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ÖZET: 
Şiddetli akut solunum yetmezliği sendromu-koronavirüs-2 (SARS-CoV-2)’nin sebep olduğu 
koronavirüs hastalığı-19 (COVID-19) tüm dünyayı etkilemekte ve etkin ilaç tedavisinin olmaması 
zorluk yaratmaktadır. Bulaştırıcılık riskinin yüksek olması yoğun bakım ünitelerinde fizibilite 
sorunlarına yol açmaktadır. COVID-19 ağırlıklı olarak akciğer hasarı ve miyokardiyal hasar 
yaratarak ağır pnömoni, kardiyojenik şok ve çoklu organ yetmezliğine sebep olmaktadır. Hızlı tanı 
ve izolasyon, enfeksiyon önlemleri, akut solunum yetmezliği yönetimi, organ yetmezliklerine 
yönelik destek tedavi ve viral yükün azaltılması tedavinin temelini oluşturmaktadır. Yoğun bakım 
ünitesinde çalışan personelin bulaş riskini azaltmaya yönelik tedbirler hassasiyetle uygulanmalıdır. 
Anahtar Sözcükler: SARS-CoV-2, COVID-19, Yoğun Bakım 
ABSTRACT:  
Coronavirus disease-19 (COVID-19) caused by severe acute respiratory syndrome-coronavirus-2 
(SARS-CoV-2) affects the whole world and the lack of effective drug treatment creates difficulties. 
The high risk of contamination causes feasibility problems in intensive care units. COVID-19 mainly 
creates lung and myocardial damage, causing severe pneumonia, cardiogenic shock and multiple 
organ failure. Rapid diagnosis and isolation, infection prevention, acute respiratory failure 
management, supportive therapy for organ failure and reduction of viral load are the mainstays of 
treatment. Precaution to reduce the risk of contagion of the intensive care unit staff should be applied 
with care. 
Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, Intensive Care 
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Epidemiyoloji 

2019 yılının sonlarında Çin’in Hubei 

eyaletindeki Wuhan şehrinde etiyolojisi 

bilinmeyen pnömoni vakaları bildirilmiştir. 

7 Ocak 2020’de etken daha önce insanlarda 

tespit edilmemiş yeni bir koronavirüs olarak 

tanımlanmış ve hastalığın adı COVID-19 

olarak kabul edilmiştir. COVID-19’a neden 

olan virüs şiddetli akut solunum yetmezliği 

sendromu-koronavirüs-2 (SARS-CoV-2) 

olarak isimlendirilmiştir (1). COVID-19'un 

başlıca morbidite ve mortalitesi akut 

solunum sıkıntısı sendromuna (ARDS) 

neden olan akut viral pnömoniye bağlıdır. 

Veriler SARS-CoV-2 ile enfekte hastaların 

%20’sinin hastaneye yatmayı gerektiren 

bulguları olduğunu göstermektedir. 

Hospitalize olarak takip edilen hastaların 

%25’inin ve toplam enfekte nüfusun da %5-

8’inin yoğun bakım ihtiyacı olmaktadır (2-

8). SARS salgınında %9,5 (9), MERS 

salgınında %34,4 (10) olan mortalite oranı 

COVID-19 için %5,2 (11) olarak tespit 

edilmiştir. Bu oranlar ülkeler arası farklılık 

gösterebileceğinden dikkatle 

yorumlanmalıdır (12-14).  

Klinik Özellikler 

Semptomatik hastalardaki spektrum hafif 

enfeksiyondan kritik hastalığa kadar 

değişmektedir. Vakaların %14’ünde 

şiddetli hastalık (dispne, hipoksemi, 

görüntüleme yöntemleri ile %50’den fazla 

akciğer tutulumu) ve %5’inde kritik 

hastalık (solunum yetmezliği, şok, multi 

organ yetmezliği) görüldüğü bildirilmiştir 

(15). Kritik hastalık görülen olgularda akut 

solunum yetmezliği sendromu (ARDS) 

kaynaklı hipoksemik solunum yetmezliği 

baskın bulgudur. Hiperkapni nadir görülür. 

Kritik hastalıkta mekanik ventilasyon 

ihtiyacı %30 ila %100 arasında 

değişmektedir (8, 16-20). Şiddetli hastalık, 

herhangi bir yaştaki sağlıklı bireylerde 

ortaya çıkabilir ancak ağırlıklı olarak ileri 

yaşta veya altta yatan komorbid hastalığı 

olan yetişkinlerde görülmektedir. Şiddetli 

hastalık ve mortalite ile ilişkili 

komorbiditeler; kardiyovasküler 

hastalıklar, diabetes mellitus, 

hipertansiyon, kronik akciğer hastalıkları, 

kanser (özellikle hematolojik maligniteler, 

akciğer kanseri ve metastatik hastalıklar), 

kronik böbrek hastalığı, obezite ve sigara 

kullanımıdır (15, 21-25). İleri yaş, ek 

komorbid hastalıkların fazla olması, erkek 

cinsiyet şiddetli enfeksiyon riskini 

arttırmaktadır (26).  En sık görülen bulgular 

ateş, öksürük, yorgunluk ve dispne gibi 

spesifik olmayan semptomlardır (3, 8, 16, 

27-29). Semptom başlangıcından pnömoni 
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gelişimine kadar geçen ortalama süre 

yaklaşık 5 gün (8,28) ve semptom 

başlangıcından şiddetli hipoksemiye ve 

yoğun bakım kabulüne kadar geçen 

ortalama süre yaklaşık 7-12 gündür (3, 8, 

22, 30). Dispne ve solunum distresi, 

solunum sayısı ≥30/dk, PaO2/FiO2oranı 

<300, oksijen ihtiyacında artış, 5 L/dk 

oksijen tedavisine rağmen SpO2<% 90 veya 

PaO2<70 mmHg, hipotansiyon [sistolik kan 

basıncı (SKB)<90 mmHg veya olağan 

SKB’de 40 mmHg’dan fazla düşüş ve 

ortalama arter basıncı (OAB)<65 mmHg], 

taşikardi(>100/ dk), akut böbrek ve 

karaciğer fonksiyon bozukluğu, konfüzyon, 

kanama diyatezi, immünsüpresyon, 

troponin artışı ve aritmi, laktat>2 mmol, 

kapiller geri dönüş bozukluğu ve cutis 

marmaratus gibi cilt bozuklukları  mevcutsa 

bu hastalar yoğun bakıma yatış açısından 

değerlendirilmelidir. ARDS’ye bağlı akut 

hipoksemik solunum yetmezliği en sık 

görülen komplikasyon (yoğun bakım 

ünitesine kabul edilen hastaların %60-

70’inde) olup bunu şok (%30), myokardiyal 

disfonksiyon (%20-30) ve akut böbrek 

hasarı (%10-30) izler (3, 8, 16, 27). Yaşlı 

hastalarda solunum distresi olmadan 

hipoksemi gelişebilir (12). Yoğun bakımda 

izlenen hastalarda aritmi görülme oranı bir 

çalışmada %44 olarak kaydedilmiştir (27). 

Bir çalışmada yüksek oranda 

kardiyomyopati gözlenmiş (%33) ve ileri 

yaş ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir (16). 

Başka bir çalışmada mekanik ventilatörde 

izlenen hastalarda atriyal aritmiler (%18), 

myokardinfarktüsü (%8) ve kalp yetmezliği  

(%2) gözlenmiştir (31). Sepsis, şok ve çoklu 

organ yetmezliği, COVID-19 ile ilişkili 

olmayan ARDS ile karşılaştırıldığında daha 

az görülmektedir. Vazoaktif ajanlara 

duyulan ihtiyaç değişkendir, genellikle 

sedasyon veya kardiyak disfonksiyona 

sekonder hipotansiyon için önemli bir 

oranda vazopresör desteğine ihtiyaç vardır 

(8,31). Daha önce bahsedildiği gibi akut 

böbrek hasarı COVID-19 ile enfekte kritik 

hastalarda yaygın olarak görülmekte ve 

birçoğu renal replasman tedavisine ihtiyaç 

duymaktadır. Sekonder bakteriyel pnömoni 

riski için veriler sınırlı olmakla birlikte 

COVID-19’un temel bir özelliği gibi 

gözükmemektedir (8). Diğer ARDS 

etiyolojilerine göre akciğer kompliyansının 

daha yüksek olması nedeniyle barotravma 

daha düşük olarak izlenmektedir (32). 

Akciğer patolojisinde mononükleer 

inflamasyondan yaygın alveolar hasara 

kadar geniş yelpazede değişiklikler 

görülebilir (33,34). Kritik hastalarda 

nörolojik komplikasyonlar, özellikle 

deliryum veya ajitasyon ve konfüzyon ile 

kendini gösteren ensefalopati yaygın olarak 

gözükmektedir (35). Akut iskemik inme, 

leptomeningeal tutulum gösterilmiş olup bu 

gibi nörolojik komplikasyonların kritik 

hastalık, ilaç etkisi, sitokinlerin doğrudan 

etkisi veya SARS-CoV-2 virüsü sebebiyle 
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meydana gelip gelmediği belirsizdir(35-

37). Ensefalit nadir olarak görülür (38). 

Benzer şekilde Guillain- Barré sendromu da 

küçük bir vaka serisinde tanımlanmıştır 

(39). Kritik hastaların mortalite oranı 

değişken olup %49 ila %62 oranında 

bildirilmiştir (8, 15, 16, 40). Salgının ilk 

dönemlerinde Wuhan’da invaziv mekanik 

ventilasyon uygulanan hastalardaki 

mortalite oranı %97 olarak saptanmıştır 

(41). Mortalite ileri yaş, komorbiditeler 

(hipertansiyon, diyabet, kardiyovasküler 

hastalıklar, kronik akciğer hastalığı ve 

kanser), yüksek hastalık şiddet skorları, ağır 

solunum yetmezliği, yüksek d-dimer ve C-

reaktif protein (CRP) konsantrasyonları, 

düşük lenfosit sayıları, ve sekonder 

enfeksiyonlar ile ilişkilidir (8, 10, 12, 15, 

19, 22, 28, 41, 42). Semptom 

başlangıcından ölüme kadar geçen süre 

ortalama 2-8 hafta, semptom 

başlangıcından klinik iyileşmeye kadar 

geçen süre ortalama 6-8 haftadır (22,42). 

Semptom başlangıcından itibaren hastalığın 

seyrini öngörmek zordur, prognostik 

araçlara ve biyobelirteçlere ihtiyaç 

vardır(12).  

 

Tanı 

 

Spesifik olmayan klinik özellikler 

nedeniyle COVID-19’u diğer pnömoni 

nedenlerinden ayırmak mümkün değildir. 

Solunum yolu enfeksiyonu olan tüm yoğun 

bakım hastaları şüpheli kabul edilmelidir. 

Dünya Sağlık Örgütü akut solunum yolu 

hastalıkları ve ateş, seyahat öyküsü, 

semptom başlangıcından önceki 14 gün 

içinde olası veya kesin COVID-19 vakası 

ile temas, hastaneye yatış gerekliliği ve 

klinik tablonun başka bir neden veya 

hastalık ile açıklanamaması durumunda 

COVID-19’dan şüphelenilmesi gerektiğini 

önermektedir (43). Tanı, SARS-CoV-2 için 

RT-PCR analizlerine dayanmaktadır (44). 

Balgam ve trakeal aspirat gibi alt solunum 

yolu numuneleri önerilse de bu prosedürler 

aerosol riskine neden olacağından sıkı 

önlemler alınmalıdır(43,45). COVID-19 

için bronkoalveolar lavajın tanı oranı 

yüksek olsa da sağlık çalışanlarının SARS-

CoV-2'ye maruziyetini en aza indirmek için 

bronkoskopiden kaçınılmalıdır (46,47). RT-

PCR testlerinin kritik hastalardaki 

duyarlılığı bilinmemektedir. Şüpheli 

hastalarda ilk testler negatif olduğunda 

tekrar numune alınması önerilmektedir 

(48). Kritik hastalarda prokalsitonin 

seviyesi daha yüksek ve lenfopeni daha 

derin olmasına rağmen laboratuvar 

bulguları (lökopeni, lenfopeni, lökositoz, 

D-dimer, LDH, ferritin artışı, düşük veya 

normal prokalsitonin) başlangıçta hafif 

hastalığı olanlara benzer (3, 27, 29). Bazı 

hastalarda sitokin salınım sendromuna 

(CRS) benzer abartılı inflamatuvar yanıt 
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görülür (dirençli ateş, yüksek D-dimer, 

ferritin, interlökin-6 gibi) ve bu bulgular 

kötü prognoz ile ilişkilidir (49). Nadir 

olarak hemofagositik sendrom (HLH) 

vakaları da tanımlanmıştır (50). Göğüs 

radyografileri hastalığın erken evrelerinde 

veya hafif vakalarda normal olabilir. Hong 

Kong’da yapılan bir çalışmada COVID-19 

tanılı hastaların %20’sinde hastalığın hiçbir 

evresinde göğüs radyografisinde anormallik 

saptanmamıştır (51). Yaygın olarak görülen 

radyografi bulguları bilateral, periferik ve 

alt akciğer bölgelerinde konsolidasyon ve 

buzlu cam opasiteleridir. COVID-19'lu 

hastalarda toraks bilgisayarlı tomografide 

(BT) en sık viral pnömoni ile uyumlu 

konsolidasyonlar ve buzlu cam opasiteleri 

gözlenmektedir (52,53). COVID-19 

hastalarındaki BT bulgularını inceleyen bir 

derlemede buzlu cam opasiteleri (%83), 

konsolidasyon ile birlikte buzlu cam 

opasiteleri (%58), plevral kalınlaşma 

(%52), interlobüler septal kalınlaşma 

(%48), hava bronkogramları (%46) tespit 

edilmiştir (54). Kliniği iyileşen hastalarda, 

radyografik anormalliklerin düzelmesi 

gecikebilmektedir (55). Akciğer 

ultrasonunda gözlenen karakteristik 

bulgular plevral kalınlaşma ve alveolar 

konsolidasyonu destekleyen B çizgileridir 

(56).  

Akut Solunum Yetmezliğinin Yönetimi 

COVID-19 hastalarında solunum 

yetmezliği prevalansı %19 olarak 

saptanmıştır. Hastaların %5-14’üne non-

invaziv mekanik ventilasyon, %2-12’sine 

invaziv mekanik ventilasyon uygulanmıştır 

(22, 27, 28). Ateş ve solunum yolu 

enfeksiyon bulguları olan hastada; solunum 

sayısı> 30/dk, solunum sıkıntısı bulguları 

varsa (dispne, yardımcı solunum kaslarının 

kullanımı, torakoabdominal solunum 

paterni vs.), oda havasında oksijen 

satürasyonu <%90 (oksijen tedavisi alan 

hastada PaO2/FiO2 <300) ise hasta ağır 

pnömoni olarak tanımlanır. Solunum 

yetmezliği sıklıkla hipoksemik solunum 

yetmezliği olmakla birlikte, daha az sıklıkla 

hiperkapnik solunum yetmezliği de 

gelişebilir. Son bir haftada ortaya çıkan 

veya kötüleşen solunum sıkıntısı kalp 

yetmezliği veya volüm fazlalığı ile 

açıklanamıyorsa (transtorasik 

ekokardiyografi ile sol ventrikül 

disfonksiyonunun olmadığı 

gösterilmelidir); radyolojik olarak plevral 

efüzyon, kollaps ile açıklanamayan bilateral 

multilober buzlu cam dansiteleri eşlik 

ediyorsa ve PaO2/FiO2 < 300 ise hasta 

ARDS olarak tanımlanır (57). Berlin 

tanımlamasına göre ARDS evrelemesi şu 

şekildedir:  

 

Hafif ARDS: 200 < PaO2/FiO2 ≤ 300 

(PEEP ≥ 5 cmH20) 
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Orta ARDS: 100< PaO2/FiO2 ≤ 200 (PEEP 

≥ 5 cmH20) 

Ağır ARDS: PaO2/FiO2 ≤ 100 (PEEP ≥ 5 

cmH20) 

 

COVID-19 pnömonisi nedeniyle entübe 

takip edilen hastaların kompliyansının ve 

şant fraksiyonunun ARDS’den farklı 

olduğunun izlenmesi hastalarda 

hipokseminin mekanizması üzerine 

düşündürmektedir. Aynı PaO2/FiO2 oranına 

sahip hastalarda farklı toraks BT bulguları 

gözlenmiştir. Hastaların semptom 

başlangıcı ve radyolojik bulguları Berlin 

kriterlerine uymamaktadır. Gattinoni ve 

arkadaşları tarafınca hipoksemi 3 farklı 

mekanizma ile açıklanmıştır. Bunlar 

pulmoner perfüzyonda disregülasyon, 

akciğer parankiminde mikrotrombüsler ve 

kardiyojenik olmayan pul-moner ödem 

(ARDS benzeri) olarak belirtilmiştir ve 

hastalar H ve L olmak üzere 2 fenotipe 

ayrılmıştır. Fenotip L olan hastalardaki 

mekanizma pulmoner perfüzyonda 

disregulasyon ve mikrotrombüslerle 

açıklanırken bu fenotipe sahip hastaların 

elastanslarının, ventilasyon-perfüzyon 

oranlarının düşük olduğu; hastaların 

rekruitment, pron pozisyona ve yüksek 

PEEP’e cevap vermedikleri gözlenmiştir. 

Bu hastalarda şant fraksiyonu yüksek 

olduğundan sağ kalp venöz doluşunu 

etkileyecek yüksek PEEP uygulanması 

vazoaktif ajan gereksinimini arttırabilir. 

Fenotip H’deki hastalarda ise elastans 

yüksek ve kompliyans düşük saptanmıştır. 

Bu hastalarda rekruitment, prone pozisyon 

uygulanması ve yüksek PEEP’in 

ARDS’dekine benzer olumlu etkileri 

olduğu gözlenmiştir. Hastalığın ilerleyen 

safhalarında L fenotipinden H fenotipine 

geçiş olabileceği belirtilmiştir (58,59). 

Yoğun bakım ünitesine (YBÜ) kabul 

edilmeden önce solunumu kötüleşen 

hastalara düşük ve yüksek akışlı sistemler 

ile oksijenizasyon sağlanması, non-invaziv 

ventilasyon (NIV) ve nebülizatörlerle ilaç 

uygulanması gibi uygulamalar yapılabilir. 

Ancak semptomları ilerleyen hastalar 

mümkün olan en erken sürede YBÜ’ye 

kabul edilmelidir. Entübe olmayan 

hastalarda tolere edebildiği süre boyunca 

(her seferinde en az 4 st, günde birkaç kez) 

pron pozisyon uygulanması önerilmektedir. 

NIV veya yüksek akışlı nazal oksijen 

(HFNC) tedavisi alan COVID-19 

hastalarında pron pozisyonun oksijen 

parametrelerini iyileştirdiği gösterilmiştir. 

Pron pozisyonun entübasyonu önlemede, 

iyileşmeyi hızlandırmada veya mortaliteyi 

azaltmada olan etkisi belirsizliğini 

korumaktadır (60-65). Dünya Sağlık 

Örgütü, hedef periferik oksijen 

doygunluğunun (SpO2)  ≥%90 olarak titre 

edilmesini önermektedir. Kritik hastalarda 

oksijenasyon hedeflerine ulaşmak için 

gerekli olan en düşük inspire edilen oksijen 
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fraksiyonu (FiO2) tercih edilmeli ve 

mümkünse ideal olarak %90 ila 96 arasında 

bir SpO2 hedeflenmelidir. Bununla birlikte, 

bazı hastalarda [örneğin, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığında (KOAH) ve eşzamanlı 

akut hiperkapnik solunum yetmezliği olan 

hastalar] daha düşük ve bazı hastalarda 

(gebe hastada SpO2>%92) daha yüksek 

hedefler gerekebilir. COVID-19 

hastalarında, nazal kanül yoluyla düşük akış 

oksijen tedavisi (6 L/dk'ya kadar) 

uygulanabilir. Her ne kadar düşük akış 

hızlarında mikroorganizma aerosolizasyon 

derecesi bilinmese de, minimum düzeyde 

olduğunu düşünülmektedir. Daha yüksek 

akış oksijen tedavisi basit yüz maskesi, 

venturi maskeler veya rezervuarlı yüz 

maskeleri (10 ila 20 L/dakikaya kadar) 

kullanılarak uygulanabilir ancak akış 

arttıkça aeorosol oluşturma riski de artar. 

Nazal kanül ile oksijen uygulanan hastalara 

yüz maskesi takılarak potansiyel aerosol 

bulaş riski azaltılmalıdır (66,67). Hastalık 

ilerledikçe yüksek oksijen ihtiyacı 

gelişmektedir. Bu noktada kullanılabilecek 

seçenekler HFNC ve NIV’dir. Her iki 

yöntem de değişen oranda kullanılmaktadır.  

NIV uygulanırken mümkünse helmet veya 

tam yüz maskesi, bunlar mümkün değilse 

oro-nazal maske kullanılması 

önerilmektedir. Maskeler yüze tam 

oturmalı, kaçak olmayacak şekilde 

ayarlanmalıdır. Mümkünse yoğun bakım 

ventilatörleri veya çift devreli 

ventilatörlerle uygulanmalı, inspiryum ve 

ekspiryum çıkışlarına filtre takılmalıdır.68 

NIV hafif ARDS'de entübasyon ve 

mortaliteyi azaltabilmesine rağmen, orta ve 

ağır ARDS'de yüksek mortalite ile 

ilişkilidir. HFNC'nin akut hipoksemik 

solunum yetmezliği olan hastalarda 

mortaliteyi etkilemeden entübasyon 

oranlarını azaltabileceği yönünde zayıf 

kanıtlar olsa da gecikmiş entübasyon 

mortaliteyi artırabilir. Diğer yandan 

pandemi sırasında aerosol riski nedeniyle 

non-invaziv yöntemlerden kaçınılması 

erken entübasyona ve ventilatör talebinde 

artışa yol açarak kaynakların kısıtlanmasına 

sebep olabilir. Bu nedenle akut hipoksemik 

solunum yetmezliği olan ve yüksek oksijen 

ihtiyacı olan COVID-19 hastalarında 

doğrudan entübasyona geçmek yerine non-

invaziv yöntemler kullanılabilir. HFNC ve 

NIV sırasında aerosolizasyon ile ilgili çok 

az veri vardır (66, 69-71). Daha fazla veri 

elde edinceye kadar NIV ve HFNC 

uygulamaları tercihen tek kişilik hasta 

odalarında (mümkünse negatif basıçlı 

odalarda), damlacık izolasyonuna dikkat 

ederek, hastalar yakın takip edilerek 

uygulanmalıdır. Klinik bozulma ve tek 

kişilik odaların bulunmaması durumunda 

entübasyon eşikleri düşük tutulmalıdır. 

Özellikle ilk bir saatte olumlu yanıt 

alınamamışsa (refrakter hipoksemi, takipne, 

tidal volüm >9ml/ideal kg) hastalar invaziv 

mekanik ventilasyon açısından 
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dğerlendirilmelidir (72-75). Sekresyonların 

kontrolünün olmadığı, aspirasyon riski 

yüksek olan, hemodinamik bozukluğu olan, 

mental durumunda gerileme olan veya 

multiorgan yetmezliği tablosunda olan 

hastalarda NIV’den kaçınılmalıdır. 

Nebülizatörler aerosolizasyon ile ilişkilidir 

ve potansiyel olarak SARS-CoV-2 bulaş 

riskini artırır. COVID-19 tanısı olan veya 

şüpheli hastalarda nebülizer tedavilerden 

kaçınılmalıdır. Bu tedaviler sadece akut 

bronkospazm (astım veya KOAH 

alevlenme) için saklanmalıdır. Kronik 

hastalıkların yönetimi için nebülizer tedavi 

yerine ölçülü doz inhaler tedavi 

kullanılmalıdır. Nebulizer kullanılacaksa, 

hastalar izolasyon odasında olmalı ve sağlık 

çalışanları tam kişisel koruyucu ekipman  

(KKE) kullanmalıdır. Nebülizatör tedavi 

sırasında zorunlu olmadıkça hasta odasına 

girilmemelidir.  

Mevcut non-invaziv yöntemlerle %60’ın 

üzerinde FiO2’ye rağmen SpO2<%90 veya 

uygun destek tedaviye rağmen solunum iş 

yükünde azalma yoksa, hastanın kliniğinde 

hızlı kötüleşme mevcutsa, hiperkapni, tidal 

volümde artış, mental durumda bozulma, 

hemodinamik bozukluk mevcutsa hastalar 

entübe edilmelidir. Entübasyon COVID-19 

hastalarında damlacık bulaşı için en yüksek 

riskli işlemdir (76-78). İnvaziv mekanik 

ventilasyon uygulanacak hastalarda 

endotrakeal entübasyon eğitimli ve 

tecrübeli kişilerce, hızlı ardışık entübasyon 

protokolüile uygulanmalıdır. Entübasyon 

öncesi öksürüğü baskılamak için 

nöromuskuler bloker kullanılmalıdır. 

Endotrakeal tüpün balonu şişirilmeden, 

pozitif basınçlı ventilasyona 

başlanmamalıdır. Mümkünse 

preoksijenizasyon esnasında balon-maske 

kullanımından kaçınılmalıdır. Balon-maske 

uygulamasında da filtre kullanılmalıdır. 

Entübasyon mümkünse video laringoskop 

ile uygulanmalıdır. Zor havayolu olduğu 

düşünülen hastalara fleksibl bronkoskopi 

eşliğinde entübasyon uygulanabilir. Ancak 

bronkoskopi de aerosol oluşturma riski 

yüksek bir işlemdir. Entübasyon aerosol 

oluşturma riski nedeni ile mümkünse 

negatif basınçlı odalarda, yoksa tek kişilik 

odalarda maksimum KKE ile 

uygulanmalıdır. Isı-nem değiştirici 

(nemlendirici) filtre kullanılabilir ancak 

yoğun tıkaç ve ölü boşluk artışı 

durumlarında aktif nemlendirme tercih 

edilmelidir. Gerekli olmadıkça mekanik 

ventilatör devresinde bağlantı kesilmemeli, 

bağlantı kesilmesi gerekliyse mutlaka 

kişisel koruyucu ekipmanların kullanılması 

gereklidir. Mümkünse kapalı sistem 

aspirasyon yöntemi kullanılmalıdır. ARDS 

nedeni ile invaziv mekanik ventilasyon 

uygulanan olgularda akciğer koruyucu 

mekanik ventilasyon uygulanmalıdır.79 

Volütravma riskine karşın tercihen volüm 

kontrollü modlar tercih edilmelidir. Tidal 



 Yalçın A. COVID-19 Sürecinde Yoğun Bakım Yönetimi 

 Medical Research Reports 2020;3(Supp 1):66-85  

volüm 4-8 ml/ideal kg olarak 

ayarlanmalıdır. Plato basıncı <30 cmH2O ve 

sürücü basıncı (plato basıncı – PEEP 

[ekspiryum sonu pozitif basınç]) <15 

cmH2O olmalıdır. PaO2 60- 85mmHg, 

SpO2 %88-95 olması yeterlidir. Komplians 

iyi ise (statik komplians >40 mL/cmH2O) 

rekruitment yapılmasına ve yüksek PEEP 

değerlerine gerek olmayabilir. Ancak 

kompliansı düşük hastalar klasik ARDS 

gibi tedavi edilmeli, özellikle orta-ağır 

ARDS’de atelekto travmaları önleyecek ve 

alveol açıklığını sağlayacak ancak aşırı 

gerilmeye neden olmayacak ve 

hemodinamiyi bozmayacak basınçlarda en 

iyi komplians ve oksijenizasyonu sağlayan 

PEEP uygulanmalıdır. PEEP titrasyonu için 

birçok yöntem bulunsa da klinisyene yatak 

başında zaman kazandırmak adına ARDS 

network protokolü kullanılabilir (Tablo 1).  

pH <7.15 ve hiperkapni olduğu durumlarda 

solunum sayısı 30/dk’ya kadar arttırılabilir. 

pH <7.15 olmadıkça permisif hiperkapni 

uygulanabilir. Gattinoni ve ark. hastaların 

tidal volümünün sürücü basınca göre 

ayarlanmasını (Sürücü basınç ≥15 ise tidal 

volümün 4-6 ml/kg’da tutulması; <15 ise 8 

ml/kg’a çıkılması) önermişlerdir. 

Nöromusküler bloker ajanların kullanımı 

rutin olarak önerilmese de, orta-ağır 

ARDS’de sedasyona rağmen hasta-

ventilatör uyumsuzluğunda, dirençli 

hipoksemi veya hiperkapni varlığında (48 

saatten daha az süreyle) uygulanabilir. Aşırı 

sedasyondan kaçınılmalıdır. Orta-ağır 

ARDS olgularında (PaO2/FiO2<150) 

günlük 12 saatten fazla pron pozisyon 

uygulanmalıdır. Pron pozisyonda iken bası 

yarası, kateter veya endotrakeal tüpün 

çıkması, hemodinamik instabilite ve brakial 

pleksus yaralanması açısından dikkatli 

olunmalıdır (59, 79-81). Bu kurtarıcı 

tedavilere rağmen refrakter hipoksemisi 

olan (PaO2/FiO2<100 mmHg) hastalarda 

ekstrakorporeal yaşam desteği (ECMO) 

düşünülmelidir. ECMO tedavisi 

başlanmadan önce hastanın mevcut 

patolojisinin iyileşebilme potansiyeli, 

komorbiditeleri, olası komplikasyonlar ve 

uzun dönem rehabilitasyon süreci göz 

önüne alınarak karar verilmelidir. Bu 

hastalar ECMO açısından deneyimli 

merkezlere sevk edilmelidir (82-84). 

Pulmoner vazodilatörler, şiddetli 

hipoksemide ventilasyon perfüzyon 

uyumsuzluğunu iyileştirebilir ve 

dekompanse veya akut pulmoner arteriyel 

hipertansiyonu olanlarda özellikle faydalı 

olabilir. COVID-19’a bağlı gelişen orta ve 

ağır ARDS olgularında yeterli düzeyde 

kanıt olmamasına rağmen mümkün ise 

inhale nitrik oksit uygulanabilir.80 

Solunum yetmezliği olan hastalarda rutin 

kortikosteroid tedavisi önerilmezken ağır 

ARDS olan hastalarda 1-2 mg/kg 

metilprednizolon 5-7 gün kullanılması 

düşük kanıt düzeyi ile önerilmiştir (80). 
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Viral bulaşıcılığı arttırma riski hakkında 

eldeki veriler yetersizdir. Daha iyi 

oksijenizasyon (PEEP ≤5 cm H₂O ile 

PaO₂/FiO₂ >200), hemodinamik stabilite 

(sürekli vazopresör infüzyonunun 

olmaması), yeterli bilinç seviyesi (uyanık 

veya kolayca uyandırılabilir), yeterli 

öksürük ve sekresyon yönetimi, 2 dakikalık 

spontan solunum denemesinden (SSD) 

sonra hızlı yüzeyel solunum indeksi (RSBI) 

<100 olması durumunda mekanik weaning 

süreci başlatılır. SSD sırasında T-parçası 

uygulamasından kaçınılması önerilir. 

Hastaların çoğunda 30 dk süre SSD 

belirlenmesinde yeterlidir. Re-entübasyon 

riski olan hastalarda (KOAH, kalp 

yetmezliği, nöromüsküler bozukluklar, ileri  

yaş gibi) SSD 120 dk’ya kadar uzatılabilir. 

Solunum hızı <35/dk, kalp hızı <140/dk, 

FiO₂ <%40 iken SpO₂ >%90 veya PaO₂ 

>60 mmHg ve SKB >80 ve <180 mmHg ise 

SSD başarılı olarak kabul edilir. Terleme, 

burun kanatlarının genişlemesi, solunum 

çabasında artma, taşikardi, kardiyak 

aritmiler, hipotansiyon ve apne olması SSD 

başarısızlık kriterleridir. Başarılı bir SSD’yi 

takiben ekstübasyon önerilir. İnvaziv 

mekanik ventilasyon uygulanan ve 

ekstübasyon için uygun olmayan COVID-

19 hastalarında trakeostomiye çok dikkatli 

karar verilmelidir. Trakeostomi aerosol 

oluşturan işlemlerin başında gelmektedir. 

Trakeostomi uygulaması için optimal bir 

zamanlama belirlenememiştir. Trakeostomi 

uygulamasında cerrahi veya perkütan 

yöntemlerinden hangisinin tercih edileceği 

açık değildir ve hangi yöntemin daha az 

aerosol oluşturduğu belli değildir (85). 

Kardiyopulmoner resüsitasyon (CPR) tam 

KKE ile uygulanmalıdır. Balon-maske 

uygulamasından kaçınılmalı; bunun yerine 

mekanik ventilatör ile havalandırılmalıdır. 

Tablo 1. ARDS network PEEP protokolü 

Düşük PEEP protokolü 

FiO2 30 40 40 50 50 60 70 70 70 80 90 90 90 100 

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18-24 

 

Yüksek PEEP protokolü 

FiO2 30 30 30 30 30 40 40 50 50 50-80 80 90 100 100 

PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16 18 20 22 22 22 24 
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Diğer Destek Tedaviler 

 

COVID-19 pnömonisi olan kritik hastanın 

genel destek tedavisi diğer nedenlerle 

gelişen ARDS hastalarına benzer 

şekildedir. COVID-19 seyrinde çeşitli 

mekanizmalarla tromboembolik olay 

gelişimi gözlenmiştir. Trombosit sayısı, PT, 

aPTT, fibrinojen ve D-Dimer seviyeleri 

izlenmesi gereken koagülopati 

belirteçleridir. COVID-19’lu hastalarda D-

Dimer yüksekliği bir koagülopati belirtisi 

olarak mortalite ile ilişkili bulunmuştur. 

Tüm COVID-19 hastalarında aktif kanama 

veya trombositopeni (<25-30.000/µl) 

olmadığı sürece tromboz profilaksisi 

uygulanmalıdır. Tromboz profilasisinde 

düşük moleküler ağırlıklı heparin (DMAH) 

profilaksisi önerilir (79). COVID-19 

hastalarında anoreksi, kusma ve ishal 

nedeniyle hipovolemi olabilir. 

Hipotansiyon veya hipovolemisi mevcutsa 

sıvı tedavisinde dengeli solüsyonlar 

seçilmelidir. İnfüzyon miktarı perfüzyon 

hedeflerine göre düzenlenmeli (idrar çıkışı 

0.5 ml/kg/sa, laktat <2mmol/dL, kapiller 

doluş zamanı gibi), statik parametreler 

(santral venöz basınç, OAB veya erken 

hedefe yönelik tedaviye uygun 30 ml/kg 

vb.) tercih edilmemelidir. Böbrek 

yetmezliği gelişmişse ilk 48 saat pozitif sıvı 

dengesi tolere edilebilir. Ancak ilerleyen 

günlerde konservatif sıvı tedavisinin 

ventilatör gün sayısı ve yoğun bakım yatış 

gün sayısını azalttığı unutulmamalıdır. Sıvı 

resüstasyonunda yan etkileri ve maliyet 

etkinliği açısından hidroksietil starch, 

jelatinler ve dekstranlar kullanılmamalıdır. 

Albumin kullanımının önerilmesi açısından 

kanıtlar yetersizdir. Doku hipoperfüzyon 

bulguları yoksa konservatif sıvı desteği 

verilmelidir (3, 8, 27-29, 41, 80). Uygun 

sıvı replasmanına rağmen hipotansiyonu 

devam eden hastada vazopresör ajan olarak 

ilk tercih norepinefrin olmalıdır. Hedef 

OAB 60-65 mmHg üzerinde olacak şekilde 

titre edilmelidir. OAB hedefi daha yüksek 

tutulduğunda aritmi riskinin arttığı 

unutulmamalıdır. Noradrenalin mevcut 

değilse vazopresin veya adrenalin tercih 

edilmelidir. Vazopresin tedavisinde dijital 

iskemi riski ve adrenalin infüzyonunda 

taşikardi ve laktat artışı olabileceği 

unutulmamalıdır. Yüksek dozlarda 

noradrenalin gereksinimi varsa ikincil ajan 

olarak yine vazopresin önerilmektedir. 

Kardiyak disfonksiyonu ve persistan 

hipotansiyonu olan ve taşikardisi olmayan 

hastalarda dobutamin titre edilerek tedaviye 

eklenmelidir (80). Refrakter şoku olan 

hastalarda düşük doz kortikosteroid (200 

mg/gün hidrokortizon, 40 mg/gün 

metilprednizolon veya 7.5 mg/gün 

deksametazon) bölünmüş dozlarda veya 24 

saatlik infüzyon olarak başlanabilir. 

Kortikosteroid kullanımının mortalite 

açısından etkisi gösterilemediyse de 
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refrakter şokta yoğun bakım süresini 

kısalttığı gözlenmiştir. Ancak sadece 

solunum yetmezliği olan COVID-19’lu 

hastalarda kanıtlar kullanımını önermek 

açısından yetersizdir (80). Hemodinamik 

olarak stabil olan hastalarda erken dönemde 

enteral yollabeslenme tedavisi 

başlanmalıdır. Pron pozisyon enteral yol ile 

beslenmeye engel değildir. Ancak pozisyon 

değişikliğinden bir iki saat önce ara 

verilmelidir. İlk bir hafta içerisinde 

malnütrisyon riski olmayan hastalarda 

hipokalorik beslenme yeterli olabilir. 

Hastalara vitamin ve eser element takviyesi 

günlük önerilen dozlarda yapılmalıdır (86). 

Glisemik kontrol, stres ülser profilaksisi, 

ateş yönetimi, erken fizyoterapi, ventilatör 

ilişkili pnömoni için önlem alınması gibi 

rutin yoğun bakım uygulamalarına devam 

edilmelidir.  

 

FarmakolojikTedavi 

Günümüzde COVID-19 için güvenilirliği 

ve etkinliği kanıtlanmış spesifik bir tedavi 

he-nüz bulunamamıştır. Bununla birlikte, 

içinde bulunulan durumun aciliyeti ve 

bilimsel verilerin kısıtlılığı nedeniyle etkili 

olabileceği yönünde sınırlı da olsa veri 

bulunan tedavi seçenekleri, tüm dünyada 

yaygın bir şekilde bu hastalar için 

kullanılmaktadır. COVID-19 hastalarında 

olası tedavi seçeneklerinin kombine 

kullanımı, hasta bazında ve var olan ilgili 

literatürün tümü değerlendirilerek 

düşünülmeli, kullanılan ilaçların 

etkileşimleri ve istenmeyen etkileri 

konusunda tedbirli olunmalıdır. Güncel 

rehberler ışığında düzenlenen T.C. Sağlık 

Bakanlığı Halk Sağlığı Genel 

Müdürlüğü’nün 19 Haziran 2020’de 

güncellediği COVID-19 Erişkin Hasta 

Tedavisi rehberinde ağır olgularda 

hidroksiklorokin ve favipiravir tedavi 

kombinasyonunun başlanması önerilmiştir 

(87). Sepsis düşünülen hastalarda hastaneye 

kabulden sonra ilk bir saat içinde uygun 

ampirik antimikrobiyal tedavi 

başlanmalıdır. Antibiyotik tedavisinin 

seçimi hastanın klinik durumuna göre lokal 

epidemiyolojik verilerin ve tedavi 

rehberlerinin ışığında yapılmalıdır. Hastalar 

komorbid hastalıkları açısından 

değerlendirilmeli ve bu hastalıkları için 

aldıkları tedaviler de düzenlenmelidir. 

İyileşen hastalardan alınan plazma ile 

yapılan plazmaferez tedavisi için etkinlik ve 

güvenilirlik net değildir (80). Sitokin 

fırtınası sendromu sitokin artışı ve fulminan 

multiorgan yetmezliği ile karakterize 

hiperinflamatuar bir durumdur. Çin’de 

yapılan bir çalışmada COVID-19 

hastalarında sekonder hemofagositik 

lenfohistiositozis (HLH) benzeri tablo ile 

ilişkili bulunmuştur (3). Klinik belirtileri ve 

laboratuvar bulguları arasında dirençli ateş, 

CRP gibi akut faz reaktanlarında ciddi 
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yükseklik, hepatosplenomegali, sitopeniler, 

hipertrigliseridemi, hipofibrinojenemi, 

AST seviyesinde artış, ferritin artışı ,kemik 

iliği aspirasyon veya biyopsisinde 

hemofagositoz ve immünsüpresyon varlığı 

yer almaktadır. Hastanın takibinde optimal 

tedaviye rağmen bu parametrelerde 

kötüleşme gözlenmesi sitokin fırtınası 

açısından uyarıcıdır. Tedavide 

kortikosteroid, IVIg, Tocilizumab, 

Anakinra, JAK inhibitörleri kullanılabilir. 

Ancak bu ilaçların immünsüpresyona neden 

olabileceği unutulmamalıdır. Sepsis zaten 

bir immünsüpresif hastalık olduğundan 

yüksek doz kortikosteroidler rutin tedavide 

önerilmemektedir. IVIg tedavisi Ig düzey 

takibi ile 2 g/kg/gün toplam 2 gün 

verilebilir. Ancak IgA eksikliği mevcutsa 

kullanılmamalıdır. Anaflaksi, akut böbrek 

yetmezliği, aseptik menenjit, tromboemboli 

ve transfüzyon ilişkili akciğer hasarı riski 

unutulmamalıdır. Tocilizumabın COVID-

19 ilişkili HLH’da olumlu etkisinin olduğu 

bildirilmektedir. 400 mg IV uygulanabilir 

ve 12-24 saat içinde doz tekrarı yapılabilir. 

Ancak bu ilacın kendisinin de ARDS’ye 

neden olabileceği bildirilmektedir. İlaç 

başlanmadan önce kontraendikasyonlar 

mutlaka değerlendirilmelidir. Gerektiğinde 

hematoloji ve/veya romatoloji 

uzmanlarından destek alınmalı ve tanı alan 

hastalarda en kısa zamanda tedavi 

başlanmalıdır (88). Tedavilerin seçiminde 

sepsisin zaten bir immünsupresif hastalık 

olduğu ve hasta kayıplarının çoğunlukla 

sekonder bakteriyel enfeksiyonlara bağlı 

olduğu; ARDS tedavisinde sağ kalımı 

arttırdığı gösterilen tek uygulamanın 

akciğer koruyucu mekanik ventilasyon 

olduğu unutulmamalıdır. İyileşen hasta 

plazması veya hiperimmün 

immunogloblinlerinin kullanılması 

COVID-19 hastaları için başka bir 

potansiyel yardımcı tedavi olarak gündeme 

gelmiştir. İyileşen hastaların antikorlarının 

viral yükü azaltabileceği düşünülmektedir. 

Bu yöntemin H1N1 ve SARS salgınlarında 

mortaliteyi azalttığına dair çalışmalar 

mevcuttur (89, 90). Teorik olarak 

enfeksiyonun 7-10. günleri arasında etkili 

olduğu düşünülse de bu konudaki kanıtlar 

zayıftır (91). 

 

Enfeksiyon Önlemleri ve Yoğun Bakım 

Planlanması 

COVID-19 son derece bulaşıcıdır. Çin Halk 

Cumhuriyeti Hastalık Kontrol ve Önleme 

Merkezi verilerine göre toplam vakaların 

%3,7’sini sağlık çalışanları oluşturmuş ve 

bu vakaların %14,8’i de ağır seyretmiştir 

(92). İtalya’da da sağlık çalışanları 

arasındaki bulaş son derece yüksektir (93) 

Bu veriler sağlık çalışanları arasında ciddi 

bir enfeksiyon riski olduğunu 

göstermektedir. Özellikle aerosol oluşturan 

girişimlerin yapıldığı yoğun bakımlarda 
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çalışan sağlık personelinde bu risk 

artmaktadır. Yoğun bakım ünitesinde sağlık 

çalışanlarını korumak öncelikli olarak 

sağlanmalıdır. Tüm sağlık çalışanları el 

hijyeni, kişisel koruyucu ekipman giyilmesi 

ve çıkartılması konusunda eğitilmelidir.  

Atık yönetimi planlanmalıdır. Hastalar 

mümkünse izole odalara alınmalı ve kişisel 

koruyucu ekipman oda dışında hazır 

tutulmalı; oda içerisinde kullanılacak tıbbi 

malzeme ve ilaçlar hazır tutulmalıdır ve oda 

dışına çıkarılmamalıdır. İşlemler sırasında 

oda içerisinde mümkün olan en az sayıda 

sağlık personeli ve yardımcısı olmalıdır. 

Cerrahi maske 5 mikrometre altı 

partiküllere karşı koruyucu olmadığından 

aerosol oluşturan işlemler sırasında 

N95/FFP2 veya FFP3 maske, eldiven, yüz 

koruyucu veya geniş gözlük, önlük gibi 

kişisel koruyucu ekipman giyilmelidir. 

Aerosol oluşturan işlemler mümkünse 

negatif basınçlı odada yapılmalıdır. Negatif 

basınçlı oda yoksa hepa-filtre 

kullanılmalıdır (80). Aerosol oluşturan 

işlemler endotrakeal entübasyon, 

bronkoskopi, aspirasyon, nebulizer tedavi, 

balon valf maske kullanımı, pron pozisyon 

uygulaması, ventilatör devresinin ayrılması, 

NIV, HFNC, CPR uygulaması ve 

trakeostomi olarak sayılabilir. Yüzey 

dekontaminasyonu da enfeksiyonun 

önlenmesinde anahtar rol oynamaktadır. 

SARS-CoV-2 cansız yüzeylerde 72 saate 

kadar canlı kalabilmektedir (45). Cep 

telefonları da kontamine olabileceğinden 

düzenli olarak alkol bazlı dezenfektanlarla 

temizlenmelidir (94). Yoğun bakım 

ünitelerine hasta yakını ziyareti bulaşı 

önlemek için kısıtlanmalıdır (95). Yoğun 

bakım ünitelerindeki baskıyı azaltmak için 

elektif ameliyatlar ertelenmelidir. Yoğun 

bakım ventilatör sayısının yetmediği 

durumlarda transport ventilatörler, anestezi 

cihazları ve askeri ventilatörlerin 

kullanılması gerekebilir. YBÜ personelinin 

iş yükü ve çalışma saatlerinin yüksek 

olması hasta mortalitesindeki artışla 

ilişkilidir (96). Diğer YBÜ personeli ve 

hatta YBÜ’de çalışmayan personelin de iş 

bölümüne dahil edilmesi gerekebilir. Bu 

personellerin genel yoğun bakım yönetimi 

ve COVID-19 protokollerini uygulama 

açısından eğitilmesi çok önemlidir (97). 

YBÜ’deki sağlık çalışanlarında, sürekli 

enfekte olma korkusu ve artmış iş yükü 

nedeniyle COVID-19 gibi salgınlar 

sırasında depresyon ve anksiyete dahil 

olmak üzere mental sağlık problemleri 

gelişebilir. Bu tür sorunları önlemek için, 

personele güven vermek, enfeksiyonların 

önlenmesi, iletişimi arttırmak, vardiya 

saatlerinin sınırlandırılması, dinlenme 

alanlarının sağlanması, psikiyatristler ve 

psikologlar da dahil olmak üzere ruh sağlığı 

desteği sağlanmalıdır (98).
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