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SON GUNCELLEME iLE NELER DEGISTIi?

Yogun bakim hastalarinda entUbasyon ve invazif mekanik ventilasyona yonelik
ROX indeksi hesaplama kriteri.
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1. COVID-19 HASTALARINDA DESTEK TEDAVISI

1.1. Supheli /Dogrulanmis COVID-19 Enfeksiyonuna Genel Yaklasim

1

Hastanin tibbi maske takmasi saglanir ve diger hastalar ile mesafesi 2 metre
olacak sekilde ayri bir alana alinir.

Eger imkan var ise tek kisilik, banyo ve tuvaleti olan bir odaya alinir ve
damlacik izolasyon dnlemleri uygulanir.

Hastaya temas eden (refakatci ve hasta yakinlarn) kisiler icin temel kisisel
koruyucu onlemler alinir. Odanin duzenli havalandirilmasi ve temizligi
saglanir.

Hasta vital bulgulari (kalp hizi, ritmi, solunum sayisi, kan basinci, vucut isisi,
oksijen satlrasyonu) duzenli olarak takip edilir.

Hastalardan tam kan sayimi, lenfosit sayimi, C-reaktif protein, prokalsitonin,
bobrek ve karaciger parametreleri, kardiyak enzimler, LDH, koagulasyon
parametreleri, fibrinojen, D-dimer, ferritin, arter veya ven6z kan gazi, laktat
ve akciger grafisi istenir ve sonuclar degerlendirilir. Antibiyotik tedavisi
oncesinde ates veya diger endikasyonlar varsa kan kulturleri ve klinik

bulgulara gére diger kulturleri alinir.

Sok tablosu olmayan hastada konservatif sivi tedavisi baslanir. Rutin idame
serum fizyolojik gerekli degildir. Kontrolstz uygulanan sivi tedavisinin
oksijenizasyonu kétulestirebilecegi unutulmamalidir.

Hipoksemik hastalarda damlacik yolu ile enfeksiyon bulasma riskinin
azaltilmasi adina nazal oksijen kanull Uzerine cerrahi maske uygulanabilir.

AgIr solunum yolu enfeksiyonu, ARDS, hipoksemi veya sok tablosu olan
hastalara s5L/dk nazal veya standart yUz maskesi ile oksijen tedavisi
baslanir. Hedef oksijen saturasyonu> %90-92 (gebelerde % 92-95) olacak
sekilde titre edilir.

Oksijen tedavisi konvansiyonel dusuk akim (< 15 L/dk) yontemlerle veya
yuksek akim ydntemlerle verilebilir. Nazal kanul ile en fazla 6 L/dk oksijen
verilebilir ve ulasilan oksijen fraksiyonu (FiO2) %45'i gecmez. Bu nedenle
6 L/dk Uzeri oksijen ihtiyaci olan hastalarda sirasi ile basit ylz maskesi
ve rezervuarll (geri solumasiz) maske ile oksijen uygulanmalidir. Basit
yUz maskesi ile 5 L/dk oksijen ile baslanir, en fazla 8 L/dk'ya kadar cikilir.
Ulasilan FiO2 en fazla %60'tr. Rezervuarli (geri solumasiz) ile 10-15 L/dk
akim hiziile > %85 FiO2 elde edilir. Ancak > 6 saat, FiO2 > %60 uygulamasinin
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

kendisinin de oksijen toksisitesine yol acabilecegi unutulmamalidir. Venturi
ve difizér maske aerosol olusumuna yol actigindan KKE kullanilarak dikkatle
kullanitmalidir.

Laboratuvar ve klinik degerlendirmeye gére sepsis dustnulen hastalarda
hastaneye kabulden sonra ilk bir saat icinde uygun ampirik antimikrobiyal
tedavi baslanmalidir. Antibiyotik tedavisinin secimi hastanin klinik durumuna
(toplum kokenli pnédmoni, saglik bakimi iliskili pnédmoni, sepsis durumu,
komorbiditeler, immunsupresyon, son 3 ayda saglik bakimi icin basvuru,
onceden antibiyotik kullanimi) lokal epidemiyolojik veriler ve tedavi
rehberlerine gore yapilir. Agir pndmonide atipik pnémoniyi de icerecek
sekilde antibiyotik tedavisi planlanmalidir. influenza icin risk faktérleri ve

klinik duruma goére néraminidaz inhibitéru de tedaviye eklenebilir.

Hem Ust hava yollarindan (nazofarengeal ve orofarengeal suruntt) hem de
alt hava yollarindan (balgam, endotrakeal aspirat) ornekleri alinmalidir ve
mumkun ise solunum yolu bakteriyel ve viral panel ¢alistirilmasi énerilir.
Sadece 6rnek alinmasi amaciyla bronkoskopi yapilmasindan kac¢inilmasi
onerilir.

Hastalar hizli klinik koétulesme gosterebileceginden, ilerleyici solunum

yetmezligi ve sepsis acisindan yakin takipte tutulmalidir.

Hastalar komorbid hastaliklari acisindan degerlendirilmeli ve bu hastaliklari
icin aldiklari tedaviler de duzenlenmelidir.

Rutin olarak steroid tedavisinin kullanimi énerilmemektedir. Eslik eden
komorbid hastaliklar veya diger nedenler dogrultusunda (kronik obstruktif
akciger hastaligl, refrakter septik sok, vb) uygulanmalidir.

Nebulizasyon yolu ile uygulanacak inhaler ilaclar, bulas géz énunde

bulundurularak mumkunse olcult doz inhaler ile uygulanmalidir.

1.2. Agir Pnémonili Hasta Yonetimi

COVID-19 enfeksiyonu bulgulari hafif, orta ve agir siddette olabilmektedir. Agir

hastalik karsimiza agir solunum yolu enfeksiyonu (agir pnémoni), Akut Solunum

Sikintisi Sendromu (ARDS), sepsis, septik sok, miyokardit, aritmi ve kardiyojenik

sok, metabolik asidoz ve koagulasyon disfonksiyonu ile ¢coklu organ yetmezligi

tablolari ile cikabilir. Solunum yetmezligi siklikla hipoksemik solunum yetmezligi

olmakla birlikte, daha az siklikla hiperkapnik solunum yetmezligi seklindedir.

Ayrica bu hastalarda dekompanse kalp yetmezligi, myokardit, aritmi, akut bobek

hasari,

kronik akciger hastaligr alevlenmeleri tablolari eslik edebilir. Bu hastalarin
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yogun bakimda takibi gerekmektedir.

Agir hastalik gelisen olgularda erkek hakimiyeti (erkek/kadin: 2:1) mevcuttur.
Hipertansiyon ve diabetes mellitus en sik gortlen komorbid hastaliklar olmakla
birlikte, ileri yas, komorbid hastalik varligi agir hastalik gelisimi icin risk faktérudur.

Agir solunum yolu enfeksiyonu (pnémoni): Ates ve solunum yolu enfeksiyon
bulgulari olan hastada;

» Solunum sayisi 230/dk

ve/veya

» Agir solunum sikintisi (dispne, ekstra solunum kaslarinin kullanimi)

ve/veya

» Oda havasinda oksijen satUrasyonus7%90 (oksijen alan hastada PaO2/FiO2
< 300) ise toraks BT planlanir.

BilaterallobuUler tarzda, periferik yerlesimli, yaygin yamali buzlu cam opasiteleri
COVID-19 pnémonisinin karakteristik toraks BT bulgusu olarak bildirilmektedir.

COVID-19 pnémonisi gelisen ve yatarak izlenen 21 olguluk seride BT bulgulari
radyolojik seyrine gore doért evrede siniflandirilmistir;

1. Erken dénem (0-4 gun): Buzlu cam opasiteler, alt lob ve siklikla bilateral
tutulum

2. Progresyon dénemi (5-8 gun): Hizli progresyon, bilateral multilober buzlu
cam opasiteler

3. Pik evre (9-13 gun): Tutulum goésteren alanlarda yavas progresyonla yogun
konsolidasyonlar

4. Rezolusyon evresi (14. gunden sonrasl): Enfeksiyonun kontrol altina

alinmasiyla 26. gune kadar uzayabilen radyolojik dansitelerin gerilemesi

1.3. Akut Solunum Sikintisi Sendromu (ARDS)

» Son bir haftada ortaya cikan veya kétulesen solunum sikintisi

» Radyolojik olarak plevral eflzyon, kollaps ile aciklanamayan bilateral
multilober buzlu cam dansiteleri

» Kalp yetmezligi veya volum fazlaligi ile aciklanamayan solunum yetmezligi
(transtorasik ekokardiyografi ile sol ventrikul disfonksiyonunun olmadiginin

gosterilmesi)
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» Hafif ARDS: 200< PaO2/FiO2 < 300 (PEEP = 5 cmmH20)
» Orta ARDS: 100< PaO2/FiO2 < 200 (PEEP = 5 cmmH20)

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

1.4. Sepsis

Supheli veya kanitlanmis bir enfeksiyona eslik eden organ yetmezligi bulgulari.
(bilin¢ degisiklikleri, solunum guclugu, dusuk oksijen saturasyonu, azalmis idrar
cikisi, kreatinin artisi, artmis kalp hizi, zayif nabiz, soguk ekstremiteler veya dustk
kan basinci, koagulopati bulgulari, trombositopeni, asidoz, artmis laktat duzeyi
veya hiperbilirubinemi) olmasidir.

1.5. Septik Sok
Sivi tedavisine direncli hipotansiyon, ortalama arteriyel basincin > 65 mmHg olarak
tutulabilmesi icin vazopressor ihtiyact ve laktat dizeyi > 2 mmol/L olmasi

Hastalarda myokardit ve buna bagli aritmi, kardiyojenik sok goérulebilecegi

unutulmamalidir.

1.6. Agir solunum yolu enfeksiyonu, hipoksemik solunum yetmezligi veya
ARDS varliginda uygulanacak yaklasim ve yontemler
1. Hipoksemik solunum yetmezliginin erken donemde taninmasi gereklidir.
Yogun bakim kabul endikasyonlari olan hastalar yogun bakim uzmani veya
sorumlusunun karari ile yogun bakima alinmalidir.

2. Konvansiyonel yontemlerle oksijenizasyonun duzeltilemedigi durumlarda
imkan varsa yuksek akimli nazal oksijen (HFNC) tedavisine baslanmalidir.
Akimi arttirip (en fazla 60 L/dk), FiO2'nin < %60 olmasi saglanacak sekilde
oksijen uygulanir. HFNC uygulanan hasta tibbi/cerrahi maske takmalidir.
Ozellikle yiiksek akim oksijen uygulamanin aerosol olusturma riski nedeni
ile mumkunse negatif basincli odalarda, yok ise tek Kisilik odalarda
maksimum KKE ile uygulanmasi gerekmektedir.

3. Hipoksinin her asamasinda, akciger goéruntulerinde yercekimine bagl
akciger alanlarinda konsolidasyonu olan hastalar icin uyanik pron (ytz ustu)
pozisyon denenebilir. Her seferinde en az 4 saat uygulanmasi onerilir. Pron
pozisyon, etkisine ve hastanin toleransina bagli olarak gunde birkac kez
dusunulebilir. Pron pozisyonu tolere edemeyen hastalarin sag ve sol yan
pozisyonda yatmalari saglanmalidir. Bu esnada takipne ve solunum distresi
varligi yakin takip edilmelidir.
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4. Oksijen tedavisi altinda hipoksemisi derinlesen ve solunum sikintisi artan
(takipne, solunum derinliginde artis, dispne, ek solunum kaslarinin kullanimi,
paradoksik solunum, respiratuvar alkaloz) hastalarda mekanik ventilasyon
dusunulmelidir.

ARDS nedeniyle agir solunum yetmezligi tablosunda olan hastalarda
konvansiyonel oksijen, HFNC ve non-invazif mekanik ventilasyona (NIMV)
yanitsizlk durumunda entibasyon ve invazif mekanik ventilasyon (IMV)
geciktirilmemelidir. 6 saatten uzun sureli %60'In Uzerinde FiO2uygulanmasi
ile oksijen toksisite bulgularinin basladigr unutulmamalidir. Bu nedenle
hastada asagidaki kriterlerin varliginda entubasyon ve invazif mekanik

ventilasyon dusunulmelidir”:

» NIMV altinda ciddi hava acligi (dispne), takipne (solunum sayisi > 30/
dk, tidal volum > 9 ml/kg veya dakikalik ventilasyon > 15 L/dk olmasi),
abdominal paradoks, ek solunum kaslarinin  kullanilmasi, biling
degisiklikleri, hemodinamik dengesizlik, akciger disi diger akut organ
disfonksiyonu bulgularinin gelismesi;

» HFNC50-60 L/dk akim hizialtinda FiO2'nin %60'in altina indirilememesi,
PaO2/FiO2 < 150 olmas! ve yukarida belirtilen solunum yetmezligi
bulgularinin olmasi yaninda 12 saat sonra bakilan ROX indeksinin < 3.85
olmasi basarisizligr dngdren parametre olarak kullanilabilir:

» ROXindeksi = (SpO2 / FiO2) / solunum sayisi

Ornek: SpO2 %88; FiO2 0.75 altinda solunum sayisi 35 olan bir hasta icin
ROX indeksi (88 / 0.75) / 35 = 3.35dir.

» NIMV ve/veya HFENC imkaninin olmadigi > 6 saat >%60FiO2[6rnegin
surekli rezervuarli (geri solumasiz) maske ile O2 verilme ihtiyaci olmasil

ihtiyaci olan hastalar

‘Kurumlar arasi nakillerde bu kriterlere sahip olan hastalarin hasta
guvenligi icin nakil 6ncesi entibasyon yapilarak stabil hale getirilmesi ve
nakil ekibinin de sorumlulugu bulundugundan 112 ile yapilacak nakillerde
nakil ekibinin bu hususa dikkat etmesi gerekmektedir.

5. Eger hastanin hemen entubasyon ihtiyaci yok ise, noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV) denenebilir. NIMV uygularken mumkunse helmet
(migfer) veya tam yuz maskesi, bunlar mumkun degil ise oro-nazal maske
kullanilmasi 6nerilir. Tam yuz maskesi ve oronazal maske ylze tam oturmali,
hastada sakal olmamalidir. Mumkun ise yogun bakim ventilatorleri veya cift

devre ventilatorlerle non-vented maskeler ile uygulanmalidir; devrelerin
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inspirasyon ve eksipirasyon cikislarina viral/bakteriyel filtre eklenmelidir.
Tek devre non-invazif mekanik ventilatérlerle uygulanacak ise asagidaki
sekilde goéruldugu gibi filtre, ekshalasyon portu ile maske arasinda olacak
sekilde yerlestirilmeli, non-vented maskeler ile ekspiryum valfi devrede
olan setler tercih edilmelidir. NIMV kullanimi sirasinda nemlendirici
kullanilmamalidir. NIMV 8-15 cmH20 CPAP veya BIPAP (inspiratuar basing
8-10 cm H20, PEEP 5-10 cmH20) seklinde uygulanabilir. NIMV uygulanan
bu hastalar klinik kotulesme acisindan yakin takip edilmeli, ilk bir-iki saatte
olumlu yanit alinamamissa (basarisizlik kriterleri: refrakter hipoksemi,
takipne, derin soluklar, tidal volum > 9 ml/ideal kg, artmis SOFA skoru
>2), hastalar invaziv mekanik ventilasyon acisindan degerlendirilmelidir.
Sekresyonlarin kontrol edilemedigi, aspirasyon riski olan, hemodinamik
bozuklugu olan, multiorgan yetmezligi olan veya bozulmus mental durumu
olan hastalarda NIMV'den kacinilmalidir. NIMV aerosol olusturma riski
nedeni ile mumkUunse negatif basincli odalarda, yok ise tek kisilik odalarda
maksimum KKE ile uygulanmasi gerekmektedir. Hipoksemik hastalarda,
hastanin bilinci acik ise NIMV prone pozisyonda uygulama denenebilir.

Non-vented tam ylz maskesi (sol), Rezervuarli (geri solumasiz) oksijen maskesi. Dustk
non-vented oronazal maske (sag) akimla, daha yuksek oksijen fraksiyonu (Fio2> 0,6)
sadlayabilmektedir. inspirasyon ve ekspirasyon
tek yonlu valflerle ayrilarak, ekspirasyon havasinin
tekrar solunmasi engellenir. Uygulama sirasinda
aerosol maruziyetini azaltmak icgin, maske Uzerine
cerrahi maske takilabilir.

Basit manuel respirator
uygulama sirasinda
respirator ve maske
arasina virus filtresi
yerlestirilmelidir.

sistem ventilator ile
NIMV uygulanmasi.
Maske yuze tam
oturmali, hava kacaklari
engellenmelidir.
inspirasyon ve
ekspirasyon devrelerine
virUs filtreleri
yerlestirilmelidir

,'-L- Cift devreli kapali i ‘ﬁl
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Non-vented oronazal maske

Bakteri/viral filtre

Oksijen girisi

Ekshalasyon ¢ikis

Non-vented oronazal maske ile tek devre
NIMV uygulama dlzenedi. Maskeye sirasi
ile filtre, oksijen girisi, ekshalasyon cikisi ve
devre baglanir.

Ekspiryum
cikigi

Hasta baglan

Helmet maske; her iki tarafta Ucer giris
mevcuttur. inspiryum hatti, ekspiryum hatti,
nazogastrik sonda gibi diger aparatlarin gecisi
icin hat. Ventilatér hastanin hangi tarafinda ise o

6.

yondeki girisler kullanilir. inspiryum ve ekspiryum
hatlarina virus filtresi takilmalidir

Invaziv. mekanik ventilasyon uygulanacak hastalarda endotrakeal
entubasyon egitimli ve tecrubeli kisilerce, hizli ardisik entubasyon protokolu
ile uygulanmalidir. Elektif olarak endotrakeal entubasyon uygulanacak
bu hastalarda dengeli anestezi saglamak icin hasta 6zelliklerine uygun
olarak secilecek anestezi ajanlari ile induksiyon yapilmalidir. Entubasyon
oncesi Oksurugu baskilamak icin ndromuskuler bloker kullanilmalidir
kullanilabilir. Endotrakeal tupun balonu sisirilmeden, pozitif basincl
ventilasyona baslanmamalidir,. MUmkUnse preoksijenizasyon esnasinda
balon-maske kullanimindan kacinilmalidir. Balon maske uygulamasinda
da filtre kullanilmalidir. EntGbasyon mumklnse video laringoskop ile
uygulanmalidir. Zor havayolu oldugu dusunulen hastalara fleksible
bronkoskopi esliginde enttbasyon uygulanabilir. Ancak bronkoskopi de
aerosol olusturma riski yuksek bir islemdir. Entubasyon aerosol olusturma
riski nedeni ile mumkunse negatif basincli odalarda, yok ise tek Kisilik

odalarda maksimum KKE ile uygulanmalidir.

Isi-nem degjistirici (nemlendirici) filtre kullanilabilir ancak yogun tikac ve 6lu
bosluk artisi durumlarinda aktif nemlendirme tercih edilmelidir.

Gerekli olmadikca mekanik ventilator devresinde baglanti kesilmemeli,
baglanti kesilmesi gerekliyse mutlaka kisisel koruyucu ekipmanlarin
kullanilmasi gereklidir. MUmkun ise kapali sistem aspirasyon yontemi

kullanilmalidir, rutin  olarak devre, kapali aspirasyon ve filtreler
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tercih edilmelidir.

degistirilmemelidir. Cok gerekli olmadikca bronkoskopik islemlerden
kacinilmall, bronkodilator tedavide nebulizasyon yerine élcult doz inhaler

Kapali sistem devre duzenegdi drnegi. Ventilator
inspirasyon c¢ikisi ve ekspirasyon girisine bakteri/
viral filtre yerlestirilir (sekilde gosterilmemistir).
Normalde élcult doz inhaler adaptoru veya
nebulizator inspirasyon hattina yerlestirilir ancak
1si-nem degistirici filtre varliginda ve devre
bUtunlugunin bozulmamasi icin adaptor filtre
onune yerlestirilmistir. Eger 1si-nem degistirici
filtre yerine isiticili aktif nemlendirme uygulanacak
ise olcull doz inhaler adaptoru inspirasyon
hattina yerlestirilir.

9. ARDS nedeni ile invaziv mekanik ventilasyon uygulanan olgularda akciger

koruyucu mekanik ventilasyon uygulanmaldir.

10. COVID-19 pnémoni tedavisinde ventilasyon ve oksijenasyon taleplerini ve

Tidal volum 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 protokolii:

mekanik ventilasyonla iliskili akciger hasari riskini dengelemek énemlidir.

Dusuk PEEP protokoll
FiO2 30 | 40 | 40 | 50 | 50 | 60 | 70 | 70 | 70 | 80 | QO | QO | QO | 100
PEEP 5 5 8 8 10 | 10 | 10 | 12 | 14 | 14 | 14 | 16 | 18 |18-24
Yluksek PEEP protokolu
FiO2 30 | 30 | 30 | 30 | 30 | 40 | 40 | 50 | 50 |50-80| 80 | QO | 100 | 100
PEEP 5 | 8 |10 | 12 | 14 | 14 | 16 | 16 | 18 | 20 | 22 | 22 | 22 | 24

Tidal volum 4 - 8 ml/ideal kg olarak ayarlanmalidir.

Plato basinci < 30 cmH20 ve surucu basinct (plato basinci - PEEP
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11.

12.

13.

14.

[ekspiryum sonu pozitif basingl) <15 cmH20 olmalidir. PaO2 60- 85
mmHg, SO2 %88-95 olmasi yeterlidir.

» Komplians iyi ise (statik komplians > 40 mL/cmH20) rekrutman
yapilmasina ve yuksek PEEP degerlerine gerek olmayabilir. Ancak
kompliansi dusuk hastalar klasik ARDS gibi tedavi edilmeli, dzellikle
orta-agir ARDS'de atelekto travmalari énleyecek ve alveol aciklgini
saglayacak ancak asiri gerilmeye neden olmayacak ve hemodinamiyi
bozmayacak basinc¢larda en iyi komplians ve oksijenizasyonu saglayan

PEEP uygulanmalidir. Bu amacla ARDS protokolt kullanilablir.

» Ventilasyon frekansi 16-24/dk ayarlanabilir. pH < 715 ve hiperhapni
oldugu durumlarda solunum sayisi 30/dk ya kadar c¢ikabilir. pH < 7.15
olmadikca permisif hiperkapni uygulanabilir.

» Tidal volum, plato basinci ve surucu basinci ¢cok yuksekse, hasta
ventilator uyumsuzlugu varsa sedasyon ve analjezi veya néromuskuler
bloker ajanlarin uygulanabilir. Noéromuskuler bloker ajanlarin kullanimi
rutin olarak Onerilmese de, orta-agir ARDS'de sedasyona ragmen
ventilator uyumsuzlugunda, direncli hipoksemi veya hiperkapni
varliginda (48 saatten daha az sureyle) uygulanabilir. Asir sedasyondan
kacinilmalidr.

» Orta-agir ARDS olgularinda (PaO2/Fi02<150) gunluk 12 saatten fazla
pron pozisyonu uygulanmalidir.

Akciger koruyucu ventilasyona ragmen refrakter hipoksemisi olan hastalarda
ekstrakorporeal yasam destegi (ECMO) dusunulebilir, uygun hastalarin
deneyimli merkezlere sevki saglanmalidir. ( ECMO endikasyonlari icin ekteki
dosyaya bakiniz )

COVID-19'a bagli gelisen orta ve agir ARDS olgularinda yeterli dizeyde kanit
olmamasina ragmen mumkun ise inhale nitrik oksit uygulanabilir.

Doku hipoperfuzyon bulgular yoksa konservatif sivi destegi verilmelidir. Ancak
hastanin ates klinigi ve genel olarak sivi alimi yogun bakima kabul éncesinde
yeterli degil ise sivi tedavisi dikkatli planlanmalidir. Hipervolemi olmadikca
ditretik (furosemid) kullanimindan kacinilmali, hastalar dvolemik tutulmaya
calisitlmalidir. Sivi durumunun  degerlendirilmesinde mumkun ise dinamik

testler ve ultrasonografik yontemler gibi teknikler kullanmak yararli olacaktir.

Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda erken donemde enteral yolla
beslenme tedavisi baslanmalidir. Pron pozisyon enteral yol ile beslenmeye
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engel degildir. Ancak pozisyon degisikliginden bir iki saat énce ara verilmelidir.
ilk bir hafta icerisinde malntrisyon riski olmayan hastalarda hipokalorik
beslenme yeterli olabilir. Hastalara vitamin ve eser element takviyesi gunluk
Onerilen dozlarda yapilmalidir.

1.7. COVID-19 Hastalarinda Trakeostomi Uygulanmasi

Invaziv mekanik ventilasyon uygulanan ve ekstibasyon icin uygun olmayan Covid
19 hastalarinda trakeostomiye cok dikkatli karar verilmelidir. Trakeostomi aerosol
olusturan islemlerin basinda gelmektedir. Trakeostomi uygulamasi icin optimal
bir zamanlama belirlenememistir. Ancak hastaligin sureci, hastanin prognozu,
saglik hizmetlerinin en iyi sekilde kullanimi, saglk calisaninin guvenligi bu
zamanin belirlenmesinde dnemlidir. Genel yaklasim entubasyonun 14. gununden
once trakeostomi uygulanmamasi yonundedir. Bu uygulamalar da hastanin viral
yukunun azalmasi da hedeflenmektedir. Trakeostomi acilmadan énce PCR
veya antikor testinin tekrar edilmesi ve negatif olmasi bazi kaynaklar tarafindan
Onerilmesine ragmen trakeostomi dncesi PCR testinin tekrarlanmasi kabul gérmus
bir uygulama degildir.

Saglik calisani guvenligi icin maksimum KKE (N95/FFP2 maske, gozluk/yuz
koruyucu, sivi gecirmeyen cerrahi onluk/tulum, cift kat eldiven ve mumktnse
motorlu hava temizleyici respiratér) kullanilmalidir. Traketostomi en deneyimli
hekim tarafindan yapilmalidir. Trakeostomi negatif basincli ameliyat odasinda veya
negatif basincli hasta odasinda uygulanmalidir. Ameliyathanede uygulanacaksa

transfer sirasinda gerekli kurallara uyularak hastanin transferi saglanmalidir.

Trakeostomi uygulamasinda cerrahi veya perkutan yontemlerinden hangisinin
tercih edilecegi acik degildir ve hangi yontemin daha az aerosol olusturdugu belli
degildir. Cerrahi trakeostomide elektrokoter kullanimi, perkutan trakeotomi de
bronkoskopi kullanimi, devrenin ayrilmasi ve pozitif basincli ventilasyon kullanimi
aerosololusumunu artirabilir. Hangi yontemin tercih edilecegine hastane kaynaklari
ve deneyim gdzdonunde bulundurularak yogun bakim doktoru ile KBB doktoru
beraber karar vermelidir. Genel yaklasim cerrahi trakeostominin tercih edilmesi
yonundedir.

» Trakeostomi uygulanacak hastalarin mekanik ventilasyon degerlerinin
FiO2s %50 ve PEEP < 10 mmHg olmasi tercih edilir.

» Uzamis entubasyon durumunda, trakeostomi acilincaya kadar gunluk
endotrakeal tup kaf basinci élcumu onerilir. Kaf basinci hava kacaklarini
Onleyecek sekilde 20-30 cmH20 araliginda tutulmalidir.
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Trakeostomi kanulu fenestresiz ve kafli kanul olmalidir. Birkagc boy
trakeostomi kanull hazir bulundurulmasinda fayda vardir. Ayrica kafin
saglam oldugu islem oncesi kontrol edilmelidir.

Operasyon odasiveya hastanin odasinda minimum saglik calisani bulunmali
ve oncesinde gerekli tum malzemeler odada hazirlanmalidir.

Uygulama oncesi FiO2 %100 ayarlanmalidir.

Hastaya tam doz néromuskuler blok ve derin sedasyon oksurme ve ikinmayi
Onleyecek duzeyde yapilmalidir.

Trakeostomi acilmasi sirasinda elektrokoter ve aspiratér kullanimindan

aerosol olusturmasi nedeniyle mumkun oldugunca kacinitlmalidir.

Trakeostomi sirasinda tUpun kafi tam sisirilmis ve kacak olmayacak sekilde
ayarlanmis olmali ve cerrahi sirasinda kafin zedelenmemesine azemi 6zen
gosterilmelidir.

Trakeanin on duvarr gorulduglinde anestezi tupu mumkin oldugunca
derine bronslara dogru ilerleterek kafin kesilmesi engellenmelidir. TGpun
kafinin tam sisirilmis oldugundan emin olunmalidir. Cerrah kafa zarar
vermeden insizyonu yapip trakeal pencereyi acmalidir.

Trakeostomi uygulamasinda en riskli zaman endotrakeal tupun cekilip,
trakeostomi kanulln yerlestirilmesi asamasidir. Bu doénemde hastanin
durumu izin veriyorsa (kritik hipoksi yoksa) ventilasyon ekspiryum sonunda
durdurulur. Endotrakeal tup insizyon Uzerine kadar ¢ekilir ancak tam olarak
cikarilmaz, tup bu asamada klemplenir.

Trakeostomi kanullne HME filtresi ve mekanik ventilasyon devresi takilarak
yerlestirilir. Kanul yerlestirilir yerlestirilmez ventilasyon baslatilmadan 6énce
mutlaka kaf sisirilmeli ve sonrasinda hasta havalandirilmalidir; endotrakeal
tap cekilmeli atilmak icin plastik bir torbaya konulmalidir.

Trakeal kanulun yeri end-tidal CO2 dlcumu ile dogrulanmali, steteskopla
dinleyerek dogrulama vyapilmasi enfeksiyon yayilimi acisindan
onerilmemektedir.

Perkutan trakeostomi yontemi kullaniliyorsa aerosol olusturulmasini en
aza indirmek icin bronkospi kullanmadan uygulanabilir. Ayrica aerosol
olusumunu onlemek icin guidwire yerlestirildikten sonra trakeal dilatasyona
gecmeden hastanin durumu uygunsa (kritik hipoksi yoksa) mekanik
ventilasyon ekspiryum sonunda durdurulmali ve islem yerinin etrafi gazl
bezle cevrilmelidir.
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1.8. Mekanik Ventilasyondan Ayrilma Sireci (Weaning)

Mekanik ventilasyondan ayrilma sUrecinin baslatilmasi icin bazi objektif kriterler
kontrol edilmelidir.

Bu kriterler:
1. Daha iyi oksijenasyon:
PEEP < 5 cm H:0 ile PaO2 / FiO>> 200 olmasi.
2. Hemodinamik stabilite:
Surekli vazopresoér infUzyonunun olmamasi.
3. Yeterli biling seviyesi:
Hastanin uyanik veya kolayca uyandirilabilir olmasi
4. Yeterli OksUrik ve sekresyon ydnetimi:
Endotrakeal aspirasyona yanit olarak etkili 6kstrtk varligi.
5. Solunum fizyolojisi kriteri:

2 dakikalik spontan solunum denemesinden (SSD) sonra hizli yuzeyel
solunum indeksi (RSBI)* <100 olmasi

(RSBI indeksi, 2 dakikalik spontan solunum denemesinden sonra solunum

hizinin tidal voltime oranidir)

'RSBI: Solunun sayisi (dR) /Tidal Volum (litre)

1.8.1. Spontan Solunum Denemesi (SSD)

1. SSD, ideal olarak ventilator destedi olmadan veya cok az destekle (dustk
inspirasyon basing destegi veya CPAP) ile yapilabilir.

2. Inspiratuar basing destegi (7 cmH,O'ya kadar) solunum isini azaltir ve
ekstubasyon sonrasi sure¢ hakkinda fikir verir.

3. SSD sirasinda T-pierce uygulamasindan kacinilmasi onerilir.

1.8.2. SSD Suresi

1. Hastalarincogunda, 30dksurebasariliveyabasarisizbirSSD belirlenmesinde
yeterlidir.

2. Ancak, yuksek oranda yeniden entubasyon riski olan hastalarda (KOAH,
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kalp yetmezligi, nbromuskuler bozukluklar, ileri yas gibi) SSD 120 dakikaya
kadar uzayabilir.

1.8.3. SSD Basari Kriterleri
1. Solunum hizi <35 / dakika

2. Kalp atim hizi <140 / dakika veya kalp atim hizi degiskenligi < % 20
3. FiOz<0.4'te SpO2>% 90 veya PaO2z> 60 mmHg

4. Sistolik kan basinci> 80 ve <180 mmHg

1.8.4. SSD Basarisizlik Kriterleri

1. Terleme

2. Burun kanatlarinin genislemesi

3. Solunum cabasini artmasi

4. Tasikardi (Kalp atim hizinda artis> 40 vuru / dakika)
5. Kardiyak aritmiler

6. Hipotansiyon

7. Apne

Ekstlibasyon

Basarili bir SSD'yi takiben endotrakeal tupun ekstubasyonu énerilir.

1.9. COVID-19 Pnomonisinde Kortikosteroid Kullanimi

RECOVERY calismasina dayanilarak, oksijen ve mekanik ventilasyon ihtiyaci gelisen
hastalarda gunde 6 mg deksametazon veya es degeri kortikosteroid (30-40 mg
metilprednizolon, prednizolon veya prednizon) tedavisi baslanmasi ve en fazla 10
gun kadar uygulanmasi onerilir.

Hastalgin ilk 5-7 gun (viral faz) icerisinde kortikosteroid uygulanmasinin yararli
olmadigl dustnulmektedir. RECOVERY calismasinda oksijen ihtiyaci olmayan
hastalarda steroid tedavisinin zararli olabilecegi yonunde bulgu mevcuttur.

Hastada sitokin firtinasi gelismesi durumunda uygulanacak tedaviler icin tedavi
rehberinin ilgili bolumUune basvurulmalidir.
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