatdrlerin interstisyuma ve alveolar alana
dolmasi hakim olmaktadir. Akciger kompliyansi azalmakta, solunum is
yiikli artmakta ve oksijen tedavisine direngli hipoksemi meydana gel-
mektedir. Klinik tabloya takipne, dispne ve hipoksi bulgulari eklenmekte,
akciger grafisinde ise bilateral infiltrasyon gériilmektedir (8).

Tablo 1. YBU'mizde saij kalan ve dlen ARDS'li hastalarin dzelliklerinin
karsilagtirilmasi
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Akut respiratuar distres sendromu tanisinin konulabilmesi, siddeti-
nin belirlenebilmesi, calismalarda karsilastirma yapilabilmesi icin ARDS
taniminin yapilmasi gerekmektedir. Bunun igin bir ok tanim ve skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu tanimlamalar iginde en ¢ok kabul gérenleri
1994 yilinda Amerika-Avrupa Uzlagi Konferansi (AECC) sonucunda olug-
turulan kriterler, 1988 yilinda Murrey ve Matthy tarafindan olusturulan
Akciger hasar skoru (LIS), 2005 yilinda Ferguson ve Davis tarafindan
tanimlanan Delphi uzlagisi olarak siralanabilir (3, 9, 10).

Kaba ve basit bir tarama araci oldugu bilinmesine ragmen AECC
kriterleri calismalarda ARDS hastalarini tanimlamak igin siklikla kulla-
nilmistir. Fakat, AECC kriterlerinin spesifitesi ve tekrarlanabilirligi diisiik-
tiir. Akciger grafisinin yorumlanmasinda kisisel farkhliklar olabilmekte-
dir. Pulmoner arter kateteri artik neredeyse hic kullaniimamaktadir. Kalp
yetmezliginin dislanmasi her zaman kolay olmamakta veya ARDS ve
kalp yetmezliginin bir arada oldugu klinik tablolar konusunda ne yapila-
cag bilinememektedir. Yillar igerisinde biriken bu ve buna benzer sorun-
lar nedeniyle ARDS igin yeni bir tanimlama gerekmis ve 2012 yilinda
Berlin kriterleri olusturulmustur. Bu kriterlere gére ALl terimi kaldiriimis,
ARDS hafif, orta ve agir ARDS olarak gruplanmistir. Asagidaki tabloda
ARDS tanimindaki Berlin kriterleri goriilmektedir (Tablo 3) (2).

Bizim ¢alismamiz Berlin kriterlerinden 6nce yapiimistir; ARDS tanimi
icin AECC kriterleri kullanilmigtir.

Estenssoro ve ark.lari (11) YBU'ne basvuran %8 hastada ve meka-
nik ventilasyon destegi alan %20 hastada ARDS varligini tespit etmisler-
dir. Anzueto ve ark.'lar (12) ise 5183 mekanik ventilasyon destegi alan
hastayi incelediklerinde, ARDS nedeniyle mekanik ventilasyon destegi
baslanmasini oranini %7 olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise
YBU'mizde ARDS gériilme orani %8'dir.

Arroliga ve ark.'lar (13), Bersten ve ark.’lari (14) ARDS'nin en sik
dogrudan akciger hasari yapan sebepler sonrasinda gelistigini goster-
mistir. Arroliga ve arkadaslarinin ¢alismasinda %76 oraninda; Bersten
ve ark.'lari (14) calismasinda ise %57 oraninda etken dogrudan akciger
hasar yapan sebeplerdir. Dogrudan akciger hasarn yapacak etkenler
arasinda ise pndmoni, aspirasyon ve travmatik kontiizyonun sik goriildi-
G belirtilmigtir. Bizim ¢alismamizda da ARDS'ye sebep olan en sik etken
%58 ile pndmoni (dogrudan akciger hasari yapan sebep) olarak belirlen-
mistir.

Genetik yatkinlik, yas, kronik alkol tiiketimi, kronik karaciger hasta-
hg1, immiinsiipresyon ve obezitenin ALI/ARDS'ye egilimi artirdig bilinir-
ken, diabetes mellitusun koruyucu oldugu disiiniilmektedir (15-18).
Bizim ¢calismamizda da immiinsiipresyon en sik altta yatan patolojidir ve
hastalarin %62'sinde bulunmaktadir.

Tablo 3. ARDS taniminda yeni kullanilmaya baslanan Berlin kriterleri

ARDS, maruz kalinan risk faktdriinden sonraki 1 hafta igerisinde ortaya
cikan, yeni veya kotiilesen solunumsal semptomlar icerir (akut
kavrami).

Akciger grafisinde efiizyon, atalektazi veya nodiillerle agiklanamayan
bilateral opasiteler bulunmalidir.

Tam olarak kalp yetmezligi veya voliim yiikii ile agiklanamayan solunum
yetmezligi bulunmalidir (e§er ARDS igin risk faktorii yok ise ekokardi-
yografi ile hidrostatik 6dem diglanmalidir).

Ozellikler Saij kalan |Olen hastalar| P
hastalar (n=59) degeri
(n=31)
Yas 47 [30-62] 46 [30-60] 0,96
Erkek cinsiyet %51 %66 0,18
APACHE Il skoru 19 [14-25] 24[18-31] 0,021
Glasgow koma skoru 15 [13-15] 15 [10-15] 0,45
YBU 6ncesi yatis siiresi 5[1-7] 8[3-13] 0,005
Acil servisden yatis % 26 % 10 0,050
Altta yatan hastaliklar
Hematolojik kanser %15 %66 0,10
Baobrek hastalig %13 %10 0,69
Solid kanser %7 %10 0,55
Kardiyak hastalik %7 %10 0,55
Pulmoner hastalik %10 %5 0,40
immiinsiipresyon %42 %73 0,004
PO,/Fi0, 123 [70-167] | 112[79-158] 0,77
Etyoloji
Pnomoni %74 %49 0,022
Sepsis %13 %25 0,16
Pnomoni ve sepsis %7 %22 0,059
Mekanik Ventilasyon
NiMV %48 %3 0,000
iMv %23 %34 0,26
NiMV ve IMV %29 %58 0,010
En yiiksek PEEP-NIMV 6 [4-10] 10[8-10] 0,10
En yiiksek PEEP-IMV 13[6-18] 16 [12-20] 0,17
Permisif hiperkapni %16 %53 0,007
Steroid tedavisi %77 %71 0,49
Yogun bakim izlemi
Renal replasman tedavisi %19 %48 0,009
Kan transfiizyonu %58 %58 0,96
Nozokomiyal infeksiyon %21 %21 0,98
Sepsis/Septik sok %12 %62 0,000
Tablo 2. ARDS'li hastalanimizda mortaliteye etkili bagimsiz risk faktorleri
Ozellikler ORICI] P degeri
NiMV uygulamasi 0,050 [0,007-0,365] 0,003
Acil servisden yatis 0,113 [0,015-0,858] 0,035
YBU'de septik sok 9,221 [1,638-51,891] 0,012
immiinsiipresyon 4,602 [1,049-29,195] 0,043

Oksijenasyon
Hafif....... 200 mmHg<Pa0,/Fi0,<300 mmHg, PEEP veya CPAP>5
cmH,0 ise
Orta........100 mmHg<Pa0,/Fi0,<200 mmHg, PEEP>5 cmH,0 ise

Agr........Pa0,/Fi0,<100 mmHg, PEEP=5 cmH,0 ise
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Akut respiratuar distres sendromunda mortalite orani %30-%50'dir.
Bizim galigmamizda ise mortalite orani %66 olup, literatiir ortalamasin-
dan biraz yiiksektir. Hasta verilerimize baktigimizda hastalarin Pa0,/Fi0,
degerinin diisiik (medyan 113 mmHg) ve biiyiik kisminin da (%57) hema-
tolojik kanser hastasi oldugu goriilmektedir. Bu da bizim hastalarimizin
agir hastalar oldugunu diisiindiirmektedir. ARDS'nin agirligina bagh
olarak (Pa0,/Fi0, ile belirlenir) mortalite oranlari artmakla birlikte, bu
hasta grubunda mortaliteyi esas olarak altta yatan hastalik, altta yatan
hastaligin agirligi, organ disfonksiyonu sayisi ve agirhginin belirledigi
degisik calismalar ile gdsterilmistir (19, 20).

Yine ARDS’li hastalarda mortaliteye etkili bagimsiz risk faktorlerini
belirlemeye yonelik bir cok ¢alisma vardir. Bu ¢alismalarin sonucunda
ALl degil ARDS olmasinin, yiiksek APACHE Il ve SOFA skoru bulunmasi-
nin, baslangicta veya tedavinin 72. saatinde diigiik Pa0,/Fi0, orani
olmasinin, ileri yasin, aspirasyon pnomonisine bagl ARDS geligiminin,
dogrudan akciger hasarina bagl ARDS gelisiminin, mekanik ventilasyon
altinda iken ARDS gelismesinin, kemik iligi veya solid organ nakli hasta-
sinda ARDS gelisiminin yiiksek mortalite ile iligkili oldugu gdsterilmistir
(20-22). Bizim yaptigimiz calismada ise ARDS'li hastada YBU takibi
sirasinda sepsis/septik sok gelisiminin ve altta yatan immiinsiipresyon
varliginin YBU mortalitesini artiran en nemli bagimsiz risk faktérleri
oldugu goriilmiistir. Yine yapilan ¢alismalarda ALl olmasinin, baslangig-
ta PaQ,/Fi0, oraninin yiiksek olmasinin, dolayli akciger hasarina bagh
ARDS gelisiminin, travma hastasinda ARDS olmasinin, baslangicta
ARDS olup, mekanik ventilasyon destedine bu nedenle baslanmasinin
daha diisiik mortalite ile iliskili oldugu gésterilmistir (23, 24). Bizim yap-
tigimiz galismada ise ARDS'nin NIMV ile yénetilebilmesinin ve hastanin
acil servisten kabul edilmesinin (hastanede uzun yatiginin getirdigi
direncli nozokomiyal enfeksiyon gibi risk faktdrleri yok) YBU mortalitesi-
ni azaltan en 6nemli bagimsiz risk faktérleri oldugu gorilmistiir.

Bu calismanin bir takim kisithliklari vardir. Tek merkezli bir calisma-
dir. Calisma heterojen bir yogun bakim popiilasyonunda yapilmistir.
YBU'mizde akciger koruyucu ventilasyon, acik akciger ventilasyonu,
prone pozisyon ve permisif hiperkapni gibi ARDS tedavisinde yarari
gosterilen bir ¢ok tedavi uygulanmakla birlikte yazili bir ARDS yénetim
protokoliimiiz yoktur. Bu nedenle ARDS hasta yonetiminde kisisel var-
yasyonlar olabilir. Ama yine de {ilkemizden, bir dahili yogun bakim {inite-
sinden, ARDS’li hastalar ile ilgili verilerin elde edildigi bir gcalisma
olmasi nedeniyle dnemlidir.

Sonug

Yogun bakim tinitemizde ARDS'li hasta orani %8'dir. ARDS’li hasta-
larin YBU mortalitesi %66'dir. Altta yatan immiinsiipresyon ve YBU'de
gelisen sepsis/septik sok ARDS'li hastalarda mortaliteyi artiran bagimsiz
risk faktorleridir. ARDS'nin NiIMV ile ydnetilebilmesi ve acil servisten
yatig ise bu grup hastada mortaliteyi azaltan bagimsiz risk faktorleridir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemiglerdir.
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