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ABSTRACT

Previous studies have shown that low-dose and long-term cor-
ticosteroid therapy is associated with good clinical outcomes in 
patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS). Howe-
ver, there is no study investigating the efficacy of corticosteroids 
in these patients according to ARDS types. The aim of our study 
is to compare the clinical parameters and in-hospital outcomes 
of pulmonary and extrapulmonary ARDS patients who were tre-
ated with corticosteroids in addition to conventional treatments. 
The data of 22 patients, who were followed up in intensive care 
unit, diagnosed as ARDS and underwent low-dose and long-term 
methylprednisolone treatment between January 2008 and De-
cember 2012 were retrospectively investigated. Patients were di-
vided into two main groups as pulmonary ARDS (14 patients) and 
extrapulmonary ARDS (8 patients), and comparisons were made. 
There was no significant difference between pulmonary ARDS and 
extrapulmonary ARDS groups in terms of age, gender, weight, 
length of stay in intensive care unit, onset day of ARDS develop-
ment, and duration of mechanical ventilation (MV). However, the 
weaning from MV and in-hospital survival rate was significantly 
lower in extrapulmonary ARDS group. In multivariate analysis, 
extrapulmonary ARDS was detected as an independent predictor 
of in-hospital mortality. In conclusion, although previous studi-
es have shown an increased survival rate in ARDS patients who 
received methylprednisolone therapy, in our study it was found 
that survival rate was lower in extrapulmonary ARDS compared 
to pulmonary ARDS. Therefore, it is concluded that more detailed 
studies are required to demonstrate the benefit of corticosteroids 
in the treatment of extrapulmonary cases of ARDS.
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ÖZ

Daha önceki çalışmalarda, düşük doz ve uzun süreli kortikoste-
roid tedavisinin akut solunum sıkıntısı sendromlu (ARDS) hasta-
larda iyi klinik sonlanımlar ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Ancak, 
bu hastalarda ARDS tiplerine göre kortikosteroidlerin etkinliğini 
inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın amacı, 
konvansiyonel tedavilere ek olarak kortikosteroid tedavisi uygu-
lanan pulmoner ve ekstrapulmoner kaynaklı ARDS hastalarının, 
klinik parametreleri ve hastane içi sonlanımlarını karşılaştırmak-
tır. Ocak 2008 - Aralık 2012 tarihleri arasında yoğun bakım üni-
tesinde takip edilen, ARDS tanısı alan ve düşük doz-uzun süreli 
metilprednizolon tedavisi uygulanan 22 hastanın verileri geriye 
dönük olarak incelendi. Hastalar, pulmoner kaynaklı ARDS (14 
hasta) ve ekstrapulmoner kaynaklı ARDS (8 hasta) olarak iki ana 
guruba ayrıldı ve karşılaştırmalar yapıldı. Tüm hastalara konvan-
siyonel tedavilere ek olarak metilprednizolon tedavisi uygulandı. 
Pulmoner ARDS ve ekstrapulmoner ARDS grupları arasında yaş, 
cinsiyet, ağırlık, yoğun bakımda kalış süresi, ARDS gelişen gün 
ve mekanik ventilatörde (MV) kalma süresi açısından anlamlı 
bir farklılık belirlenmedi. Ancak, ekstrapulmoner kaynaklı ARDS 
grubunda MV’den ayrılma oranı ve hastane içi sağkalım oranı 
anlamlı olarak daha az idi. Çok değişkenli analizde, ekstrapulmo-
ner kaynaklı ARDS hastane içi ölümün bağımsız öngördürücüsü 
olarak belirlendi. Sonuç olarak, önceki çalışmalarda metilpred-
nizolon tedavisi uygulanan ARDS hastalarında sağkalım oranı-
nın artmış olduğu gösterilmiş olmasına rağmen, çalışmamızda 
extrapulmoner kaynaklı olgularda sağkalım oranının pulmoner 
kaynaklı olgulara oranla daha düşük olduğu gözlendi. Bu neden-
le ekstrapulmoner kaynaklı ARDS olgularında kortikosteroidlerin 
faydasını göstermek için daha kapsamlı çalışmalara gereksinim 
olduğu sonucuna varıldı.

Anahtar kelimeler: ARDS tipleri, metilprednizolon tedavisi, sağkalım
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GİRİŞ

Akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS), oksijen 
tedavisine yanıt vermeyen ve her iki akciğerde non-
kardiyojenik özellikte diffüz infiltrasyon ile karakte-
rize olan akut bir solunum yetmezliği tablosudur1,2. 
Amerika-Avrupa Konsensüs Konferansı Komitesinin 
1994 yılında ARDS tanısı için belirlediği ortak kriter-
ler şu şekildedir: (I) akut solunum sıkıntısı, (II) PaO2/
FiO2’nin ≤ 200 (27 kPa) olması, (III) akciğer grafisinde 
bilateral konsolidasyon, (IV) sol atriyal hipertansiyo-
nun klinik bulgusunun olmaması veya pulmoner ka-
piller oklüzyon basıncının ≤ 18 mmHg olması3. Yoğun 
bakımda sık karşılaşılan bu hastalığın özel bir tedavisi 
yoktur, çoğunlukla mekanik ventilasyon (MV) desteği 
gerektirir ve hastane içi mortalitesi yüksektir4.

ARDS’ye yol açan nedenler, pulmoner ve ekstrapul-
moner nedenler olarak iki ana grupta incelenebilir5. 
Pulmoner ARDS’de doğrudan akciğer hasarı, ekstra-
pulmoner ARDS’de ise sistemik inflamatuvar süreç 
sonrası dolaylı akciğer hasarı söz konusudur. İster 
pulmoner olsun, ister ekstrapulmoner olsun, her iki 
ARDS tipinde de akciğerde oluşan patofizyolojik de-
ğişiklikler farklılık göstermez6. Yapılan çalışmalarda, 
ARDS’de yoğun bir inflamatuvar sürecin tetiklendiği 
gösterilmiş ve ARDS patogenezindeki temel meka-
nizmanın, akut ve yoğun bir inflamasyona bağlı ge-
lişen alveoler epitel ve/veya vasküler endotel hasarı 
olduğu belirtilmiştir7. Ancak, bu alanda yapılan bir-
çok araştırmaya rağmen, ARDS’de etkinliği net olarak 
gösterilmiş tedavi seçenekleri sınırlıdır8. Yoğun bir 
inflamasyonun tetiklenmesi nedeniyle, araştırmacı-
lar özellikle sistemik inflamasyonu kontrol altına ala-
cak tedavi seçenekleri üzerine odaklanmışlardır.

Kortikosteroidler güçlü bir anti-inflamatuvar etkinlik 
gösterirler9. Bugüne kadar birçok çalışmada, stero-
idlerin ARDS’li hastalardaki etkinliği araştırılmıştır, 
ancak elde edilen sonuçlar birbirleri ile çelişkilidir10. 
Meduri ve ark.’nın11 2007 yılında yapmış oldukları ça-
lışmada ise, erken ciddi ARDS’li hastalara daha düşük 
dozda metilprednizolon ile tedaviye başlanmasının 
sistemik inflamasyonu baskıladığı, mekanik ventilas-
yon süresini kısalttığı ve yoğun bakım kalış sürelerini 
azalttığı bildirilmiştir. Bu nedenle, günümüzde erken 

ARDS olgularında düşük doz ve uzun süreli metilp-
rednizolon tedavisi de artık mantıklı bir yaklaşım ola-
rak öne çıkmaktadır. Kortikosteroidlerin ARDS seyri 
üzerine olumlu etkileri gösterilmiş olmasına rağmen, 
ARDS tiplerine göre kortikosteroidlerin etkinliğini in-
celeyen bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın 
amacı, konvasiyonel tedavilere ek olarak kortikoste-
roid tedavisi de uygulanan pulmoner ve ekstrapul-
moner kaynaklı ARDS hastalarının, klinik parametre-
leri ve hastane içi sonlanımlarını karşılaştırmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Hasta seçimi

Çalışmamızda, Ocak 2008 - Aralık 2012 tarihleri ara-
sında kliniğimizde Amerika-Avrupa Konsensüs Konfe-
ransı Komitesinin 1994 yılında ARDS tanısı için belir-
lediği ortak kriterlere göre ARDS tanısı alan ve düşük 
doz-uzun süreli metilpredizolon tedavisi uygulanan 
22 hastanın verileri geriye dönük olarak incelendi. 
Belirtilen tarihler arasında, 18-80 yaş arasındaki tüm 
hastalar çalışmaya dahil edildi. ARDS tanısı, mevcut 
klavuzlardaki kriterlere dayanarak konuldu. ARDS 
tanısı alan tüm olgularda konvansiyonel tedavi ola-
rak, PaO2/FiO2 oranı temel alınarak, PEEP titrasyonu, 
prone pozisyonu, ters orantılı ventilasyon, iyileştirme 
manevraları ve yüksek frekanslı ventilasyon tedavile-
ri uygulanmıştır. Çalışmamız, hastanemizin Etik Kurul 
Başkanlığından alınan 24.01.2013 tarih ve 30/D no.lu 
onay numarası ile kliniğimizde gerçekleştirilmiştir. 

Değerlendirilen parametreler

Çalışmaya alınan tüm hastaların demografik verileri 
(yaş, cinsiyet, ağırlık), ARDS etiyolojisi (pulmoner/
ekstrapulmoner), mekanik ventilasyondan ayrılma 
süresi, yoğun bakım ünitesine alımının kaçıncı günü 
ARDS geliştiği, ARDS’nin sonlanma günü, MV’den ay-
rılma günü, yoğun bakım ünitesinde kalış süresi ve 
sonuç (sağkalım/ölüm) kaydedildi. Pnömoni, mide 
içeriği aspirasyonu, suda boğulma, ağır göğüs trav-
ması, toksik gaz inhalasyonu, pulmoner emboli gibi 
doğrudan akciğer hasarı yapan hastalıklar pulmoner 
kaynaklı ARDS; sepsis, şok, ağır non-torasik travma, 
ilaç intoksikasyonu, yanık gibi hastalıklar ise ekstra-
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pulmoner kaynaklı ARDS olarak tanımlandı. 

Metilprednizolon tedavi protokolü

Yapılan çalışmalarda, ARDS hastalarında düşük doz ve 
uzun süreli metilprednizolon tedavisinin ölümü azalt-
tığı ve sonuçları iyileştirdiği gösterilmiştir. Bu nedenle 
kliniğimizde, 2010 yılından sonra ARDS hastalarına 
rutin bir şekilde düşük doz ve uzun süreli metilpred-
nizolon tedavisi uygulanmaya başlandı. Çalışmalarda 
önerilen ve kliniğimizdeki ARDS tanılı hastalara da 
uygulanan düşük doz ve uzun süreli metilprednizolon 
tedavi protokolü aşağıdaki gibiydi:
• 1. gün: 2 mg/kg metilprednizolon intravenöz (i.v) 

yükleme dozu (30 dk.’da).
• 2-15. gün: Her 6 saatte bir 0,5 mg/kg metilpredni-

zolon i.v, toplamda 2 mg/kg/gün.
• 16-22. gün: Her 6 saatte bir 0,25 mg/kg metilp-

rednizolon i.v, toplamda 1 mg/kg/gün.

İstatistiksel analiz

Bu çalışmadaki istatistiksel analizler SPSS 21.0 paket 
programı ile yapılmıştır. Sürekli değişkenler ortalama 
± standart sapma, kategorik değişkenler ise sayı veya 
yüzde ile belirtildi. Kategorik değişkenlerin karşılaştı-
rılmasında ki-kare testi kullanıldı. Sürekli değişkenler 
ise Mann-Whitney U testi ile karşılaştırıldı. Hastane 
içi ölümün bağımsız öngördürücülerini belirlemek 
amacıyla tek değişkenli ve çok değişkenli lojistik reg-
resyon analizleri kullanıldı. Tek değişkenli analizde dü-
zeltilmemiş P değeri 0.1’den küçük olan değişkenler, 
potansiyel risk faktörleri olarak tanımlandı ve çok de-

ğişkenli lojisitk regresyon modeline dâhil edildi. Çok 
değişkenli analizde P değeri 0.05’in altında saptanan 
değişkenler, hastane içi ölümün bağımsız öngördürü-
cüleri olarak tanımlandı. P değerinin 0.05’in altında 
olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Çalışmamızda Ocak 2008 - Aralık 2012 tarihleri ara-
sında yoğun bakım ünitesinde MV uygulanan ve dü-
şük doz-uzun süreli metilprednizolon tedavisi verilen 
22 ARDS’li hastanın verileri geriye dönük olarak in-
celendi. Hastaların ortalama yaşı 44.8±17.2, yoğun 
bakımda ortalama takip süresi ise 18.8±10.7 idi. 

Hastalar ARDS tipine göre pulmoner ve ekstrapul-
moner kaynaklı ARDS olarak iki ana guruba ayrıldı. 
On dört (%63.6) hastada pulmoner kaynaklı ARDS, 8 
(%36.4) hastada ise ekstrapulmoner kaynaklı ARDS 
mevcuttu. Pulmoner ARDS ve ekstrapulmoner ARDS 
gurupları birbirleri ile karşılaştırıldıklarında, yaş 
(p=0.077), cinsiyet (p=0.240), ağırlık (p=0.671), yo-
ğun bakımda kalış süresi (p=0.150), ARDS gelişen gün 
(p=0.186) ve MV’de kalma süresi (p=0.914) açısından 
anlamlı bir farklılık belirlenmedi (Tablo 1). Ancak, pul-
moner kaynaklı ARDS hastaları ile karşılaştırıldığında, 
ekstrapulmoner kaynaklı ARDS hastalarında MV’den 
ayrılma oranı anlamlı olarak daha az (%25’e karşın 
%71.4, p<0.05) olarak belirlendi (Figür 1). Ek olarak, 
ekstrapulmoner kaynaklı ARDS hastalarında hastane 
içi ölüm oranının da anlamlı olarak daha fazla (%87.5’e 
karşın %28,6, p<0,01) olduğu görüldü (Figür 2).

Tablo 1. Pulmoner ve ekstrapulmoner ARDS guruplarının temel karakteristik özelliklerinin karşılaştırılması.

 

Yaş (yıl) 
Ağırlık (kg)
Cinsiyet
  Erkek (%)
  Kadın (%)
Serum kreatinin (mg/dl)
Yoğun bakımda kalış süresi (gün)
ARDS gelişen gün 
ARDS’de kaldığı süre (gün)
MV’de kalma süresi (gün) 

Pulmoner ARDS
(n=14)

39,9±17,2
75,7±8,5

13 (92,9)
1 (7,1)
1,2±1,1
18,1±7,9
2,9±2,7
12,1±7,3
14,6±8,6

Ekstrapulmoner ARDS
(n=8)

53,4±14,4
74,0±14,6

6 (75)
2 (25)
2,1±2,1
20,0±15,0
6,6±9,8
14,4±9,4
14,9±11,9

P

0,077
0,730
0,240

0,209
0,743
0,330
0,528
0,946
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Hastane içi ölümün bağımsız öngördürücülerini be-
lirlemek amacıyla tek değişkenli ve çok değişkenli lo-
jistik regresyon analizleri yapıldı. Tek değişkenli ana-
lizde, ARDS gelişen gün ve ekstrapulmoner kaynaklı 
ARDS’nin hastane içi ölüm ile ilişkili olabileceği belir-
lendi. Ancak, çok değişkenli lojistik regresyon anali-
zinde, ekstrapulmoner kaynaklı ARDS’nin hastane içi 
ölümüm tek bağımsız öngördürücüsü (OR: 16.0, 95% 
CI: 1.05-244.07, P<0,05) olduğu görüldü (Figür 2). 

TARTIŞMA
 
Çalışmamızda, erken ARDS olgularında etkinliği ve 
mortalitenin azaltılmasında yararı gösterilmiş bir 
tedavi seçeneği olan kortikosteroidlerin uygulandığı 
ARDS hastalarının, ARDS alt tipine göre klinik sonla-
nımları karşılaştırılmıştır. Çalışmamızın ana bulgusu 
kortikosteroid tedavisi uygulansa bile, ekstrapulmo-
ner kaynaklı ARDS olgularında hastane içi ölüm ora-
nının pulmoner kaynaklı ARDS’ye göre anlamlı olarak 
daha yüksek olduğuydu. 

ARDS gelişiminden önce ve ARDS geliştikten sonra, 
kortikosteroidlerin etkinliğini inceleyen birçok çalış-
ma vardır. Ciddi sepsis gibi yüksek riskli hastalarda, 
henüz ARDS gelişmeden önce, kortikosteroidlerin 
koruyucu etkinliklerinin değerlendirilmesi amacıyla 
yapılan çalışmalarda, kortikosteroidlerin herhangi 
bir koruyucu etkilerinin bulunmadığı, aksine morta-
liteyi arttırdıkları gözlemlenmiştir12-14. Bu nedenle, 
kortikosteroidlerin ARDS gelişimini önlemek amacıy-
la profilaktik kullanımları önerilmemektedir. ARDS 
geliştikten sonra, geç evrede (7-14 gün sonra) korti-
kosteroidlerin etkinliklerinin değerlendirildiği diğer 
bazı çalışmalarda ise kortikosteroid kullanımının yine 
artmış mortalite ile ilişkili olduğu gösterilmiştir15,16. 
Bu sonuçlar, geç dönem ARDS tedavisinde de, korti-
kosteroid kullanımının uygun olmayacağını destekle-
mektedir. Ancak, yakın zamanda yapılan çalışmalar-
da, kortikosteroid tedavisinde en önemli faktörlerin, 
ilacın başlama süresi ve dozu olduğu belirtilmektedir. 
ARDS gelişmeden önce ve ARDS geliştikten sonraki 
geç dönemde, kortikosteroidlerin zararlı etkilerinin 
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Figür 1. Pulmoner ve ekstrapulmoner ARDS guruplarında meka-
nik ventilatörden ayrılma oranlarının karşılaştırılması.

Figür 2. Pulmoner ve ekstrapulmoner ARDS guruplarında sağ-
kalım ve ölüm oranlarının karşılaştırılması.

Tablo 2. Tek değişkenli ve çok değişkenli lojistik regresyon analizi ile hastane içi ölümün bağımsız öngördürücülerinin belirlenmesi.

Değişkenler

Yaş 
Ağırlık 
Erkek cinsiyet
Serum kreatinin 
Yoğun bakımda kalış süresi
ARDS gelişen gün 
MV’de kalma süresi
Ekstrapulmoner ARDS

OR

1,49
1,04
2,22
1,27
1,06
1,67
1,10
17,50

95% CI

0,99 - 1,11
0,96 - 1,13
0,17 - 28,86
0,68 - 2,36
0,97 - 1,17
0,97 - 2,87
0,97 - 1,25
1,60 - 191,89

P

0,082

<0,05

P

0,106
0,344
0,542
0,454
0,211
0,064
0,126
0,019

OR

0,55

16,00

95% CI

0,29 - 1,08

1,05 - 244,07

Univariate Multivariate
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gösterilmiş olması nedeniyle, araştırmacılar daha 
çok erken dönem ARDS’de kortikosteroid tedavisini 
uygulamak üzerine odaklanmışlardır. Erken dönem 
ARDS’de yüksek doz ve kısa süreli kortikosteroidlerin 
etkilerinin araştırıldığı çalışmalarda da yine benzer 
şekilde net bir klinik yarar gösterilememiştir17,18. 

Meduri ve ark.’nın11 2007 yılında 91 ARDS’li olgu üze-
rinde yaptıkları çalışmada, hastalar iki gruba ayrılmış 
ve bir grup kontrol grubu olarak değerlendirilirken di-
ğer gruba ARDS tanısı aldıktan sonra erken dönemde 
metilprednizolon tedavisi başlanmıştır. Metilpredni-
zolon birinci gün 1 mg/kg yükleme dozu olarak uygu-
landıktan sonra, 2-14. günlerde 1 mg/kg/gün, 15-21. 
günlerde 0,5 mg/kg/gün, 22-25. günlerde 0.25 mg/
kg/gün ve 26-28. günlerde 0.125 mg/kg/gün intra-
venöz infüzyon olarak uygulanmıştır. Bu çalışmada, 
metilprednizolon tedavi grubunda enfeksiyon oranı-
nın, mekanik ventilasyona bağlı geçen sürenin, yoğun 
bakım yatış süresinin ve mortalite oranının kontrol 
grubuna göre anlamlı derecede az olduğu gözlenmiş-
tir. Çalışmanın sonucunda, özellikle ARDS’nin erken 
dönemlerinde metilprednizolon infüzyon tedavisinin 
başlatılması ile sistemik inflamasyonun baskılandığı, 
buna bağlı olarak da pulmoner ve ekstrapulmoner or-
gan fonksiyonlarında iyileşme, mekanik ventilasyonda 
kalış ve yoğun bakım yatış sürelerinde anlamlı kısalma 
sağlandığı kanısına varılmıştır. Bu olumlu etkileri ne-
deniyle, erken dönem ARDS tedavisinde, düşük doz 
ve uzun süreli kortikosteroid tedavisi önerilmektedir. 
Bu nedenle, biz de kliniğimizde erken dönem ARDS 
tedavisinde 2010 yılından beri düşük doz ve uzun sü-
reli metilprednizolon tedavisi uygulamaktayız. 

Kortikosteroidlerin ARDS seyri üzerine olumlu etkileri 
gösterilmiş olmasına rağmen, bugüne kadar yapıl-
mış çalışmaların hiçbirinde metilprednizolon tedavi-
sinin pulmoner ve ekstrapulmoner ARDS’deki etkisi 
ayrı ayrı olarak değerlendirilmemiştir. Çalışmamızda 
konvansiyonel tedavilere ek olarak metilprednizo-
lon tedavisi uygulanan ARDS hastaları pulmoner ve 
ekstrapulmoner kaynaklı ARDS olarak iki ana gruba 
ayrılmış ve karşılaştırmalar yapılmıştır. Pulmoner ve 
ekstrapulmoner kaynaklı ARDS grupları arasında yaş, 
cinsiyet, serum kreatinini, ARDS gelişen gün ve yoğun 
bakımda kalış süresi gibi temel karakteristik özellikler 

açısından farklılık saptanmadı. Ancak, ekstrapulmo-
ner kaynaklı ARDS hastalarında MV’den ayrılma oranı 
anlamlı olarak daha az ve hastane içi ölüm oranını da 
daha fazla idi. Dahası, çok değişkenli analizde ekstra-
pulmoner kaynaklı ARDS hastane içi ölümün bağımsız 
öngördürücüsü olarak belirlendi. Bu bulgular, metilp-
rednizolon tedavisi uygulansa bile, ekstrapulmoner 
kaynaklı ARDS olgularında kötü sonlanımların daha 
fazla olacağını düşündürmektedir. Başka bir deyişle, 
bu hasta alt gurubunda kortikosteroidlerin yararının 
daha az olabileceği de söylenebilir. Bu konuyu daha 
ayrıntılı anlayabilmek için pulmoner ve ekstrapulmo-
ner kaynaklı ARDS tiplerinde kortikosteroidlerin et-
kinliğinin karşılaştırılacağı, daha fazla hastanın dâhil 
edildiği ileriye dönük çalışmalara gereksinim vardır. 

ARDS’nin erken evresi yoğun bir inflamasyon ile ka-
rakterizedir. Bu nedenle daha önce yapılan çalışma-
larda, özellikle ARDS’nin erken evresinde başlanan 
anti-inflamatuvar ilaçların hastalığın seyrini olumlu 
etkilediği gösterilmiştir10,19. Bu nedenle, çoğu klinik-
lerde ARDS tedavisinin erken evresinde artık kor-
tikosteroidler rutin bir tedavi olarak uygulanmaya 
başlamıştır. Ancak, bu çalışmalarda kortikosteroid-
lerin yararlarının ARDS alt tipine göre incelenmemiş 
olması, bu alanda daha net bilgilere sahip olmamızı 
engellemektedir. Biz bu çalışmada ilk kez, kortikoste-
roidlerin ekstrapulmoner kaynaklı ARDS alt tiplerinde 
yararının kısıtlı olabileceğini gösterdik.

Lojistik regresyon analizinde test edilen değişken ba-
şına olay sayısının oranı azaldıkça analizde sorunlar 
meydana gelebileceği bildirilmektedir. Bazı kaynaklar-
da bağımsız değişken başına minimum 5-10, bazı kay-
naklarda ise bağımsız değişken başına minimum 30 
olay sayısının yeterli olacağı söylenmektedir. Bu ne-
denle, lojistik regresyonu analizinin yansız ve sapma-
sız istatistikler ortaya koyması için büyük örneklem-
ler ile çalışılması gerektiği gerekmektedir20. Yapılan 
çalışmalarda, bağımsız değişken başına olay sayısının 
düştüğü durumlarda, oluşturulan regresyon modeli-
nin bazı sorunlara yol açabileceği raporlanmıştır21,22. 
Çalışmamızda oluşturulan lojistik regresyon örnekle-
minin büyüklüğü yeterli olmayabilir ve p değerlerinin 
büyük çıkmasının arkasındaki neden de bu olabilir. 
Çalışmamızdaki bulguları desteklemek ve ekstrapul-
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moner ARDS’nin mortalite üzerindeki etkisini daha 
iyi aydınlatabilmek için daha büyük örneklemler ile 
yapılmış lojistik regresyon analizine gereksinim du-
yulduğunu söyleyebiliriz.

Kısıtlılıklar
 
Çalışmamızın en büyük kısıtlılığı, gruplardaki has-
ta sayılarının az olması ve çalışmanın geriye dönük 
bir inceleme olmasıdır. İkinci en büyük kısıtlılık ise, 
uzun dönem takiplerinin yetersiz olmasıdır. Pulmo-
ner ve ekstrapulmoner kaynaklı ARDS olgularında, 
kortikosteroidlerin etkinliklerinin daha iyi anlaşıla-
bilmesi için ileri çalışmalara gereksinim olduğunu 
düşünmekteyiz. 

SONUÇ

Hem ekstrapulmoner kaynaklı ARDS’de hem de pul-
moner kaynaklı ARDS’de akciğerde oluşan patofizyo-
lojik değişiklikler farklılık göstermemesine rağmen, 
her iki ARDS tipinin kortikosteroidlere yanıtı farklılık 
gösterebilir. Çalışmamızda, metilprednizolon tedavisi 
uygulansa bile, ekstrapulmoner kaynaklı ARDS olgula-
rında sağkalım oranının daha az olduğu belirlendi. Bu 
nedenle, kortikosteroidlerin ekstrapulmoner ARDS 
üzerindeki yararlarının, pulmoner ARDS’ye oranla 
daha az olabileceği düşünülebilir. Kortikosteroidlerin 
her iki ARDS tipi üzerindeki yararlarının daha iyi be-
lirlenebilmesi için daha kapsamlı çalışmalara gereksi-
nim duyulmaktadır. 

Çıkar çatışması: Bu çalışma ile ilgili herhangi bir çıkar 
çatışması yoktur.
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