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Akut solunum yetmezligi ve hemodinamik kararsizlikla beraber, dispne ve solunum giicliigii, solunum sayis1 228
/dakika, 5 litre/dakika ve iistiinde nazal oksijen destegine ragmen oksijen satiirasyonu <%93, 5 litre/dakika ve
listiinde nazal oksijen destegine ragmen parsiyel oksijen basinci <60 mmHg, Pa02/Fi02 <300 olanlar Covid-19

pnoémonili kritik hastadir ve yogun bakim {initesinde tedavi ve takip edilmelidir. Bu hastalar yogun bakima kabul
edildikten sonra klinik, laboratuvar ve goriintiileme bulgular1 yontyle detaylh degerlendirilmelidirler.

Oncelikle geleneksel oksijen destek tedavileri(nazal kaniil, yiiz maskesi ve rezervuarli maske) baslatilmal sonug
alinamazsa yiiksek akimli nazal kaniilasyon uygulanmali, bu yontem de basarisiz olursa non-invaziv mekanik
ventilasyon baslanmalidir. Oksijen destek tedavisi yapilmasina ragmen hedef oksijen saturasyonu, solunum sayisi
ve optimal solunum fizyolojisine ulasilamadiysa bu durumda vakit kaybetmeden entiibasyon ile mekanik
ventilasyon destek tedavisine gecilmelidir. Hastalar uygun oldugunda da standart weaning siireci uygulanmalidir.

Covid-19 pnomonili hastalarda mortalite, gelisen ARDS zemininde ve ilave negatif prognostik faktorlerle % 25 -50
oraninda gergeklesmektedir.
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COVID-19 and Intensive Care Process
Abstract

The patient with acute respiratory failure and hemodynamic instability, dyspnea and respiratory distress,
respiratory rate 228 /minute, oxygen saturation <93% despite nasal oxygen support of 5 liters/minute and above,
partial oxygen pressure < 60 mmHg despite nasal oxygen support of 5 liters/minute and above, and Pa02/FiO2 <
300 are critically ill with Covid-19 pneumonia and should be treated and followed up in the intensive care unit.
After these patients are admitted to the intensive care unit, they should be evaluated in detail in terms of clinical,
laboratory and imaging findings.

First of all, traditional oxygen support treatments (nasal cannula, face mask, mask with reservoir) should be
started, if no results are obtained, high flow nasal cannulation should be applied, and if this method fails, non-
invasive mechanical ventilation should be started. If the target oxygen saturation, respiratory rate and optimal
respiratory physiology could not be reached despite the oxygen support treatment, intubation and mechanical
ventilation support treatment should be started without wasting time. The standard weaning process should also
be applied when patients are eligible.

Mortality in patients with Covid-19 pneumonia occurs at a rate of 25-50% on the background of developing ARDS
and with additional negative prognostic factors.

Key words: Covid-19, pneumonia, Oxygen therapy, NIMV, MV, weaning.

GIRIS

Yogun Bakim Endikasyonu Olan COVID-19
Pnomonili Kritik Hasta Tanimi

Akut solunum yetmezligi ve hemodinamik
kararsizligl olan asagidaki kriterlere sahip
kritik hastalar yogun bakim {initesinde tedavi
ve takip edilmelidirler.

e Dispne ve solunum gii¢liigii, Solunum sayisi
>25/dk, 5 1t/dk ve ilizerinde nazal oksijen
destegine ragmen oksijen satlirasyonu %93’ten
kiiciik ise, 5 lt/dk ve uizerinde nazal oksijen
destegine ragmen parsiyel oksijen basinci 60
mmHg’dan kiiciik ise, Pa02/Fi02 <300,

e Klinik kotiilesme ile birlikte akciger grafisi
veya tomografide bilateral infiltrasyonlar veya
multilober tutulum veya onceki
goruntiilemesine gore infiltrasyonlarinda artis

e Hipotansiyon (sistolik kan basinci <90
mmHg,0AB<65 mmHg) veya vazopressor
ihtiyaci

e C(iltte perfiizyon bozukluklari, laktat >4
mmol/L, SOFA skorunda =2 birim artis

e Kardiak enzimlerde (Troponin) yiikseklik
veya aritmi

. Makrofaj Aktivasyon Sendromu
bulgularinin(lenfosit, trombosit sayilarinda
diisme, D-dimer, CRP ve ferritin Ol¢iimlerinde
ylikselme) gelismesil-4.

COVID-19 Pnomonili Kritik Hastada Klinik,
Laboratuvar Ve Goriintiilleme Bulgulari

Covid-19 pnoémonili kritik hasta karsimiza ciddi
pndmoni,agir solunum yetmezligi ve basta Akut
Solunum Sikintis1 Sendromu (ARDS) olmak
lizere sepsisten ¢oklu organ yetmezligine kadar
tim organ ve sistemleri tutan bulgularin
olusturdugu tablolarla ¢ikabilir.

Bu hastalarda siklikla tip-1 solunum yetmezligi
goriilmekle birlikte, az oranda da tip-2 solunum
yetmezligi gorilebilir. Ayrica bu hastalarda
kronik kalp, bobrek ve akciger hastaliklarinin
akut alevlenmeleride gelisebilir. Bu hastalar
yogun bakimda takip edilmelidirler. Akut
Solunum Sikintisi Sendromu (ARDS) tanimu:
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» Son bir haftada gelisen veya agirlasan solunum
sikintisi

» Gorlintiilemede plevral eflizyon, kollaps ile
aciklanamayan bilateral multilober buzlu cam
dansiteleri

» Kalp yetmezligi veya hipervoleminin olmadigi
solunum yetmezligi

(transtorasik ekokardiyografi ile sol ventrikiil
disfonksiyonunun olmadiginin gosterilmesi)

(PEEP = 5 cmH20) olmakla beraber
» Hafif ARDS: 200< Pa02/FiO2 < 300
» Orta ARDS: 100< Pa02/FiO2 < 200
» Agir ARDS: Pa02/Fi02 < 100

ARDS gelisen hastalarda standart akciger
koruyucu tedavi stratejisi uygulanmalidir.

Covid-19 pnémonili kritik hastada ¢oklu organ
yetmezligi ve makrofaj aktivasyon sendromu
gibi sitokin firtinasinida tanimlayacak sekilde
genis laboratuar tetkikleri istenmelidir. Bunlar
Tam Kan, CRP, Prokalsitonin, Sedimentasyon,
Glukoz, kreatinin, tirik asit, ALT, Total protein,
albiimin, LD, CK, Na, K, Ca, P, Mg Ferritin
Fibrinojen, koagulasyon parametleri, Arteriyel
kan gazi, D-dimer ve CK-MB ile hs-Troponin I
calisiimalidir. Bu tetkikler hasta yattig1 siirece
dizenli olarak her giin istenmeli ve gelisen
degiskenlikler zamaninda tespit edilerek
gerekli miidahale yapilmalidir.

Covid-19 pnémonili kritik hastanin radyolojik
bulgularin1  soyle tamimlayabiliriz.  Viral
pnémoninin tipik bulgular: olan bilateral diffiiz
buzlu cam goriiniimiinde konsolidasyon ile

birlikte olan veya olmayan infiltratif alanlar,
plevral efiizyon olabilir veya olmayabilir ve
bulgular genellikle periferdedir ve ters halo
isareti gosterir. PA AC grafisi %30-60
duyarlilikta olup bilateral orta alt zonlar1 daha
cok tutan diisitk dansiteli pnémoni odaklar:
(viral pnémoni) goriliir>.Thoraks tomografide
ise Buzlu cam goriniimii, konsolidasyon,
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kaldirim tas1 goriinimi, hava bronkogrami,
vaskiiler genisleme, brons degisiklikleri, iki
tarafly, periferal ve dorsal, daha ¢ok orta ve alt
zonlarda, multilober olma egiliminde ve
peribronkovaskiiler dagilimda olabilir®.

Entiibe Olmayan Kritik Hastada Oksijen
Tedavi Yontemleri

COVID-19 hastalarinda hipoksemi, solunum
yetmezligi, septik sok, ARDS varliginda solunum
destek tedavisi gerekir. Yogun Bakima kabul
edilen Covid-19 pnoémonili kritik hastanin
oksijen saturasyonunu > % 93 ve lizerindeki
degerlere getirebilmek icin basitten komplekse
dogru cesitli yontemler oOnerilmektedir. Bu
solunum destek tedavileri; geleneksel oksijen
tedavisi (Nazal kaniil, yiiz maskesi, rezervuarl
maske), High flow nasal cannulation(Yiiksek
akimli nazal kanulasyon) ve Non-invazif
mekanik ventilasyondur. Hangi hastada hangi
yontemi uygulayacagimiza hastanin klinigi ve
laboratuar degerleri belirler. Ancak bu tedaviler
aerosol olusumunu artirabildigi icin,
nozokomiyal yayilim icin de risk
olusturmaktadir. Bu nedenle oksijen ve
solunum destek tedavilerinin dogru hastada,
dogru onlemler altinda uygulanmasi
gerekmektedir. Geleneksel oksijen destek
tedavi yontemleriyle fayda gérmeyen hastayi
bekletmeden entiibe etmek 6nemlidir. Simdi
sirayla bu yontemlere kisaca deginelim.

Geleneksel Oksijen tedavisi: diisiik akim (< 15
L/dk) yontemlerle veya yiliksek akimli nazal
kaniil ile amag oksijen saturasyonunu %92'nin
lzerinde tutmaktir. Nazal kanille 6 It/dk
oksijen ve ulasilan FiO2 % 45’i ge¢gmez. 6 L/dk
tizeri oksijen ihtiyaci olan hastalarda sirasi ile
basit yiiz maskesiyle 5-8 Lt/dk oksijen
uygulanir. Ulasilan FiO2 en fazla %60. Tekrar-
solumasiz (valfli) rezervuarh (torbali) maske
10-15 L/dk akim hizi ile > %85 FiO2 elde edilir.
> 6 saat, Fi0?>%60 uygulamak oksijen
toksisitesine yol acabilir. Bu yontemlerle
oksijenizasyonun diizeltilemedigi durumlarda;
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Yuksek akimli nazal kantl sistemi ile

miimkiinse akimi arttirip (en fazla 60 L/dk),

* Fi02 < % 60 olmasi saglanacak sekilde oksijen
uygulamasi yapilir. Solunum yollarinda oli
boslugu  azaltarak, dusiikk  seviyelerde
ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP)
saglayarak solunum is yiikiinii azaltir. Yapilan
calismalarda hipoksemik solunum
yetmezliginde entlibasyon ve mortalite
oranlarini azalttigi gosterilmistir’8. Yiiksek
akimhi  nazal kanulasyon ile oksijen
uygulamanin aerosol olusturma riskinden
dolay1 miimkiinse negatif basin¢li odalarda, yok
ise tek Kkisilik odalarda maksimum Kisisel
Koruyucu Ekipman ile uygulanmasi gereklidir.
Bu tedavilerin etkinligi ve etkililigi asagidaki
parametrelerle izlenmelidir. Oksijen tedavisi
alan hastalarin izlenmesi;

e 02 Saturasyonu ¢ Solunum sayisi ¢ Dispne ¢ Ek
solunum Kkaslarinin kullanilmasi e Solunum
derinligi.

Gerektikce

parametrelerle
ulasilmadiysa ve

arteryel kan gazi. Bu
izlenirken hedef degerlere

hastanin hemen entiibasyon ihtiyaci yok ise,
Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)
baslanmalidir. Non-invaziv mekanik
ventilatorler, yilize ya da buruna oturan bir
maske araciigt  ile  pozitif  havayolu
basinglarinin  uygulandigi solunum destek
sistemleridir. CPAP ve BPAP uygulanabilir.
Hasta bu basinglar altinda spontan solumaya
devam eder. Uygulanan cihazin tipine bagh
olmakla birlikte %100’e kadar artan FiO2
saglanabilmektedir?10.

Yogun Bakim ventilatorleri ile NIMV
uygulaniyorsa UYARI: Devrelerin inspirasyon
ve expirasyon cikislarina viral/bakteriyel
filtreler eklenmelidir. Hasta klinik kotiilesme
agisindan yakin takip edilmelidir. Ik bir kag
saatte olumlu yanit alinamamigssa ve asagidaki
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parametreler gelismisse; o refrakter hipoksemi,
e takipne, o tidal voliim > 9 ml /ideal kg hi¢ vakit
kaybetmeden, invaziv mekanik ventilasyon
acisindan degerlendirilmelidir.

Ayrica asagidaki durumlarda NIMV

uygulamasi yapilmamalidir;

Kontrol edilemeyen sekresyonlar, aspirasyon
riski, bozuk hemodinami, multiorgan yetmezligi

bozulmus mental durum.

NIMV’nun aerosol olusturma riskinden dolayz;
miimkiinse negatif basincli odalarda yoksa,

tek kisilik odalarda maksimum kisisel koruyucu
ekipman ile uygulama yapilmalidir.

Hastalara NIMV uygulanirken beraberinde
asagidaki tedavilerde diistiniilmelidir.

* Henliz antiviral tedavi almamissa Favipiravir
tb rehbere gore baslanir.

* Oksijen destek tedavisi alanlara deksametazon
ampul 1x1(toplam 10 giin) baslanir.

* Kontrendikasyon yoksa glinliilk 16 saat (4’er
saatlik periyodlar halinde) prone pozisyonu
uygulanir

* Endikasyonu olan hastalarda sitokin firtinasi
icin anti-sitokin tedavi secenekleri IL-6 reseptor
antagonisti, IL1-R antagonisti, IVIG ve
mezenkimal kok hiicre gibi tedavi modaliteleri
kullanilabilir.

* Hiperpireksi hizla kontrol edilmeli. Kiltiirler
alinmali, yeterli ve etkin antibiyotik ve
antipiretik tedavi uygulanmalhdir.

* Hipovolemi varsa yeterli sivi tedavisi ile
ovolemi saglanmalidir,

*

Hiperkoagulabiliteyi onlemek icin
antikoagulan ve antiagregan tedavi
baslanmaldir.

*  Hastalar  giinlik bol proteinli(1,2-
1,5gr/kg/glin protein) diyetle
beslenmelidir!1.12,
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ENTUBE OLAN KRiTiK HASTADA SOLUNUM
DESTEK TEDAVISI

Sayet yeteri kadar oksijen destek tedavisi
yapilmasina ragmen hedef oksijen saturasyonu,
solunum sayisi ve optimal solunum fizyolojisine
ulasilamadiysa bu durumda vakit kaybetmeden
entiibasyon ile mekanik ventilasyon destek
tedavisi diisiintilmelidir. Bunun i¢in asagidaki
kriteler g6zoniine alinmalidir.

e Dispne, ¢ Takipne (230/dk), ¢ Ek solunum
kaslarinin kullanimi, ¢ Paradoksik solunum,

» Respiratuvar alkaloz (PaCO2 < 35 mmHg, pH >
7.45)

Endotrakeal entiibasyon;

o Egitimli ve tecriibeli kisilerce ¢ Hizli ardisik
entiibasyon protokoli ile ¢ Miimkiinse video
laringoskop ile ¢ Zor havayolu olan hastalarda
fleksible bronkoskopi esliginde  Entiibasyonun
aerosol olusturma riskinden dolay1r miimkiinse
negatif basin¢li odalarda, yoksa tek kisilik
odalarda maksimum kisisel koruyucu ekipman
ile uygulama yapilmaldir.

Preoksijenizasyon esnasinda

Miimkinse balon-maske kullanma

Kullanilacaksa filtre kullan

Entiibasyon 6ncesi

o Okstiriigii baskilamak icin néromuskuler(NM)
bloker kullanilir.

» Endotrakeal kaf sisirilmeden, pozitif basin¢h
ventilasyona baslanmamaldir.

Isi-nem degistirici
kullanilir.

(nemlendirici) filtre
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eYogun tikag ve 6li bosluk artis1 durumlarinda
aktif nemlendirme uygulanir.

e Endikasyon olmadik¢a mekanik ventilator
devresinde baglanti kesilmemelidir.

« Kesilmesi gerekliyse mutlaka kisisel koruyucu
ekipman kullanilir.

e Yapilabiliniyorsa kapali sistem aspirasyon
yontemi uygulanir.

e Bronkodilator tedavide olgllii doz inhaler
kullanilir.

Covid-19 pnomonili kritik hastalardan, 6zellikle
ARDS gelisen hastalarda akciger koruyucu
mekanik  ventilasyon tedavisi ozenle
uygulanmalidir. Bunun icin volim kontrolli
mod ile voliitravmay1 azaltmak i¢in 6 ml/ideal
kg olarak baslanilmaly, plato basing <30 cmH20
ve Pplato basinci(Pplato-PEEP) < 14 cmH20
olmalidir. Basinglar yiiksek ise 4 ml/kg’a dogru
tidal volimler azaltilabilir, ciddi asidoz
(pH>7,20) varsa 8 ml/kg’a cikilabilir PaO2 60-
85 mmHg, Sa02 %88-95 olmasi kabul edilirl3.
Hiperkapnik seyreden, hasta-ventilator
uyumsuzlugu olan, solunum diirtiisii fazla
hastalarda basinc¢lar yilikselmiyor ise 7-8
ml/ideal kg’a kadar arttirilabilir’4. PaO2/Fi02
<150 olursa ilk 24 saat icinde sedo-analjezi
yaninda néromuskiiler bloker ila¢ verilebilir,
ancak rutinde onerilmemektedir. PEEP degeri
ARDS net tablosuna gore veya en iyi
oksijenizasyon ve statik kompliyans degerine
gore belirlenmektedir. Statik kompliyans1 iyi
(>40 ml/cmH20) olan hafif ARDSde disiik
PEEP, obez hastalarda, komplians diisiik ise ve
orta-agir ARDS’'de yiiksek PEEP uygulanabilir
(Tablo 1)1>.
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ARDS network PEEP protokolii:

Lower PEEP/Higher Fio,

Fio, 03 04 04 05 0506 07 0707 08 0909 09 10

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18-24
Higher PEEP/Lower Fio,

Fio, 03 0303 03 030404 0505050808 09 09 10 10

PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16 18 20 22 22 22 22 24
020rta-agir derecede ARDS nedeniyle mekanik hipoksemisi devam eden COVID-19 ARDS
ventilatorlerde izlenen hastalarda ihtiyac hastalarinda rekruitment manevralari

denenebilir. Rekuritment manevralari

duyuldugunda aralikli NM bloker boluslari
strekli infiizyona tercih edilmelidir. Persistan
ventilator dissenkronisi, pron ventilasyon veya
yliksek plato basinci durumunda 48 saate kadar
strekli NM bloker uygulamasi
gerceklestirilebilir.

Orta-agir ARDS olgularinda (Pa02/Fi02 <150)
glinliik 12-16 saat pron pozisyonda ventilasyon
uygulanmasi 6nerilir.

Doku hipoperfiizyon bulgulari, sok tablosu
yoksa konservatif sivi destegi verilmesi dnerilir.

Aciklama: Pulmoner 6demi azaltmak igin sivi
dengesini ayarlamak onemlidir. Sok tablosu
yoksa konservatif sivi tedavisi 6nerilir; 500ml -
11t negatifte kalinmasi onerilir. Sok durumunda
ozellikle akut bobrek hasar1 ve oligiiri
varliginda sivi dengesi renal replasman tedavisi
ile birlikte saglanabilir.

Atelekto travmalar engelleyecek ve alveolleri
acik tutacak ancak asir1 gerilme yapmayacak
basinglarda PEEP titrasyonu uygulanmasi
onerilirté. Orta / agir ARDS hastalarinda ytliksek
PEEP uygulamasi onerilir (>10 cmH20 PEEP
uygulanan hastalar barotravma acisindan takip
edilmelidir). Eger hipoksemi derinlesir,
Pa02/FiO2 oran1 <100-150 mmHg olursa; PEEP
2-3 cm H20 15-30 dk.da bir artirilir ve 02 Sat
%88-90 araliginda tutulmaya c¢ahsilir; plato
basinci <30 cmH20 tutulma hedefine dikkat
edilir. Optimal ventilasyona ragmen
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genellikle ¢ok basarili degildir ama orta dereceli
basinglar, yaklasik 30 cmH20, 20-30 sn stire, ile
uygulanabilir, bu siirede hemodinami yakin
monitorize edilir. Eger hastanin
oksijenizasyonunda veya siiriicii basincinda
diizelme yoksa, hastada hipotansiyon veya
barotravma gelisirse rekruitment
manevralarina son verilmelidir. Akciger
koruyucu mekanik ventilasyon tedavisine
ragmen direngli hipoksemisi olan hastalarda
ekstrakorporeal membran
oksijeniasyon(ECMO)destegi
diisliniilebilir,uygun hastalarin ancak deneyimli
merkezlere sevki saglanabilirt7.18,

ENTUBE OLAN KRiTiK HASTADA WEANING
SURECI

Weaning siireci sonunda gergeklesecek olan
ekstiibasyon islemi yiiksek riskli aerosol
olusturan islem kapsaminda
degerlendirilmektedir. Bu yilizden bu islemin
negatif basingli odada maksimum Kkisisel
koruyucu ekipman kullanilarak yapilmasi
onerilmektedir.

Su an icin Covid-19 hastalarina 6zglin bir
weaning protokolii tanimlanmamistir. Hastalar
uygun oldugunda standart weaning siireci
uygulanmalidir. Hipoksemik solunum
yetmezliginde NIMV tedavilerinin etkisi sinirl
olmasindan  dolayr re-entiibasyon  riski
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acisindan ekstiibasyon Kkarar1 igcin acele
edilmemelidir.
Weaning siireci;
Once hastanin ekstiilbasyona hazir olup

olmadigi spontan solunum denemeleri (SSD) ile
degerlendirilir.

SSD i¢in T-pargasi yerine, kapali sistem devre
(5-8 cmH20 basing destegi) kullanilir.

Virtiis aerosolizasyonu agisindan ytiksek akiml
oksijen ve NIMV tedavileri riskli olabilecegin
den bu hastalar ekstiibasyon basarisizlig
acisindan yakin takip edilmelidir.

Kaf kacak testi sadece yliksek riskli hastalarda
(entiibasyon >6 giin, yas >80, genis endotrakeal
tiip, travmatik entiibasyon) miimkiinse negatif
basingli odada yapilabilir.

Ekstiibasyon miimkiinse negatif basin¢h izole
odada yapilmalidir. Personel aerosol olusturan
islem riskine uygun olarak kisisel koruyucu
ekipman (N95 veya esdegeri maske, eldiven,
gozlik/yiiz koruyucu ekipman, bone, 6nliik)
giymelidir.

Ekstiibasyon sonrasi hastaya oksijen nazal
kanil ile, tizerine tibbi maske de takilarak
uygulanmalidir.

Yiiksek riskli aerosol olusturan bir islem olmasi
nedeniyle trakeostomi icin acele edilmemeli ve
her hasta 6zelinde degerlendirilmelidir. Hasta
nonenfeksiy6z olduktan sonra viral
bulastiricilig1 ortadan kalkip sadece ventilator
ihtiyac1 devam ediyorsa ve iyilesme siirecinin
on ginlik silireyi asacag diisiintliiyorsa bu
durumda planlamalidiris.

PROGNOZ

Covid-19 pnémonili kritik hastanin prognozunu
temelde esas olarak hastaligin Akcigerde
tutulum yayginhig ile buna eslik eden akciger
dis1 organ tutulumlari, yasi ve siddetli ARDS
varligl ile mekanik Ventilatér ihtiyaci olup
olmadig belirler. Bunlarin disinda;
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e Eslik eden hastaliklar (6r. kronik kalp ve
akciger hastaliklari, hipertansiyon, diyabet,

kronik bobrek hastaligi)

o Inflamasyon veya pihtilasma belirtegleri (or.
D-dimer seviyesi> 1 mikrog / mL,

ylksek fibrin yikim iriinleri, uzamis APTT ve
PTZ)

e Lenfopeninin derinlesmesi, notrofili, troponin
artis1 diger faktorler arasinda

yer almaktadir. Oliim orani hastaligin siddetine
gore %25-50 arasinda degismektedir?®.
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