BOLUM 6

YOGUN BAKIMDA COVID-19

Filiz Kosar

Epidemiyoloji

Aralik 2019’da Cin’in Wuhan kentinden tim dlinyaya yayilan ve Coronavirus
Disease-19 (COVID-19)’a neden olan virus SARS-CoV-2 olarak adlandiriimistir. Bu
hastalikta mortalite ve morbiditenin baslica nedeni Akut Solunum Sikintisi Sendromuna
(ARDS) neden olan akut viral pnémonidir (1).

Mubhtelif Glke verileri SARS-CoV-2 ile infekte olmus sahislarin yaklasik %20’sinin
hastaneye yatis gerektiren ciddi hastalik seklinde ortaya ciktigini bildirmektedir.
Hospitalize edilen olgularin ise yaklasik dortte biri yogun bakim yatisi gerektirmektedir
ki bu da toplamdaki infekte populasyonun % 5-8’ine tekabil etmektedir. Yogun bakim
kabul oranindaki farkliliklar toplumlarin demografik 6zellikleri, yogun bakima kabul
kriterleri gibi faktorler ile iliskilidir. Bu oranlar Cin’de % 7-26, italya’da % 5-12, Amerika
Birlesik Devletleri'nde % 5-11,5 arasinda degismektedir (1). Turkiye’de temmuz sonu
itibariyla hastaneye yatirilan yeni hasta sayisi 123,300’dlr. COVID-19 vakalarinin %54,3’G
hastaneye yatirilmis olup bu hastalarin %7,4’U entibe edilmis, %98,5’i ise hastaneden
taburcu edilmistir (2).

Hastalik Ciddiyetinin Tanimlanmasi

Toplumdan kazanilmis ciddi bir pndmoninin bulgulari ile COVID-19 pndmonisinin
bulgularini ayirmak ¢ok kolay degildir. COVID-19 igin vaka tanimlari agagidaki sekilde
tarif edilmektedir:

Olasi Vaka:

A: Ates, oksuruk, nefes darligl, bogaz agrisi, bas agrisi, kas agrilari, tat ve koku alma
kaybi veya ishal belirti ve bulgularindan en az biri,

ve
Klinik tablonun baska bir neden/hastalik ile agiklanamamasi,
ve

Semptomlarin baslamasindan 6nceki 14 glin icerisinde kendisi veya yakin
temaslisinin hastalik agisindan ytiksek riskli bolgede bulunma 6ykisu,
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veya

B: Ates, 6ksuriik, nefes darligi, bogaz agrisi, bas agrisi, kas agrilari, tat ve koku alma
kaybi veya ishal belirti ve bulgularindan en az biri,

ve

Semptomlarin baslamasindan 6nceki 14 gin icerisinde dogrulanmis COVID-19
vakasl ile yakin temas eden,

veya

C: Ates ve agir akut solunum yolu enfeksiyonu belirti ve bulgularindan en az biri
(6kslrik ve solunum sikintisi),

ve
Hastanede yatis gerekliligi varligi (SARI)*,

ve

Klinik tablonun bagska bir neden/hastalik ile aciklanamamasi,

*SARI (Severe Acute Respiratory Infections-Agir Akut Solunum Yolu Enfeksiyonlari):
Son 14 giin iginde gelisen akut solunum yolu enfeksiyonu olan bir hastada, ates, oksurik
ve dispne, takipne, hipoksemi, hipotansiyon, akciger goriintiilemesinde yaygin radyolojik
bulgu ve biling degisikligi nedeniyle hastaneye yatis gerekliligi,

veya

D: Ates, oksurik, nefes darligi, bogaz agrisi, bas agrisi, kas agrilari, tat ve koku alma
kaybi veya ishal belirti ve bulgularindan en az ikisinin bir arada olmasi ve bu durumun
baska bir neden/hastalik ile agiklanamamasi.

Kesin Vaka:

Olasi vaka tanimina uyan olgulardan molekiiler yéntemlerle SARS-CoV-2 saptanan
olgular.

COVID-19 vakalari hafif, ciddi ve yogun bakim yatisi gerektiren kritik olgular seklinde
gruplandirilabilir:

Hafif olgular: pndmoni izlenmeyen veya cok hafif pndmoni bulgularinin saptandigi
olgular,

Ciddi olgular: dispne (solunum sikintisi bulgulari, yardimci solunum kaslarinin
kullanimi, torakoabdominal solunum vb.), solunum sayisi > 28/dk., Sa0, < %93 oda
havasinda, PaO,/Fi0,<300 ve/veya 24-48 saat icinde akciger infiltrasyonlarinda > % 50
artis,

Cok ciddi-kritik olgular: Ates, solunum yetmezligi, septik sok ve/veya ¢oklu organ
yetmezligi (3).
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Hastanin son bir haftada ortaya c¢ikan veya kotllesen solunum sikintisi kalp
yetmezligi veya volim fazlahgi ile agiklanamiyorsa; radyolojik olarak plevral eflizyon,
kollaps veya nodiiller disinda bilateral opasiteler eslik ediyorsa ve hastanin PaO,/FiO,
orani 300’Un altindaysa hasta ARDS olarak tanimlanir (4). Berlin tanimlamasina gore
ARDS evrelemesi su sekildedir:

- Hafif ARDS: 200 < PaO /FiO, < 300 (PEEP veya CPAP > 5 cmH_0)
- Orta ARDS: 100 < PaO /FiO, < 200 (PEEP veya CPAP > 5 cmH 0)
- AgIr ARDS: PaO,/FiO, < 100 (PEEP veya CPAP > 5 cmH,0)

ARDS, sepsis, septik sok, miyokardit, aritmi, dekompanse kalp yetmezligi ve kardi-
yojenik sok, metabolik asidoz ve koagulasyon disfonksiyonu ile ¢coklu organ yetmezligi,
kronik akciger hastaligi alevlenmeleri tablolarinin ortaya ¢ikmasi durumunda bu hastala-
rin yogun bakimda takibi gerekmektedir (5).

Sepsis:

Supheli veya kanitlanmis bir enfeksiyona eslik eden organ yetmeazligi bulgulari (bi-
ling degisiklikleri, solunum gulgligil, dusuk oksijen satlirasyonu, azalmis idrar ¢ikisi, kre-
atinin artigi, artmis kalp hizi, zayif nabiz, soguk ekstremiteler veya disiik kan basinci, ko-
aglilopati bulgulari, trombositopeni, asidoz, artmis laktat diizeyi veya hiperbiliribinemi)
olmasidir (5).

Septik Sok:

Sivi tedavisine direngli hipotansiyon, ortalama arteriyel basincin > 65 mmHg olarak
tutulabilmesi igin vazopressor ihtiyaci ve laktat diizeyi > 2 mmol/L olmasidir. Hastalarda
myokardit ve buna baglh aritmi, kardiyojenik sok gorilebilecegi unutulmamalidir (5).

Kritik Hastalarda Klinik ve Laboratuvar Bulgular

Agir hastalik gelisen olgularda erkek hakimiyeti (erkek/kadin: 2:1) mevcuttur. ileri
yas ve ko-morbid hastaliklar kritik hastalik gelisimi icin bir risk faktortdir ki en riskli ko-
morbiditeler hipertansiyon ve diabetes mellitustur (6).

Klinik Bulgular:

Kritik hastalik ve ARDS gelisen hastalarda genel olarak dispne ortaya ¢ikisi geg olup
semptomlarin baslamasindan yaklasik 6,5 giin kadar sonradir. Dispne ortaya cikisindan
yaklasik 2,5 glin kadar sonra da ARDS gelisir. En belirgin bulgu akut hipoksemik solunum
yetmezligidir, hiperkapni nadirdir, ates yogun bakima kabul sonrasinda nispeten zayiflar,
mekanik ventilasyon ihtiyaci %30-100 oraninda ortaya gikar. Yogun bakim yatis slresi
eger hasta entiibe olmus ise bir-iki hafta veya daha uzundur.

Sik gelisen komplikasyonlar; akut bobrek yetmezligi (bircogunda renal replasman
tedavisi gerekir), karaciger enzimlerinde yikselme, kardiyomiyopati, perikardit,
perikardial eflizyon, aritmi ve ani kardiyak o6lim gibi kardiyak komplikasyonlardir.
Solunum sistemi bulgulari diizeldikten sonra kardiyak komplikasyonlar ge¢ donemde
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ortaya c¢ikar. Non-COVID ARDS ile kiyaslandigi zaman sepsis, septik sok ve coklu
organ yetmezligi COVID-19’a bagh ARDS'de daha nadir olarak ortaya ¢ikar. Sekonder
bakteriyel pndmoni sik gorilen bir komplikasyon degildir. Diger nedenlere bagli ARDS ile
kiyaslandiginda akcigerin kompliyansi géreceli olarak iyidir, bu nedenle barotravma ve
sekonder pnémotoraks nispeten seyrek olarak ortaya gikar.

Norolojik komplikasyonlar kritik hastalarda oldukg¢a sik gortlir, kortikospinal
traktus etkilenmesine bagli hiperrefleksi, belirgin ajitasyon ve konfiizyon seklinde ortaya
cikan ensefalopati ve deliryum sik gériilen nérolojik komplikasyonlardir. Ozellikle hemen
entiibasyon sonrasi ortaya gikan sedasyon gereksinimi siktir.

COVID-19’a bagh koagulopati siktir, anormal koagulasyon profili ve tromboz ortaya
cikabilir (7-11).

Laboratuvar:

Kritik hastalarda gorilen laboratuvar bulgulari; I16kopeni, lenfopeni, 16kositoz, D-Di-
mer, LDH ve ferritin yiksekligi, disik prokalsitonin diizeyi baslangicta ve daha hafif has-
talig1 olanlarda ortaya ¢ikan bulgulardir. Daha ileri dénemde ve daha kritik hastalarda
prokalsitonin ylkselir ve lenfopeni derinlesir. Siddetli COVID-19’lu bazi hastalarda, kalici
ates yuksekligi, yiksek enflamatuvar belirtegler (6r. D-dimer, ferritin, interldkin-6) ve
yuksek proenflamatuvar sitokinlere eslik eden sitokin salinim sendromuna benzer art-
mis bir inflamatuvar yanitin laboratuvar bulgulari vardir ki bu laboratuvar anormallikleri
kotl prognoz ile iliskilendirilmistir (12-14).

Goruntileme:

Hafif ve ciddi COVID-19 vakalarinda goriinttileme bulgulari farkh degildir. Viral pn6-
moninin tipik bulgulari olan bilateral difiiz buzlu cam goriiniimiinde konsolidasyon ile
birlikte olan veya olmayan dansite artislari, plevral eflizyonun minimal olmasi veya hig
olmamasi tipik bulgulardir. Bulgular baslangicta periferdedir ve ters halo isareti gosterir.
Yatak basi yapilan ultrasonografideki bulgular, plevral gizginin belirginlesmesi ve alveo-
ler konsolidasyonu goésteren B gizgilerindeki artmadir (1,15-19).

Patoloji:

Kritik hastalarda COVID-19 pnémonisinde patolojik bulgular ile ilgili veriler kisitli-
dir, bircok otopsi raporunda hiyalen membran degisiklikleri ve mikrovaskiler trombosis
erken ARDS’de goriilen bulgular (difiiz alveoler hasarin eksudatif ve proliferatif fazla-
ri) olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bakteriyel pnémoni ve viral pnédmoni bulgulari yalniz
veya difiiz alveoler hasar lzerine eklenmis olarak gorilebilir. Ge¢ donemde akut fibrindz
organize pnémoni bulgulari, kalp ve akcigerde amiloid depolanmasi, nadiren alveoler
hemoraji ve vaskiilit gérilebilir. Otopsi raporlarinda pulmoner emboli ve trombozis bil-
dirilmistir. Bobrekte akut tiubuler nekroz ve generalize mikroanjiopati gorulebilir (1).

Yas ARDS gelisimi icin bir risk faktéridir. Ko-morbiditeler, yiuksek ates (239°C), si-
gara icme hikayesi, kan grubu tipi ve secilmis laboratuvar bulgulari progresyon ve 6lim
icin risk faktorleri olabilir (1).
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Entiibe Olmayan Hastada Solunum Destegi

Bazi otorler, hastanede yatmakta olan bir COVID-19 hastasinin nazal kanil veya
noninvaziv mekanik ventilasyon ile yliksek akim oksijen tedavileri alirken mimkiin oldu-
gunca prone pozisyonda vakit gegcirmesinin hasta agisindan uygun ve emniyetli oldugu-
nu savunmaktadirlar. Her seferinde en az 4 saat uygulanmasi onerilir. Prone pozisyon,
etkisine ve hastanin toleransina bagli olarak giinde birkag kez dusindlebilir. Prone po-
zisyonu tolere edemeyen hastalarin sag ve sol yan pozisyonda yatmalari saglanmalidir.
Bu esnada takipne ve solunum distresi varligi yakin takip edilmelidir. On sonuglar bu
pozisyonda yatan COVID-19 hastalarinin oksijenasyon parametrelerinin daha iyi oldu-
gunu gostermektedir. Ancak prone pozisyonun entiibasyonu geciktirme ve dénleme, iyi-
lestirmeyi hizlandirma ve mortaliteyi azaltma etkilerinin olup olmadigi bilinmemektedir
(5,20-26).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) Sa0,’yi 2 % 90 civarinda tutmayi énermektedir (% 90-96
arasinda). Saglik Bakanligi tedavi kilavuzunda bu deger % 90-92 (gebelerde % 92-95)'dir.
Bununla birlikte kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) gibi durumlarda daha distik
oksijen seviyeleri uygundur. Dusik akim oksijen nasal kandl ile 6 L/dk. civarina kadar
uygundur ve ulagilan FiO, %45’i gegmez. Bu diizeyde oksijen tedavisinin virus sagilimina
etkisi ihmal edilebilir orandadir. Daha yiiksek akimdan oksijen verilmek isteniyor ise si-
rasi ile basit yliz maskesi ve rezervuarli (geri solumasiz) maske ile oksijen uygulanmalidir.
Basit yliz maskesi ile 5 L/dk oksijen ile baslanir, en fazla 8 L/dk’ya kadar gikilir. Ulasilan
FiO, en fazla %60'tir. Rezervuarli (geri solumasiz) ile 10-15 L/dk akim hizi ile > %85 FiO,
elde edilir. Ancak > 6 saat, FiO, > %60 uygulamasinin kendisinin de oksijen toksisitesine
yol agabilecegi unutulmamalidir. Venturi ve difizér maske aerosol olusumuna yol act-
gindan kisisel koruyucu ekipman (KKE) kullanilarak dikkatle uygulanmahdir. Akim hizi
arttikca damlacik olusumu ve etrafa sacilim riski fazladir (1,5).

Daha yiksek akimda oksijen gereksinimi olan hastalarda segenekler; yliksek akim
nasal kantil (HFNC) veya noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)'dur. Bu iki secenekten
hangisinin entlibasyonu énlemede daha basarili oldugu bilinmemektedir. Retrospektif
bir calismada, hastaneye yatirilan COVID-19 hastalarinda solunum destegi hastalarin
%5,4’inde invaziv olmayan yontemler ile (HFNC ve NIMV) ve %30’unda invaziv ventilas-
yon araciligi ile verilmistir (27).

Ventilasyon destegi oncelikle noninvaziv yontemler ile baslamalidir. HFNC veya
NIMV, hastanin maruz kalacagi riskleri ve faydalari, saghk calisanlarinin virtise maruz
kalma riski ve kaynaklarin en iyi bicimde kullanimi dengelenerek yapilmaldir. Akut hi-
poksemik solunum yetmeazligi olan ve diisiik akimh oksijenden daha yiliksek oksijen ih-
tiyaci olan COVID-19 hastalarinda, dogrudan entiibasyona ge¢mek yerine noninvaziv
yontemlerin kullanilabilecegi belirtiimektedir.

Yiksek akim oksijen mi, NIMV mu? Bu konuda mevcut bulgular, uzman goérislerine
dayanmakta ve HFNC lehine bir durum ortaya ¢ikmaktadir ki bunlar MERS-CoV esnasin-
da ve diger ARDS nedenlerinde NIMV’nin basarisizligina dayanmaktadir (28). Bununla
birlikte, NIMV etkinligi kanitlanmis endikasyonlari olan hastalarda uygun olabilir; bunlar
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arasinda kronik obstriiktif akciger hastaliginin akut alevlenmesinden kaynaklanan akut
hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalar, akut kardiyojenik akciger 6demi olan has-
talar ve uykuda solunum bozuklugu olan hastalar yer almaktadir. HFNC veya NIMV uygu-
lanirsa, etkinligi ve glivenli ventilasyonu saglamak icin hastalarin her bir ila iki saatte bir
klinik ve arteriyel kan gazi degerlendirmesi ve progresyon icin dikkatli bir sekilde izlen-
mesi gerekir. Progresyon gelismesi durumunda entiibasyon igin beklenmemesi tavsiye
edilmektedir. Her iki prosediir de aerosol olusturan prosedirlerdir, HFNC veya NIMV
kullanildiginda, standart énlemlere ek olarak negatif basing odasi ve tam KKE kullanil-
mahdir (1).

HFNC kullanildigi sirada odada saglik personelinin bulunmasi durumunda hastanin
cerrahi maske veya N95 maske kullaniimasi dnerilmekle birlikte bu uygulamanin ne ka-
dar anlamli oldugu bilinmemektedir. HENC kullanimi esnasinda riski azaltmak igin ek 6n-
lemler arasinda en dusuk etkili debi hizinin baslatilmasi ve kullanilmasi (6r. 20 L / dk. ve
0.4 FiO,) énerilmektedir (29).

NIMV baslatilirsa, partikil dagilimini en aza indirmek icin nazal veya oronazal maske
yerine tam yliz maskesi tercih edilir. COVID-19’lu hastalara NIMV verilmesi i¢in helmet
maske kullanilmasinin en uygun maske oldugu onerilmistir. Tam yliz maskesi ve oronazal
maske ylize tam oturmali, hastada sakal olmamalidir. Mimkin ise yogun bakim ventila-
torleri veya cift devre ventilatorlerle non-vented maskeler ile uygulanmalidir. Ventilator
devrelerinin inspirasyon ve ekspirasyon cikislarina viral/bakteriyel filtre eklenmelidir.
Tek devre non-invaziv mekanik ventilatorlerle uygulanacak ise filtre ekshalasyon portu
ile maske arasinda olacak sekilde yerlestirilmeli, non-vented maskeler ile ekspiryum valfi
devrede olan setler tercih edilmelidir. NIMV kullanimi sirasinda nemlendirici kullaniima-
malidir. NIMV 8-15 cmH,0 CPAP veya BIPAP (inspiratuvar basing 8-10 cm H,O, PEEP 5-10
cmH,0) seklinde uygulanabilir. NIMV uygulanan bu hastalar klinik kétiilesme agisindan
yakin takip edilmeli, ilk bir-iki saatte olumlu yanit alinamamissa (basarisizlik kriterleri:
refrakter hipoksemi, takipne, derin soluklar, tidal volim > 9 ml/ideal kg, artmis SOFA
skoru >2), hastalar invaziv mekanik ventilasyon acisindan degerlendirilmelidir. Sekres-
yonlarin kontrol edilemedigi, aspirasyon riski olan, hemodinamik bozuklugu olan, mul-
tiorgan yetmezligi olan veya bozulmus mental durumu olan hastalarda NIMV’den kagl-
nilmahdir. NIMV aerosol olusturma riski nedeni ile miimkiinse negatif basincli odalarda,
bu mimkin degil ise tek kisilik odalarda maksimum KKE ile uygulanmahdir. Hipoksemik
hastalarda, hastanin bilinci agik ise NIMV’yi prone pozisyonda uygulama denenebilir (5).

HFNC ve NIMV sirasinda aerosolizasyon ile ilgili cok az veri vardir. Normal bir akci-
ger similasyon calismasinda, ekshalasyon sirasinda, HFNC akisi 10 L/dk.’dan, 60 L/dk.'ya
¢ikarildiginda havanin dagilimi sagital dizlem boyunca (yani burun deliklerinin izerinde)
65 mm’den 172 mm’ye ¢ikmistir. Benzer mesafeler CPAP, burun yastiklari yoluyla veril-
diginde de bulunmustur. Bununla birlikte, CPAP iyi sizdirmazligi olan bir oronazal maske
ile uygulandiginda belirgin bir sizinti gézlenmemistir. Simulasyon g¢alismalarinda hasta
akcigerde sagilmanin daha az oldugu goézlenmistir. Ayrica in vitro ve klinik ¢alismalar da
hastaya yerlestirilen bir cerrahi maskenin sagilma mesafesini azaltabilecegini géstermis-
tir (1).
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Spontan solunum yapan hastalarda nebulizer ila¢ uygulanimi bir diger 6nemli du-
rumdur. Nebulizerler aerosolizasyon olustururlar ve potansiyel olarak bulasma riskini ar-
tirirlar. Olasi veya kesin COVID-19 olan hastalarda, nebulize bronkodilatér tedavisi akut
bronkospazm disinda uygulanmamalidir (6r. astim veya KOAH alevlenmesi durumunda).
Nebulizerler yerine 6l¢iili doz inhalerler (MDI) kullaniimalidir. Nebulizasyon tedavisi zo-
runlu olarak kullanilirsa, hastalar negatif basingl odada olmali ve saglik ¢alisanlari uygun
KKE ile temas ve havadan kaynaklanan bulasma icin korunmalidir (N95 maske, gozliik
veya yliz siperi, eldiven ve 6nlik). Gerekmeyen tiim personel odadan ¢ikarilmalidir, hat-
ta nebulizasyon sonrasi odaya 2-3 saat giriimemesi 6nerilmektedir (30).

Entiibasyon Kararinin Verilmesi

Saatler iginde hizli progresyon, solunum sikintisi ve dispnede artma (aksesuvar kas
kullanimi ve paradoks abdomen solunumu), oksijen tedavisine ragmen Sa0,’nin < % 90
olmasi, pH < 7.3 ve CO,’nin > 50 mm Hg olmasi, HFNC ile > 50 L/dk. ve FiO, > 0.6 olmasi-
na ragmen hastada diizelme olmamasi, hiperkapni, solunum isinde artma, TV'de artma,
mental durumda koétiilesme, hemodinamik instabilite veya coklu organ yetmezligi gelis-
mesi durumunda hasta beklenmeden entiibe edilmelidir (1).

Entibasyon, COVID-19 olan hastalarda damlacik yayilimi igin en yuksek riskli islem-
dir. Bu nedenle personel KKE'yi tam olarak temin etmis olmalidir: G6z koruyucu ve uy-
gun elbise, tek kullanimlik N95 maske, 6nlik, yiz koruyucu, koruyucu ayakkabi ve boyun
ortlsu, cift eldiven... Entlibasyon eger miimkin ise negatif basincl odada yapiimalidir.
Mimkin oldugunca bu konuda en yetkin kisi tarafindan hizli ardisik entiibasyon proto-
koli ile yapilmalidir. Clinkl gecikme ve uzama hem damlacik yayiimini arttirir hem de
hastada solunum arresti gelismesine neden olabilir. Elektif olarak endotrakeal entiibas-
yon uygulanacak bu hastalarda dengeli anestezi saglamak igin hasta 6zelliklerine uygun
olarak secilecek anestezi ajanlari ile indiksiyon yapilmahdir. Entiibasyon dncesi 6ksiri-
gl baskilamak icin néromiskuler bloker kullanilmalidir. Endotrakeal tliptin balonu sisiril-
meden, pozitif basingli ventilasyona baslanmamalidir. Entiibasyon 6ncesi preoksijenas-
yonun aerosol tiretmeyen araglarla ve video laringoskopi kullanilarak optimize edilmesi
onerilmektedir. Daha 6nce yiiksek akim oksijen alan hastalarda, preoksijenasyon igin
ylzde yiz oksijen saglayan nonrebreathing maskeye gecilmesi uygun olacaktir. Manuel
ambu ile ventilasyon gerektiginde supraglottik bir cihaza gegmek daha uygundur. Mim-
kiin oldugunda, entiibasyondan 6nce ve sonra ambu ventilasyonu en aza indirilmeli ve
ylz maskesi ile solunum devresi veya reslsitasyon torbasi arasina bakteriyel / viral yik-
sek verimli bir hidrofobik filtre yerlestirilmelidir (1).

COVID-19 hastasi olan her odaya filtreli, 6nceden hazirlanmis bir ambu konulmasi
onerilmektedir. Hasta spontan solumuyor ise baglantilari yapmak ve ¢ézmek icin en-
dotrakeal tipin klemplenmesi gerekmektedir. Ventilator devreleri ve ventilator hazir-
da bekliyor olmalidir, entiibasyonu takiben hemen baglanarak ¢alistirimalidir. Ventila-
tordeki ekspiratuvar hortumda ventilatér ve ortamin kontaminasyonunu azaltmak ve
hortum devresini degistirirken personeli korumak igin bir HEPA filtresi olmahdir. Tim
ventilator devreleri sikica baglanmis olmali, kagak olmamalidir (31,32).
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Entlibasyon ve diger girisimsel islemler (6r. santral ven6z kateter yerlestirme) ma-
ruz kalmayi en aza indirmek icin miimkiinse birlikte yapilmali ve bu prosediirler sonrasi
kontrol filmi ¢cekilmesi de yine birlikte yapilmahdir.

ARDS Gelisen Hastalarda Ventilator Tedavisi

Genellikle ventilatér tedavisi 2-3 hafta veya daha uzun sirebilir. Farkli ARDS faz-
larinda farkli ventilator stratejilerinin gerekip gerekmedigi acik degildir. Bir calismada
erken fazda akciger kompliyansinin iyi oldugu ve recruitment kabiliyetinin distk oldugu,
gec fazda ise akciger kompliyansinin diisiik oldugu ve recruitment kapasitesinin disik
oldugu séylenmekte ise de bu hipotez heniiz kanitlanmamistir. Akciger koruyucu venti-
lasyon stratejisinin her safha icin gecerli oldugu agiktir. Disik tidal volimli ventilasyon
stratejisi (DTVV): Tidal Volum (TV) < 6 mL/kg beklenen vicut agirhigi (4-8 mL/kg), Plato
basing < 30 cmH,0, siiriict basinci (plato basinci — PEEP (ekspiryum sonu pozitif basing))
<15 ¢cmH,0 ve PEEP uygulanmasidir. PaO, 60-85 mmHg, Sa0, %88-95 olmasi yeterlidir.

TV hesaplama icin ideal kg:

Erkek 50 + (0.91 x (Boy cm - 152.4))
Kadin 45.5 + (0.91 x (Boy cm - 152.4))
ARDS network PEEP protokoli:

Duslik PEEP protokoli

30 {40 |40 |50 |50 |60 |70 |70 |70 |80 |90 |90 |90 |100

5 5 8 8 10 |10 |10 (12 |14 |14 |14 |16 |18 |18-24

Yiiksek PEEP protokoli

30 |30 |30 (30 |30 |40 |40 |50 |50 |50-80 |80 |90 |100 | 100

5 8 10 |12 |14 |14 |16 |16 |18 |20 22 |22 |22 24

Ciddi hiperkapni ve ventilator dissinkronisi s6z konusu oldugunda bu yaklasim mo-
difiye edilebilir. Anekdotal raporlar COVID-19 ARDS fenotipinin, Pplat < 30 cmH,O’nun
elde edilmesi ¢cok zor olmayacak sekilde, nispeten yliksek akciger kompliyansi ile yiksek
PEEP’e yanit veren ciddi hipoksemi ile birlikte oldugunu dislindirmektedir. Oksijenas-
yon stratejileri entlibe olmayan hastalardakine benzer bicimde Sa0,’nin %90-96 arasin-
da tutulmasini 6ngérmektedir (1,5).

DTVV stratejisi ile yeterli ve uygun ventilasyon saglanamiyor ise o zaman prone
ventilasyon (PV) tercih edilen sonraki adimdir. Bu adima gegmek i¢in non-COVID ARDS
hastalarindakine benzer kriterler gegerlidir; PaOz/FiO2 < 150 mmHeg, FiO, > 0.6 ve PEEP
25 cmH,0 iken agiri yiiksek hava yolu basinglari ve inatgi hipoksemi ortaya cikiyor ise!
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Prone Ventilasyon: COVID-19’a baglh ARDS hastalarinin bu manevraya iyi cevap
verdigi bilinmektedir. COVID-19 ile iliskili ARDS hastalarinin ventilasyonunda deneyimli
klinikler yeterli personel bulundugunda giinde 12 ila 16 saat prone pozisyona donmeden
bu pozisyonda kalinmasini énermektedirler. Prone pozisyona donis sirasinda ventila-
tor baglantilarinin kesilmemesi icin azami 6zen gosterilmeli ve personel sayisi yeterli
olmalidir. Prone pozisyona iyi yanit, diger etiyolojilerden dolayi ARDS gelisen hastalara
kiyasla bu populasyondaki korunmusg akciger kompliyansindan kaynaklanabilir. Normal
akciger kompliyansi yaklasik 200 mL/cmHZO'dur ve genel olarak > 50 mL/cmHZO degeri
COVID-19'lu olup yasayan hastalarda saptanan degerlerdir. Prone pozisyonu sonlandir-
mak i¢cin optimum zamanlama igin hasta bazinda karar verilmelidir. COVID-19 ile iligkili
olmayan ARDS’dekine benzer kriterleri kullanmak uygun géziikmektedir; PaO,/FiO, >
150 mmHg, FiO, < 0.6, PEEP <10 cmH,0, en son prone pozisyondan sonra en az 4 saat
devam ediyor ise... Prone pozisyona cevapsiz hastalarda uygulanan diger yontemler, rec-
ruitment manevralari ve yliksek PEEP, cevapsiz hipoksemi ile bas etmek igin kullanilabilir
(33).

Virlisin gevreye gereksiz yayllmasini 6nlemek igcin COVID-19’lu hastalarda endotra-
keal tlip (ETT) ile gereksiz baglanti kesilmesinden kac¢inilmalidir. Bronkoskopi vb. girisim-
ler icin adaptorler kullanilmalidir. Baglantilarin agilmasi esnasinda ETT mutlaka klempe
edilmelidir. Diger infeksiyon kontrol dnlemleri ¢ift kollu ventilatdr devrelerinin kullani-
mi, bunlarin ekshalasyon cikislarina filtre yerlestirilmesi ve 1si nem degistirici filtrelerin
(HME) kullanimi 6nerilmektedir. HME filtreler ekshalasyon portu ile ETT arasina yerles-
tirilmelidir.

ETT kaf basincini 25 ila 30 cmH,0 arasinda tutmaya caligmak 6zellikle 6nemlidir.
Boylece kaf ve trakeal duvar arasinda siki bir baglanti ve sizdirmazlik ortaya ¢ikar. Tim
ventilatorlerde uygun filtreler olmali, bu filtreler 6 saatte bir degistirilmeli ve her de-
gisimden sonra ventilator silinmelidir. Negatif basingh oda mimkiin degil ise, aerosol
olusturan partikil islemleri esnasinda mutlaka uygun transfer protokolleri ile negatif ba-
singli odaya transfer saglanmalidir. Ventilator ile senkronizasyon saglayamayan hasta-
larda sedasyon ve analjezi uygulanmasi gerekebilir. intravenoz (IV), propofol ve fentanil
inflizyonlari en ¢ok tercih edilen ajanlardir.

Mekanik Ventilasyondaki Hastalarda ilave Tedaviler

Pulmoner Vazodilatorler:

Pulmoner vazodilatérler siddetli hipoksemili hastalarda (6r. PaO,/FiO, <100) venti-
lasyon-perflizyon uyumsuzlugunu diizeltebilir ve dekompanse veya akut pulmoner arte-
riyel hipertansiyonu olanlarda 6zellikle tedavi edici olabilir. Bununla birlikte, pulmoner
vazodilatorler tim nedenlere bagli ARDS’lerde mortaliteyi azaltma ve prone pozisyon
gibi kanita dayali tedaviler yerine kullanilmamalidir. Yani, PaO,/FiO, orani prone pozis-
yon kriterlerini karsilayan, ancak pulmoner vazodilatérlerin baslanmasiyla sayisal olarak
iyilesen bir hastada, prone pozisyon yerine pulmoner vasodilatér uygulamasi yapiima-
malidir. Bu konuda en gok kullanilan iki ajan iNO ve inhale epoprostanol’dur. Uygula-
madan sonra cevap 1-2 saat iginde baslar ki FiO, ihtiyacinda %10 kadar azalma olur.
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Hangisinin secilecegi o merkezdeki tecriibe ve maliyet ile iliskilidir. iNO daha ¢ok tercih
edilebilir, ¢linkd filtreleri degistirme gereksinimi daha azdir ve bu nedenle saglik perso-
neli igin riski azaltir. inhale vazodilatérler sadece kapali bir sistem yoluyla uygulanmali ve
kullanimlari icin kalifiye personel olmalidir. Ozellikle epoprostenolde kullanilan bakteri-
yel / viral filtrelerin aerosolizasyonu ve tikanmasi olabilir (6).

Néromuskiiler Bloker Ajanlar:

Noromiskiler bloker ajanlar, refrakter hipoksemi veya ventilator ile senkronizas-
yon saglayamayan hastalar igin kullaniimak tzere rezervde tutulabilir. Sonuglarla ilgili
veriler gelistigi icin ARDS’li hicbir hastada rutin kullanimi tercih edilmez.

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyon (ECMO):

Diinya Saghk Orgiitii ECMO’yu bir kurtarma stratejisi olarak dnermekle birlikte, bu-
nun yalnizca egitimli personel tarafindan diger ventilasyon stratejileri ile basarisiz olu-
nan hastalarda kullanilmasi dnerilmektedir. ECMO’nun her merkezde olmadiginin da
bilinmesi ve hatirda tutulmasi gerekir. ECMO ayrica lenfosit sayisini azaltabilir ve interlo-
kin-6 seviyesini yukseltebilir (34).

Nebulizasyon Tedavileri:

Nebulizasyon aerosol lireten bir prosedirdir. Entiibe edilmis bronkodilator ihtiyaci
olan COVID-19 hastalari icin (6r. Astim veya KOAH alevlenmesinden kaynaklanan akut
bronkospazm), 6lguli doz inhalerler (MDI) diisiik aerosolizasyon riski nedeniyle standart
bir jet veya mesh nebiilizor yerine tercih edilmelidir.

Nebulizasyon sirasinda ventilator devresinin ekspiratuar portuna bir filtrenin yer-
lestirilmesi, odaya aerosolizasyonu en aza indirmek icin gereken bir tedbirdir. Nebiilizor
gerektiren hastalar enfeksiyon izolasyon odasinda olmalidir ve sadece nebilizér uygu-
lamasi igin gerekli olan saglik personeli (6r. solunum terapistleri veya hemsire) prose-
diriin baslamasi icin odada bulunmali ve entiibasyona benzer aerosolizasyon énlemleri
alinmalidir (35,36).

Weaning ve Ekstiibasyon

Weaning:

Spontan solunum denemeleri (SSD) igin kapali sistemler onerilmekte, T-pargasi
onerilmemektedir. Ekstlibasyon sonrasi yeniden entilibasyon riskini azaltmak icin hasta-
nin bu konuda hazir oldugundan emin olunmasi gerekir. SSD sirasinda 7 cmH,0 yerine
daha disiik basing destekli ventilasyon parametreleri (0 ila 5 cmH,0) kullanilabilece-
gi gibi, daha uzun slreler boyunca SSD (6r. tipik iki saat) de 6nerilebilir. COVID-19’lu
hastalar non COVID hastalara goére daha uzun siire ventilatérde kalma egilimindelerdir.
Sekresyon miktari ve hava yolunda 6dem daha fazla oldugu icin yeniden entlibasyon
riski daha yliksektir. Hastalari ekstlibe ettikten sonra aerosolizasyonu artirmamak icin
dogrudan dusik akim oksijene almak, HFNC veya NIMV’ye almaktan daha fazla tercih
edilen bir yontemdir. Ekstlibasyon 6ncesi kagak testinin rutin olarak yapilip yapilmamasi
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gerektigi tartismalidir. Gerekliligi asiri sivi yiklenmesine bagl hava yolu 6demi veya =2 6
glinden uzun sireli entlibasyon, yas > 80, genis endotrakeal tlip veya travmatik entiibas-
yon varligi gibi ekstlibasyon sonrasi stridor geliseceginden stiphe ediliyorsa disiinilebi-
lir. Kagak testinin aerosolizasyon riski ile yararinin karsilagtirarak yapilip yapilmamasina
karar verilmelidir. Yapilacak ise negatif basin¢li odada yapilmaldir.

Ekstiibasyon:

Ekstlibasyonun tercihen negatif basingli odada yapilmasi 6nerilmektedir. Odada
bulunmasi 6ngoérilen kisilerin kesinlikle KKE giymesi gereklidir (N95 maske ve goz koru-
masi). Genellikle ekstiibasyon esnasinda iki kisi yeterlidir, ancak odanin disinda gerekli
olabilecek durumlar igin diger kisiler hazir bulunmalidir. Oksiir(igii 5nlemek icin ETT’den
lidocaine, disiik -doz opioid bolus, dexmedetomidine, remifentanil verilebilir. Odada
olmasa da yeniden entlibasyon gerektigi zaman ulasilabilecek konumda entiibasyonda
tecribeli bir doktor ile yakin temas icinde olunmalidir. Hem distk akisl hem de yiksek
akisl oksijen sistemleri kurulmal ve odada hazir bulundurulmahdir. Hasta ve operator
arasinda bariyer korumasi saglamak igin hastanin gégsiinii ve ytziini plastik bir 6rti ile
ortmek uygun olacaktir (6r. plastik pancgo). Ventilator ekstiibasyondan hemen 6nce bek-
leme moduna alinir veya kapatilir. Balon indirildikten sonra sekresyonlari siirekli aspire
etmek icin bir kateter bulundurulmalidir. Endotrakeal tlip inspirasyonda ve miimkin ol-
dugunca diizgiin bir sekilde cikariimalidir. islem sonrasi hasta dikkatli bir sekilde izlenir.
Post ekstlibasyon solunum yetmezligi gelisen hastalari tekrar entiibe etme esigi disik
olmalidir. Miimkiin olan en diisiik inspirasyon oksijeni (FiO,), tercihen diisik akigh burun
kan(lu yoluyla tamamlayici oksijen uygulamasini desteklemelidir (1).

Trakeostomi gerekliligi %10 civarinda ortaya cikar. Ekstiibasyon basarisizligi, sek-
resyon yonetiminde basarisizlik, hava yolu 6demi, hava yolunun korunmasinda bozuk-
luga neden olan norolojik bozukluklar trakeostomi endikasyonlaridir. Optimal zaman-
lama kesin degildir. COVID disi hastalarda bu siire 7-10 gin olmakla birlikte, COVID-19
hastalarinda bu silire 2-3 haftaya kadar uzatilabilir. Trakeostomi aerosolizasyon yoluyla
bulasma acisindan ¢ok riskli bir girisimdir. Hem klasik hem de perkutan yontem tercih
edilebilir, en az personel ile yapacak kisinin becerisine gore karar verilmelidir. Oksiiriigi
baskilamak igin néromuskdiler bloker ajanlar kullaniimalidir. Negatif basinglh odada ve
yatak basinda yapilmalidir. Yapacak olan kisi mutlaka KKE giymelidir. Trakeostomi tlpi
yerlestirildikten hemen sonra balon sisirilebilmesi icin siringa takili olmalidir. Trakeos-
tomi kanlline HME filtresi ve mekanik ventilasyon devresi takilarak yerlestirilir. Kandl
yerlestirilir yerlestirilmez ventilasyon baslatiimadan 6nce mutlaka kaf sisirilmeli ve son-
rasinda hasta havalandirilmalidir.

Aspirasyon, pansuman degisimi, i¢ kanll bakimi ve trakeostomi degisimi gibi islem-
lerin hepsi aerosolizasyon acisindan riskli islemlerdir. Bu nedenle trakeostomi sonrasi
bakim da negatif basin¢li odada yapilmalidir. Bu mimkin degilse transport edilebilen
HEPA filtreli Unite kullanilabilir. Trakeostomi kapama denemeleri de yine aerosol olus-
turan islemlerdir. Trakeostominin kendisi tizerine takilan cerrahi maske de teorik olarak

87




COVID-19 PANDEMIiSINDEN OGRENDIKLERIMiz, GELECEK ONGORULERi VE YARININ PLANLANMASI

damlacik yayilmasini sinirlayabilir. Dekanilasyon bir aerosol (retici islem olarak kabul
edilir ve hastanin bulasici kalmasi durumunda, hava yoluyla alinan tim genel énlemler
alinmalidir (37,38).

Kardiyopulmoner resusitasyon esnasinda tiim ekip KKE giymis olmaldir.

Girisimsel islemler

Entiibe Hastada Solunum Sekresyonlarinin Toplanmasi:

Bazi entiibe hastalarda tanisal amaglar igin Ust veya alt solunum yolunun 6rnek-
lenmesi gerekir (6r. COVID-19 veya ventilatore bagli pnédmoni tanisi icin). Teknik olarak,
nazofaringeal ve orofaringeal sirintilerin hava yolu ile partikil olusumu 6nlemleri al-
tinda alinmasi gerekmez. Bununla birlikte, yogun bakim tnitesinde nazo ve orofaringeal
surintileri ve trakeal aspiratlari bu tiirden énlemler ile almayi tercih etmek gerekir.

COVID-19 tanisi igin Society of Critical Care Medicine, siiphenin devam ettigi negatif
st solunum yolu 6rneklerine sahip hastalarda endotrakeal aspiratlarin alinabilecegini
onermektedir.

Bronkoskopik olmayan alveoler lavaj bronkoskopiye alternatif olarak yapilabilir. Bu
islemin COVID-19 tanisi igin yapilmasi halinde daha az lavaj sivisi 6rnekleri tercih edilme-
lidir (6r. 2 ila 3 mL sivi elde etmek icin Gic 10 mL’lik sivi verilebilir).

Bronkoskopi:

Bronkoskopinin COVID-19 tanisi icin sinirli bir roll vardir. Aerosol tiretici bir islemdir
ve sadece gerektiginde ve yonetimi degistirme olasiligl yliksek oldugunda yapilmahdir.
Yani Ust solunum yolu numuneleri negatif oldugunda (6r. nazofaringeal ve orofaringeal
sirintdler, trakeal aspiratlar veya bronkoskopik olmayan bronkoalveolar lavaj vb.) ve
siiphe yiksek oldugunda yapilmalidir. Bronkoskopi ayrica baska bir tani distinildigin-
de ve bronkoskopik érnekleme hastanin yonetimini degistirdiginde (6r. bagisikligi baski-
lanmis bir hastada stipheli Pneumocystis jirovecii) veya terapotik bronkoskopi endikas-
yonu oldugunda (6r. hayati tehdit eden hemoptizi veya hava yolu darligi) yapilmahdir.
Yerlesik bir hava yolu (6r. ETT) yoluyla bronkoskopi, spontan solunum yapan bir hastada
yapilan bronkoskopiden daha az risk tasir. COVID-19 olan hastalarda bronkoskopi ne-
gatif basingli izolasyon odasinda yapiimalidir. Odaya girmeden 6nce KKE kullaniimahdir.
Entlibasyon icin tarif edilene benzer KKE’lerin kullanilmasi uygundur. Bronkoskopi yap-
mak i¢in devreye adaptor takilmasi ventilatérden ayirmayi ve aerosolizasyonu énlemek
icin gereklidir. COVID-19 pnémoni tanisi igin bronkoskopi gerekiyorsa, steril sizdirmaz bir
kaba yerlestirilmis 2 ila 3 mL lavaj sivisi elde etmek icin 10 mL’lik kiigik miktarlari vermek
yeterlidir. Ornek alindiktan sonra aspirasyonun sonlandiriimasi ve aspirasyon kandiliiniin
klempe edilmesi gereklidir. Ornekler, cift fermuarli kilitli, kapal plastik bir torbada ol-
mali, belirgin bir sekilde “COVID-19” olarak etiketlenmelidir. Yaygin olarak saglanamiyor
olsa da disposible bronkoskoplarin kullanimi énerilmektedir. Tek kullanimlik olmayan
bronkoskop kullaniliyor ise, aspirasyon kanallari yiksek bulasici materyaller igin kullani-

88



YOGUN BAKIMDA COVID-19

lan standart temizleme sollisyonlariyla temizlenmelidir. Kullanimdan sonra bronkosko-
pun tasinma esnasinda kapatilmasi uygun olacaktir (39,40).

Farmakolojik Tedaviler

COVID-19 icin onerilen antiviral tedaviler yogun bakimda da yogun bakim disinda-
kiler ile aynidir. Bunun disinda bu bélimde asagidaki tedavi yontemleri tartisilacaktir.

Kortikosteroid Tedavisi:

COVID-19 nedeniyle solunum yetmezligi ve mekanik ventilasyon tedavisi alan has-
talarda rutin olarak kortikosteroid tedavisi 6nerilmez. Oksijenasyon parametreleri gide-
rek kotililesen, radyolojik belirtilerin hizla progrese olan ve inflamasyon cevabinin asiri
derecede aktive oldugu hastalarda 3-5 giin stre ile 40-80 mg / glin metilprednizolon
veya esdeger dozu kullanilabilir. Daha yiksek dozlar immunsupresif etkileri nedeniyle
koronavirus klirensini geciktirebilir. Glnliuk toplam doz 2 mg/kg’i gegmemelidir (41).

Oksijen destegi gereken COVID-19 hastalarinda 10 giin veya taburcu olana kadar
glinde 6 mg deksametazon, oksijen destegi veya invazif mekanik ventilasyon gerektiren
COVID-19 hastalarinda mortaliteyi azaltmaktadir. Orta-Agir ARDS hastalarinda (PaO,/
FiO, < 200 mmHg) IV deksametazon 20 mg / giin 5 giin ve 10 mg /giin 5 giin dnerilmek-
tedir (42).

Sitokin Firtinasina Yonelik Tedaviler:

Glukokortikoidler, IL-6 antagonistleri, IL-1 antagonistleri, intraven6z immun globi-
lin (IVIG) tedavileri, konvalesan plazma tedavileri, Janus Kinaz inhibitorleri gibi tedavile-
rin hemen hepsinin yararlari heniiz bilimsel olarak kanitlanmamistir. Calismalarin ¢cogun-
da elde edilen sonuglar iki ucu keskin kili¢ gibidir. Bu nedenle hasta bazinda yarar/zarar
gozetilerek karar verilmelidir (43).

Konvalesan Plasma ve Mezankimal Kok Hiicre Tedavileri:

Mevcut veriler yeterli olmamakla birlikte ciddi ve hizli ilerleyen hastaligin erken saf-
hasinda kullanilabilir. Mezenkimal kok hiicre tedavisi ise yanlizca ¢alisma asamasinda
degerlendirilmelidir (44).

Destek Tedavileri

Rutin farmakolojik vendz tromboembolizm (VTE) proflaksisi, tercihen disiik mo-
lekdl agirlikh heparin (6r. enoksaparin 40 mg S.C.) ile bir kontrendikasyon (6r. kanama,
siddetli trombositopeni) olmadigi surece verilmelidir. VTE riski bu popiilasyonda nor-
malden daha ylksek gorindigu icin, farmakolojik bir ajanin (6r. her 12 saatte bir 0.5 mg
/ kg enoksaparin, fraksiyone olmayan heparin 7500 birim) kullanimi ve / veya mekanik
bir cihazin ilavesi uygundur. K6t prognozla iliskili olarak belirgin sekilde yliksek D-dimer
seviyeleri, antikoagiilasyonun daha yiiksek dozda uygulanmasi igin bir parametre olarak
kullanilabilir (6r. normalin st sinirinin > 6 kat). Kreatinin klerensi 30 mL / dk.’dan az
olan hastalarda, enoksaparin ginliik 30 mg’a duslrilmeli veya bobrek bozuklugunun
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siddetine ve hasta agirhigina bagl olarak fraksiyone olmayan heparine dondstirilmeli-
dir. Fondaparinuks heparine bagli trombositopenisi olanlarda uygundur.

Bunun disinda yogun bakimda takip edilen diger hastalarda oldugu gibi beslenme
destegi, glukoz kontrolli, hemodinamik monitorizasyon, stres Ulser proflaksisi, ates te-
davisi, ventilator ile iliskili pndmoni 6nlemleri, erken fizik tedavi ve rehabilitasyon deste-
gi de saglanmalidir. Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda erken dénemde enteral
yolla beslenme tedavisi baslanmalidir. Doku hipoperfiizyon bulgulari yoksa konservatif
sivi destegi verilmelidir. Sivi durumunun degerlendirilmesinde mimkiin ise dinamik test-
ler ve ultrasonografik yontemler gibi teknikler kullanmak yararl olacaktir.

Gunlak olarak; tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri ve koagulasyon para-
metreleri, arter kan gazlari, ferritin, D-Dimer ve LDH diizeyleri komplikasyon gelisimini
takip agisindan kontrol edilmelidir. Kardiyak troponinler ve transtorasik ekokardiyografi
de kardiyak komplikasyonlarin gelisimi agisindan seri takip edilmelidir. Gunlik radyo-
lojik takip 6nerilmez. Goglis radyolojik tetkiki ancak bir endikasyon var ise yapilmalidir
(kateter veya ETT yerlestirilmesi gibi). Toraks BT veya diger gérintileme tetkikleri ancak
tedavi degisikligi endikasyonu var ise yapiimalidir.

Hastalarda ylksek ates, gastrointestinal kayiplardan hacim kaybi veya sepsis yok-
sa, ARDS hastalari igin tipik olarak tamponlanmis veya tamponlanmamis kristaloidlerle
konservatif sivi yonetimi tercih edilmektedir. COVID-19’a bagh septik sok ile basvuran
hastalarin tedavisi diger nedenlere bagli septik sok hastalarininkine benzer olarak yapil-
maktadir.

Mortalite, SARS veya MERS nedenli mortaliteden daha distk goriinmektedir. CO-
VID-19’dan 6liim, siddetli ARDS varligi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir ve bu hastalarda
yaklasik yizde 50’dir (ylzde 12 ila 78 arasinda). Yas bilinen en 6nemli risk faktoradur.
Bunun disinda: (1)

e ARDS'nin, 6zellikle ciddi ARDS’nin gelisimi ve mekanik ventilasyon ihtiyaci

e Eslik eden hastaliklar (6r. kronik kalp ve akciger hastaliklari, hipertansiyon, diy-
abet, kronik bobrek hastaligi)

» Inflamasyon veya pihtilasma belirtecleri (6r. D-dimer seviyesi> 1 mikrog / mL,
yiksek fibrin yikim Griinleri, uzamis APTT ve PTZ)

e  Lenfopeninin derinlesmesi, notrofili, troponin kagagi diger faktorler arasinda
yer almaktadir.
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