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OZET:

Siddetli akut solunum yetmezligi sendromu-koronaviriis-2 (SARS-CoV-2)’nin sebep oldugu
koronaviriis hastaligi-19 (COVID-19) tiim diinyay1 etkilemekte ve etkin ilag tedavisinin olmamasi
zorluk yaratmaktadir. Bulastiricilik riskinin yiiksek olmasi yogun bakim {initelerinde fizibilite
sorunlarina yol agmaktadir. COVID-19 agirlikli olarak akciger hasari ve miyokardiyal hasar
yaratarak agir pnomoni, kardiyojenik sok ve ¢oklu organ yetmezligine sebep olmaktadir. Hizli tani
ve izolasyon, enfeksiyon Onlemleri, akut solunum yetmezligi yonetimi, organ yetmezliklerine
yonelik destek tedavi ve viral yiikiin azaltilmasi tedavinin temelini olusturmaktadir. Yogun bakim
iinitesinde caligan personelin bulas riskini azaltmaya yonelik tedbirler hassasiyetle uygulanmalidir.
Anahtar Sozciikler: SARS-CoV-2, COVID-19, Yogun Bakim

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.
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Epidemiyoloji

2019 yilinin sonlarinda Cin’in  Hubei
eyaletindeki Wuhan sehrinde etiyolojisi
bilinmeyen pnémoni vakalar1 bildirilmistir.
7 Ocak 2020’de etken daha 6nce insanlarda
tespit edilmemis yeni bir koronaviriis olarak
tanimlanmis ve hastaliin adi COVID-19
olarak kabul edilmistir. COVID-19’a neden
olan viriis siddetli akut solunum yetmezligi
sendromu-koronaviriis-2  (SARS-CoV-2)
olarak isimlendirilmistir (1). COVID-19'un
baslica morbidite ve mortalitesi akut
solunum sikintis1 sendromuna (ARDS)
neden olan akut viral pndmoniye baghdir.
Veriler SARS-CoV-2 ile enfekte hastalarin
%20’sinin hastaneye yatmay1 gerektiren
bulgulari oldugunu gostermektedir.
Hospitalize olarak takip edilen hastalarin
%25’1nin ve toplam enfekte niifusun da %5-
8’inin yogun bakim ihtiyaci olmaktadir (2-
8). SARS salgminda %9,5 (9), MERS
salgininda %34,4 (10) olan mortalite orani
COVID-19 i¢in %S5,2 (11) olarak tespit
edilmistir. Bu oranlar iilkeler aras1 farklilik
dikkatle

gosterebileceginden

yorumlanmalidir (12-14).

Klinik Ozellikler

Semptomatik hastalardaki spektrum hafif
enfeksiyondan  kritik hastaliga  kadar

degismektedir. Vakalarim  %14’{inde
siddetli  hastalik  (dispne, hipoksemi,
goriintiileme yontemleri ile %50°den fazla
akciger tutulumu) ve %S5’inde kritik
hastalik (solunum yetmezIligi, sok, multi
organ yetmezligi) goriildigi bildirilmistir
(15). Kritik hastalik goriilen olgularda akut
solunum yetmezligi sendromu (ARDS)
kaynakli hipoksemik solunum yetmezligi
baskin bulgudur. Hiperkapni nadir goriiliir.
Kritik hastalikta mekanik ventilasyon
%30 ila %100

degismektedir (8, 16-20). Siddetli hastalik,

ithtiyaci arasinda
herhangi bir yastaki saglikli bireylerde
ortaya cikabilir ancak agirlikli olarak ileri
yasta veya altta yatan komorbid hastaligi
olan yetigkinlerde goriilmektedir. Siddetli
hastalik  ve  mortalite ile iligkili
komorbiditeler; kardiyovaskiiler

hastaliklar, diabetes mellitus,
hipertansiyon, kronik akciger hastaliklari,
kanser (0zellikle hematolojik maligniteler,
akciger kanseri ve metastatik hastaliklar),
kronik bobrek hastaligi, obezite ve sigara
kullanimudir (15, 21-25). lleri yas, ek
komorbid hastaliklarin fazla olmasi, erkek
cinsiyet  siddetli  enfeksiyon  riskini
arttirmaktadir (26). En sik goriilen bulgular
ates, Okstiriik, yorgunluk ve dispne gibi
spesifik olmayan semptomlardir (3, 8, 16,

27-29). Semptom baglangicindan pnémoni
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gelisimine kadar gegen ortalama siire
yaklagtk 5 giin (8,28) ve semptom
baslangicindan siddetli hipoksemiye ve
yogun bakim kabuliine kadar gecen
ortalama siire yaklagik 7-12 giindiir (3, 8,
22, 30). Dispne ve solunum distresi,
solunum sayist >30/dk, PaO,/FiOjorani
<300, oksijen ihtiyacinda artis, 5 L/dk
oksijen tedavisine ragmen Sp0,<% 90 veya
Pa0,<70 mmHg, hipotansiyon [sistolik kan
basinci (SKB)<90 mmHg veya olagan
SKB’de 40 mmHg’dan fazla diisiis ve
ortalama arter basinct (OAB)<65 mmHg],
tagikardi(>100/ dk), akut bobrek ve
karaciger fonksiyon bozuklugu, konfiizyon,
kanama diyatezi, immiinsiipresyon,
troponin artist ve aritmi, laktat>2 mmol,
kapiller geri doniis bozuklugu ve cutis
marmaratus gibi cilt bozukluklart mevcutsa
bu hastalar yogun bakima yatis agisindan
degerlendirilmelidir. ARDS’ye bagl akut
hipoksemik solunum yetmezligi en sik
goriilen komplikasyon (yogun bakim
iinitesine kabul edilen hastalarin %60-
70’inde) olup bunu sok (%30), myokardiyal
disfonksiyon (%20-30) ve akut bdbrek
hasar1 (%10-30) izler (3, 8, 16, 27). Yash
hastalarda solunum distresi olmadan
hipoksemi gelisebilir (12). Yogun bakimda
izlenen hastalarda aritmi goriilme orani bir
caligmada %44 olarak kaydedilmistir (27).
Bir caligmada yiksek oranda
kardiyomyopati gozlenmis (%33) ve ileri
yas ile iligkili olabilecegi belirtilmistir (16).

Baska bir calismada mekanik ventilatorde
izlenen hastalarda atriyal aritmiler (%18),
myokardinfarktiisii (%8) ve kalp yetmezligi
(%2) gozlenmistir (31). Sepsis, sok ve ¢oklu
organ yetmezligi, COVID-19 ile iliskili
olmayan ARDS ile karsilastirildiginda daha
az goriilmektedir. Vazoaktif ajanlara
duyulan ihtiya¢ degiskendir, genellikle
sedasyon veya kardiyak disfonksiyona
sekonder hipotansiyon i¢in Onemli bir
oranda vazopresoOr destegine ihtiyag¢ vardir
(8,31). Daha once bahsedildigi gibi akut
bobrek hasart COVID-19 ile enfekte kritik
hastalarda yaygin olarak goriilmekte ve
birgogu renal replasman tedavisine ihtiyag
duymaktadir. Sekonder bakteriyel pndmoni
riski i¢in veriler sinirli olmakla birlikte
COVID-19’un temel bir ozelligi gibi
goziikmemektedir (8). Diger ARDS
etiyolojilerine gore akciger kompliyansinin
daha yiiksek olmasi nedeniyle barotravma
daha diisiik olarak izlenmektedir (32).
Akciger patolojisinde mononiikleer
inflamasyondan yaygin alveolar hasara
kadar genis yelpazede degisiklikler
goriilebilir  (33,34). Kritik hastalarda
norolojik  komplikasyonlar,  &zellikle
deliryum veya ajitasyon ve konfiizyon ile
kendini gosteren ensefalopati yaygin olarak
goziikmektedir (35). Akut iskemik inme,
leptomeningeal tutulum gosterilmis olup bu
gibi norolojik komplikasyonlarin kritik
hastalik, ilag¢ etkisi, sitokinlerin dogrudan

etkisi veya SARS-CoV-2 virlisii sebebiyle
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meydana gelip gelmedigi belirsizdir(35-
37). Ensefalit nadir olarak goriiliir (38).
Benzer sekilde Guillain- Barré sendromu da
kiiciik bir vaka serisinde tanimlanmistir
(39). Kritik hastalarin  mortalite orani
degisken olup %49 ila %62 oraninda
bildirilmistir (8, 15, 16, 40). Salgmin ilk
donemlerinde Wuhan’da invaziv mekanik
ventilasyon uygulanan hastalardaki
mortalite oran1 %97 olarak saptanmistir
(41). Mortalite ileri yas, komorbiditeler
(hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler
hastaliklar, kronik akciger hastaligi ve
kanser), yiiksek hastalik siddet skorlar1, agir
solunum yetmezIligi, yiiksek d-dimer ve C-
reaktif protein (CRP) konsantrasyonlari,
disik lenfosit sayilari, ve sekonder
enfeksiyonlar ile iligkilidir (8, 10, 12, 15,
19, 22, 28, 41, 42). Semptom
baslangicindan oliime kadar gegen siire
ortalama 2-8 hafta, semptom
baslangicindan klinik 1yilesmeye kadar
gecen siire ortalama 6-8 haftadir (22,42).
Semptom baglangicindan itibaren hastaligin
seyrini  6ngdrmek  zordur, prognostik

araclara ve  biyobelirteclere  ihtiyag

vardir(12).

Tam

Spesifik  olmayan  klinik  6zellikler

nedeniyle COVID-19’u diger pndmoni

nedenlerinden ayirmak miimkiin degildir.
Solunum yolu enfeksiyonu olan tiim yogun
bakim hastalar1 siipheli kabul edilmelidir.
Diinya Saglik Orgiitii akut solunum yolu
hastaliklar1 ve ates, seyahat Oykiisi,
semptom baglangicindan onceki 14 giin
icinde olas1 veya kesin COVID-19 vakasi
ile temas, hastaneye yatig gerekliligi ve
klinik tablonun bagka bir neden veya
hastalik ile agiklanamamasi durumunda
COVID-19’dan siiphelenilmesi gerektigini
onermektedir (43). Tani, SARS-CoV-2 i¢in
RT-PCR analizlerine dayanmaktadir (44).
Balgam ve trakeal aspirat gibi alt solunum
yolu numuneleri 6nerilse de bu prosediirler
aerosol riskine neden olacagindan siki
onlemler alinmalidir(43,45). COVID-19
icin bronkoalveolar lavajin tan1 orani
yiksek olsa da saglik ¢alisanlarinin SARS-
CoV-2'ye maruziyetini en aza indirmek i¢in
bronkoskopiden kaginilmalidir (46,47). RT-
PCR  testlerinin  kritik  hastalardaki
Stipheli

duyarliligt  bilinmemektedir.
hastalarda ilk testler negatif oldugunda
tekrar numune alinmasi Onerilmektedir
(48). Kiritik hastalarda  prokalsitonin
seviyesi daha yiliksek ve lenfopeni daha
derin olmasma ragmen laboratuvar
bulgular1 (lokopeni, lenfopeni, 16kositoz,
D-dimer, LDH, ferritin artis1, diisiik veya
normal prokalsitonin) baslangicta hafif
hastalig1 olanlara benzer (3, 27, 29). Bazi

hastalarda sitokin salinim sendromuna

(CRS) benzer abartili inflamatuvar yanit
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goriiliir (direngli ates, yiiksek D-dimer,
ferritin, interlokin-6 gibi) ve bu bulgular
kotii prognoz ile iligkilidir (49). Nadir
olarak hemofagositik sendrom (HLH)
vakalar1 da tanimlanmistir (50). GOgiis
radyografileri hastalifin erken evrelerinde
veya hafif vakalarda normal olabilir. Hong
Kong’da yapilan bir ¢alismada COVID-19
tanil1 hastalarin %20’sinde hastaligin hicbir
evresinde gogiis radyografisinde anormallik
saptanmamustir (51). Yaygin olarak goriilen
radyografi bulgular1 bilateral, periferik ve
alt akciger bolgelerinde konsolidasyon ve
buzlu cam opasiteleridir. COVID-19'Tu
hastalarda toraks bilgisayarli tomografide
(BT) en sik viral pnomoni ile uyumlu
konsolidasyonlar ve buzlu cam opasiteleri
(52,53). COVID-19

hastalarindaki BT bulgularini inceleyen bir

gozlenmektedir

derlemede buzlu cam opasiteleri (%83),
konsolidasyon ile birlikte buzlu cam
opasiteleri  (%58), plevral kalinlasma
(%52), interlobiiler septal kalinlagma
(%48), hava bronkogramlar1 (%46) tespit
edilmistir (54). Klinigi iyilesen hastalarda,
radyografik  anormalliklerin  diizelmesi
gecikebilmektedir (55). Akciger

ultrasonunda gozlenen karakteristik
bulgular plevral kalinlasma ve alveolar
konsolidasyonu destekleyen B ¢izgileridir

(56).

Akut Solunum Yetmezliginin Yonetimi

COVID-19 hastalarinda solunum

yetmezligi  prevalanst %19  olarak
saptanmistir. Hastalarin %5-14’line non-
invaziv mekanik ventilasyon, %2-12’sine
invaziv mekanik ventilasyon uygulanmistir
(22, 27, 28). Ates ve solunum yolu
enfeksiyon bulgular1 olan hastada; solunum
say1sr> 30/dk, solunum sikintist bulgular
varsa (dispne, yardimci solunum kaslarinin
kullanimi,  torakoabdominal  solunum
paterni  vs.), oda havasinda oksijen
satiirasyonu <%90 (oksijen tedavisi alan
hastada PaO»/Fi0, <300) ise hasta agir
pnomoni olarak tanimlanir.  Solunum
yetmezligi siklikla hipoksemik solunum
yetmezligi olmakla birlikte, daha az siklikla
hiperkapnik  solunum yetmezligi de
gelisebilir. Son bir haftada ortaya cikan
veya kotiilesen solunum sikintist  kalp

yetmezligi veya volim fazlaligi ile

aciklanamiyorsa (transtorasik
ekokardiyografi ile sol  ventrikiil
disfonksiyonunun olmadigi

gosterilmelidir); radyolojik olarak plevral
efiizyon, kollaps ile agiklanamayan bilateral
multilober buzlu cam dansiteleri eslik
ediyorsa ve Pa0,/FiO, < 300 ise hasta
ARDS olarak tanimlanir (57). Berlin
tanimlamasina gore ARDS evrelemesi su

sekildedir:

Hafif ARDS: 200 < PaO2/Fi02 < 300
(PEEP > 5 cmH20)
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Orta ARDS: 100< PaO2/Fi02 < 200 (PEEP
> 5 cmH20)

Agir ARDS: PaO2/FiO2 < 100 (PEEP > 5
cmH20)

COVID-19 pnomonisi nedeniyle entiibe
takip edilen hastalarin kompliyansinin ve
sant fraksiyonunun ARDS’den farkh
hastalarda

oldugunun izlenmesi

hipokseminin mekanizmasi iizerine
disiindiirmektedir. Ayn1 PaO»/Fi0O; oranina
sahip hastalarda farkli toraks BT bulgular
gbzlenmistir. Hastalarin semptom
baslangict ve radyolojik bulgular1 Berlin
kriterlerine uymamaktadir. Gattinoni ve
arkadaslar1 tarafinca hipoksemi 3 farkl
mekanizma ile agiklanmistir.  Bunlar
pulmoner perflizyonda  disregiilasyon,
akciger parankiminde mikrotrombiisler ve
kardiyojenik olmayan pul-moner 6dem
(ARDS benzeri) olarak belirtilmistir ve
hastalar H ve L olmak iizere 2 fenotipe
ayrilmistir. Fenotip L olan hastalardaki
mekanizma

pulmoner perfiizyonda

disregulasyon ~ ve  mikrotrombiislerle
aciklanirken bu fenotipe sahip hastalarin
elastanslarinin, ventilasyon-perfiizyon
oranlarinin  diisiik  oldugu; hastalarin
rekruitment, pron pozisyona ve ylksek
PEEP’e cevap vermedikleri gozlenmistir.
Bu hastalarda sant fraksiyonu yiiksek
oldugundan sag kalp vendz dolusunu

etkileyecek yiiksek PEEP uygulanmasi

vazoaktif ajan gereksinimini arttirabilir.
Fenotip H’deki hastalarda ise -elastans
yiksek ve kompliyans diisiik saptanmustir.
Bu hastalarda rekruitment, prone pozisyon
uygulanmast  ve  yiksek  PEEP’in
ARDS’dekine benzer olumlu etkileri
oldugu gozlenmistir. Hastaligin ilerleyen
sathalarinda L fenotipinden H fenotipine
gecis olabilecegi belirtilmistir  (58,59).
Yogun bakim iinitesine (YBU) kabul
edilmeden oOnce solunumu kotiilesen
hastalara diisiik ve yliksek akisli sistemler
ile oksijenizasyon saglanmasi, non-invaziv
ventilasyon (NIV) ve nebiilizatorlerle ilag
uygulanmasi gibi uygulamalar yapilabilir.
Ancak semptomlar1 ilerleyen hastalar
miimkiin olan en erken siirede YBU’ye
kabul  edilmelidir. Entiibe olmayan
hastalarda tolere edebildigi silire boyunca
(her seferinde en az 4 st, giinde birkag kez)
pron pozisyon uygulanmasi onerilmektedir.
NIV veya yiiksek akislh nazal oksijen
(HFNC)  tedavisi alan  COVID-19
hastalarinda pron pozisyonun oksijen
parametrelerini iyilestirdigi gosterilmistir.
Pron pozisyonun entiibasyonu Onlemede,
tyilesmeyi hizlandirmada veya mortaliteyi
azaltmada olan etkisi  belirsizligini
korumaktadir (60-65). Diinya Saglik
Orgiitii,  hedef  periferik  oksijen
doygunlugunun (SpO2) >%90 olarak titre
edilmesini onermektedir. Kritik hastalarda

oksijenasyon hedeflerine ulagmak i¢in

gerekli olan en diisiik inspire edilen oksijen
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fraksiyonu (FiOz) tercith edilmeli ve
miimkiinse ideal olarak %90 ila 96 arasinda
bir SpO> hedeflenmelidir. Bununla birlikte,
bazi hastalarda [6rnegin, kronik obstriiktif
akciger hastaliinda (KOAH) ve eszamanl
akut hiperkapnik solunum yetmezligi olan
hastalar] daha diisiik ve bazi hastalarda
(gebe hastada Sp0:>%92) daha yiiksek
hedefler gerekebilir. COVID-19
hastalarinda, nazal kaniil yoluyla diisiik akis
oksijen tedavisi (6 L/dk'ya kadar)
uygulanabilir. Her ne kadar diisiik akis
hizlarinda mikroorganizma aerosolizasyon
derecesi bilinmese de, minimum diizeyde
oldugunu diisiintilmektedir. Daha yiiksek
akis oksijen tedavisi basit yiiz maskesi,
venturi maskeler veya rezervuarli yiiz
maskeleri (10 ila 20 L/dakikaya kadar)
kullanilarak uygulanabilir ancak akis
arttikca aeorosol olusturma riski de artar.
Nazal kantil ile oksijen uygulanan hastalara
yiiz maskesi takilarak potansiyel aerosol
bulas riski azaltilmalidir (66,67). Hastalik
ilerledikce  yiiksek  oksijen  ihtiyaci
gelismektedir. Bu noktada kullanilabilecek
secenekler HFNC ve NIV’dir. Her iki
yontem de degisen oranda kullanilmaktadir.
NIV uygulanirken miimkiinse helmet veya
tam yliz maskesi, bunlar miimkiin degilse
oro-nazal maske kullanilmas1
onerilmektedir. Maskeler ylize tam
oturmali, kacak olmayacak  sekilde
ayarlanmalidir. Miimkiinse yogun bakim

ventilatorleri veya cift devreli

ventilatorlerle uygulanmali, inspiryum ve
ekspiryum ¢ikislarina filtre takilmalidir.®
NIV hafif ARDS'de entiibasyon ve
mortaliteyi azaltabilmesine ragmen, orta ve
agir ARDS'de yiiksek mortalite ile
iligkilidir.  HFNC'nin akut hipoksemik
solunum yetmezligi olan hastalarda
mortaliteyi etkilemeden  entiibasyon
oranlarin1 azaltabilecegi yoOniinde zayif
kanitlar olsa da gecikmis entiibasyon
mortaliteyi  artirabilir.  Diger yandan
pandemi sirasinda aerosol riski nedeniyle
non-invaziv  yontemlerden kaginilmasi
erken entiibasyona ve ventilator talebinde
artisa yol acarak kaynaklarin kisitlanmasina
sebep olabilir. Bu nedenle akut hipoksemik
solunum yetmezligi olan ve yiiksek oksijen
ihtiyact olan COVID-19 hastalarinda
dogrudan entiibasyona ge¢mek yerine non-
invaziv yontemler kullanilabilir. HFNC ve
NIV sirasinda aerosolizasyon ile ilgili ¢ok
az veri vardir (66, 69-71). Daha fazla veri
elde edinceye kadar NIV ve HFNC
uygulamalar1 tercihen tek kisilik hasta
odalarinda (miimkiinse negatif basich
odalarda), damlacik izolasyonuna dikkat
ederek, hastalar yakin takip edilerek
uygulanmalidir. Klinik bozulma ve tek
kisilik odalarin bulunmamasi durumunda
entiibasyon esikleri diisiik tutulmalidir.
Ozellikle ilk bir saatte olumlu yanit
aliamamissa (refrakter hipoksemi, takipne,
tidal voliim >9ml/ideal kg) hastalar invaziv
mekanik

ventilasyon acisindan
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dgerlendirilmelidir (72-75). Sekresyonlarin
kontroliiniin olmadigi, aspirasyon riski
yliksek olan, hemodinamik bozuklugu olan,
mental durumunda gerileme olan veya
multiorgan yetmezligi tablosunda olan
hastalarda NIV’den kacimilmalidir.
Nebiilizatorler aerosolizasyon ile iligkilidir
ve potansiyel olarak SARS-CoV-2 bulag
riskini artirir. COVID-19 tanist olan veya
stipheli hastalarda nebiilizer tedavilerden
kacimilmalidir. Bu tedaviler sadece akut
bronkospazm  (astim veya KOAH
alevlenme) icin saklanmalidir. Kronik
hastaliklarin yonetimi icin nebiilizer tedavi
yerine  Olclilii  doz  inhaler tedavi
kullanilmalidir. Nebulizer kullanilacaksa,
hastalar izolasyon odasinda olmal1 ve saglik
caliganlar1 tam kisisel koruyucu ekipman
(KKE) kullanmalidir. Nebiilizator tedavi

sirasinda zorunlu olmadikc¢a hasta odasina

girilmemelidir.

Mevcut non-invaziv yontemlerle %60’ 1n
iizerinde FiO2’ye ragmen Sp02<%90 veya
uygun destek tedaviye ragmen solunum is
yikiinde azalma yoksa, hastanin kliniginde
hizl1 kétiilesme mevcutsa, hiperkapni, tidal
voliimde artis, mental durumda bozulma,
hemodinamik bozukluk mevcutsa hastalar
entiibe edilmelidir. Entiibasyon COVID-19
hastalarinda damlacik bulasi i¢in en yliksek
riskli islemdir (76-78). Invaziv mekanik
hastalarda

ventilasyon uygulanacak

endotrakeal entiibasyon egitimli  ve

tecriibeli kisilerce, hizli ardisik entiibasyon
protokoliiile uygulanmalidir. Entiibasyon
oncesi  Oksiiriigii = baskilamak  i¢in
noromuskuler  bloker  kullanilmalidir.
Endotrakeal tiipiin balonu sisirilmeden,
pozitif basingh ventilasyona
baslanmamalidir. Miimkiinse
preoksijenizasyon esnasinda balon-maske
kullanimindan kaginilmalidir. Balon-maske
uygulamasinda da filtre kullanilmalidir.
Entiibasyon miimkiinse video laringoskop
ile uygulanmalidir. Zor havayolu oldugu
diistiniilen hastalara fleksibl bronkoskopi
esliginde entiibasyon uygulanabilir. Ancak
bronkoskopi de aerosol olusturma riski
yliksek bir islemdir. Entiibasyon aerosol
olusturma riski nedeni ile miimkiinse
negatif basingli odalarda, yoksa tek kisilik
odalarda maksimum KKE ile

uygulanmalidir. Is1-nem degistirici
(nemlendirici) filtre kullanilabilir ancak
yogun tika¢ ve Oli  bosluk artisi
durumlarinda aktif nemlendirme tercih
edilmelidir. Gerekli olmadik¢a mekanik
ventilator devresinde baglanti kesilmemeli,
baglanti1 kesilmesi gerekliyse mutlaka
kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanilmasi
gereklidir.  Miimkiinse kapali  sistem
aspirasyon yontemi kullanilmalidir. ARDS
nedeni ile invaziv mekanik ventilasyon
uygulanan olgularda akciger koruyucu
mekanik  ventilasyon uygulanmalidir.”

Voliitravma riskine karsin tercihen voliim

kontrollii modlar tercih edilmelidir. Tidal
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volim  4-8 ml/ideal kg  olarak
ayarlanmalidir. Plato basinc1 <30 cmH>O ve
stiriici  basinci (plato basinct — PEEP
[ekspiryum sonu pozitif basing]) <15
cmH20 olmalidir. PaO; 60- 85mmHg,
SpO2 %88-95 olmasi yeterlidir. Komplians
1yi ise (statik komplians >40 mL/cmH20)
rekruitment yapilmasma ve yiiksek PEEP
degerlerine gerek olmayabilir. Ancak
komplians1 diisiik hastalar klasik ARDS
gibi tedavi edilmeli, ozellikle orta-agir
ARDS’de atelekto travmalar1 6nleyecek ve
alveol agikligin1 saglayacak ancak asiri
gerilmeye neden olmayacak ve
hemodinamiyi bozmayacak basinclarda en
1yl komplians ve oksijenizasyonu saglayan
PEEP uygulanmalidir. PEEP titrasyonu i¢in
bir¢ok yontem bulunsa da klinisyene yatak

basinda zaman kazandirmak adina ARDS

network protokolii kullanilabilir (Tablo 1).

pH <7.15 ve hiperkapni oldugu durumlarda
solunum sayis1 30/dk’ya kadar arttirilabilir.
pH <7.15 olmadik¢a permisif hiperkapni
uygulanabilir. Gattinoni ve ark. hastalarin
tidal voliimiiniin siirlicii basinca gore
ayarlanmasini (Siirlicii basing >15 ise tidal
voliimiin 4-6 ml/kg’da tutulmasi; <15 ise 8
ml/kg’a cikilmast) onermiglerdir.
Noromuskiiler bloker ajanlarin kullanimi
rutin olarak Onerilmese de, orta-agir
ARDS’de  sedasyona ragmen hasta-
ventilator

uyumsuzlugunda, direngli

hipoksemi veya hiperkapni varliginda (48

saatten daha az siireyle) uygulanabilir. Asirt
sedasyondan  kacinilmalidir.

ARDS olgularinda  (PaO2/Fi02<150)

Orta-agir

giinlik 12 saatten fazla pron pozisyon
uygulanmalidir. Pron pozisyonda iken basi
yarasi, kateter veya endotrakeal tiipiin
¢ikmasi, hemodinamik instabilite ve brakial
pleksus yaralanmasi1 acisindan dikkatli
olunmalidir (59, 79-81). Bu kurtarici
tedavilere ragmen refrakter hipoksemisi
olan (PaO2/Fi02<100 mmHg) hastalarda
ekstrakorporeal yasam destegi (ECMO)
diistiniilmelidir. ECMO tedavisi
baglanmadan  O0nce hastanin  mevcut
patolojisinin  1iyilesebilme  potansiyeli,
komorbiditeleri, olast komplikasyonlar ve
uzun doénem rehabilitasyon siireci goz
Oniine almarak karar verilmelidir. Bu

hastalar ECMO agisindan deneyimli
merkezlere sevk edilmelidir (82-84).

Pulmoner vazodilatorler, siddetli
hipoksemide ventilasyon perfiizyon
uyumsuzlugunu tyilestirebilir ve

dekompanse veya akut pulmoner arteriyel
hipertansiyonu olanlarda 6zellikle faydali
olabilir. COVID-19’a bagh gelisen orta ve
agir ARDS olgularinda yeterli diizeyde
kanit olmamasina ragmen miimkiin ise
inhale nitrik  oksit  uygulanabilir.80
Solunum yetmezIligi olan hastalarda rutin
kortikosteroid tedavisi Onerilmezken agir
ARDS olan hastalarda 1-2 mg/kg
metilprednizolon 5-7 giin kullanilmasi

diisik kanit diizeyi ile Onerilmistir (80).
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Viral bulasiciligi arttirma riski hakkinda
eldeki Daha iyi
oksijenizasyon (PEEP <5 cm H,0 ile
PaO,/Fi0, >200), hemodinamik stabilite

veriler  yetersizdir.

(stirekli vazopresor inflizyonunun
olmamasi), yeterli biling seviyesi (uyanik
veya kolayca uyandirilabilir), yeterli
okstiriik ve sekresyon yonetimi, 2 dakikalik
spontan solunum denemesinden (SSD)
sonra hizli yiizeyel solunum indeksi (RSBI)
<100 olmasi durumunda mekanik weaning
stireci baglatilir. SSD sirasinda T-parcasi
oOnertilir.

sure SSD

uygulamasindan  kag¢inilmasi
Hastalarin c¢ogunda 30 dk
belirlenmesinde yeterlidir. Re-entiibasyon
hastalarda (KOAH, kalp

riski  olan

yetmezligi, néromiiskiiler bozukluklar, ileri

yas gibi) SSD 120 dk’ya kadar uzatilabilir.
Solunum hiz1 <35/dk, kalp hiz1 <140/dk,
FiO; <%40 iken SpO, >%90 veya PaO,
>60 mmHg ve SKB >80 ve <180 mmHg ise
Tablo 1. ARDS network PEEP protokolii

SSD basarili olarak kabul edilir. Terleme,
burun kanatlarinin genislemesi, solunum
cabasinda artma, tasikardi, kardiyak
aritmiler, hipotansiyon ve apne olmasi1 SSD
basarisizlik kriterleridir. Basarili bir SSD’yi1
onerilir.  Invaziv

takiben ekstiibasyon

mekanik  ventilasyon uygulanan ve
ekstiibasyon i¢in uygun olmayan COVID-
19 hastalarinda trakeostomiye ¢ok dikkatli
karar verilmelidir. Trakeostomi aerosol
olusturan islemlerin basinda gelmektedir.
Trakeostomi uygulamasi i¢in optimal bir
zamanlama belirlenememistir. Trakeostomi
uygulamasinda cerrahi veya perkiitan
yontemlerinden hangisinin tercih edilecegi
acik degildir ve hangi yontemin daha az
aerosol olusturdugu belli degildir (85).
Kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) tam
KKE ile wuygulanmalidir. Balon-maske
uygulamasindan kaginilmali; bunun yerine

mekanik ventilator ile havalandirilmalidir.

Diisiik PEEP protokolii
FiO; |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
Yiiksek PEEP protokolii
FiO:; |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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Diger Destek Tedaviler

COVID-19 pnémonisi olan kritik hastanin
genel destek tedavisi diger nedenlerle
gelisen ~ ARDS
sekildedir. COVID-19 seyrinde cesitli

hastalarina  benzer
mekanizmalarla ~ tromboembolik  olay
gelisimi gdzlenmistir. Trombosit sayisi, PT,
aPTT, fibrinojen ve D-Dimer seviyeleri
izlenmesi gereken koagtilopati
belirtegleridir. COVID-19’1lu hastalarda D-
Dimer yiiksekligi bir koagiilopati belirtisi
olarak mortalite ile iliskili bulunmustur.
Tiim COVID-19 hastalarinda aktif kanama
veya  trombositopeni  (<25-30.000/ul)
olmadig1 siirece tromboz profilaksisi
uygulanmalidir. Tromboz profilasisinde
diisiik molekiiler agirlikli heparin (DMAH)
profilaksisi  onerilir (79). COVID-19
hastalarinda anoreksi, kusma ve ishal
nedeniyle hipovolemi olabilir.
Hipotansiyon veya hipovolemisi mevcutsa
stvi  tedavisinde dengeli  soliisyonlar
secilmelidir. Infiizyon miktar1 perfiizyon
hedeflerine gore diizenlenmeli (idrar ¢ikisi
0.5 ml/kg/sa, laktat <2mmol/dL, kapiller
dolus zamami gibi), statik parametreler
(santral vendz basing, OAB veya erken
hedefe yonelik tedaviye uygun 30 ml/kg
vb.)  tercth  edilmemelidir. = Bobrek
yetmezligi gelismisse ilk 48 saat pozitif sivi
dengesi tolere edilebilir. Ancak ilerleyen

giinlerde konservatif sivi  tedavisinin

ventilator giin sayisi ve yogun bakim yatis
giin sayisini azalttigr unutulmamalidir. Sivi
resiistasyonunda yan etkileri ve maliyet
etkinligi a¢isindan hidroksietil starch,
jelatinler ve dekstranlar kullanilmamalidir.
Albumin kullaniminin 6nerilmesi agisindan
kanitlar yetersizdir. Doku hipoperfiizyon
bulgular1 yoksa konservatif sivi destegi
verilmelidir (3, 8, 27-29, 41, 80). Uygun
stvi replasmanina ragmen hipotansiyonu
devam eden hastada vazopresor ajan olarak
ilk tercih norepinefrin olmalidir. Hedef
OAB 60-65 mmHg lizerinde olacak sekilde
titre edilmelidir. OAB hedefi daha yiiksek
tutuldugunda  aritmi  riskinin  arttig1
unutulmamalidir. Noradrenalin  mevcut
degilse vazopresin veya adrenalin tercih
edilmelidir. Vazopresin tedavisinde dijital
iskemi riski ve adrenalin infiizyonunda
tagikardi ve laktat artis1 olabilecegi
unutulmamalidir. Yiiksek dozlarda
noradrenalin gereksinimi varsa ikincil ajan
olarak yine vazopresin Onerilmektedir.
Kardiyak disfonksiyonu ve persistan
hipotansiyonu olan ve tasikardisi olmayan
hastalarda dobutamin titre edilerek tedaviye
eklenmelidir (80). Refrakter soku olan
hastalarda diisiik doz kortikosteroid (200
hidrokortizon, 40

mg/giin mg/giin

metilprednizolon veya 7.5 mg/giin
deksametazon) boliinmiis dozlarda veya 24
saatlik infiizyon olarak baglanabilir.
mortalite

Kortikosteroid  kullaniminin

acisindan  etkisi  goOsterilemediyse de
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refrakter sokta yogun bakim siiresini
kisalttigr  gozlenmistir. Ancak sadece
solunum yetmezligi olan COVID-19’lu
hastalarda kanitlar kullanimin1  6nermek
acisindan yetersizdir (80). Hemodinamik
olarak stabil olan hastalarda erken donemde
enteral yollabeslenme tedavisi
baglanmalidir. Pron pozisyon enteral yol ile
beslenmeye engel degildir. Ancak pozisyon
degisikliginden bir iki saat Once ara
verilmelidir. Ik bir hafta icerisinde
malniitrisyon riski olmayan hastalarda
hipokalorik  beslenme yeterli olabilir.
Hastalara vitamin ve eser element takviyesi
giinliik onerilen dozlarda yapilmalidir (86).
Glisemik kontrol, stres iilser profilaksisi,
ates yonetimi, erken fizyoterapi, ventilator
iliskili pnémoni i¢in 6nlem alinmasi gibi
rutin yogun bakim uygulamalarina devam

edilmelidir.

FarmakolojikTedavi

Glinlimiizde COVID-19 i¢in giivenilirligi
ve etkinligi kanitlanmis spesifik bir tedavi
he-niiz bulunamamistir. Bununla birlikte,
icinde bulunulan durumun aciliyeti ve
bilimsel verilerin kisitlilig1 nedeniyle etkili
olabilecegi yoniinde sinirli da olsa veri
bulunan tedavi secenekleri, tiim diinyada
yaygin bir sekilde bu hastalar igin
kullanilmaktadir. COVID-19 hastalarinda

olas1 tedavi seceneklerinin  kombine

kullanimi, hasta bazinda ve var olan ilgili
literatiiriin timii degerlendirilerek

diistintilmeli, kullanilan ilaglarin
etkilesimleri ve istenmeyen etkileri
konusunda tedbirli olunmalidir. Giincel
rehberler 151g¢inda diizenlenen T.C. Saglik
Bakanlig1 Halk Saglhigi Genel
Midirligi’'nin - 19 Haziran  2020°de
giincelledigi COVID-19 Erigkin Hasta
Tedavisi  rehberinde agir  olgularda
hidroksiklorokin ve favipiravir tedavi
kombinasyonunun baslanmasi Onerilmistir
(87). Sepsis diistiniilen hastalarda hastaneye
kabulden sonra ilk bir saat i¢inde uygun
ampirik antimikrobiyal tedavi
baglanmalidir.  Antibiyotik  tedavisinin
secimi hastanin klinik durumuna gére lokal
epidemiyolojik  verilerin  ve  tedavi
rehberlerinin 15181nda yapilmalidir. Hastalar
komorbid hastaliklar1 agisindan
degerlendirilmeli ve bu hastaliklar1 ig¢in
aldiklar1 tedaviler de diizenlenmelidir.
Iyilesen hastalardan alman plazma ile
yapilan plazmaferez tedavisi i¢in etkinlik ve
giivenilirlik net degildir (80). Sitokin
firtinas1 sendromu sitokin artis1 ve fulminan
multiorgan  yetmezIligi ile karakterize
hiperinflamatuar bir durumdur. Cin’de
COVID-19

yapilan  bir  calismada

hastalarinda  sekonder ~ hemofagositik
lenfohistiositozis (HLH) benzeri tablo ile
iligkili bulunmustur (3). Klinik belirtileri ve
laboratuvar bulgular1 arasinda direngli ates,

CRP gibi akut faz reaktanlarinda ciddi
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yukseklik, hepatosplenomegali, sitopeniler,
hipertrigliseridemi, hipofibrinojenemi,
AST seviyesinde artis, ferritin artis1 ,kemik
iligi  aspirasyon  veya  biyopsisinde
hemofagositoz ve immiinsiipresyon varligi
yer almaktadir. Hastanin takibinde optimal
tedaviye ragmen bu  parametrelerde
kotiilesme gozlenmesi sitokin  firtinasi
acisindan uyaricidir. Tedavide
kortikosteroid, IVIg,

Anakinra, JAK inhibit6rleri kullanilabilir.

Tocilizumab,

Ancak bu ilaglarm immiinsiipresyona neden
olabilecegi unutulmamalidir. Sepsis zaten
bir immiinsiipresif hastalik oldugundan
yiksek doz kortikosteroidler rutin tedavide
onerilmemektedir. IVIg tedavisi Ig diizey
takibi ile 2 g/kg/giin toplam 2 giin
verilebilir. Ancak IgA eksikligi mevcutsa
kullanilmamalidir. Anaflaksi, akut bobrek
yetmezligi, aseptik menenjit, tromboemboli
ve transfiizyon iligkili akciger hasar1 riski
unutulmamalidir. Tocilizumabin COVID-
19 iligkili HLH’da olumlu etkisinin oldugu
bildirilmektedir. 400 mg IV uygulanabilir
ve 12-24 saat i¢inde doz tekrar1 yapilabilir.
Ancak bu ilacin kendisinin de ARDS’ye
neden olabilecegi bildirilmektedir. Ilag
baslanmadan Once kontraendikasyonlar
mutlaka degerlendirilmelidir. Gerektiginde
hematoloji ve/veya romatoloji
uzmanlarindan destek alinmali ve tani alan
hastalarda en kisa zamanda tedavi

baslanmalidir (88). Tedavilerin se¢iminde

sepsisin zaten bir immiinsupresif hastalik

oldugu ve hasta kayiplarinin gogunlukla
sekonder bakteriyel enfeksiyonlara bagl
oldugu; ARDS tedavisinde sag kalimi
arttirdigr  gosterilen tek uygulamanin
akciger koruyucu mekanik ventilasyon
oldugu unutulmamaldir. Iyilesen hasta
plazmasi veya hiperimmiin
immunogloblinlerinin kullanilmasi
COVID-19 hastalar1 i¢in bagka bir
potansiyel yardimei tedavi olarak giindeme
gelmistir. Tyilesen hastalarin antikorlarinin
viral yiikii azaltabilecegi diisiiniilmektedir.
Bu yontemin HIN1 ve SARS salginlarinda
mortaliteyi azalttigina dair caligmalar
mevcuttur (89, 90). Teorik olarak
enfeksiyonun 7-10. gilinleri arasinda etkili

oldugu diisiiniilse de bu konudaki kanitlar

zayiftir (91).

Enfeksiyon Onlemleri ve Yogun Bakim

Planlanmas

COVID-19 son derece bulasicidir. Cin Halk
Cumhuriyeti Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi verilerine gore toplam vakalarin
%3,7’sini saglik ¢alisanlar1 olusturmus ve
bu vakalarin %14,8’1 de agir seyretmistir
(92). italya’da da saghk calisanlari
arasindaki bulas son derece yiiksektir (93)
Bu veriler saglik calisanlar1 arasinda ciddi
bir enfeksiyon riski oldugunu

gostermektedir. Ozellikle aerosol olusturan

girisimlerin yapildigi yogun bakimlarda
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calisan saglik personelinde bu risk
artmaktadir. Yogun bakim tinitesinde saglik
calisanlarin1  korumak oncelikli olarak
saglanmalidir. Tiim saglik calisanlart el
hijyeni, kisisel koruyucu ekipman giyilmesi

ve ¢ikartilmasi konusunda egitilmelidir.

Atik  yOnetimi planlanmalidir. Hastalar
miimkiinse izole odalara alinmal1 ve kisisel
koruyucu ekipman oda disinda hazir
tutulmali; oda icerisinde kullanilacak tibbi
malzeme ve ilaglar hazir tutulmalidir ve oda
disina cikarilmamalidir. islemler sirasinda
oda igerisinde miimkiin olan en az sayida
saglik personeli ve yardimcist olmalidir.
Cerrahi maske 5 mikrometre alt1
partikiillere karsi koruyucu olmadigindan

aerosol

NO95/FFP2 veya FFP3 maske, eldiven, yiiz

olusturan  islemler sirasinda

koruyucu veya genis gozliik, onliikk gibi
kisisel koruyucu ekipman giyilmelidir.
Aerosol olusturan islemler miimkiinse
negatif basingli odada yapilmalidir. Negatif
basinch oda yoksa hepa-filtre
kullanilmahidir (80). Aerosol olusturan
islemler endotrakeal entiibasyon,
bronkoskopi, aspirasyon, nebulizer tedavi,
balon valf maske kullanimi, pron pozisyon
uygulamasi, ventilator devresinin ayrilmasi,
NIV, HFNC, CPR wuygulamasi ve
trakeostomi olarak sayilabilir. Yiizey
dekontaminasyonu ~ da  enfeksiyonun

onlenmesinde anahtar rol oynamaktadir.

SARS-CoV-2 cansiz yiizeylerde 72 saate
kadar canli kalabilmektedir (45). Cep
telefonlar1 da kontamine olabileceginden
diizenli olarak alkol bazli dezenfektanlarla
temizlenmelidir  (94). Yogun bakim
iinitelerine hasta yakini ziyareti bulagi
onlemek icin kisitlanmalidir (95). Yogun
bakim {iinitelerindeki baskiy1 azaltmak i¢in
elektif ameliyatlar ertelenmelidir. Yogun
bakim ventilatér sayisinin  yetmedigi
durumlarda transport ventilatorler, anestezi
cihazlari  ve  askeri  ventilatorlerin
kullanilmas: gerekebilir. YBU personelinin
is yikii ve c¢alisma saatlerinin yliksek
olmast hasta mortalitesindeki artigla
iliskilidir (96). Diger YBU personeli ve
hatta YBU’de calismayan personelin de is
boliimiine dahil edilmesi gerekebilir. Bu
personellerin genel yogun bakim yonetimi
ve COVID-19 protokollerini uygulama
acisindan egitilmesi ¢ok Onemlidir (97).
YBU’deki saglik calisanlarinda, siirekli
enfekte olma korkusu ve artmis is yiiki
nedeniyle COVID-19 gibi  salginlar
sirasinda depresyon ve anksiyete dahil
olmak tizere mental saglik problemleri
gelisebilir. Bu tiir sorunlar1 6nlemek i¢in,
personele giiven vermek, enfeksiyonlarin
onlenmesi, iletisimi arttirmak, vardiya
saatlerinin  smirlandirilmasi,  dinlenme
alanlarinin saglanmasi, psikiyatristler ve

psikologlar da dahil olmak tizere ruh sagligi

destegi saglanmalidir (98).
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