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COVID-19 İlişkili Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu Tanılı  
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Our Airway Pressure Release Ventilation Experiences in  
Patients Diagnosed with COVID-19 Related Acute Respiratory  
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ÖZET Amaç: Koronavirüs hastalığı-2019 [coronavirus disease-2019 
(COVID-19)] pnömonisi klinik seyri oldukça değişkendir. Ciddi akut 
solunum sıkıntısı sendromuna [acute respiratory distress syndrome 
(ARDS)] neden olduktan sonra hastaların ventilasyonu güçleşmekte-
dir. Bu vaka serisinde, üçüncü basamak yoğun bakım ünitesinde me-
kanik ventilasyonla takip edilen şiddetli COVID-19 pnömonisi olan, 
aralıklı airway pressure release ventilation (APRV) modunda takip edi-
len hastalarımızın sonuçları sunulmuştur. Gereç ve Yöntemler: İleri 
COVID-19 yoğun bakım ünitesinde, pron pozisyondan fayda görmeyen 
ve derin hipoksiye ek olarak PaCO2 yüksekliği olan hastalarda venti-
lasyon APRV moduyla sağlandı. On sekiz yaş üstünde, mekanik ven-
tilatörde ve APRV modunda takip edilen 22 hastanın sonuçları 
değerlendirildi. Hastaların vital bulguları, ventilasyon süreleri ve tole-
ransları sedasyon açısından günlük olarak değerlendirildi ve kaydedildi. 
Komplikasyonlar ve ventilatör parametreleri kaydedildi. Bulgular: 
Takip ettiğimiz APRV modundaki 22 hastanın 5’inde cilt altı amfizemi 
oluştu. Beş hastanın herhangi birinde amfizem ilerlemedi. Pnömoto-
raks veya pnömomediastinum görülmedi. Yandaş hastalıklar ve 
ARDS’nin ciddiyetine bağlı olarak hastaların 12’si eksitus ilan edildi, 
diğerlerinde ise weaninge başlandı. Sonuç: ARDS hastalarında akci-
ğer kompliyanslarının düşük olması ventilasyonu zorlaştırmaktadır. Ge-
leneksel olarak düşük tidal volüm ventilasyonu en kabul gören 
yöntemdir. Hipoksiye ek olarak PaCO2 yüksekliği bulunan hastalarda 
APRV alternatif bir yöntem olarak literatürde yer almaktadır. APRV 
modunda hastaların sedasyon ihtiyacı ventilatör uyumu açısından ol-
dukça elzemdir. Alveollerin tam olarak kapanmaması, APRV’nin ate-
lektotravmadan koruması açısından etkilidir. COVID-19 pnömonisinin 
ağır ARDS’ye dönüştüğü ve akciğer kompliyansının ciddi oranda azal-
dığı hastalarda APRV modu alternatif olarak düşünülebilir. 
 
Anah tar Ke li me ler: COVID-19 pnömonisi; APRV modu;  

                akut solunum sıkıntısı sendromu 

ABS TRACT Objective: The clinical course of coronavirus disease-
2019 (COVID-19) pneumonia is highly variable. After leading to se-
vere acute respiratory distress syndrome (ARDS), patients experience 
increased difficulty in ventilation. In this case series, the outcomes of 
patients with severe COVID-19 pneumonia, who were followed with 
mechanical ventilation in the third-level intensive care unit using in-
termittent airway pressure release ventilation (APRV), are presented. 
Material and Methods: In the advanced COVID-19 intensive care 
unit, ventilation was provided using the APRV mode for patients who 
did not benefit from the prone position and had high PaCO2 levels in 
addition to profound hypoxia. The outcomes of 22 patients aged 18 
and above, followed on mechanical ventilation in the APRV mode, 
were evaluated. The patients’ vital signs, ventilation durations, and 
tolerances in terms of sedation were assessed and recorded daily. 
Complications and ventilator parameters were also documented. Re-
sults: In 5 out of the 22 patients under APRV mode surveillance, sub-
cutaneous emphysema developed. None of the five patients 
experienced progression of emphysema. Pneumothorax or pneumo-
mediastinum was not observed. Depending on comorbid conditions 
and the severity of ARDS, twelve patients were declared deceased, 
while weaning was initiated in the remaining cases. Conclusion: Low 
lung compliance in ARDS complicates ventilation. Traditionally, low 
tidal volume ventilation is widely accepted. In patients with high 
PaCO2 levels alongside hypoxia, APRV is considered an alternative 
in the literature. The sedation requirement in APRV is crucial for ven-
tilator compliance. The partial closure of alveoli is effective in pro-
tecting against atelectrauma in APRV. In cases of severe reduction in 
lung compliance and progression of COVID-19 pneumonia to severe 
ARDS, APRV mode can be considered as an alternative. 
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Koronavirüs hastalığı-2019 [coronavirus di-
sease-2019 (COVID-19)] enfeksiyonunun klinik 
seyri, semptomsuz ve hafif formdan, orta, ağır ve 
yoğun bakım takibi gerektiren kliniğe kadar değiş-
kenlik gösterebilir. Hastalarda grip benzeri bulgular, 
miyalji, artralji, koku ve tat kaybı, bulantı, kusma, di-
yare ve entübasyon gerektirebilen akut solunum ye-
tersizliği gibi çeşitli semptomlar bulunur.1 Yoğun 
bakımda ve mekanik ventilasyon tedavisi ile takip 
edilmesi gereken hastalarda ortaya çıkan tipik semp-
tom akut solunum sıkıntısı sendromuna [acute respi-
ratory distress syndrome (ARDS)] benzer olarak 
refrakter hipoksidir. Bu evrede artık akciğerler düşük 
kompliyanslı ve yüksek şant oranına sahip olan ve 
Gattinoni’nin “Type H, Type 2, high elastans” şek-
linde tarif ettiği akciğer yapısındadırlar.2 Gattinoni ve 
ark. COVID-19 hastalarını klinik ve patofizyolojik 
durumlarına göre 2 tipe ayırmışlardır. “Type 1 (Type 
L)” yüksek kompliyans, düşük elastanslı grup olup; 
bu grupta ventilasyon stratejisi olarak düşük pozitif 
ekspirasyon sonu basıncı [positive end expriratory 
pressure (PEEP)], yüksek tidal hacim önermişlerdir. 
Diğer tipi ise “Type 2 (Type H)” şeklinde adlandır-
mışlardır. “Type H” grubu ciddi ARDS kliniği ile pa-
ralellik göstermekte ve ventilasyon stratejisi olarak 
da benzer önerilerde bulunmaktadırlar. Bu öneriler, 
yüksek PEEP düşük tidal volüm ile ventilasyondur.2 
Mekanik ventilasyon tedavisi günümüzde akciğeri 
koruyucu stratejileri içerir. Temel problemin dirençli 
hipoksi olduğu ve kompliyansın da düşük olduğu 
COVID-19 ağır pnömonisinde bu stratejiyi uygula-
mak her zaman mümkün olmamaktadır. Bu sebeple, 
geleneksel basınçla senkronize aralıklı zorunlu ven-
tilasyon [pressure-synchronized intermittent manda-
tory ventilation (P-SIMV)] modu kullanılan 
hastalarda; hastaların spontan solunumlarına izin ve-
rildiği, havayolu basıncında dalgalanmaların engel-
lenebildiği ve CO2 atılımına yardımcı olan APRV 
modu tercih edilebilir. APRV uygulamasında sedas-
yon gereksiniminin %40 ve kas gevşetici kullanımı-
nın %70 oranında azaldığı belirtilmiştir.3,4 

Bu olgu serisi sunumunda, üçüncü basamak 
COVID-19 yoğun bakım ünitemizde takip edilen, di-
rençli hipoksiye ek olarak hiperkarbi olan hastalarda 
aralıklı “airway pressure release ventilation (APRV)” 
uygulamasının sonuçları sunulmuştur. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara SUAM Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulundan (607 numaralı çalışma 
olarak; 29.07.2021 tarihli, E93471371 sayı numaralı 
karar ile) onay alındıktan sonra; Helsinki Deklarasyo-
nuna uygun olarak, üçüncü basamak COVID-19 yoğun 
bakım ünitesinde (YBÜ), mekanik ventilatörde ve 
APRV modunda takip edilen, 22 hastanın takip ve so-
nuçları retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya, 
COVID-19 pnömonisi tanısı konmuş, tedavilerini 
almış ancak sonrasında solunum sıkıntısı artan veya 
genel durumu bozularak yoğun bakıma kabul edilen 
hastalar dâhil edildi. Mekanik ventilasyon tedavisi tüm 
hastalarda öncelikle P-SIMV modunda başlatıldı. Has-
talara 6-8 mL/kg tidal volüm sağlanacak şekilde basınç 
ayarı yapıldı. Basınç limiti 30 cmH2O olarak ayarlandı. 
SpO2 en az %92 olacak şekilde FiO2 ayarı yapıldı. Bu 
hastalarda hipoksi devam ettiği sürede pron pozisyonu 
ve yan pozisyon günde en az 12 saat yapıldı. 

Pron pozisyonundan da fayda görmeyen ve derin 
hipoksiye ek olarak PaCO2 yüksekliği de olan hasta-
larda APRV moduna geçildi. Hastaların demografik 
özellikleri ve APRV parametreleri Tablo 1’de belirtil-
miştir. Tüm hastaların kompliyansı ölçülerek pnömoni 
tipi H veya L olarak belirlendi. Oksijen ve CO2 düzey-
lerine göre ventilatör parametreleri ayarlandı. Hastalar 
deksmedetomidin ile sedatize edildi, hiç bir hastaya kas 
gevşetici yapılmadı. Tüm hastalarda aynı ventilatörler 
(Maquet, Servo-I; Getinge, İsveç) kullanıldı. Hastaları 
günlük olarak tüm parametreleri (SpO2, FiO2, HR, 
SpO2/FiO2, kan basıncı sonuçları) ve ventilatör uyum-
ları sedasyon ihtiyacı açısından değerlendirildi. 

APRV modunda hastalar hem “recruitment” 
hem de hiperkarbi kontrolü için tolere ettikleri sürece 
izlendiler. Hastaların SpO2, statik kompliyans, FiO2, 
HR, SpO2/FiO2, kan basıncı sonuçları ile APRV 
modu ayarları Tablo 2 ve Tablo 3’te verilmiştir.   

Başlangıç ayarları olarak; “Phigh” ayarı 
“Pplato”dan 2 cmH2O yukarıda olacak şekilde ayar-
landı. “Plow”=0 cmH2O, “Thigh”=4 sn ve “Tlow”=0,75-
1 sn arasında ayarlandı. 

Hemodinamik instabilite, pnömotoraks, pnömo-
mediastinum, cilt altı amfizemi gibi gelişen kompli-
kasyonlar not edildi. 
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Hasta Yaş (Yıl) Cinsiyet (erkek “E”/kadın “K”) Toplam hastane yatış günü YBÜ yatış günü Entübasyon süresi (gün) Komorbiditeler 
1 76 E 14 11 11 SVO 
2 77 K 16 10 10 DM+KAH 
3 90 K 5 3 3 SVO+AH+HT 
4 74 K 9 5 5 KAH+HT+DM 
5 51 K 25 12 3 DM 
6 72 E 37 37 14 AH 
7 65 K 18 18 15 HT+DM 
8 83 E 36 30 28 KAH+HT+DM 
9 77 E 5 5 5 Hipertiroidism 
10 53 E 11 7 3 0 
11 69 K 21 15 10 SVO+HT 
12 74 E 26 26 13 KBY+HT 
13 57 K 13 5 5 0 
14 58 K 36 12 10 0 
15 71 K 42 25 24 KAH 
16 63 E 12 11 11 HT 
17 51 E 15 5 3 DM 
18 64 E 26 10 10 DM+HT+SVO 
19 72 K 38 36 12 DM+HT 
20 51 K 18 5 3 0 
21 58 E 29 23 17 0 
22 61 E 31 25 5 HT+DM+KAH 

TABLO 1:  Hastaların ek hastalıkları, hastane ve yoğun bakım yatış günü, cinsiyet ve yaşları.

YBÜ: Yoğun bakım ünitesi; SVO: Serebrovasküler olay; DM: Diabetes mellitus; KAH: Koroner arter hastalığı; AH: Alzheimer hastalığı; HT: Hipertansiyon;  
KBY: Kronik böbrek yetersizliği.

P-SIMV süresi (gün) Kompliyans (mL/cmH2O) APRV süresi (gün) Thigh Tlow Phigh 
1 9 22 2 4 0,8 28 
2 7 31 3 4,2 0,8 30 
3 2 25 1 4,2 0,8 30 
4 3 14,6 2 4 1 30 
5 2 24 1 4,2 0,8 30 
6 10 21 1 3,5 1 28 
7 5 22 5 4 0,8 28 
8 24 31 9 3,8 0,8 30 
9 2 28 2 4,2 0,8 30 
10 1 14,6 4 4 1 28 
11 8 24 3 4,2 0,8 30 
12 11 30 3 3,9 1,1 26 
13 1 25 2 4,2 0,8 30 
14 7 22 2 4,1 0,9 30 
15 19 50 1 3,6 1,4 30 
16 6 35 2 4 0,75 28 
17 2 26 3 4 0,8 28 
18 7 36 4 4,5 1 30 
19 33 29 5 4 1 30 
20 1 30 4 4 1 30 
21 13 20 1 4 0,8 30 
22 3 39 2 3,7 1 28 

TABLO 2:  Hastaların başlangıç kompliyans ve başlangıç APRV verileri.

APRV: Airway pressure release ventilation; P-SIMV: Basınçla senkronize aralıklı zorunlu ventilasyon.
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 BULGULAR 
Yoğun bakımda takip edilirken APRV moduna alı-
nan 22 hastanın demografik verileri Tablo 1’de gös-
terilmiştir. Çalışmaya alınan hastaların %50 erkek, 
%50 kadın ve hastaların yaş ortalaması; 66,68±10,96 
yıl olup, en genç hasta 51 yaşında, en yaşlı hasta 90 
yaşındaydı. 

Hastalar ortalama 8 gün P-SIMV modda takip 
edildikten sonra (maksimum: 33 gün, minimum: 1 
gün); ortalama 2,81 gün±8,15 APRV modunda ven-
tile edilmişlerdir. Yoğun bakıma yattıktan ortalama 
10 gün sonra ±6,79 entübe edildi. 

Hastaların komorbiditeleri değerlendirildiğinde; 
hastaların %18,1’inin (n=4) serebrovasküler olay, 
%40,9’unda (n=9) diabetes mellitus, %45,4’ünde 
(n=10) koroner arter hastalığı vardı. Yüzde 9 (n=2) 
hastanın tanılı Alzheimer hastalığı varken, 5 hastanın 
(%22,79) tanılı herhangi bir hastalığı yoktu. Sadece 
bir hastanın düzenli diyaliz gerektiren kronik böbrek 
yetersizliği vardı ve tedavi gerektiren hipertiroidi ta-
nılı hasta bir taneydi. 

Tablo 2’de yer alan APRV mod ayarları gereç 
yöntemler bölümünde de anlattığımız şekilde ayar-
lanmış olup, hastanın karbondioksit ve oksijenizas-
yonuna göre sürekli değerlendirilerek yeniden 
düzenlendi. 

Tablo 2’de gösterildiği üzere hastaların mortali-
tesi %54,5 (n=12) olarak saptanmıştır. Eksitus olan 
12 hastanın 5’i (%41,6) hipertansiyon tanılı olup, ek-
situs olan hastalarda en sık görülen komorbidite ol-
muştur. En yüksek mortalite, hipertansiyonu olan 
hastalardaydı. 

Hastaların APRV moduna geçmeye karar veril-
diğindeki kompliyans değerleri kaydedilmiştir. Kom-
pliyansı en düşük olan 2 hasta da (14,6 mL/cmH2O) 
takiplerinde eksitus olmuştur. Hastalar ortalama 
2,81±1,86 gün APRV modu ile takip edilmişlerdir. 

Tablo 3’te komplikasyonlar ve hastaların sonucu 
gösterilmiştir. Çalışmaya alınan hastaların 4’ünde te-
davi gerektiren hipotansiyon, 2 hastada da tedavi ge-
rektiren hipotansiyon ve bradikardi gelişti. Bu 
komplikasyonlarda tedaviye cevap alındı ve hastala-
rın ventilasyonuna APRV modunda devam edildi. 
Hastaların 5’inde amfizem gelişmiş, sedasyonun ve 

ventilatör uyumunun artırılması ile takipte amfizem 
gerilemiştir. Amfizem gelişen 5 hastadan 2’si venti-
latörden ayrılırken, 3’ü ise takiplerinin sonunda eksi-
tus oldu.  

 TARTIŞMA 
Bu olgu serisinde ağır COVID-19 pnömonili entübe 
hastalarda, ventilasyon modu P-SIMV modundan 
APRV moduna değiştirilmiş hastaların takip ve so-
nuçları sunulmuştur. 

Özellikle orta ve ciddi ARDS olan hastalarda ön-
celikle düşük tidal volüm ile birlikte akciğer koru-
yucu ventilasyon stratejisi ve pron pozisyon 
kullanımı artık standart bir yaklaşımdır. APRV, sü-
rekli pozitif hava yolu basıncına ek olarak iyi bir al-
veolar ventilasyon sağlamaktadır. APRV ile solunum 
döngüsü sırasında herhangi bir zamanda spontan so-
lunuma izin verilmektedir. Spontan solunumun yok-
luğunda APRV modu, basınç kontrollü ters oranlı 
ventilasyona benzerdir.  

APRV modunun ciddi ARDS hastalarında pron 
pozisyonuna alternatif olmadığı düşünülmektedir.5 
Ancak hastada pron pozisyonu için kontrendikasyon 
varsa veya yeterli fayda alınamıyorsa pozisyondan 
vazgeçilmelidir. APRV’den beklenilen fayda oksije-
nizasyonu düzeltmek ve ventilatör toleransını daha 
iyi sağlamaktır.6 Bu mod, ARDS ile kombine KOAH 
hastalarında PCO2yi azaltmak amacıyla da yararlı 
olabilir.7 Hastanın spontan solunum çabaları CO2nin 
temizlenmesine yol açarak, hem hipoksik hem de hi-
perkarbik solunum yetersizliği olan hastalara fayda 
sağlar.  

Takip ettiğimiz ağır COVID-19 pnömonili has-
talarda P-SIMV ve düşük tidal volüm uygulaması ile 
fayda görmeyen grup APRV moduna alınmıştır. Bu 
ağır pnömonili ve belirgin düşük kompliyansı olan 
hastalarda arteriyel PCO2 değeri de yüksektir. Hem 
hipoksi hem hiperkarbinin yönetimi APRV ile yapıl-
maya çalışıldı. Hastalarda deksmedetomidin ile se-
dasyon sağlandı ve hiçbir hastaya kas gevşetici 
yapılmasına gerek kalmadı. Hastaların tolerasyonuna 
göre ortalama 1-5 gün APRV modu uygulandı. Tlow 

en düşük 0,75 ve Plow 0 olarak ayarlandı ve böylece 
alveollerin kollabe olmaması hedeflendi. Spontan so-
lunumun devamlılığı sağlandı.  
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Zhou ve ark.nın çalışmasında, APRV ile tedavi 
edilen hastalar, düşük tidal volüm ile tedavi edilen 
hastalarla karşılaştırıldığında hem daha kısa ventilas-
yon günleri hem de daha iyi oksijenizasyon belirlen-
miştir ve YBÜ’de kalış süresinin azaldığı bildirilmiş- 
tir.8 

APRV modunda hemodinamik olarak, hastaların 
spontan solunumlarına izin verilmesi, intratorasik ba-
sınçta fizyolojik bir artmaya ve venöz dönüşte azal-
maya yol açar.5 APRV modunda intratorasik basınç 
artışının menfi ve müspet olmak üzere 2 sonucu vardır. 
Menfi sonucu; venöz dönüşün azalması, pulmoner ba-
sıncın artmasıyla sağ kalbin art yükünün artışıdır. Bu 
etkisi hâlihazırda sağ kalp yetmezliği olan hastalarda 
ölümcül olabilmektedir. Müspet sonucuysa hemodi-
namisi stabil olmayan hastalarda da fayda gösterebile-
ceğini düşündürür. İntratorasik basınç artışı, sol 
ventrikül transmural basıncında düşmeye ve kalbin iş 
yükünde azalmaya yardımcı olur. Hem oksijenizas-
yondaki artış hem de kardiyak iş yükünün azalması, 
miyokardiyal fonksiyonların iyileşmesine yardımcı 
olur. Spontan solunumun desteklendiği bir mod olması 
sedatif ihtiyacını azaltacağından, sedatiflerin istenme-
yen yan etkilerini de azaltacaktır.9  

Ağır COVID-19 pnömonili bir olguda, APRV 
modu uygulanırken pnömomediastinum ve pnömo-
toraks ile cilt altı amfizemi sunulmuştur.10 Hastanın 
statik kompliyansının çok düşük olduğu (13,5 
mL/cmH2O) bu olguda, COVID-19’a bağlı diffüz al-
veoler hasarın olmasının barotravmaya yol açabile-
ceği düşünülmüştür. Ancak APRV modunun akciğeri 
koruyucu etkilerinin olduğunu gösteren çalışmalar da 
vardır.11 Bilhassa sedasyon ihtiyacının yakın takibi, 
APRV ayarlarının yakın takip ve düzenlenmesinin 
iyileşmiş sonuçlarla ilişkili olduğu görülmüştür.9 
Takip ettiğimiz APRV modundaki 22 hastanın 5’inde 
cilt altı amfizemi gelişmiştir. Pnömotoraks veya pnö-
momediastinum görülmedi. Cilt altı amfizemi olan 
hastaların sedasyonu derinleştirildi ve mekanik ven-
tilatöre uyumları artırıldı. Hiçbir hastada cilt altı am-
fizemi ilerlemedi. 

APRV modunda atelektotravma olmamasının 
nedeni alveollerin asla tam olarak kapanmaması ola-
rak açıklanmaktadır. Bazı çalışmalarda, tidal volü-
mün yüksek olması barotravmanın esas sebebi 

olarak gösterilmiştir. Akciğer üniteleri açık kaldığı 
için ve siklik açılıp kapanmalar engellendiği için ak-
ciğer hasarının azaltıldığı kabul edilmiştir.5 Keza 
travma hastalarında yapılmış bir çalışmada, 
APRV’nin akciğerlerde alveol homojenitesini artır-
dığı ve buna bağlı olarak da alveol hasarını azalttığı 
gösterilmiştir.12 Benzer şekilde bazı yayınlar Tlow  
süresinin uzun olmasının derecruitmenta neden ol-
duğundan ve atelektaziyi artırdığından bahsetmiş-
tir.13 Yapılan bazı kontrollü hayvan deneylerinde de 
benzer etki gösterilmiş, Tlow süresi uzadıkça atelek-
tazinin arttığı farelerde gözlenmiştir.14 Bununla bir-
likte, ortalama havayolu basıncı düşmesine neden 
olmasına rağmen CO2 atılımını azaltmak için Thigh 
azaltılabilir. Tlow ekspirasyon sonu basınç için belir-
leyicidir, dolayısıyla atelektaziyi önlemek amacıyla 
dikkatli ayarlanmalıdır.15 

Roy ve ark.nın, hemorajik şok sonrası ARDS ge-
lişimini engellemek üzerine yaptığı bir hayvan dene-
yinde, preemptif APRV modunun kullanımı, hem 
klinik olarak hem de histolojik olarak ARDS gelişi-
mini azalttığını göstermiştir.16 

2020 yılında, ARDS hastalarında düşük tidal 
volüm ve APRV yöntemlerinin incelendiği 7 rando-
mize kontrollü deneyin değerlendirildiği bir metaa-
nalizde, APRV’nin, hastane içi mortaliteyi, hasta 
kalış, ventilasyon sürelerini azalttığı; oksijenizasyon 
indeksini ve akciğer kompliyansını artırdığı sonucuna 
varılmıştır.17  

APRV ile ilgili kafa karışıklığının en önemli se-
bebi standardize protokollerin henüz tam yerleşme-
mesinden kaynaklanmaktadır. Faydasının gösterildiği 
birçok çalışma olmasına rağmen standardize bir pro-
tokolle APRV ve düşük tidal volüm yöntemlerini kar-
şılaştıran çalışma sayısı yetersizdir. Bu da APRV ile 
ilgili olarak standardize protokollerin ihtiyacını göz-
ler önüne sermektedir.18 

Daha önce 865 COVID-19 tanılı yoğun bakım 
hastasının takip edildiği bir çalışmada, mortalite 
%49,7 olarak bulunmuş olup, bizim takip ettiğimiz 
hastaların mortalite oranıyla paralellik göstermekte-
dir.19 En sık görülen komorbiditenin hipertansiyon ol-
ması da benzerdir. Bu çalışmadan farklı olarak bizim 
takip ettiğimiz hastaların tümü entübe hastalardan 
oluşmaktadır.  
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 SONUÇ 
Sonuç olarak, COVID-19 pnömonisine bağlı gelişen 
ciddi ARDS olguları takip edilmiş ve APRV modu 
ile hastaların oksijenizasyonları düzeltilmeye çalışıl-
mıştır. Komorbid hastalıklara ve ARDS’nin ciddiye-
tine bağlı olarak hastaların 12 tanesi eksitus olmuş 
diğerlerinin tedavisine konvansiyonel ventilasyonu 
modlarına geçilerek devam edilmiştir. APRV modu-
nun geleneksel düşük tidal volüm ile başa çıkılama-
yan olgularda uygulanabilir bir ventilasyon modu 
alternatifi olduğu yoğun bakım doktorları tarafından 
akılda tutulmalıdır. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 

gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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