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Amaç: Yeni şiddetli akut solunum sendromu koronavirüs 2 (SARS – CoV- 2), hızla yayılan bir 
hastalığın, dünyadaki binlerce insanı etkileyen Coronavirus Hastalığı 2019'un (COVID- 19) nedenidir. 
Bu hastaların durumu en  ciddi olanlarının bakımını yapan klinisyenler için acil rehberlik gereklidir. 

Yöntem: Biz,12 ülkeden 36 uzmandan oluşan bir panel oluşturduk. Tüm panel üyeleri Dünya 
Sağlık Örgütü çıkar çatışması açıklama formunu doldurdu. Panel YBÜ'de COVID-19'un yö-
netimi ile ilgili 53 soru önerdi. Yoğun bakım ünitesindeki kritik hastalarda COVID- 19 teda-
visine ilişkin doğrudan ve dolaylı kanıtlar için literatürü araştırdık. Destekleyici bakım ile 
ilgili soruların çoğuyla ilgili ve güncel sistematik incelemeleri belirledik. Kanıtlardaki kesin-
liği Tavsiye, Değerlendirme, Geliştirme ve Değerlendirme (GRADE) yaklaşımını kullanarak 
değerlendirdik, sonra fayda ve zarar, kaynak ve maliyet sonuçları, eşitlik ve fizibilite 
arasındaki dengeye dayanarak öneriler ürettik. Tavsiyeler  güçlü, zayıf ya da en iyi uygulama 
önerileri biçimindeydi. 

Sonuçlar:  Sepsiste sağ kalım kampanyası COVID-19 paneli, 4'ü en iyi uygulama önerileri, 
9'u güçlü öneriler ve 35'i zayıf öneriler olmak üzere 54 öneri yayınladı. 6 soru için öneri ver-
ilmedi. Konular şunlardı: (1) enfeksiyon kontrolü, (2) laboratuvar tanısı ve örnekleri, (3) he-
modinamik destek, (4) ventilatör desteği ve (5) COVID-19 tedavisi. 
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Giriş 

2019'un sonunda, şiddetliakut solunum sendromu 

koronavirüs 2 (SARS-CoV-2) olarak adlandırılan 

yeni bir koronavirüs, Çin'in Wuhan şehrinde akut 

bir solunum hastalığı salgını ile sonuçlandı [1]. 

Dünya Sağlık Örgütü ( DSÖ-WHO) bu hastalığı 

Coronavirus Hastalığı 2019 (COVID-19) olarak 

adlandırdı. 

 

Bu kılavuz panelinin toplanmasına kadar, COVID-

19 bir salgın haline gelmiş, 80'den fazla ülkede 

120.000'den fazla kişiyi etkilemiş ve dünya çapında 

5000'den fazla ölümle sonuçlanmıştır [2]. 

 

DSÖ ve Birleşik Devletler Hastalık Kontrol ve 

Önleme Merkezi (CDC), genel popülasyonda 

enfeksiyon kontrolü, tarama ve tanı konusunda  bir 

ön rehber yayınlamıştır.Ancak COVID-19 

nedeniyle ciddi hastalığı olan kritik hastaların akut 

yönetimi konusunda sınırlı sayıda rehber vardır.  

 

Kılavuz kapsamı 

Bu rehber, yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) COVID-

19'lu kritik hastalığı olan yetişkinleri yöneten 

hastane klinisyenlerini desteklemek için öneriler 

sağlar. Bu rehberin hedef kullanıcıları,  sahada öncü  

olarak çalışan klinisyenler, ilişkili sağlık 

profesyonelleri ve yoğun bakım ünitesinde COVID-

19 hastalarının bakımında söz sahibi olan politika 

üreticilerdir. Kılavuz hem yüksek hem de düşük-

orta gelire sahipkurulumlar için geçerlidir. 

 

Kılavuz Ekipleri ve Yapısı 

Sepsiste Sağ Kalım Kampanyası (SSC) COVID-19 

alt komitesi panel üyelerini konu uzmanlığı, coğrafi 

konum ve mümkün olduğunca cinsiyet dengesi elde 

edecek şekilde seçti. 

 

SSC COVID-19 paneli, tavsiyeleri kısa zamanda 

yayınlamak için çok kısa bir  zaman diliminde 

oluşturuldu ve çalıştı. Panelde, kılavuz geliştirme, 

enfeksiyon kontrolü, enfeksiyon hastalıkları ve 

mikrobiyoloji, yoğun bakım, acil tıp, hemşirelik ve 

halk sağlığı uzmanları yer aldı. Panel dört gruba 

ayrıldı: (1) enfeksiyon kontrolü ve testi, (2)  

 

 

 

hemodinamik destek, (3) ventilatör desteği ve (4) 

tedavi. 

Yoğun Bakım Geliştirme ve Değerlendirme 

Kılavuzları (GUIDE) grubu, kılavuz geliştirme 

süreci boyunca metodolojik destek sağlamıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yorum: Sepsiste sağ kalım  kampanyası COVID-19 paneli, kritik hastalığı olan COVID-19 ’lu yoğun bakım 

hastaları ile ilgilenen sağlık çalışanlarının desteklenmesine yardımcı olmak için çeşitli öneriler yayınlamıştır. 

Mümkün olduğunda, bu kılavuzların daha sonraki sürümlerinde yeni öneriler sunacağız. 

Anahtar Kelimeler:  Coronavirus, COVID-19, SARS CoV - 2, Klinik uygulama kılavuzları, Kritik hastalık 
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Şekil 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çıkar çatışmasının yönetimi 

Tüm panel üyeleri, rehber paneline katılmadan önce 

çıkar çatışması (COI) formu doldurmuşlardır [3, 4]. 

Katılımcı panel üyelerine DSÖ COI açıklama 

formlarını uygulamak içinçevrimiçiGRADEpro 

kılavuz geliştirme aracı (GDT)  yazılımını 

(http://gdt.guidelinedevelopment.org) kullandık. 

Doğrudan finansal ve endüstri  

ile ilgili çıkar çatışmalarına izin verilmedi ve 

çalışmaya alınmama sebebi olarak kabul edildi. Bu 

kılavuzun geliştirilmesinde herhangi bir endüstri 

girdisi, fonlama veya finansal veya finansal 

olmayan katkı içermemektedir. Kılavuz panelinin 

hiçbir üyesi, kılavuz geliştirme sürecindeki 

herhangi bir rol için ödül veya ücret katkısı 

almamıştır. 

 

Yöntemler 

Kılavuz geliştirme süreci Şekil 1'de özetlenmiştir. 

Eyleme geçirilebilir tüm kılavuz soruları Nüfus, 

Müdahale, Kontrol ve Sonuç (PICO) formatında, 

açık tanımlarla yapılandırılmış, açıklayıcı sorular 

ise yapılandırılmamıştır. 

 

Her gruptaki içerik ve yöntem uzmanları, kılavuz 

sorularının geliştirilmesine katılmıştır. PICO 

formatı, literatür araştırmaları için (yapıldığı yerde) 

dahil etme ve hariç tutma kriterlerini tanımlamak ve  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ilgili çalışmaların tanımlanması için temel 

sağlamıştır. 

Önerilerin hızlı bir şekilde geliştirilmesini 

kolaylaştırmak için, sonuçlara yeni bir sistematik 

önceliklendirme yapmadık, ancak devam eden SSC 

kılavuz 2020 çalışması ve uzman girdisi tarafından 

bilgilendirilen sonuç önceliklendirmesini kullandık 

[5]. Buna göre, çoğu soru için hastane mortalitesi 

ve ciddi advers olay sonuçlarına odaklandık ve 

bazıları için karar vermede kritik olduğu düşünülen 

diğer sonuçlara yer verdik. 

 

Literatür taraması 

Bazı sorular için, profesyonel tıbbi kütüphanecilerin 

yardımıyla, ilgili sistematik incelemeleri (review), 

randomize kontrollü çalışmaları (RCT'ler), 

gözlemsel çalışmaları ve vaka serilerini belirlemek 

için elektronik olarak büyük veritabanlarını, diğer 

bir deyişle Cochrane Central ve MEDLINE'ı 

araştırdık. Bu elektronik aramalarda başlangıçtan 

Mart 2020’ye kadar İngilizce basılmış çalışmalar 

arandı. Hemodinamik destek ve ventilatör desteği 

ile ilgili önerileri bildirmek için, yakın zamanda 

yayınlanan sistematik incelemeleri kullandık ve 

uzmanlardan konuyla ilgili yeni çalışmaları 

belirlemesini istedik. 

Çalışmaların seçilmesi ve verilerin ayrıştırılması  

Seçilmiş PICO (Hasta-Girişim-Karşılaştırma-

Sonuç) soruları için bir çift eleştirmen 
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veritabanlarından çıkarılmış başlık ve özetleri 

taradı; her PICO sorusu için,tüm uygun olabilecek 

çalışmalar, önceden belirlenmiş kriterlerle uygunluk 

için değerlendirildi. İçerik uzmanlarından aramada 

saptanmayan ek çalışma varlığını saptamaları 

istendi. Ardından eleştirmen çiftleri bağımsız olarak 

karşılık gelen PICO sorularıyla ve bias riskiyle 

ilişkili verileri özetlediler. Bulunabildiğinde 

intention-to-treat veriyi, bulunamadığında tüm olgu 

verilerini (eksik verileri yok sayarak) elde ettik. [6] 

Kanıtların niteliği  

Kanıtın niteliğini değerlendirmede GRADE 

(Önerilerin derecelendirilmesi, toplanması, 

geliştirilmesi ve değerlendirilmesi)  (Grading of 

Recommendations, Assessment, Development and 

Evaluation (GRADE)) yaklaşımını kullandık. 

[7]yani bir önerinin destekleme etkisinin 

değerlendirmesine  olan güvenimiz  [8]. Kanıtların 

niteliği yüksek,orta,düşük ve çok düşük olarak 

derecelendirildi. [9] Kanıt profillerini (kanıt 

özetleri) yaratmada GDT online yazılımı kullanıldı. 

(http://gdt.guidelinedevelopment.org) [10] 

Dolaylı kanıtları kullanmak  

COVID-19’un yeni ortaya çıktığı  

düşünüldüğünde doğrudan kanıtların az olacağını 

öngördük ve dolaylı kanıtların spesifik bir soruyu 

cevaplayıp cevaplayamayacağını belirlemek için 

önceden tanımlanmış bir algoritma kullandık (Şekil 

S1-2)  

SSC-COVID paneli  önerinin bağlamına dayanarak 

hangi popülasyondan kanıt çıkarılması gerektiğine 

ve etkiyi değiştirebilecek değişkenler’in varlığına 

karar verdi. (şekil S3) Bu nedenle Middle East 

Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV), 

Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) ve 

diğer coronavirüslerin verilerini dolaylı kanıt olarak 

kullandık; aynı şekilde influenza ve diğer 

solunumsal viral enfeksiyonlar, Akut respiratuar 

distress sendromu (ARDS) ve sepsiste yoğun 

bakımdaki destek bakım üzerine olan çalışmaları da 

dolaylı kanıt olarak kullandık.  

Önerilerin oluşturulması 

Önerileri oluştururken  kanıttan karara 

çerçevesi’nde (evidence to decision 

framework:EtD) belirtilen prensipleri kullandık, 

fakat zaman darlığı nedeniyle online EtD tablolarını 

tamamlamadık [11] EtD çerçevesi’nin kapladığı 

alanlar şunlardır; önceliklerin belirlenmesi, yarar ve 

zararın boyutları, kanıtın kesinliği, hasta değerleri, 

istenen ve istenmeyen etkiler arasındaki dengeler, 

kaynaklar ve maliyet, tarafsızlık, kabul edilebilirlik 

ve uygulanabilirlik. 
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Tablo 1 Çeşitli yükümlüler üzerinde farklı 

önerilerin etkileri  

 

 

4 alt grubun her biri ilk önerileri taslak olarak 

hazırladı. Güçlü öneriler için (öneriyoruz-we 

recommend) ve tavsiyeler için (zayıf öneriler için) 

tavsiye ediyoruz sözcüklerini kullandık. Öneri 

gücünün içerikleri  tablo 1 ‘de sunulmuştur. Nihai 

öneri listesi panel tartışması ve konsensusla 

oluşturuldu, öneriler üzerinde oylamaya ihtiyaç 

olmadı. Kılavuzun ifade ve önerileri tablo 2’de 

sunulmuştur.  

 

 

Önerilerin  güncellenmesi  

Her hafta panel üyelerine çıktıkça yeni verilerin 

ortaya konması için periyodik otomatik elektronik 

aramalar gönderilecektir. Buna göre ihtiyaç olursa, 

önerileri güncellemek için  yeni kılavuzlar  

basılacak veya yenileri oluşturulacaktır.  

 

 

 

 

 

 

I. Enfeksiyon kontrolü  

SARS-CoV-2 bulaşma riski  

Çin Hastalık Kontrol ve Önleme merkezinden yakın 

tarihli bir raporda Çinden 44.672’si laboratuar 

olarak doğrulanmış olmak üzere toplam 72.314 

COVID-19 olgusu bildirildi. Laboratuvar olarak 

doğrulanmış olguların içinde 1716’sı (%3,8) sağlık 

çalışanıydı, çoğu da %63 (1716’da 1080) 

enfeksiyona Wuhan’da yakalanmışlardı. Bu raporda 

enfekte olan sağlık çalışanlarının %14,8’inin 

(1668’de 247) ağır veya kritik hastalığa sahip 

olduğu ve 5’inin hayatını kaybettiği 

bildirilmiştir[12]. İtalyada ,15 Mart 2020 itibariyle 

sağlık çalışanları arasında 2026 dokümente 

COVID-19 olgusu vardı [13]. İnsidans verisi 

elimizde olmasa da, bu veriler sağlık çalışanları 

arasında önemli bir enfeksiyon yüküne işaret 

etmektedir. YBÜ’de hastadan hastaya bulaş riski şu 

anda bilinmemektedir, o yüzden enfeksiyon kontrol 

önlemlerine uymak olağanüstü öneme sahiptir.  

Öneri Anlam  Hastalara etkileri Klinisyene etkileri Kural koyuculara 

etkileri 

Kuvvetli öneri veya  

En iyi uygulama 

önerisi  

Yapılmalı veya 

kaçınılmalı  

Bu durumdaki hemen 

tüm hastalar bu 

önerilen girişimi 

isteyecek sadece küçük 

bir kısmı bunu 

istemeyecek  

Çoğu kişiye önerilen 

yöntemler 

uygulanmalıdır.  

Çoğu durumda kural 

olarak uygulanabilir, 

performans belirteci 

olarak kullanmak da 

dahil.  

Zayıf öneri  Yapılması 

düşünülebilir 

veya kaçınılması 

düşünülebilir. 

Hastaların çoğunluğu 

bu uygulamayı 

isteyecektir fakat 

istemeyen sayısı da 

çoktur.  

Farklı hastalarda farklı 

seçenekler uygun 

olabilir, bireysel olarak 

hastanın veya 

yakınlarının tercihleri 

de dahil göz önünde 

bulundurularak  öneri 

uyarlanmalıdır.  

Kurallar muhtemelen 

değişken  
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Sağlık çalışanları kendi kurumlarındaki enfeksiyon 

kontrol politikalarını ve prosedürlerini 

uygulamalıdır. Bu öneriler ve tavsiyeler kurumsal 

enfeksiyon kontrolünün değişmesi için bir 

gereklilik olarak değil, göz önünde bulundurulması 

için yapılmıştır.  

 

*YBÜ’de aerosol oluşturan işlemler şunlardır: 

endotrakeal entübasyon, bronkoskopi, açık 

aspirasyon, nebülizatör tedavisi uygulanması, 

entübasyondan önce manuel ventilasyon, hastanın 

fiziksel olarak pron pozisyona getirilmesi, mekanik 

ventilatörden ayrılması, non-invaziv pozitif basınçlı 

ventilasyon, trakeostomi ve kardiyopulmoner 

resusitasyon.  

Gerekçe 

Respiratör maskeler aerosol partiküllerinin %95-

99’unu engellemek üzere tasarlanmıştır. N95 

Amerika Birleşik Devletleri’nin Federal İlaç Ajansı 

(FDA) standartlarına, FFP2 Avrupa standartlarına 

(Avrupa Standartları Komitesi) uyar. Çalışanlar her 

tip için uyum açısından test edilmelidir. Cerrahi 

maskeler (tıbbi maske olarak da bilinir) büyük 

partikülleri,damlacıkları ve saçılmaları önleyecek 

şekilde tasarlanmıştır, fakat küçük parçacıklı (<5 

μm)aerosolleri engellemede daha az etkilidir 

[14].Bu öneriler CDC, WHO ve diğer halk sağlığı 

organizasyonlarının konsensuslarının yanı sıra 

SARS epidemisi sırasında aerosol oluşturan 

işlemlerin sağlık çalışanlarına risk oluşturduğunu 

gösteren epidemiyolojik verilere dayandırılmıştır. 

N95 maske uyum testini geçemeyenlerde ve 

N95’ler kısıtlı ise kuvvetli hava temizleyici 

respiratörler (powered air purifying respirators) 

(PAPRs) kullanılabilir.  

 

Öneri 

1. COVID-19 olan hastaya YBÜ’de aerosol oluşturan işlemler 

uygulayan*  sağlık çalışanlarının diğer kişisel koruyucu ekipmanın 

(eldiven, önlük , ve siperlik veya koruyucu gözlük gibi göz 

koruyucusu) yanı sıra cerrahi/tıbbi maske değil  yüze uygun respirator 
maskeleri (N95,FFP 2 veya eşdeğeri ) kullanmasını önermekteyiz. 

En iyi uygulama önerisi  



- 
 
Tablo 2 Öneriler ve açıklamalar 

Öneriler   

ENFEKSİYON KONTROLÜ VE TESTLER                                                                                         Güç 
1. Yoğun bakımdaki COVID-19 ‘lu hastalarda aerosol-oluşturan prosedürler uygulayan 
sağlık çalışanları için, diğer kişisel koruyucu ekipmanlara (eldiven, tulum ve göz 
koruyucu siperlik veya koruyucu gözlük gibi) ek olarak cerrahi/medikal maskeler 
yerine, yüze tam oturan solunum maskeleri (N95 solunum maskeleri, FFP2,veya eşdeğerleri) 
kullanmanızı öneririz. 

Önerilen en 
iyi uygulama 

2. Yoğun bakımdaki COVID-19 ‘lu hastalarda aerosol-oluşturan prosedürlerin bir negatif 
basınçlı odada yapılmasını öneririz. 

Önerilen en 
iyi uygulama  

3. Ventile edilmeyen COVID-19 hastalarına rutin bakım yapan sağlık çalışanları için, diğer 
kişisel koruyucu ekipmanlara (eldiven, tulum ve göz koruyucu siperlik veya koruyucu gözlük 
gibi) ek olarak solunum maskeleri yerine cerrahi/medikal maskeleri kullanmalarını tavsiye 
ederiz. 

Zayıf  

4. Mekanik ventilasyondaki (kapalı devre) COVID-19 ‘lu hastalara aerosol-oluşturmayan 
prosedürler uygulayan sağlık çalışanları için, diğer kişisel koruyucu ekipmanlara (eldiven, 
tulum ve göz koruyucu siperlik veya koruyucu gözlük gibi) ek olarak solunum maskeleri 
yerine cerrahi/medikal maskeleri kullanmalarını tavsiye ederiz. 

Zayıf 

5. COVID-19 ‘lu hastalara endotrakeal entübasyon yapan sağlık çalışanları için, varsa, direk 
laringoskopi yerine video laringoskopi kullanmalarını tavsiye ederiz. 

Zayıf 

6. Endotrakeal entübasyon gerektiren COVID-19 hastaları için, endotrakeal entübasyonun, 
girişim sayısını ve bulaşma riskini en aza indirmek için hava yolu yönetimi konusunda en 
deneyimli sağlık çalışanı tarafından yapılmasını öneriyoruz. 

En iyi 
uygulama 
bildirimi 

7. Entübe ve mekanik ventilasyondaki COVID-19 şüphesi olan erişkinlerde: Tanısal testler 
için, üst solunum yolu (nazofaringeal veya orofaringeal) örnekleri yerine alt solunum yolu 
örneklerinin alınmasını tavsiye ederiz. 

Zayıf 

7.2 Entübe ve mekanik ventilasyondaki COVID-19 şüphesi olan erişkinlerde: Alt solunum 
örnekleri ile ilgili olarak, bronşial yıkama veya bronkoalveoler lavaj örnekleri yerine 
endotrakeal aspiratların alınmasını tavsiye ederiz. 
 

Zayıf 

HEMODİNAMİ 
8. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerde, sıvı cevabını değerlendirmek için statik 
parametreler yerine, cilt sıcaklığı, kapiller dolum zamanı ve / veya serum laktat ölçümü gibi 
dinamik parametreler kullanmanızı tavsiye ederiz. 

Zayıf 

9. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerin akut resüsitasyonu için, liberal bir sıvı stratejisi 
yerine konservatif tedavi kullanmanızı tavsiye ederiz. 

Zayıf 

10. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerin akut resüsitasyonu için; kolloid yerine 
kristalloidlerin kullanılmasını öneririz. 

Zayıf 

11. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerin akut resüsitasyonu için; dengesiz kristalloidler 
yerine tamponlu / dengeli kristalloidlerin kullanılmasını tavsiye ederiz. 

Zayıf 

12. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerin akut resüsitasyonu için; hidroksietil nişastaların 
Güçlü kullanılmasını önermiyoruz. 

Güçlü 

13. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerin akut resüsitasyonu için; jelatinlerin kullanılmasını 
tavsiye etmiyoruz. 

Zayıf 

14. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerin akut resüsitasyonu için; dekstranların 
kullanılmasını tavsiye etmiyoruz. 

Zayıf 

15. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerin akut resüsitasyonu için; ilk resüsitasyon için rutin 
albümin kullanımını tavsiye etmiyoruz. 

Zayıf 

16. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerde, diğer ajanların yerine birinci basamak vazoaktif 
ajan olarak norepinefrinin kullanılmasını tavsiye ederiz. 

Zayıf 
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17. Norepinefrin mevcut değilse, COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerde, diğer ajanların 
yerine birinci basamak vazoaktif ajan olarak vazopressin veya epinefrinin kullanılmasını 
tavsiye ederiz. 

Zayıf 

18. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerde, norepinefrin mevcutsa dopamin kullanılmasını 
önermiyoruz. 

Güçlü 

19. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerde, hedef ortalama arteriyel basınca (OAB) tek başına 
norepinefrin ile ulaşılamıyorsa, norepinefrin dozunun titre edilmesi yerine, ikinci basamak 
ajan olarak vazopressin eklemenizi tavsiye ederiz. 

Zayıf 

20. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerde, daha yüksek OAB hedeflerinden ziyade 60-65 
mmHg'lik bir OAB'nı hedeflemek için vazoaktif ajanların titre edilmesini tavsiye ederiz. 

Zayıf 

21. Sıvı resüsitasyonu ve norepinefrine rağmen kardiyak disfonksiyon ve inatçı 
hipoperfüzyonu devam eden COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerde, norepinefrin dozunu 
arttırmak yerine dobutamin eklemenizi tavsiye ederiz. 

Zayıf 

22. COVID-19 ve refrakter şoku olan yetişkinlerde, hiç steroidkullanmamak yerine, düşük 
doz steroid (‘’şok-tersine çevirmek’’) kullanılmasını tavsiye ederiz. 
Not: Septik şoktaki tipik bir kortikosteroid rejimi, infüzyon veya aralıklı dozlar halinde 
uygulanan 200 mg / gün intravenözhidrokortizondur. 

 
 
Zayıf 

 
Ventilasyon 

 

23. COVID-19’ lu erişkinlerde, periferik oksijen satürasyonu (SPO2) < % 92 ise ek  
oksijen verilmesini tavsiye ediyoruz, ve SPO2 < %90 ise ek                                                             Zayıf 
oksijen verilmesini öneriyoruz. 
                                                                                                                                                             Güçlü 

24. Oksijenle akut hipoksik solunum yetmezliği gelişen COVID-19’ lu 
erişkinlerde, sağlanan SPO2’ nin % 96’dan daha yüksek olmamasını öneriyoruz. 

Zayıf 
 
Güçlü 

25. Konvansiyonel oksijen tedavisine rağmen akut hipoksemik solunum yetmezliği olan 
COVID-19'lu yetişkinler için, konvansiyonel oksijen teda-visi yerine HFNC kullanılmasını 
tavsiye ediyoruz. 

Zayıf 

26. Akut hipoksemik solunum yetmezliği gelişen COVID-19 ‘lu 
erişkinlerde, NIPPV yerine HFNC kullanılmasını tavsiye ediyoruz. 

Zayıf 

27. Akut hipoksemik solunum yetmezliği gelişen COVID-19’ lu erişkinlerde, HFNC 
mevcut değilse ve endotrakeal entübasyon için acil bir endikasyon yoksa, solunum 
yetmezliğinin daha da kötüleşmemesi için, yakın takip ve kısa aralıklı değerlendirmelerle 
NIPPV denenmesini tavsiye ediyoruz. 

Zayıf 

28. Helmet tipi NIPPV ile maske tipi NIPPV kullanımını karşılaştırmaya yönelik bir öneri 
yapamadık. Bu bir seçenektir, ancak COVID-19'daki güven-liği veya etkinliği konusunda 
emin değiliz. 

Öneri 
yok 

29. NIPPV veya HFNC alan COVID-19’ lu erişkinlerde, solunum durumunun kötüleşebilme 
ihtimaline karşı yakın takip ve kötüleşme meydana gelirse de kontrollü bir ortamda erken 
entübasyonu öneririz. 

En iyi 
uygulama 
bildirimi 

30. Mekanik ventilatöre bağlı, COVID-19 ve ARDS'li yetişkinlerde, yüksek tidal volüm (Vt) 
yerine (> 8 mL/kg Vt), düşük tidal volüm ventilasyon (4-8 mL/kg Vt) kullanılmasını 
öneriyoruz. 

Güçlü 

31. Mekanik ventilatöre bağlı, COVID-19 ve ARDS'li yetişkinler için,  
<30 cm H2O'luk plato basınçlarını (Pplat) hedeflemenizi öneririz. 

 
Güçlü 
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32. Mekanik ventilatöre bağlı, COVID-19 ve orta ila şiddetli ARDS'li yetişkinler için, düşük 
bir PEEP stratejisi yerine daha yüksek bir PEEP stratejisi kullanmanızı tavsiye ederiz. 
Not: Daha yüksek bir PEEP stratejisi (yani PEEP> 10cm H2O) kullanılıyorsa, klinisyenler 
hastaları barotravma açısından izlemelidir. 

Güçlü 

33. Mekanik ventilatöre bağlı, COVID-19 ve ARDS'li yetişkinler için, liberal bir sıvı stratejisi 
yerine konservatif strateji bir sıvı stratejisi kullanmanızı tavsiye deriz. 
 

Zayıf 

34. Mekanik ventilatöre bağlı, COVID-19 ve orta ila şiddetli ARDS'li yetişkinler için, non 
pron ventilasyon yerine 12 ila 16 saat boyunca pron ventilasyon tavsiye ediyoruz. 

 
Zayıf 

35.1 Mekanik ventilatöre bağlı, COVID-19 ve orta ila şiddetli ARDS'li yetişkinlerde,  
koruyucu akciğer ventilasyonunu kolaylaştırmak için, gerektiğinde, nöromüsküler  
bloke edici ajanların (NMBA) sürekli  infüzyonu yerine,  NMBA ajanların  aralıklı                       Zayıf 
boluslar şeklinde  kullanılmasını tavsiye ederiz. 
 
 
35.2. Devamlı ventilatör uyumsuzluğu durumunda, devam eden derin seda-syon ihtiyacı, pron 
pozisyonda ventilasyon veya sürekli yüksek plato basınçları varlığında, 48 saate kadar sürekli 
NMBA infüzyonu kullanılmasını tavsiye ederiz. 

Zayıf 

36. Mekanik ventilatöre bağlı COVID-19 ve ARDS'li yetişkinlerde, nitrik oksid 
inhalasyonunun rutin kullanımını önermiyoruz. 

Zayıf 

37. Ventilasyonu ve diğer kurtarma stratejilerini optimize etmesine rağmen, ciddi ARDS ve 
hipoksemi olan mekanik ventilasyondaki COVID-19'lu yetişkinlerde, bir kurtarma tedavisi 
olarak inhalepulmoner -vazodilatör denenmesini, eğer oksijenasyonda hızlı bir iyileşme 
gözlenmezse, tedavinin azaltılmasını tavsiye ediyoruz. 

Zayıf 

38. Ventilasyonu optimize etmesine rağmen hipoksemi bulunan mekanik ventilasyondaki 
COVID-19'lu yetişkinler için, recruitment manevralarını kullanmamaktansa, kullanmanızı 
tavsiye ederiz. 

Zayıf 

39. Eğer recruitment manevraları kullanılıyorsa, basamak şeklinde (artan PEEP)  recruitment 
manevralarının kullanılmasını önermiyoruz. 

Güçlü 

40. Ventilasyonun optimize edilmesine, kurtarma terapileri ve proninge  rağmen inatçı 
hipoksemi bulunan mekanik ventilasyondaki COVID-19'lu yetişkinlerde, mümkünse 
venovenöz (VV) ECMO kullanmanızı veya  hastayı bir ECMO merkezine yönlendirmenizi 
tavsiye ederiz. 
Not:ECMO'nun beceri gerektiren yapısı ve deneyimli merkezlere ve sağlık çalışanlarına,  
altyapıya duyulan ihtiyaç nedeniyle, ECMO sadece dikkatlice seçilmiş, şiddetli ARDS'li  
COVID-19 hastalarında düşünülmelidir. 

 
Zayıf 

 
Terapi 

 

41. COVID-19 ve solunum yetmezliği olan (ARDS olmaksızın) ve mekanik ventilasyon 
yapılan erişkinlerde sistemik kortikosteroidlerin kullanımını tavsiye etmiyoruz. 

Zayıf 

42. ARDS gelişmiş olan COVID-19ve mekanik ventilasyon yapılan erişkinlerde 
kortikosteroid kullanmamaktansa sistemik kortikosteroid kullanımını tavsiye ediyoruz. 

Zayıf 

43. COVID‑19 ve solunum yetmezliği olan mekanik ventilasyondaki hastalarda, 
antimikrobiyal kullanmamaya nazaran ampirik antimikrobiyaller/antibakteriyel ajanlar 
kullanmanızı tavsiye etmekteyiz. 

Zayıf 

44. COVID-19’lu ateş gelişen kritik hastalığıolan yetişkinler için, sıcaklık kontrolü için hiç 
tedavi vermemektense asetaminofen/parasetamol kullanmanızı öneririz . 

Zayıf 

45. COVID -19 olan kritik hastalarda,standart intravenöz immunglobulinlerin (IVIG) rutin 
kullanılmamasını öneriyoruz. 

Zayıf 

46. COVID -19’lu kritik hastalığı olan erişkinlerde,  iyileşmiş hasta   plazmasının rutin 
kullanılmasını  tavsiye etmemekteyiz. 

Zayıf 
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47.1. COVID-19’lu hastalarda Lopinavir/ritonavir rutin kullanımını önermemekteyiz. Zayıf 

47.2. COVID-19 olan kritik hastalığı olan hastalarda diğer  
antiviral ajanların kullanımı hakkında bir öneri yayınlamak                                                               Zayıf 
için yeterli düzeyde kanıt yoktur. 

48. Kritik hastalığı olan COVID-19'lu yetişkinlerde rekombinant rIFN'lerin tek başına veya 
antivirallerle birlikte kullanılması hakkında bir öneri yayınlamak için yetersiz kanıt 
mevcuttur. 

Öneri yok 
 
 

49. Kritik hastalığı olan COVID-19’lu yetişkinlerde klorokin veya hidroksiklorokin 
kullanımına ilişkin bir öneri yayınlamak için yeterli kanıt yoktur. 

Öneri yok 

50. Tocilizumab’ın kritik yetişkin Covid-19 hastalarda kullanımı  
hakkında bir öneri oluşturacak yeterlilikte kanıt yoktur. 

Öneri yok 
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Gerekçe 

Negatif basınç odaları, havayla yayılan bulaşıcı 
patojenlerin (örn.kızamık ve tüberküloz) odadan 
odaya yayılımını önleyen mühendislik kontrolüdür. 
Ana amaç, patojenlerin geniş alanlara yayılmasını 
önleyerek hastane ortamındaki sağlık çalışanlarını 
ve diğer hastaları korumaktır. Hastanın odasında 
oluşturulmuş negatif hava basıncı, patojenin içeride 
tutulmasını sağlamakta ve yayılmasını 
önlemektedir. Bu negatif hava basıncı sayesinde, 
odanın içinde trakeal entübasyon, brokoskopi ya da 
non-invazif pozitif basınçlı ventilasyon gibi aerosol 
oluşturucu prosedürler uygulandığında odalar arası 
çapraz kontaminasyon ve odanın dışındaki 
personel, hastalar için enfeksiyon riski daha düşük 
olmaktadır. Negatif basınç, izole edilen odaya 
diferansiyel basınçla ekstra havanın girmesine izin 
veren ve bu havayı dışarıya atılmadan tüketen ya da 
yeniden sürkülasyonundan hemen önce yüksek 
verimli partikül yakalayıcı filtreden (HEPA) filtre 
eden bir havalandırma sistemi tarafından 
oluşturulmaktadır. Ayrıca odada gereksiz 
personelin bulunmasından kaçınılmalıdır.  

 

SARS epidemisinde negatif basınç odalarının, 
çapraz kontaminasyonu önlemeye yardımcı olan 
etkili bir önlem olduğu kanıtlanmıştır[15].DSÖ’nün 
COVID-19 önerileri doğrultusunda, aerosol 
oluşturucu işlemler için saatte en az 12 hava 
değişimi yapan negatif basınç odalarının ya da 
160L/saniye/hasta hava değişimi yapan normal 
havalandırmalı odaların kullanılması uygundur[16]. 
Bronkoskopi, işlemler arasında en çok 
aerolizasyona sebep olan işlemdir ve kullanımı 
minimum olmalıdır. Non-invazif ventilasyon da 
aerolizasyon riski taşımaktadır ve daha önceki 
SARS enfeksiyonunda da belirtildiği[17] gibi, 
stratejilerde virüs yayılma riskini taşıdığı 
belirtilmiştir[18]. 

 

Bunun mümkün olmadığı durumlarda, odada 
mümkün olan yerlerde portatif bir HEPA filtre 
kullanılmalıdır. Bir HEPA filtresi,mikronaltı 
partikül yapılarının havadan maksimum azaltılması 
ya da uzaklaştırılması gerektiğinde izolasyon 
amacıyla kullanılan mekanik hava filtresidir. HEPA 
filtrelerin simulasyonlarda virüs iletimini azalttığı 
gösterilmiştir[19]. 

Öneri 

3. Ventile edilmeyen COVID-19 hastalarının günlük 
bakımlarını sağlayan sağlık çalışanları için diğer koruyucu 
ekipmanların yanında (eldiven, kıyafet ve yüz kalkanı veya 
koruyucu gözlük ile göz koruması) respiratuvar maskelerin 
aksine cerrahi/medikal maskeleri tavsiye etmekteyiz. 
Zayıf öneri, düşük kalitede kanıt 

4. Mekanik olarak ventile edilen (kapalı devre) COVID-19 
hastalarına aerosol oluşturmayan işlemler yapan sağlık 
çalışanları için diğer koruyucu ekipmanların yanında (eldiven, 
kıyafet ve yüz kalkanı veya koruyucu gözlük ile göz koruması) 
respiratuvar maskelerin aksine cerrahi/medikal maskeleri 
tavsiye etmekteyiz. 
Zayıf öneri, düşük kalitede kanıt 

 

Gerekçe 

Bu konuda bizim önerimiz DSÖ’nün rehberliği ile 
aynı doğrultudadır ve cerrahi/tıbbi maskeler, 
laboratuvarda doğrulanmış mevsimsel solunum 
yolu viral etkenlere (örn. influenza, ama kızamık 
değil) karşı N95 solunum maskelerinden daha 
düşük koruma sağlamadığı mevcut kanıtlarla 
belirtilmiştir. Randomize klinik çalışmaların (RKÇ) 
en son meta-analizleri ve sistematik derlemelerini 
incelenmiş [20], bu konu hakkında yeni bir tane 
RKÇ olduğu görülmüştür[21]. Dört RKÇ (5549 
gönüllü)’ de sağlık çalışanları medikal maske ya da 
N95 solunum maskesine randomize edilmiştir [21–
25]. N95 solunum maskelerine karşı medikal maske 
kullanımının laboratuvarda doğrulanmış solunum 
yolu enfeksiyonlarını arttırmadığı görülmüştür (OR 
1.06, %95 CI 0.90,1.25). Her ne kadar medikal 
maske kullanımının artmış influenza benzeri 
hastalık (OR 1.31, % 95 CI 0.94, 1.85) ve klinik 
respiratuvar enfeksiyon (OR 1.49, % 95 CI 
0.98,2.28) riski ile ilişkili olduğu düşünülse de, 
farklar istatiksel olarak anlamlı değildir. Son 
sistematik derlemelerde ve meta-analizlerde de 
benzer sonuçlar elde edilmiştir[26]. 

Coronavirüs üzerine sadece bir RKÇ bildirilmiştir. 
Cerrahi maske kullanan hemşire grubunun  %4.3 
(9/212)’nün coronavirüse yakalandığı, N95 
solunum maskesi kullanan hemşire grubunun ise 

Öneri 

2. COVID-19’lu hastalara yoğun bakım ünitelerinde yapılacak 
aerosol oluşturucu işlemlerin negatif basınçlı odalarda 
yapılmasını önermekteyiz. 
En iyi uygulama önerisi 
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5.7% (12/210)’sinin coronavirüse yakalandığı 
belirtilmiştir.Her iki gruptaki hemşirelere PCR ile 
test uygulanarak coronavirüse (OC43, HKU1, 
229E, NL63) yakalanmış olduğu teyit 
edilmiştir[22]. 

Bu tavsiyede bulunulurken, panelde de belirtildiği 
gibi N95 solunum maskelerinin klinik sonuçları 
iyileştirdiğine dair ikna edici kanıt bulunmaması, 
N95 maske kullanımıyla ilişkili maliyet ve 
kaynaklar göz önüne alınmıştır. Aerosol oluşturan 
prosedürler için N95 solunum maskelerinin 
kullanımının gerekliliği göz önünde 
bulundurulmuştur. Bu nedenle, panel, cerrahi 
maske kullanımı ile ilgili bir öneri yayınlamıştır. 
Ancak, SARS-CoV-2’nin, mevsimsel influenzaya 
göre daha kolay bulaşıcı ve öldürücü olduğu 
görülmektedir. Özellikle,SARS-CoV-2'nin çoğalma 
sayısı (R0), enfekte olmuş kişinin sonradan enfekte 
ettiği ortalama insan sayısının patojenin biyolojik 
özellikleri ile beraber sosyal ve çevresel faktörlerle 
kombinasyonu ile tahmini 2,3’tür[27]. 
Karşılaştırma olarak, tahmini ortalama R0, 1918'de 
dünya çapında tahmini 50 milyon ölümle 
sonuçlanan influenza pandemisi için 1.8 ve tahmini 
ortalama R0 mevsimsel influenza için 1.28'dir [28]. 
Bu nedenle, ventile edilmeyen COVID-19 hastasına 
bakım hizmeti veren ve ventile edilen (kapalı devre) 
COVID-19 hastasına aerosol oluşturmayan 
prosedür uygulayan sağlık çalışanlarına en azından 
cerrahi/medikal maske önerilmektedir. Yokluk 
sorun olmadığında, oturan bir maske ya da oturan 
bir respiratuvar maske kullanımı mantıklı bir 
seçenektir. 

 

Gerekçe 

COVID-19’ lu hastalarda entübasyon için direkt 
laringoskopi ile video laringoskopiyi karşılaştıran 
direkt kanıt yoktur. SARS-CoV-2’nin çoğunlukla 
büyük solunum damlacıkları ile yayıldığı 
görülmekle beraber, entübasyon gibi küçük partikül 

(5μm'den az) aerosol oluşturan işlemler, sağlık 
çalışanlarına bulaşma riskini 
arttırmaktadır[29].Entübasyon hastaların hava yolu 
ve respiratuvar sekresyonları ile yakın temas 
nedeniyle özellikle risklidir.Bu nedenle, 
endotrakeal entübasyon denemelerinin sayısını, 
prosedür süresini ve işlemi yapan kişi ile hasta 
arasındaki yakınlığın azaltılmasını sağlayan 
tekniklere öncelik verilerek, hipoksik COVID-19 
hastalarında komplikasyon riski azaltılmalıdır.64 
çalışma ve 7044 hasta içeren bir sistematik 
derlemede, video laringoskopinin başarılı ilk geçiş 
girişim oranı (OR 0.79, % 95 CI 0.48–1.3), hipoksi 
(OR 0.39, % 95 CI 0.1–1.44) ve trakeal entübasyon 
zamanı üzerinde önemli bir etkisi olmamakla 
beraber başarısız entübasyon riskini azalttığı (OR 
0.35, % 95 CI 0.19–0.65) belirtilmiştir [30, 31].  

Zor hava yolu olan hastalarda video laringoskop 
kullanılarak ilk deneme başarı oranı arttırılabilir 
[32]. 

Video laringoskopun olduğu ve kullananların 
tecrübeli olduğu koşullarda direkt laringoskopiye 
göre başarı şansını arttırması nedeniyle video 
laringoskopun kullanılmasını önermekteyiz. Tüm 
merkezlerin video larinkoskopa ulaşamayacağı ve 
deneyim sahibi olamayacağının farkında 
olunmasıyla beraber bu öneri koşullara bağlıdır. 

 

Gerekçe 

Yukarıda da belirtildiği gibi, COVID-19 olduğu 
düşünülen ya da teyit edilen hastaların entübe 
edileceği zaman ilk girişim başarısını arttıracak 
yöntemler uygulanmalıdır. İlk entübasyon 
denemesinde hava yolu yönetiminde en deneyimli 
sağlık çalışanının uygulayıcı olmasını 
önermekteyiz. 

II. Laboratuvar teşhisi ve örnekleri 

YBÜ hastalarını SARS CoV-2 için test etme 
endikasyonları 

Öneri 

5. COVID 19‘lu hastaya endotrakeal entübasyon yapacak 
olan sağlık çalışanlarına eğer mümkünse direk laringoskopi 
yerine video laringoskopiyi tercih etmelerini önermekteyiz. 
(Zayıf öneri, düşük kalitede kanıt) 

Öneri 

6. COVID-19 hastasına endotrakeal entübasyon gerekli olduğu 
durumlarda, endotrakeal entübasyonun deneme sayısını ve 
bulaş riskini azaltmak amacıyla hava yolu yönetiminde 
tecrübeli sağlık çalışanı tarafından gerçekleştirilmesini 
önermekteyiz. 
En iyi uygulama bildirimi 
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DSÖ kısa süre önce bir COVID-19 pandemisini 
ilan etti.Bu duruma göre, respiratuvar enfeksiyon 
kanıtı ile gelmiş her kritik hastanın potansiyel 
olarak SARS-CoV-2  ile enfekte olduğu 
düşünülmelidir.SARS’ı da içeren benzer viral 
enfeksiyonların teşhisinde gerçek zamanlı 
polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) altın 
standarttır [33].Özellikle, semptomların ortaya 
çıkmasından önce viral saçılımın  uzun dönemini 
(yaklaşık 5 gün) de içeren uzun kuluçka dönemi 
(yaklaşık 2 hafta) nedeniyle COVID-19 teşhisinde 
birkaç zorluk ortaya çıkmaktadır.Dahası, sadece 
asemptomatik saçılım dönemi değişken olmamakla 
beraber, enfeksiyonun respiratuvar sistemde tuttuğu 
anotomik seviye de (üst ya da alt solunum yolu) 
değişkendir[1,34]. Buna göre, biyomoleküler testin 
performansı örnek alınan bölgeye göre 
değişebilmektedir. 

 

Gerekçe 

COVID-19 tanısı, nazofaringeal ve orofaringeal 
sürüntülerden alınan solunum örneklerinin ve 
mümkün olduğunda alt solunum yolu örneklerinin 
RT-PCR testine dayanır. Bronkoalveoler lavaj, 
aerosolizasyon riski ve buna bağlı sağlık 
çalışanlarının virüsle maruziyeti ihtimali nedeniyle 
kısıtlandırılmalı ve sadece endikasyon dahilinde ve 
yeterli önlemler alınarak yapılmalıdır. Benzer 
şekilde, artan aerosolizasyon riski nedeniyle balgam 
örneği alınmasından kaçınılmalıdır. Trakeal aspirat 
örnekleri daha düşük bir aerosolizasyon riski 
taşıyor gibi görünmektedir ve bazen hastayı 
ventilatörden ayırmadan da elde edilebilir. 

SARS-CoV-2 için RT-PCR testinde yer alan 
prosedürler şu an kullanımda olan ve iyi tarif 
edilmiş birkaç test aracılığıyla laboratuarda 
geliştirilmiştir [35]. RT-PCR-bazlı tahlillerin genel 

olarak yüksek hassasiyetine ve özgüllüğüne rağmen 
[36], düşük negatif tanısal değerleri nedeniyle 
SARS-CoV-2 tanısı için sadece orofaringeal 
sürüntü örneklerine güvenmek yeterli olmayabilir. 
Son zamanlarda yapılan bir çalışmada, COVID-19 
hastalarından alınan 19 orofaringeal sürüntüden 
sadece 9'u (% 47) RT-PCR ile pozitif olarak 
çıkmıştır [37]. Benzer veriler, RT-PCR kullanılan 
2002-2003 SARS salgını sırasında da rapor 

edilmiştir [38]. SARS tanısı için ”altın standart” 

olan serokonversiyon kullanıldığında, nazofaringeal 
ve boğaz örnekleri üzerinde yapılan RT-PCR 
tahlilleri, sırasıyla sadece %65 ve %70 pozitifti. 
Bununla birlikte, %100 test özgüllüğünü gösteren 
yanlış pozitiflik gözlemlenmemiştir. Benzer 
şekilde, şüpheli COVID-19 vakaları arasındaki BT 
tarama bulgularını dikkate alan çalışmada, 
orofaringeal veya nazal sürüntüleri negatif  gelen 
vakaların %48’i  çok muhtemel vakalar,  % 33'ü 
olası vakalar olarak kabul edilmiştir [39]. Bu 
nedenle, üst hava yolundan alınan tek bir negatif 
sürüntü, SARS-CoV-2 enfeksiyonunu dışlamaz ve 
alt hava yolu dâhil olmak üzere birçok bölgeden 
tekrarlanan örnekleme, tanısal doğrulamayı 
artıracaktır. Benzer şekilde, diğer viral patojenlerle 
ko-enfeksiyon gözlemlenebildiğinden, başka bir 
solunum yolu virüsü için pozitif gelen bir test 
COVID-19'u dışlamaz ve yüksek COVID-19 
şüphesi varsa test geciktirilmemelidir [40]. Bu 
yüksek özgüllük göz önüne alındığında, tek bir 
pozitif sürüntü COVID-19 tanısını onaylar ve 
enfeksiyon kontrol önlemlerini ve hastanın uygun 
tedavisini başlatmak için yeterlidir. 

Alt solunum yolu örneklerinin SARS’ta olduğu 
gibi, pnömonili hastalarda üst solunum yolu 
örneklerine göre daha yüksek tanısal değer 
sağladığı değerlendirilmiştir, bu nedenle mümkün 
olduğunda alınmalıdır. 

 

III. Destekleyici bakım 

A) Hemodinamik Destek 

COVID-19 hastalarında şok ve kardiyak hasar 

COVID-19 olan yetişkin hastalarda bildirilen şok 

sıklığı, incelenen hasta popülasyonuna, 
hastalığın şiddetine ve şok tanımına bağlı 
olarak oldukça değişkendir (% 1'den % 35'e). 

COVID-19’lu 44.415 Çinli hastanın epidemiyolojik 

özelliklerinin değerlendirildiği yakın tarihli bir 

Öneri 

7. Entübe ve mekanik ventilasyondaki COVID-19 şüpheli 
erişkinlerde: 

    7.1 Tanısal testler için, üst solunum yolu (nazofaringeal 
veya orofaringeal) örnekleri yerine alt solunum yolu 
örneklerinin alınmasını tavsiye ederiz. 
Zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt. 

   7.2 Alt solunum örnekleri ile ilgili olarak, bronşial yıkama 
veya bronkoalveoler lavaj örnekleri yerine endotrakeal 
aspiratların alınmasını tavsiye ederiz. 
Zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt. 
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raporda, 2087 hasta (% 5), şiddetli hipoksemi 
ve/veya şok dahil diğer organ yetmezliğinin 
varlığı nedeniyle kritik vakalar olarak 
tanımlanmıştır [12]. Benzer hastalık şiddetine sahip 

1099 COVID-19’lu hastanın dâhil edildiği başka bir 

Çin çalışmasında sadece 12 hastada (% 1,1) şok 
gelişmiştir [1]. Hastanede yatan hastalarda oran 
muhtemelen daha yüksektir [42] (Tablo 3) ve 
yoğun bakım ünitesindeki hastalar arasında % 20-
35'e kadar çıkabilmektedir [42, 43]. 

Tablo 3. Son COVID-19 raporlarındaki 
epidemiyolojik özellikler 

 

NIPPV: non-invasive positive pressure ventilation, 
YBÜ: Yoğun bakım ünitesi, MV: Mekanik 
ventilasyon 

Çin'in Wuhan kentinde, COVID-19 hastalarının % 
7 ila % 23'ünde kardiyak hasar (kardiyak 
biyomarkerların 99. persentil üst referans sınırının 
üzerine çıkması) bildirilmiştir[42-45]. Kardiyak 
hasar yaygınlığı şok yaygınlığı ile ilişkili olsa bile, 
hemodinamik olarak stabil hastalarda kardiyak 
disfonksiyon için sistematik tarama eksikliği, bu 
ilişkinin kesin olarak kurulamayacağı anlamına  
gelir (Tablo 3). 

COVID-19 ve şoklu hastaların prognozu sistematik 
olarak rapor edilmemiştir. Çin'in Wuhan kentindeki 
2 hastaneden 150 hastayı kapsayan bir çalışmada, 
en azından kısmen fulminan miyokardite bağlı 
gelişen şok, % 40'la ölümün en önemli nedeniydi 
[46].  

COVID-19’lu hastalarda şokla ilişkili risk faktörleri 

üzerine yapılmış çalışmalar azdır. Mevcut olanların 
çoğu düzeltilmemiş tahminler bildirmektedir  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[12, 42, 46]. Metodolojik sınırlamalara rağmen, bu 
çalışmalar ileri yaşın, komorbiditelerin (özellikle 
diyabet ve hipertansiyon dahil kardiyovasküler 
hastalık), düşük lenfosit sayısının, yüksek D-dimer 
seviyesi ve muhtemelen kardiyak hasarın göz 
önünde bulundurulması gereken risk faktörleri 
olduğunu göstermektedir. 

Sıvı Tedavisi: 

 

Gerekçe: 

COVID-19’lu şok hastalarında optimal resüsitasyon 

stratejisine yönelik kesin bir delil yoktur, bu 
nedenle panel bu öneriyi genel olarak kritik 
hastalardan alınan dolaylı kanıtlara dayandırmıştır. 

Çalışma n YBÜ’ne Kabul 
% 

Kardiyak 
Hasar % 

Şok % NIPPV % İnvazif MV % Ölüm Oranı 

Huang ve diğ. [44 41 23 12 7 24 5 15 

Chen et al. [65] 99 23 - 4 13 4 11 

Wang et al. [43] 138 26 7 9 11 12 - 

Guan et al. [1] 1099 - - 1 5.1 23 1 

Yang et al. [42] 52 100 23 35 55.8 42.3 62 

Zhou et al. [45] 191 26 17 20 14 17 28 

Öneri 

8. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerde, sıvı cevabını 
değerlendirmek için statik parametreler yerine, cilt sıcaklığı, 
kapiller dolum zamanı ve/veya serum laktat ölçümü gibi 
dinamik parametreler kullanmanızı tavsiye etmekteyiz. 
Zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt. 
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Sıvı resüsitasyonu gerektiren erişkin YBÜ 
hastalarında sıvı tedavisinin dinamik 
değerlendirmesinin önemli hasta sonuçları 
üzerindeki etkisini inceleyen 13 randomize 
kontrollü çalışmanın (n = 1,652) değerlendirildiği 
meta-analizde [47], sıvı tedavisinin dinamik 
değerlendirmeye göre verilmesinin mortaliteyi (RR 
0.59, 95 % CI 0.42–0.83), YBÜ’nde kalış süresini 
(MD –1.16 gün,% 95 CI –1.97 ila –0.36) ve 
mekanik ventilasyon süresini (-2.98 saat,% 95 CI -
5.08 -0.89) kısalttığı görülmüştür. 

Bu çalışmalarda kullanılan dinamik parametreler 
arasında atım hacmi değişimi (AHD), nabız basıncı 
değişimi (NBD) ve pasif bacak kaldırma veya sıvı 
yüklemesi ile atım hacmi değişimi yer almaktadır. 
İncelenen dinamik parametreler arasında pasif 
bacak kaldırmayı takiben NBD ve AHD sıvı 
ihtiyacını en yüksek doğrulukla öngörüyor gibi 
görünmektedir [48]. Statik parametreler santral 
venöz basınç (CVP) ve ortalama arter basıncı 
(OAB) gibi erken hedefe yönelik tedavinin 
bileşenlerini içeriyordu. 

Şok hastalarının resüsitasyonunda yol gösterici 
olarak serum laktat seviyelerinin kullanımı, 7 
randomize kontrollü çalışmanın (n = 1,301) gözden 
geçirilmesiyle yapılan meta-analizde özetlenmiştir 
[49]. Santral venöz oksijen satürasyonuna göre 
(ScVO2) yapılan tedavi ile karşılaştırıldığında, 
erken laktat düzeyine göre yapılan tedavide 
mortalitede azalma (RR 0.68,% 95 CI 0.56 ila 
0.82), daha kısa YBÜ'nde kalış süresi (MD 1.64 
gün,% 95 CI -3.23 ila -0.05) ve daha kısa mekanik 
ventilasyon süresi ile ilişkili bulunmuştur. Bununla 
birlikte, yüksek bir laktat seviyesi her zaman 
hipovolemiyi göstermez; ayrıca mitokondriyal 
disfonksiyon, karaciğer yetmezliği, beta-agonistler, 
mezenterik iskemi veya epinefrine bağlı da olabilir. 

ANDROMEDA-SHOCK çalışmasında, her 30 
dakikada bir yapılan kapiller dolum testi (KDT), 2 
saatte bir serum laktat ölçümü ile 
karşılaştırıldığında mortalitede anlamlı bir azalma 
(HR 0.75,% 95 CI 0.55 ila 1.02) ile ilişkili 
bulunmuştur [50]. KDT hemen hemen her ortamda 
kullanılabilen basit ve kolay bir testtir. 
Kullanılabilirliklerinin yanı sıra, mortalite, 
hastanede kalış süresi ve mekanik ventilasyona 
ihtiyaç süresinde olası iyileşmeler göz önüne 
alındığında, COVID-19'lu şok hastalarında sıvı 
cevabının değerlendirmek için statik 
parametrelerden ziyade, deri sıcaklığı, kapiller 

dolum zamanı ve / veya laktat ölçümü gibi dinamik 

parametreleri kullanmanızı öneririz. 

 

Gerekçe: 

Şokun eşlik ettiğiCOVID-19hastalarında kesin delil 
olmadığından, panel bu öneriyi bildirmek için 
sepsis ve ARDS'li kritik hastaların kanıtlarını 
dolaylı olarak kullanmıştır.  

Sepsisli hastaların ilk resüsitasyonunda kısıtlı ve 
liberal sıvı uygulamalarının karşılaştırıldığı 9 
randomize kontrollü  çalışmanın  (n = 637 hasta) 
değerlendirildiği yakın tarihli bir incelemede, 
mortalite ve ciddi yan etkiler açısından istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bununla 
birlikte, değerlendirilen tüm sonuçlar konservatif 
sıvı tedavisini (düşük hacimli) destekledi. Önemli 
olarak kanıtların niceliği ve niteliğinin çok düşük 
olduğuna karar verildi, bu da daha fazla araştırmaya 
ihtiyaç olduğunu düşündürttü.  

Buna uygun olarak 2017 de yapılan ve 11 
randomize kontrollü çalışmayı (n = 2.051 hasta) 
içeren bir meta-analizde, kritik hastalığın post 
resüsitasyon fazında konservatif sıvı stratejisine 
göre yönetilen ARDS veya sepsisli yetişkin ve 
çocuklarda, serbest sıvı stratejisine göre tedavi 
edilen hastalarda daha az ventilatöre bağlı kalma ve 
daha kısa süre YBÜ de yatış olduğu görülmüştür 
(daha fazla bilgi için solunum desteği bölümüne 
bakınız) [52]. 2011 yılında, 3141 ateşli Afrikalı 
çocuğu içeren büyük bir randomize kontrollü 
çalışmada (FEAST), salin veya albümin ile sıvı 
bolusu alan çocuklarda, sıvı bolusu almayan 
çocuklara göre mortalitenin yüksek olduğunu 
bulmuşlardır [53]. 

Sepsis veya ARDS'li kritik hastalarda serbest sıvı 
stratejilerinin faydasını gösteren verilerin yokluğu 

ve yoğun bakım ünitesindeki COVID-19’lu 

hastaların çoğunda ARDS geliştiği 
düşünüldüğünde, COVID-19'lu şok hastalarında 

Öneri 

9. COVID-19 ve şoku olan yetişkinlerin akut resüsitasyonu 
için, serbest bir sıvı stratejisi yerine konservatif strateji 
kullanmanızı tavsiye ederiz. 
Zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt. 
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başlangıçta sıvı resüsitasyonu için konservatif 
yaklaşımı tavsiye ediyoruz. 

 
Gerekçe 
COVID-19 hastalarında gelişen şoka dair doğrudan 
bir kanıt olmadığı için panel bu öneriyi genel olarak 
kritik hastalardaki dolaylı kanıtlara dayandırmıştır.  
Kritik hastalarda kolloidler yerine kristaloid 
kullanımını karşılaştıran 69 RKÇ’nin (n=30,020) 
sistematik bir derlemesinde [54], kolloid kullanımı 
lehine bir sonuç görülmemiştir. Bazı kolloidlerin 
zararlı olduğu (aşağıya bakınız), tüm kolloidlerin 
kristaloidlerden daha maliyetli olduğu ve kolloid 
bulunabilirliğinin bazı durumlarda sınırlı olması 
(örneğin bazı düşük ve orta gelirli ülkelerde) 
dikkate alındığında biz COVİD-19 hastalarında şok 
tablosu gelişmesi durumunda sıvı resüsitasyonunda 
kristaloid kullanımını öneriyoruz.  

 
Gerekçe 
COVID-19 ve şok tablosu olan hastalarda bu 
soruyu doğrudan ele alan bir kanıt olmadığı için 
panel bu öneriyi genel olarak kritik hastalardaki 
dolaylı kanıtlara dayandırmıştır.  
Kritik hastalığı olan erişkinler ve çocuklarda 
resüsitasyon için intravenöz tamponlu (dengeli) 
kristaloid solüsyonları ile %0.9 serum fizyolojiği 
karşılaştıran 21 RKÇ’nin (n=20,213 hasta) 
sistematik derlemesi ve meta analizinde hastane içi 
mortalite (OR 0.91, 95% CI 0.83–1.01) ve akut 
böbrek hasarı (OR 0.92, 95% CI 0.84–1.00) 
açısından gruplar arasında anlamlı farklılık 
bildirilmemiştir. Ancak her iki sonucun nokta 
tahminleri, tamponlu kristaloid sıvılarının olası bir 
fayda sağlayacağını düşündürmektedir.  
Belirgin bir zarar yoksa ve kabaca eşdeğer olan 
maliyetler göz önüne alındığında biz COVID-19 ve 
şok tablosu olan hastaların resüsitasyonunda 
dengeli olmayan kristaloid solüsyonları yerine 

tamponlu kristaloid solüsyonları kullanımını 
öneriyoruz. Tamponlu solüsyonların sınırlı temin 
edilebildiği şartlarda %0.9 serum fizyolojik 
kullanılması makul bir alternatif olmaya devam 
edecektir.  

 
Gerekçe 
COVID-19 ve şok tablosu olan hastalarda doğrudan 
bir kanıt olmadığı için panel bu öneriyi genel olarak 
kritik hastalardaki dolaylı kanıtlara dayandırmıştır.  
Kritik hastalığı olan hastalarda kristaloid ile kolloid 
kullanımını karşılaştıran 69 RKÇ’nin (n=30,020 
hasta) 24’ünde (n=11,177 hasta) kristaloid 
kullanımı ile nişastaların kullanımı 
karşılaştırılmıştır. Veriler derlendiğinde takip 
süresinin sonunda (RR 0.97, 95% CI 0.86–1.09) ve 
90 gün içerisinde (RR 1.01, 95% CI 0.90–1.14) 
istatiksel açıdan anlamlı farklılık izlenmemiştir. 
Ancak yazarlar nişasta kullanılması ile kan 
transfüzyon riskinde (RR 1.19, 95% CI 1.02–1.39) 
ve renal replasman tedavisi (RRT) (RR 1.30, 95% 
CI 1.14–1.48) riskinde bir artış olduğunu 
bildirmiştir. Klinik açıdan ciddi zarar verme riski ve 
faydalı olduğunun gösterilememesi nedeniyle biz 
COVID-19 ve şok tablosu olan hastaların 
resüsitasyonunda  hidroksietil nişastaların 
kullanılmamasını öneriyoruz. 

 
Gerekçe 
COVID-19 ve şok tablosu olan hastalarda bu 
soruyu ele alan bir çalışma olmadığı için panel bu 
öneriyi genel olarak kritik hastalardaki dolaylı 
kanıtlara dayandırmıştır.  
Kritik hastalığı olan hastalarda kristaloid ile kolloid 
kullanımını karşılaştıran 69 RKÇ’nin (n=30,020 

hasta) 6’sında (n=1698 hasta) kristaloid kullanımı 

ile jelatinlerin kullanımı karşılaştırılmıştır. Her ne 
kadar hedef tahminleri kristaloid kullanımı yönünde 
olsa da; takip süresinin sonunda (RR 0.89, 95% CI 

Öneri 

10. COVID-19 ve şok tablosu olan erişkinlerin akut 
resüsitasyonunda biz kolloidler yerine kristaloid kullanımını 
öneriyoruz.  
Güçlü öneri, orta kanıt kalitesi 

Öneri 

11. COVID-19 ve şok tablosu olan erişkinlerin akut 
resüsitasyonunda biz dengeli olmayan kristaloidler yerine 
tamponlu/dengeli kristaloid kullanımını önermekteyiz.  
Zayıf öneri, orta kanıt kalitesi 

Öneri 

12. COVID-19 ve şok tablosu olan erişkinlerin akut 
resüsitasyonunda biz hidroksil  
nişasta kullanılmamasını önermekteyiz.  
Güçlü öneri, orta kanıt kalitesi 

Öneri 

13. COVID-19 ve şok tablosu olan erişkinlerin akut 
resüsitasyonunda biz jelatinlerin kullanılmamasını 
öneriyoruz. 
Zayıf öneri, düşük kanıt kalitesi 
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0.74–1.08), 90 gün içerisinde (RR 0.89, 95% CI 
0.73–1.09) ve 30 gün içerisinde (RR 0.92, 95% CI 
0.74–1.16) tüm nedenlere bağlı mortalite açısından 
anlamlı farklılık görülmemiştir. Jelatin 
kullanılmasının herhangi bir faydası olmaması ve 
daha yüksek maliyeti nedeniyle biz, şok tablosu 
olan hastaların resüsitasyonunda jelatin 
kullanılmamasını öneriyoruz. 

 
Gerekçe 
COVID-19 ve şok tablosu olan hastalarda doğrudan 
bir kanıt olmadığı için panel bu öneriyi genel olarak 
kritik hastalardaki dolaylı kanıtlara dayandırmıştır.   
Kritik hastalarda kristalloid ve kolloid kullanımına 
dair yapılan sistematik bir derleme ve meta-
analizde, kristalloidleri dekstranlarla karşılaştıran 
19 çalışma (n = 4736) tespit etmiştir [54]. Takip 
süresi sonunda (RR 0.99, 95% CI 0.88–1.11) ve 90 
gün içerisinde (RR 0.99, 95%CI 0.87–1.12) benzer 
mortalite oranları bildirilmiştir fakat kan 
transfüzyon riski dekstran kolunda muhtemelen 
artmıştır (RR 0.92, 95% CI 0.77–1.10). Olası kan 
transfüzyon (kanama) riskindeki artış ve yüksek 
maliyetleri göz önüne alındığında biz, dekstranların 
COVID-19 ve şok tablosu olan hastalarda 
kullanılmamasını öneriyoruz.  

 
Gerekçe 
COVID-19 ve şok tablosu olan hastalarda doğrudan 
bir kanıt olmadığı için panel bu öneriyi genel olarak 
kritik hastalardaki dolaylı kanıtlara dayandırmıştır.   
Sistematik bir derleme ve meta analizde kristaloid 
ile albümin kullanımını tanımlayan 20 RKÇ 
(n=13,047) tespit edilmiştir. Takip süresinin 
sonunda (RR 0.98, 95% CI 0.92–1.06), 90 gün 
içerisinde (RR 0.98, 95% CI 0.92– 1.04) ve 30 gün 
içerisinde (RR 0.99, 95% CI 0.93–1.06) tüm 
nedenlere bağlı mortalite arasında anlamlı farklılık 
yoktur. Ayrıca kan transfüzyon RR 1.31, 95% CI 

0.95–1.80) ve RRT riski (RR 1.11, 95% CI 0.96–
1.27) benzerdir.  
Albüminin bir faydası olmaması, maliyeti ve sınırlı 
bulunabilirliği nedeniyle biz COVID-19 ve şok 
tablosu olan hastalarda başlangıç resüsitasyonunda 
rutin kullanılmamasını öneriyoruz.  
 
Vazoaktif Ajanlar 

 
Gerekçe 
COVID-19 ve şok tablosu olan hastalarda doğrudan 
bir kanıt olmadığı için panel bu öneriyi genel olarak 
kritik hastalardaki dolaylı kanıtlara dayandırmıştır.   
28 RKÇ’nin (n=3497) sistematik derlemesi ve 2016 
yılında yayımlanan klinik bir uygulama kılavuzu 
şoktaki hastalarda en iyi birinci sıra vazopressör 
ajana dair mevcut kanıtları özetlemiştir. 
Norepinefrin dünyada en çok araştırılan vazoaktif 
ajan olması ve istenmeyen etkiler açısından düşük 
riske sahip olması nedeniyle biz COVID-19 ve şok 
tablosu olan hastalarda ilk sıra vazoaktif ajan olarak 
norepinefrin kullanılmasını öneriyoruz.  

 

Öneri 

17. COVID-19 ve şok tablosu olan erişkinlerde, norepinefrin 
kullanılamıyor ise, diğer vazoaktif ajanlara kıyasla ilk sıra 
vazoaktif ajan olarak vazopressin ya da epinefrin 
kullanılmasını öneriyoruz.  
Zayıf öneri, düşük kanıt kalitesi 

 
Gerekçe 
COVID-19 ve şok tablosu olan hastalarda doğrudan 
bir kanıt olmadığı için panel bu öneriyi genel olarak 
kritik hastalardaki dolaylı kanıtlara dayandırmıştır. 
28 RKÇ’nin (n=3497) sistematik bir derlemesinde 
norepinefrin, vazopressin ve epinefrin ile ayrı ayrı 
karşılaştırılmıştır ancak çalışmaların hiçbirinde iki 
seçenek ile karşılaştırılmamıştır[57]. Norepinefrin 
kullanılamıyor ise biz vazopressin veya epinefrin 
kullanılmasını öneriyoruz, çünkü her iki ajan da 
RKÇ’lerde incelenmiştir ve her iki ajanında zarar 
verdiğine dair net kanıtlar yoktur. Vazopressin ile 
epinefrin arasında seçimi belirleyen faktörler 
bulunabilirlik ve kontrendikasyonlar olabilir. 
Vazopressin kullanımında dijital iskemisi bir sorun 

Öneri 

14. COVID-19 ve şok tablosu olan erişkinlerin akut 
resüsitasyonunda biz dekstranların kullanılmamasını 
öneriyoruz. 
Zayıf öneri, düşük kanıt kalitesi 

Öneri 

15. COVID-19 ve şok tablosu olan erişkinlerin akut 
resüsitasyonunda biz başlangıç resüsitasyonunda rutin 
albümin kullanılmamasını öneriyoruz. 
Zayıf öneri, orta kanıt kalitesi 

Öneri 

16. COVID-19 ve şok tablosu olan erişkinlerde diğer ajanlara 
kıyasla biz ilk sıra vazoaktif ajan olarak norepinefrin 
kullanılmasını öneriyoruz.  
Zayıf öneri, düşük kanıt kalitesi 
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oluşturabilecek iken epinefrin ile taşikardi ve aşırı 
laktat üretimine dikkat edilmelidir.  

 
Gerekçe 
COVID-19 ve şok tablosu olan hastalarda bu 
konuyu ele alan doğrudan bir kanıt olmadığı için 
panel bu öneriyi genel olarak kritik hastalardaki 
dolaylı kanıtlara dayandırmıştır.  
2016 yılında Cochrane sistematik incelemesinde, 
şok tablosu olan hastalarda dopamin ve 
norepinefrin kullanımını karşışlaştıran 6 RKÇ 
(n=1400) bulunmuştur [57]. Sonuçlar toplandığında  
tüm nedenlere bağlı mortalitede anlamlı bir fark 
olmadığını , ancak nokta tahmininde  norepinefrin 
için  (RR 1.07,% 95 CI 0.99–1.16) ve dopamin 
kolunda artmış aritmi riskinin (RR 2.34, % 95 CI 
1.46-3.78) bulunduğunu gösterdi.  
Artan bir zarar riski temelinde, Dopamin ile 
mortalite riskinde artış olsa da tedavi edilen 
hastalarda; COVID-19 ve de şoklu hastalar için,  
norepinefrin  veya alternatifler mevcutsa  dopamin 
kullanımına karşıyız(bkz. öneri 17). 
 

Öneri 

19. COVID-19 ve şoku olan yetişkinler için vazopressin 
eklemenizi öneririz. 
Hedef ise, norepinefrin dozunun titrasyonu üzerine ikinci 
basamak ajan olarak kullanılmasıdır. Ortalama arter basıncı 
(MAP) norepinefrin ile  tek başına elde edilemez. 
Zayıf öneri, orta kalitede kanıt. 

 
Gerekçe 
 
COVID-19 ve şok  hastalarıile ilgili veri 
olmadığından, panel bu öneriyi genel olarak kritik 
hastalardaki dolaylı kanıtlara dayandırmıştır.  
Yakın tarihli bir klinik uygulama kılavuzunda, 
vazopressin kullanımı ve kritik hastalığı olan şoklu  
yetişkinlerde vazopressin analogları değerlendirildi 
[58]. 25 RKÇ analizi (n=3737 hasta) incelendiğinde 
, vazopressin veya analoglarının katekolaminlere 
eklenmesi sonucunda;  yazarlar mortalitede azalma 
(RR 0.91,% 95 CI 0.85-0.99), yüksek atriyal 
fibrilasyonda kesin bir azalmanın kesinliği (RR 
0.77,% 95 CI 0.67-0.88) ve artmış bir dijital 
iskeminin riskinin  orta derecede kesinliği (RR 
2.56,% 95 CI 1.24–5.25)  olduğunu göstemiştir. 
Son zamanlarda yapılan bir başka sistematik 

derleme de benzer sonuca vardı [59]. Bu bulgular 
ışığında, yalnız COVID-19 ve şok hastalarında  
hedef MAP  norepinefrin ile tek başına elde 
edilmez  ise  norepinefrin titre edilerek tedavide   
ikinci basamak ajan  olarak kullanılmasını 
önermekteyiz. 
 
Öneri 

20. COVID-19 ve şoku olan yetişkinler için yüksek MAP 
hedefi yerine 60-65 mmhg MAP’İ  hedefleyecek şekilde 
vazoaktif titrasyonu   önermekteyiz  . 
Zayıf öneri, orta kalitede kanıt. 

 
Gerekçe 
Hiçbir doğrudan kanıt bu öneriyi bildirmez; bu 
kritik hastalardan alınan dolaylı kanıtlara 
dayanmaktadır. 
2 RKÇ'nin yakın tarihli bireysel hasta-veri meta-
analizi (n = 894 hasta) incelendiğinde  şoklu erişkin 
hastalarda  vazopressör tedavi ile elde edilen  
yüksek kan basıncı  ile düşük kan basıncı  
karşılaştırmasında  vazopressör tedavisi için basınç 
hedeflerinde 28 günde önemli bir fark 
bildirilmediği görüldü. Mortalite (OR 1.15,% 95 CI 
0.87-1.52), 90 günlük mortalite (OR  1.08,% 95 CI 
0.84-1.44), miyokardiyal yaralanma (OR 1.47,  % 
95 CI 0.64–3.56) veya ekstremite iskemisi (OR 
0.92,% 95 CI  0,36-2,10) olarak bulundu  [60]. 
Aritmi riski daha yüksek riskli gruba ayrılmış 
hastalarda artmış olarak bulundu.( OR 2.50, 95%CI 
1.35–4.77) Buna uygun olarak, yakın zamanda 
yayınlanan 65 yayında bir MAP hedefi lehine 60-65 
mmHg (daha düşük hedef), bakım MAP hedefi 
(daha yüksek hedef) karşılaştırmasında, mortalitede 
%3'lük mutlak bir risk farkı olduğunu bildirildi (RR 
0.93,% 95 CI 0.85-1.03) [61]. 
Daha düşük MAP  ile daha iyi sonuç elde edilmekle 
beraber  (ve sağlam bir zarar belirtisi yok), 
vazoaktif ajanların 60-65 mmHg hedefiyle titre 
edilmesini önermekteyiz. 
 

Öneri 

18. COVID-19 ve şok tablosu olan erişkinlerde, biz 
norepinefrin mevcut ise dopamin kullanılmamasını 
önermekteyiz.  
Güçlü öneri, yüksek kanıt kalitesi 
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Gerekçe 
COVİD-19 ve şoklu hastalarda direkt kanıt 
olmadığından, panel bu öneriyi genel olarak kritik 
hastalardaki dolaylı kanıtlara dayandırmıştır. Akut 
dolaşım yetmezliği (şok) olan hastalarda  optimal 
inotropik ajanın belirlenmesi için yapılan 2018’deki 
klinik uygulama kılavuzu toplantısında  dobutamin 
ve plaseboyu karşılaştıran  herhangi bir RCT  veya 
bir tedavi olmadığı belirlenmiştir [62]. Fizyolojik 
olarak değerlendirildiğinde, sıvı resüsitasyonuna ve 
yüksek dozlarda norepinefrine yanıt vermeyen 
kardiyak disfonksiyon ve persistan hipoperfüzyon 
bulunan, şokta olan COVİD-19 hastalarında 
tedaviye dobutamin eklenmesini önermekteyiz. 
COVID-19’lu  hastalar da dahil şoklu hastlarda  
dobutamin  kullanımı, araştırma önceliğidir. 
 
  
Öneri 

22. COVİD-19 ve refrakter şoklu erişkin hastalar için hiç 
kortikosteroid vermemekten ise düşük doz kortikosteroid 
tedavisi (şokun geriçevirimi: shock reversal) kulanımını 
önermekteyiz.  
Zayıf öneri, çok düşük kaliteli kanıt  

Hatırlatma: Septik şokta tipik bir kortikosteroid rejimi 
intravenöz olarak günde 200 mg hidrokortizon, infüzyon veya 
aralıklı dozlarla verilmesidir. 

 
Gerekçe 
COVİD-19 ve şoklu hastalarda steroid kullanımı 
hakkında veri bulunmadığından panel bu öneriyi 
genel olarak kritik hastalardaki dolaylı kanıtlara 
dayandırmıştır. Her ikisinde de septik şoklu erişkin 
hastaların tedavisindedüşük doz kortikosteroid 
tedavisi ilehiç kortikosteroid verilmemesi ile 
karşılaştırıldığı2018'de 22 RCT'nin sistematik bir 
incelemesi[63] (n = 7297 hasta) ve klinik uygulama 
kılavuzunda [64]kısa süreli mortalitede(RR 0.96,% 
95 CI 0.91-1.02), uzun süreli mortalitede (RR 
0.96,% 95 CI 0.90-1.02) ve ciddi advers olaylarda 
da (RR 0.98,% 95 CI 0.90-1.08) anlamlı bir fark 
olmadığı saptanmıştır. Ancak hastanede veYBÜ’de 
kalış süresi ve şokun çözülmesi için gereken zaman 
kortikosteroid tedavisi ile azaltmaktadır.  

Şokun çözülme süresi ve hastane kalış süresi 
(özellikle yoğun bakımda) dikkate alınması gereken 
önemli hususlardır; COVID-19 ve refrakter şoklu  
hastalarda düşük doz kortikosteroid tedavisi 
kullanımını önermekteyiz. Aşağıda, refrakter şoku 
olmayan COVID-19 ve solunum yetmezliği 
hastaları hakkında yönetim ve bilgi için  daha fazla 
rehberlik sağlamaktayız. 
 
 
B. Ventilatör Desteği  
COVİD-19 lu hastalarda  hipoksik solunum 
yetmezliği prevalansı %19 dur [12].  ÇİN’den gelen 
son raporlar göstermiştir ki; bu çalışmalarda 
COVID-19 hastalarının % 4-13’ününnon-invaziv 
pozitifbasınçlı ventilasyona(NIPPV)  alınmışve 
ayrıca   % 2,3-12'si invaziv  mekanik ventilasyona 
alındığı görülmüştür (Tablo 3) [1, 12, 42, 43, 65]. 
COVID-19 hastalarında hipoksik solunum 
yetmezliği gerçek insidansı  net olmamasına  
rağmen,oksijen tedavisi gerektiren ciddi hastalık % 
14 dolayında gelişmekte ve % 5 dolayında ICU 
ihtiyacı ve de mekanik vetilasyon gereksinimi 
olmaktadır (12). Rapor edilen başka bir çalışma da  
52 kritik COVID-19 hastasının; % 67'si ARDS 
hastası olup , 33’ü  (% 63.5) yüksek akışlı nazal 
kanül (HFNC),% 56 sı invaziv mekanik ventilasyon 
ve %42’si NIPPV  almıştır[42]. 
 
Solunum yetmezliği için risk faktörleri 
Elimizdeki sınırlı veriye rağmen, yayınlanan 
raporlarda mekanik ventilasyona ihtiyaç duyan 
solunum yetmezliği risk faktörleri net olarak 
tanımlanmamıştır,, kritik hastalık/YBÜ yatışı ile 
ilişkili risk faktörleri yüksek yaş (>60); erkek 
cinsiyet; DM, malignite ve immün yetmezlik 
durumudur [1, 12, 42,43]. CDC genel bir vaka-
ölüm oranı olarak (CFR) %2.3ü bildirmiş  olup,  80 
yaş  ya da daha yaşlı grupta % 14.8 dir. Kritik 
hastalarda CFR% 49.0, ve invaziv mekanik 
havalandırma olanlarda%50'nin üzerindedir. 
Önceden var olan kardiyovasküler hastalık, diyabet, 
kronik solunum yolu hastalığı, hipertansiyon ve 
kanser gibi komorbid durumlarda ölüm riski daha 
yüksektir [12]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Öneri 

21. COVID-19  ve şok tablosundaki yetişkinlerin  kalp 
disfonksiyonu ve  sıvı takviyesi ve norepinefrine rağmen 
persistan hipoperfüzyonu olduğu kanıtlananlar için, 
norepinefrin dozu arttırımına ek olarak dobutamin eklemenizi  
öneririz. 
Zayıf öneri , çok düşük kaliteli kanıt  
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Öneri 

23. COVID-19 olan yetişkinlerde, periferik oksijen doygunluğu 
(SpO2) <%92 ise  destek oksijenin başlatılmasını tavsiye 
etmekteyiz;(zayıf öneri,düşük kaliteli kanıt),  ve ek olarak 
SpO2< %90  ise destek oksijen tedavisi  başlatmayı 
önermekteyiz. 
Güçlü öneri, orta kalitede kanıt. 

24. COVID-19 ve oksijen verilmekte olan  akut hipoksemik 
solunum yetmezliği olan yetişkinlerde, SpO2’nin % 96'dan 
yüksek olmamasını önermekteyiz. 
Güçlü öneri, orta kalitede kanıt. 

 
Gerekçe 
Yakın zamanda ÇİN‘de yapılan 1009 kişilik 
COVID-19 seyri çalışmasında  yatan hastaların  
%41’i ve ağır hastalık geçirenlerin % 70'inden 
fazlası  destek oksijen tedavisine ihtiyaç duydu[1]. 
Kritik hastalarda hipoksi zararlı olabilir ve kötü 
sonuçlarla ilişkilidir [66]. COVİD-19’lu hastalarda 
oksijen kullanımı hakkında randomize veya non 
randomize herhangi bir çalışma mevcut değildir. 
Bundan dolayı  panel akut hasta gruptan dolaylı 
elde edilen kanıtları öneride bulunmak için 
kullanmıştır.  
25 RCT'nin sistematik olarak gözden geçirilmesi ve 
meta-analizinde  (16.037 hasta) akut hasta olan 
hastalarda  serbest oksijen stratejisinin hastane 
ölüm riskinde artış ile ilişkili olduğu görülmüştür  
(RR1.21,% 95 CI 1.03-1.43) [67].  Ayrıca, bu 
çalışmalara yapılan  meta-regresyon  analizi ölüm 
riski ve  yüksek SpO2 hedefi arasında  doğrusal bir 
ilişki olduğunu gösterdi [67]. Tüm çalışmalarda 
serbest oksijen grubunda median SPO2 değeri %96 
(IQR 96–98) idi.  Yeni bir klinik uygulama 
kılavuzunda  saturasyonun % 96’yı geçmemesi 
önerilmektedir [68].  
Müteakip çalışmalar oksijenasyon hedefleri 
konusunda daha fazla rehberlik sağlamıştır. ICU-
ROX çalışması, konservatif oksijen tedavisi 
(oksijeni çevirmek için olan protokole dayanarak) 
veya normal bakım için 1000 kritik hastayı  
randomize etmiştir. Bu çalışma ile iki grup arasında 
180 günlük mortalite açısından bir farklılık 
olmadığı gösterilmiştir. (OR 1.05, 95% CI 0.81–
1.37)  [69]. ICU-ROX çalışması hiperoksiyi 
konservatif bir oksijen stratejisi ile 
karşılaştırmamaktadır; bunun yerine normal bakımı 
konservatif oksijen stratejisi ile karşılaştırmıştır.  
Son LOCO2 çalışmasında ARDS’li hastalar 
konservatif oksijen kolu  (hedef SpO2 % 88 % 
92'ye kadar) veya serbest oksijen kolu (hedef SpO2 
≥% 96) olarak randomize edilmiştir. Çalışmaya 
dahil edilen 205 hastadan 61’inin 28 günlük 

mortalite değerlendirmesinde ölümünün ardından 
amaçsızlık ve muhtemel hasar riski nedeniyle 
çalışma erken durduruldu [risk farkı (RD) %7.8, 
%95 CI; .84.8-20.6] [70]. Çalışmanın 90. gününde, 
konservatif oksijen kolu daha yüksek ölüm riskine 
sahip bulundu. (RD% 14.0,% 95 GA, 0.7-2.2). 
 
Aşırı SpO

2
 hedefleri ve serbest oksijen 

kullanmanın artan bedeli durumunda hastayazarar 
değerlendirildiğinde, hem de oksijen kaynakları 
azalmasına bağlı eşitliğin azalması  potansiyeli 
nedeniyle panel SpO

2 
hedefinin tutulmasını ve 

düşük değerlerden (SpO
2 

< 90%) kesinlikle 

kaçınılması gerektiğini belirtmektedir.  

 
Gerekçe: 

COVID-19 hastalar ile ilişkili kesin veriler 
olmadığı için, panel öneriler için kritik hastalardan 
elde edilen dolaylı verileri kullanmıştır. Son bir 
RKÇ’de akut hipoksemik solunum yetmezliği olan 
hastalarda HFNC ile geleneksel oksijen tedavisi 
kıyaslanmıştır ve HFNC’nin  azalmış 90 günlük 
mortalite ile ilişkili olduğu fakat entübasyon riskini 
azaltmadığı görülmüştür [71]. 2.093 hastayı içeren 
9 RKÇ’nin incelendiği bir sistematik bir derleme ve 
meta-analizde, HFNC'nin konvansiyonel oksijene 
(RR 0.85,% 95 CI 0.74 ila 0.99) kıyasla 
entübasyonu azalttığı, ancak ölüm veya YBÜ kalış 
süresini etkilemediği gösterilmiştir [72-74 ]. Ölüm 
ve YBÜ kalış süresi ile ilişkili kanıtlar o kadar 
güçlü olmasa da, özellikle entübasyon ihtiyacını 
azatılması, yoğun bakım yatakları ve ventilatörler 
gibi kaynakların sınırlı olabileceği COVID-19 gibi 
pandemilerde önemli bir bulgudur. Ek olarak, 
SARS'ta endotrakeal entübasyon sırasında 
hastalığın sağlık çalışanlarına, özellikle de 
hemşirelere, hastalığın daha fazla bulaştığına dair 
raporlar bulunmaktadır (OR 6.6,% 95 Cl 2.3 ila 
18.9) [29, 75, 76]. Bu, çoğunlukla retrospektif 
gözlemsel çalışmalara dayanan bir bulgu olmasına 
rağmen, HFNC, hastalığın bulaşma riskini 
arttırmamaktadır. Bakteriyel çevresel 
kontaminasyonun değerlendirildiği çalışmalarda 
HFNC’nin, konvansiyonel oksijene benzer bir 

 
Öneri 

25. COVID-19 ve konvansiyonel oksijen tedavisine rağmen 
akut hipoksemik solunum yetmezliği olan yetişkinler için, 
HFNC’nin konvansiyonel oksijen tedavisinin yerine 
kullanımını önermekteyiz. 
Zayıf öneri, düşük kanıt düzeyi 
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kontaminasyon riski taşıdığı görüldü [77]. SARS'ta, 
HFNC kullanılan ortamlarda kalan sağlık 
çalışanlarında artmış hastalık bulaşma riski  
saptanmadı [75]. Son olarak, hastalar HFNC'yi 
geleneksel oksijen tedavisinden daha rahat veya en 
azından onun kadar konforlu bulabilirler [71, 74]. 
Fakat bazı otörler, hastalık bulaşma korkusu 
nedeniyle COVID-19'lu hastalarda HFNC 
kullanımından kaçınmayı tavsiye etseler de, bu 
tavsiyeyi destekleyen çalışmalar bulunmamaktadır 
[78]. Bazıları HFNC tedavisi sırasında bulaşı 
azaltmak için hastaların yüz maskesi takmasını 
önermiş olsa da, bu yaklaşımın etkinliği ve 
güvenirliğinden  emin değiliz.Bu soru gelecekteki 
çalışmalarda ele alınabilir. 

 

 
Öneri 

26. COVID-19 ve akut hipoksemik solunum yetmezliği olan 
erişkinlerde, biz HFNC kullanımının, NIPPVkullanımına üstün 
olduğunu önermekteyiz  
zayıf öneri, düşük kanıt düzeyi. 

 

Gerekçe: 

COVID-19 ve akut hipoksemik solunum yetmezliği 
olan erişkinlerde, biz HFNCkullanımının, NIPPV 
kullanımına üstün olduğunu önermekteyiz. Akut 
hipoksik solunum yetmezliği olan hastalarda 
HFNC'yi NIPPV ile karşılaştıran bir RKÇ'de, 
HFNC kullanımı 90 günlük azalmış mortalite ile 
sonuçlandı (hazard ratio (HR) 2.50, 95% 
confidence interval (CI) 1.31 to 4.78), fakat 
entübasyon ihtiyacını belirgin bir şekilde etkilemedi 
(NIPPV'de başarısızlık oranı % 50’ye karşı 
geleneksel oksijen uygulamada % 47 ve HFNC 
gruplarında% 40; p = 0.18) [71]. HFNC'yi NIPPV 
ile karşılaştıran bir başka meta-analizde, HFNC'nin 
hastaların entübasyon ihtiyacını azalttığını, ancak 
mortalite veya YBÜ kalış süresini önemli ölçüde 
azaltmadığını göstermiştir [72]. Ayrıca, hastalar 
HFNC'yi NIPPV'den uygulama açısından daha 
rahat bulabilir [71]. Akut hipoksemik solunum 
yetmezliğinde karşılaştırıldığında, HFNC’de 
entübasyon riskinin NIPPV’ye göre azaldığına dair 
kanıtlar göz önüne alındığında ve NIPPV sağlık 
hizmeti sağlayıcıları için daha yüksek hastane 
enfeksiyonu riski taşıdığı düşündüren çalışmalardan 
dolayı HFNC kullanımının NIPPV kullanımına 
üstün olduğunu önermekteyiz. Bununla birlikte, 
HFNC veya NIPPV alan hastalar yakından 
izlenmeli ve dekompansasyon durumunda 

entübasyonun kolaylaştırılabileceği bir ortamda 
bakımları yapılmalıdır, başarısızlık oranı yüksek 
olabileceğinden dolayı kontrolsüz bir ortamda acil 
entübasyon sağlık hizmeti sunucuları için 
nozokomiyal enfeksiyon riskini artırabilir [79, 80]. 

 
Öneri 

27. Akut hipoksik solunum yetmezliği gelişen COVID-19 ‘lu 
erişkinlerde, HFNC temini mümkün değilse ve acil 
endotrekealentübasyon gerekmiyorsa, solunum yetmezliğinin 
daha da kötüleşebileceğini akılda tutarak yakın monitörizasyon 
ve kısa-aralıklı değerlendirmelerle NIPPV ‘in denenmesini 
önermekteyiz.  
zayıf öneri, çok düşük kanıt düzeyi 

28. Başlık şeklindeki NIPPV kullanımı veya maske şeklinde ki 
NIPPV kullanımı hakkında mukayese yaptığımızda bir öneri 
oluşturmamız mümkün olmadı. Başlık şeklindeki NIPPV 
kullanımı bir tercihtir, fakat bu yöntemin COVID-19 için 
güvenli ve etkili olduğundan emin değiliz. 

29. NIPPV veya HFNC alan COVID-19 olan yetişkinlerde, 
solunum durumunun kötüleşme ihtimaline karşı yakından 
izleme ve kötüleşme meydana gelirse kontrollü bir ortamda 
erken entübasyon önermekteyiz . 
En iyi uygulama bildirimi 

 

 

Gerekçe:  

COVID-19'dan hipoksik solunum yetmezliği ile 
başvuran erişkinlerde, NIPPV kullanımını 
destekleyen doğrudan bir kanıt yoktur; ayrıca, 
önceki bazı çalışmalar bunun sağlık çalışanlarına 
enfeksiyon bulaşma riskinin artmasıyla ilişkili 
olabileceğini öne sürmüştür. RKÇ'lerin meta-
analizleri, hipoksik solunum yetmezliğinde NIPPV 
ile hem entübasyon hem de mortalite risklerinde 
azalma göstermiştir. Ancak bu meta-analizler, 
bağışıklık sistemi baskılanmış, akut kardiyojenik 
pulmoner ödem veya ameliyat sonrası hastalar 
üzerinde odaklanan çalışmalara yoğunlaşmıştır; bu 
nedenle akut hipoksemik solunum yetmezliği ve 
ARDS'nin daha sık görüldüğü COVID-19 hastaları 
için bu bulgular daha az uygulanabilir [43, 81-83]. 
Kardiyojenik pulmoner ödem dışında bir etiyolojisi 
olan akut hipoksemik solunum yetmezliğinde 
NIPPV'nin yüksek başarısızlık oranı vardır. Bir 
RCT'de,NIPPV ile havalandırılan hipoksik solunum 
yetmezliği olan hastaların% 49'unda bildirilen 
başarısızlık nedeniyle bu hastalara entübasyon 
gerekmiştir [71]. Ek olarak, hipoksik solunum 
yetmezliği olan randomize hastalarda NIPPV'de 
mortalite (% 28,% 95 CI% 21-37) geleneksel 
oksijen tedavisi (%23,% 95 CI% 16-% 33) veya 
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HFNC’den( % 13,% 95 CI% 7-% 20) daha yüksekti 
(p = 0.02).NIPPV, Orta Doğu Solunum Sendromu 
(MERS) hastalarından oluşan bir kohortta, 
NIPPV'yi denemeden entübe edilen hastalarla 
kıyaslandığında mortalite veya hastanede kalış 
süresinde iyileşme ile ilişkili bulunmamıştır [79]. 
Bununla birlikte, NIPPV entübasyona yol açan 
yüksek bir başarısızlık oranı (% 92.4) ile 
ilişkilendirilmiştir. Entübasyondan önce NIPPV 
alan hastalarda, inhale nitrik oksit gereksinimleri ve 
mortalite artmıştı[79]. NIPPV’in influenza, H1N1 
ve SARS gibi diğer pandemilerdeki başarısızlık 
oranları % 10 ila % 70 arasında değişirken, etkinliği 
gösteren çalışmalar esas olarak RKÇ'ler yerine vaka 
serilerinden ve gözlemsel çalışmalardan 
kaynaklanmaktadır ve bu da uygulama farklılıklara 
yol açmaktadır. Çin'de pandemik solunum yolu 
enfeksiyonu için NIPPV kullanımı yaygındır, oysa 
Avrupa, Hong Kong ve ABD'den gelen kılavuzlar 
H1N1'de NIPPV'ye birinci basamak tedavi olarak 
karşı tavsiyede bulunmaktadır [84]. COVID-19 gibi 
solunum pandemilerinde NIPPV kullanımı ile ilgili 
ek endişeler vardır: NIPPV, transpulmoner basınç 
hasarı ve büyük tidal hacimler nedeniyle ağır 
akciğer hasarı formlarını şiddetlendirebilir [85, 86], 
invaziv mekanik ventilasyona başlamayı 
geciktirebilir, sağlık çalışanlarına  bulaşma risk 
artışına neden olacak acil veya daha kararsız 
entübasyonlara yol açabilir [85].  Ayrıca NIPPV, 
hastalıkların sağlık çalışanlarına bulaşma riskini 
artırabilen aerosol oluşturan bir prosedürdür [29].  
SARS ile ilgili diğer bazı çalışmalar ve meta-
analizler de hastalığın NIPPV ile nozokomiyal 
yayılma riskini vurgulamıştır [76, 87].COVID 19 
olan yetişkinlerde NIPPV kullanıldığında yarar ve 
zarar arasındaki denge belirsizdir. Bazı COVID-19 
hastalarında, akut hiperkapnik solunum yetmezliği 
veya akut kardiyojenik pulmoner ödemgibi diğer 
solunum yetmezliği formlarının solunum yetmezliği 
nedeni olduğu biliniyorsa, NIPPVyararlı olabilir 
[88, 89]. Bununla birlikte, pandemilerde NIPPV ile 
sınırlı deneyimden elde edilenlere göre, yüksek bir 
başarısızlık oranı gösterildiğinden, NIPPV 
uygulanan herhangi bir hastanın dekompansasyon 
durumunda entübasyonun kolaylaştırılabileceği bir 
ortamda yakından izlenmesini ve bakılmasını 
tavsiye ediyoruz [79, 80]. Bununla birlikte, 
kaynakların aşırı kullanımında, invaziv ventilasyon 
sağlamada yetersizlik olabilir ve NIPPV ile makul 
derecede başarı şansı bile NIPPV kullanımını haklı 
çıkarabilir. NIPPV kullanılıyorsa  NIPPV başlık, 
elde varsa, uygun bir seçenektir. Tek bir merkez 
RCT, ARDS hastalarında başlık ile verilen NIPPV 
ile entübasyona azalma ve mortalite düzelme 
göstermiştir [90]. COVID-19 gibi bir pandemi 

ortamında özel önemli olarak, başlık ile NIPPV'nin 
nefes verirken olan hava kaçağını azalttığı, yüz 
maskelerinin bu konuda yetersiz olduğu 
gösterilmiştir [91]. Bununla birlikte, başlık NIPPV 
daha pahalıdır ve COVID-19 hastalarında doğrudan 
fayda kanıtı olmadan, elde mevcut değilse bu 
ekipmanı elde etmek için kaynaklar 
kullanılmamalıdır. Şekil 2, COVID-19'lu hastalarda 
HFNC ve NIPPV ile ilgili önerileri özetlemektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Şekil 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İnvazif mekanik ventilasyon 

 

Öneri 

30. COVID-19 ve ARDS olan mekanik ventilasyon
altındaki yetişkinlerde, düşük tidal hacimli (Vt)
(Vt 4–8 mL / kg tahimi vücut ağırlığı, daha 
hacimlerde (Vt> 8 mL / kg)ventilasyona göre
Güçlü öneri, orta düzeyde kanıt. 
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Gerekçe:  

Şu anda COVID-19 hastalarında
ventilasyon stratejileri ile 
Ancak, panel uzmanları, yo
19'lu hastaların, akut solunum
hastalar gibi yönetilmesi gerektiğine
Mekanik ventilasyon potansiyel
kurtarıcı bir müdahale olsa
kötüleştirebilir;  ventilatör kaynaklı
(VILI) oluşturabilir;  
multiorgan yetmezliğine sebep
minimize etmek için ana ventilat
biri de düşük Vt ventilasyonudur.

Randomize kontrollü çalışmaların
incelemesi ve meta-analizinde
gradyanı ve mortalite arasında
bulundu[92]. Buna ek olarak,
oluşturulmuş  yüksek PEEP
stratejisinin ( 9 randomize 
1629 hasta ile ) ölüm riskini

HFNC’ yi tolere edemiyor ya da HFNC mevcut değil. 

Hipoksiyle beraber COVID-19 

Endotarekeal entübasyon için endikasyon var mı? 

Hayır 

Oksijen desteğini tolere edebiliyor 
Evet 

Hayır HFNC’ yi tolere ediyor 

Göz önünde bulundurun:HFNC 

Endotarekeal entübasyon için endikasyonu var mı? 

z önünde bulundurun:NIPPV için bir denek 
Yapın: Kısa aralıklarla yakından izleme 
Yapmayın: Kötüleşirse entübasyonun gecikmesi 

Hayır 

hastalarında mekanik 
 ilgili çalışma yoktur. 

yoğun bakımda COVID-
solunum yetmezliği olan diğer 

gerektiğine inanmaktadır. 
potansiyel olarak hayat 
olsa da, akciğer hasarını 

kaynaklı akciğer hasarı 
  ARDS'li hastalarda 

sebep  olur [86]. VILI'yı 
ventilatör stratejilerinden 

ventilasyonudur. 

çalışmaların sistematik bir 
nalizinde  daha büyük Vt 

arasında ters bir ilişki 
olarak, yazarlar protokol 

PEEP ile düşük Vt 
 kontrollü çalışma ve 

riskini azalttığını buldular 
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(RR, 0.80,% 95 Cl, 0.66-0.98) [92]. 5 randomize 
kontrollü çalışma analizimiz (1181 hasta ile) düşük 
Vt ventilasyon ile hastane mortalitesinde azalma 
gösterdi (RR 0.73,% 95 CI 0.63-0.85) [93-98]. 
Mevcut kanıtlar ışığında, bir çok rehber  ARDS’li 
hastalarda düşük Vt (4–8 mL / kg tahmini vücut 
ağırlığı) önermektedir [99, 100]. 

Panel, yararın orta derecede olduğu, maliyeti düşük, 
hastaların verilerinin tutarlı olduğu ve müdahalenin 
kabul edilebilir ve uygulanabilir olduğuna karar 
verdi ve bu nedenle ARDS’li hastaların 
ventilasyonunda düşük Vt (4-8 mL /kg tahmini 
vücut ağırlığı) kullanılmasını güçlü bir öneri olarak 
kabul etti(Fig.3). 

Pratik Hususlar: 

ARDSNet çalışma protokolü ilk Vt'yi 6 mL / kg 
olarak belirledi ki , eğer hasta çift tetikliyorsa veya 
inspiratuar hava yolu basıncı PEEP'in altında 
azalırsa 8 mL / kg'a çıkarılabilir[95]. ARDS olan 
spontan solunumu olan hastalarda Vt'yi 
hedeflemeye sıkı sıkıya bağlı kalmak bir sorundur; 
Hasta-ventilatör dissenkronizasyonu nadir değildir 
[101]. 

Öneri 

31. Mekanik ventilasyon tedavisi altında olan ARDS‘li ve 
COVID-19 enfeksiyonlu yetişkinler için, hedef plato basıncının 
(Pplat)< 30 cm H₂0 altında olmasını  önermekteyiz. 
Güçlü öneri, orta düzeyde kanıt 
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Gerekçe: 

COVID -19 ile indüklenen ARDS’li hastalarda 
plato basıncı limitlerinin etkilerini inceleyen klinik 
çalışma yoktur. Bununla birlikte, ARDS’li 
hastalarda büyük ölçekli dolaylı kanıtlar vardır. 
Düşük Vt ventilasyon ile birlikte Pplat sınırlama, 
VILI'yı sınırlamak için akciğer koruyucu bir 
stratejidir. Randomize kontrollü çalışmaların (9 
Randomize kontrollü çalışma  ve 1629 hastayı 
içeren ) sistematik bir incelemesi ve metaanalizinde 
prokolleştirilmiş düşük Vt içeren bir akciğer 
koruyucu strateji ve Pplat <30 cmH₂Oölüm riskini 
azalttığı saptanmıştır(RR, 0.80,% 95 CI 0.66-0.98) 
[92]. Bunun ardından ARDS’li hastalarda 

düşük ve yüksek Pplat ile yapılan ventilasyon 
stratejilerini karşılaştıran RKÇların (15 çalışma)  
meta-analizinde,yoğun bakımdaki ilk haftada, 
Pplat> 32 cmH₂O olan hastalarda kısa süreli 
mortalitenin  daha yüksek olduğu saptanmıştır. 
(1.gün: RR 0.77, 95% CI 0.66–0.89; 3.gün : RR 
0.76, 95% CI 0.64–0.90; 7.gün : RR 0.78, 95% CI 
0.65–0.93)[102]. 

Mevcut kanıtlar temelinde, bir çok rehber ARDS'li 
hastalarda Pplat <30 cm H2O tutulmasını 
önermektedir [99, 100]. Panel orta derecede yararlı, 
maliyeti düşük, hastaların verilerinin tutarlı olduğu 
ve müdahalenin kabul edilebilir ve uygulanabilir  

 

 

 

olduğuna karar verdi ve bu nedenle ARDS’li 
hastaların ventilasyonunda Pplat'ı <30 cm H2O 
tutulmasını güçlü bir öneri olarak kabul etti. 

Pratik Hususlar: 

ARDSNet çalışma protokolü başlangıç Vt değerini 
6 mL / kg olarak ayarladı ve daha sonra Pplat'ı (0,5 
saniyelik inspiratuar duraklamadan sonra) ölçtü 
(95). Pplat> 30 cm H2O ise, Pplat aralık dahilinde 
oluncaya kadar Vt 1 mL / kg (4 mL / kg kadar ) 
aşamalarında azaltılabilir. 

Öneri 

32. Orta ila şiddetli ARDS için mekanik ventilasyon tedavisi 
altında olan COVID-19 enfeksiyonlu yetişkinler için, daha 
düşük bir PEEP stratejisi yerine yüksek  PEEP stratejisi 
kullanmanızı önermekteyiz 
zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt. 

Hatırlatma: Yüksek PEEP stratejisi kullanılıyorsa (örneğin, 
PEEP> 10 cm H2O), klinisyenler barotravma için hastaları 
monitörize etmelidirler. 

 

 

Şekil 3:COVID-19 ve ARDS’li hastaların yönetimi hakkındaki önerilerin özeti 
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Gerekçe: 

ARDS'de, ekstrensek PEEP, alveollerin tekrar 
tekrar açılmasını ve kapanmasını (yani 
atelectotravma) önlemek ve dolayısıyla VILI'yı 
azaltmak için kullanılır. Ek olarak, PEEP 
alveollerin oksijenasyonunu arttırıp, oksijen 
ihtiyacının azaltılmasını sağlayarak alveolun 
çalışmasını düzenler. 

PEEP'in koronavirüs kaynaklı ARDS üzerindeki 
etkisini inceleyen klinik çalışma yoktur. Bununla 
birlikte, ARDS’li hastalarda büyük ölçekli  dolaylı 
kanıtlar vardır. En büyük üç çalışmanın (Yüksek 
PEEP [103-105] olan 2.299 hastayı içeren) 
incelendiği bir veri meta-analizi (IPDMA), tüm 
hastalarda hastane içi mortalite açısından fark 
bulamadı (RR, 0.94;% 95 CI, 0.86 ila 1.04) [106]. 
.Bununla birlikte, ARDS’li hastalarında daha 
yüksek bir PEEP stratejisinin, daha düşük YBÜ 
mortalitesi (RR, 0.85;% 95 CI, 0.76 ila 0.95), daha 
düşük hastane içi mortalite (RR, 0.90;% 95 CI, 0.81 
ila 1.0) ve pnömotoraks riskinde olası bir artış 
durumunda kurtarma tedavilerinin kullanımında bir 
azalma ile sonuçlandığı kaydedildi.(RR, 0.63;% 95 
CI, 0.53 ila 0.75) [106]. 

Yakın zamanda yapılan bir sistematik derleme ve 
dokuz randomize kontrollü çalışmanın (3.612 hasta) 
meta-analizi, daha yüksek bir PEEP stratejisinin, 
hastanın tedavi izlem sonuçları üzerindeki etkisini 
ve önemini incelemiştir [107]. Genel olarak, daha 
yüksek bir PEEP stratejisi hastane mortalitesini 
azaltmamıştır (RR, 0.92;% 95 CI, 0.79 ila 1.07). 
Bununla birlikte, PEEP'e oksijenasyon yanıtı olan 
hastaları kaydeden bir çalışma alt grubunda ( 1.888 
hasta içeren 6 randomize kontrollü çalışmada), 
yüksek PEEP kullanımının daha düşük bir PEEP 
stratejisine oranla hastane içi mortaliteyi önemli 
ölçüde azalttığı saptanmıştır(RR, 0.83;% 95 CI, 
0.69 ila 0.98). Kanıtlar her ne kadar seçilmiş 
hastalarda daha yüksek PEEP'in faydalı bir etkisi 
olduğunu düşünse de, bu çalışmaların kontrol 
kolunda düşük Vt ventilasyonunun kullanılmaması 
nedeniyle sonuçların karışık olması muhtemeldir 
[108]. 

Daha yüksek PEEP tanımı konusunda açık bir 
netlik oluşturulmamış ve üzerinde anlaşmaya 
varılmamıştır; ayrıca ARDS’li hastalarında optimal 
PEEP düzeyi bilinmemektedir ve hastalığın 
ciddiyetine, akciğer uyumu ve diğer faktörlere bağlı 
olarak değişmesi muhtemeldir. Yukarıda belirtilen 

IPDMA'da, yüksek PEEP kolundaki ortalama PEEP 
seviyesi, 1. ve 3. günlerde sırasıyla 15.3 ve 13.3 
cmH2O; düşük PEEP kolundaki ortalama PEEP 

seviyesi ise 1. ve 3. günlerde 9 ve 8.2cmH2O 

değerleri olarak saptanmıştır(106). Keyfi olmasına 
rağmen, klinisyenler PEEP 
düzeyinin>10cmH2O’nin yüksek bir PEEP 

stratejisi oluşturduğunu ve PEEP düzeyinin <10 
cmH2O'nun de düşük bir PEEP stratejisi olduğunu 

düşünebilirler. 

 

Pratik Hususlar: 

Makul bir başlangıç noktası,  IPDMA ile kombine 
edilen değişik stratejilerin sonucunda  yüksek PEEP 
ayarını uygulamak (ALVEOLİ, LOV ve EXPRESS  
vb.) gibi büyük RKÇ'larda bir strateji olacaktır. 
[103-105].  Klinsiyenler PEEP değerini arttırdıktan 
sonra hastaları barotravma bulguları açısından 
monitörize etmek zorundadır. Önemli bir konu; 
yüksek PEEP yüksek Pplat’a neden olacaktır ve  
Pplat’ın 30 cmH

2
O’nun üzerinde olmasının kendi 

içerisinde faydaları ve riskleri olacaktır.  
Klinisyenler optimal PEEP değerini bulmak için 
ARDS ağı protokolü stratejilerini kullanabilir.  
Azaltma(decremental) PEEP stratejisi, özefageal 
balon tekniği ve elektriksel impedans tomografisi 
de diğer uygun stratejilerdir. Ancak bu teknikleri 
uygulamanın klinik sonuçlar üzerindeki etkileri 
bilinmiyor. 

 

Öneri 

33.Mekanik ventilasyona alınan erişkinlerde serbest sıvı desteği 
yerine, konservatif sıvı desteği stratejisi uygulanmasını 
önermekteyiz 
Düşük öneri, düşük kalite kanıt düzeyi 

 

Gerekçe 

COVID-19'daki optimal sıvı stratejisi bilinmemekle 
birlikte, bu hastaların sıvı tedavisine diğer ARDS 
hastalarına benzer şekilde yanıt vermesi 
mantıklıdır.COVID-19'da mevcut olan sınırlı 
veriler, tek başına veya solunum yetmezliği ile 
birlikte kardiyak yetmezliğin  COVID-19 
ölümlerinin%40'ına neden olduğunu göstermektedir 
[46].Bir başka çalışmada COVID-19 
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hastalarının%44'ünde aritmi olduğu gösterilmiştir 
[43]. Veriler, COVID-19 olan bazı hastalarda 
miyokardiyal hasarın varlığını 
göstermektedir.ARDS'deki konservatif  ile serbest 
sıvı stratejilerini karşılaştıran az sayıda RKÇ 
yayınlanmıştır.Yakın zamanda yapılan bir 
sistematik derlemede 1206 ARDS hastasını 
kaydeden 5 RKÇ vardı.Konservatif sıvı strateji 
grubunda% 28 ve serbest sıvı stratejisi 
grubunda%31.1 (RR 0.91,% 95 CI 0.77-1.07) 
[52]olmak üzere ölüm riski her iki grupta da 
benzerdi.Bu çalışmaya ARDS olan veya olmayan 
kritik hastalarda yapılan RCT'ler dahil edildi ve 
yazarlar, konservatif bir sıvı stratejisinin serbest bir 
sıvı stratejisine kıyasla ventilatörsüz günleri (MD 
1.82 gün;% 95 CI 0.53–3.10 gün) ve yoğun 
bakımda kalış süresini (MD -1.88% 95 CI -0.12 ila 
-3.64 gün) azalttığını  buldu.İki grup arasında 
böbrek yetmezliği de dahil olmak üzere zarar 
açısından fark yoktu.ARDS hastalarında yapılan 
önemli bir çalışmada(FACTT) , konservatif sıvı 
stratejisi ile mekanik ventilasyon süresinde anlamlı 
bir azalma bulunmuştur [109].Ayrıca, yoğun bakım 
ünitesinde COVID-19 olan hastaların çoğunluğu 
yaşlıdır ve büyük sıvı hacimleriyle  başa çıkma  
yeteneklerini sınırlandırabilen miyokardiyal 
disfonksiyon gelişebilir [46]. Diğer ARDS 
popülasyonlarında gözlenen ılımlı fayda, daha az 
sıvı vermenin olası düşük maliyeti ve müdahalenin 
etkinliği göz önüne alınarak, panel COVID-19 ve 
ARDS hastalarında konservatif sıvı stratejisini 
destekleyen zayıf bir öneri yayınladı. 

Öneri 

34. COVID 19 ve orta ila şiddetliARDS olan mekanik olarak 
havalandırılan yetişkinler için, hiç prone ventilasyon 
yapılmamasını değil  12-16 saat prone ventilasyon 
önermekteyiz. 
Zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt. 

 

 

Gerekçe 

COVID-19'lu 81 hastadan oluşan bir seride, 
semptomların başlamasından sonraki ilk 1-2 hafta 
boyunca belirgin olarak buzlu cam 
copasitelerinden, belirgin baziler 
konsolidasyonunun karışık  şekline kadar 
radyografik özellikler ilerlemiştir.Bu son radyolojik 
görüntü  nedeniyle prone ventilasyon önerebilir 
[110]. Pronpozisyona alma  teorik olarak ventral 
alveoler distansiyonu ve dorsal alveoler çökmeyi 
azaltarak ventilasyonu daha homojen hale getirir 
[111].Bu, akciğer kompresyonunu azaltmaya ve 

perfüzyonu iyileştirmeye ek olarak dorsal ve ventral 
transpulmoner basınçlar arasındaki farkı azaltabilir 
[112,113]. 

Yoğun bakım ünitesinde COVID-19'un klinik 
seyrini tanımlayan yakın tarihli bir çalışma, 
hastaların% 11.5'inde (52'nin 6'sında) pron 
ventilasyonun kullanıldığını göstermiştir 
[42].Bununla birlikte, pron pozisyonda 
havalandırılan COVID-19 hastalarının klinik 
seyrini tanımlayan hiçbir çalışma yoktur. 

Yakın zamanda yapılan bir sistematik derleme ve 9 
RKÇ'nin (2129 hasta) meta-analizi, orta ila şiddetli 
ARDS'si olan hastalarda en az 12 saat pron 
ventilasyonun mortaliteyi azalttığını göstermiştir (5 
RKÇ; RR 0.74,% 95 CI 0.56-0.99), ancak 12 
saatten daha az pron ventilasyon uygulanan 
çalışmalarda mortalite üzerine etkisi (3 RCT; RR 
1.03,% 95 CI 0.88-1.20) saptanmamıştır.Öte 
yandan, pron ventilasyon bası yaraları (RR 1.22,% 
95 CI 1.06–1.41) ve endotrakeal tüpün tıkanıklığı 
(RR 1.76,% 95 CI 1.24-2.50) riskini arttırmıştır 
[114].Diğer sistematik incelemeler de benzer 
sonuçlara ulaşmıştır [115-117].  

Orta ile şiddetli ARDS olan hastalarda 12 saatten 
fazla süren pron ventilasyonun mortaliteyi azalttığı, 
ancak bası yaraları ve endotrakeal tüp tıkanması 
riskini artırabileceği orta derecede kesinliğe 
sahiptir.COVID-19 hastalarını pron pozisyonda 
yatıran  sağlık çalışanları, ventilatörden yanlışlıkla 
endotrakeal tüpün ayrılması durumunda tekniğin 
uygunluğu konusunda eğitilmeli ve enfeksiyon 
kontrol önlemleri almalıdır.Pron pozisyonun 
kendisi önemli bir maliyetle ilişkili değildir ve 
bunun önemli bir fayda sağlayabileceğine 
inanıyoruz.Ayrıca,  pron pozisyon düşük ve orta 
gelirli ortamlarda uygulanabilir ve uygulamayı  
kolaylaştırmak için  sağlık  çalışanlarının gerekli 
eğitim ve öğretimini sağlamak için çaba 
gösterilmelidir.(https://www.youtube.com/watch?v
=E_6jT9R7WJs). 

Pratik hususlar 

Tüm kurumlarda, mevcut kaynaklara ve eğitim 
seviyesine bağlı olarak pron pozisyon için bir 
protokol kullanılmalıdır.Pron ventilasyon 
kullanılırsa, sağlık çalışanları bası yaraları, vasküler 
hat ve endotrakeal tüp yer değiştirmesi, yüz ödemi, 
geçici hemodinamik instabilite, kornea sıyrıkları, 
brakiyal pleksus yaralanması ve hemodiyaliz 
vasküler erişim akışı sorunları gibi 
komplikasyonların farkında olmalıdır. Ek olarak, 
klinisyenler kararsız omurga, açık karın veya açık 
göğüs (yani cerrahi veya travma) gibi pron 
ventilasyon için mutlak kontrendikasyonlara aşina 
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olmalıdır.Nazogastrik veya nazoduodenal tüp ile 
enteral beslenme pron pozisyon sırasında devam 
ettirilebilir [118, 119]. 

 

Öneri 

35. COVID 19 ve orta ila şiddetli ARDS olan mekanik olarak 
havalandırılan yetişkinler için; 

35.1. Mekanik ventilatöre bağlı, COVID-19 ve orta ila 
şiddetli ARDS'li yetişkinlerde, 
koruyucu akciğer ventilasyonunu kolaylaştırmak için, 
gerektiğinde, nöromüsküler bloke edici ajanların (NMBA) 
sürekli infüzyonu yerine, NMBA ajanların aralıklı boluslar 
şeklinde kullanılmasını tavsiye ederiz. 
Zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt. 

35.2. Devamlı ventilatör uyumsuzluğu durumunda, devam 
eden derin seda-syon ihtiyacı, pron pozisyonda ventilasyon 
veya sürekli yüksek plato basınçları varlığında, 48 saate 
kadar sürekli NMBA infüzyonu kullanılmasını tavsiye 
ederiz. 
Zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt. 
 

 

Gerekçe 

Bazı meslek dernekleri ARDS'de NMBA kullanımı 
hakkında öneriler yayınlamıştır [100, 120-
123].Çoğu orta ila şiddetli ARDS hastalarında bir 
NMBA infüzyonu kullanılmasını destekleyen 
önerilerdir.Bu öneriler çoğunlukla 3 RCT'den (431 
hasta),NMBA infüzyonu alanlar ile  NMBA 
infüzyonuna almayanlar karşılaştırıldığında 90 
günlük mortalitede bir azalma gösteren  
birleştirilmiş tahminlere dayanmaktadır 
[124].Bununla birlikte, Sistemik Erken 
Nöromüsküler Blokaj(ROSE) çalışmasının yeniden 
değerlendirilmesinin sonuçları önceki çalışmaların 
sonuçlarını sorgulamıştır.ROSE araştırması 
araştırmacıları, orta veya şiddetli ARDS'si olan 
1006 hastayı 48 saat NMBA infüzyonu veya 
gerektiğinde aralıklı NMBA bolusu almak üzere 
randomize etti [125]. 

ROSE çalışması, sürekli bir cisatracurium 
infüzyonunun hastanın önemli sonuçlarını 
iyileştirmediğini göstermiştir.ROSE çalışmasıve 
önceki çalışmalar arasındaki tasarım farklılıkları 
nedeniyle, barotravma için sürekli NMBA 
infüzyonunun desteklenmesine yönelik tahminlere 
rağmen, mortalite sonucu için bir meta-analiz 
yapılmamıştır. (RR 0.55,% 95 CI 0.35-0.85).Panel, 
sürekli ventilatör disenkronizasyonu olan hastalar 
ve sürekli derin sedasyon eğilimli ventilasyona 
veya sürekli yüksek plato basınçlarına ihtiyaç 
duyan hastalar gibi aralıklı dozlamanın yeterli 
olmayabileceği devam eden blokaj endikasyonu 

olan hastalar için sürekli bir NMBA infüzyonunun 
düşünülmesi gerektiğini önermektedir. NMBA'ların 
uzun dönem sonuçları üzerindeki etkisi belirsizdir. 
 

Öneri 

36. Mekanik ventilatöre bağlı COVID-19 ve ARDS'li 
yetişkinlerde, nitrik oksid inhalasyonunun rutin kullanımını 
önermiyoruz.. 
Güçlü öneri, düşük kaliteli kanıt. 

37. Diğer kurtarma stratejilerinin ve ventilasyonun  optimize 
edilmesine rağmen şiddetli ARDS ve hipoksemisi olan 
mekanik ventilasyondaki COVID 19’lu erişkinlerde, bir 
kurtarma tedavisi olarak inhale pulmoner vazodilatör 
denenmesini önermekteyiz; oksijenasyonda hızlı bir iyileşme 
gözlenmezse, tedavi azaltılarak kesilmelidir.  
Zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt. 

 

 

Gerekçe 

COVID-19 hastalarında pulmonervazodilatörlerin 
kullanımını tanımlayan hiçbir çalışma yoktur.Bir 
Cochrane derlemesi ARDS'de inhale nitrik oksit 
üzerinde 13 RCT (1243 hasta) tanımladı; bu tedavi 
mortalite üzerinde anlamlı bir etki göstermedi (RR 
1.04,% 95 CI 0.9-1.19) ve artmış akut böbrek hasarı 
riski ile ilişkilendirildi (RR 1.59,% 95 CI 1.17-
2.16). İnhale nitrik oksit verilmesinden 24 saate 
kadar PaO2 / FiO2 (mm Hg) değerlerinde  
istatistiksel olarak anlamlı bir fark gösteren çalışma 
alt grubu, 24 saatten daha uzun süre verilen  inhale 
nitrik oksit lehine farklılık saptamamıştır. Hiçbir 

çalışma inhale nitrik oksidin ”kurtarma” tedavisi 
olarak kullanımını değerlendirmedi [126].İnhale 
edilen nitrik oksitten olası zarar ve net bir mortalite 
yararı olmaması nedeniyle, panel ARDS'li 
hastalarda rutin kullanımına karşı güçlü bir öneri 
yayınladı.Bununla birlikte, gelişmiş oksijenasyonun 
bulguları göz önüne alındığında, diğer seçenekleri 
denedikten sonra, bir "kurtarma" terapisi olarak 
inhale nitrik oksit denenmesi, mümkünse makul 
olur. İnhale nitrik oksit, oksijenasyon açısından iyi 
bir yanıt olmadan kullanılırsa, uzun süreli kullanım 
ve aniden kesilmeyle ortaya çıkabilecek pulmoner 
vazokonstriksiyonun oluşmasını önlemek için 
azaltılarak kesilmelidir. Yeterince güçlendirilmiş 
hiç bir RCT, ilioprost gibi inhale prostosiklinleri 
değerlendirmemiştir, bu nedenle, şiddetli ARDS'de 
kullanılmasına karşı veya bunların kullanımı için 
tavsiye de bulunamamaktayız. 
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Öneri 

38. Havalandırma optimize edilmesine rağmen COVID 19 ve 
hipoksemisi  olan mekanik ventilasyondaki yetişkinler için, 
recruitmant manevraları kullanmamaktansa recruitmant 
manevralarını kullanmanızı önermekteyiz.  
Zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt. 

39. Eğer recruitmant manevraları kullanılacaksa, basamak tarzı 
(artan:incremental PEEP) recruitmant  manevralarını 
kullanmanızı önermemekteyiz.  
Güçlü öneri, düşük kaliteli kanıt. 

 
Gerekçe 

COVID-19'a bağlı ARDS hastalarında recruitment 
manevralarının (RM) rolünü hiçbir çalışma 
değerlendirmemiştir. RM'ler atelektatik alveollerin 
açılması için transpulmoner basıncı artırarak 
oksijenlenmeyi artırmayı amaçlamaktadır 
[127].Bununla birlikte, yüksek pozitif basınç 
seviyelerine maruz kalmak barotravmaya yol 
açabilir ve aynı zamanda zaten kritik hasta ve stabil 
olmayan hastalarda geçici hipotansiyona neden 
olabilir.  

Bakteriyel veya viral pnömoniye bağlı sepsisli 
hastalar da dahil olmak üzere ARDS hastalarında 
RM'leri değerlendiren 8 dolaylı RKÇ'yi 
değerlendirdik. Atelektatik akciğerlerin 
toplanmasına yardımcı olmak için çeşitli stratejiler 
kullanıldı, ancak bu meta-analize dahil edilen 8 
RKÇ'de özellikle iki strateji yaygındı.Geleneksel 
RM'ler daha yüksek CPAP seviyelerinde, en sık 40 
saniye boyunca 35-40 cmH2O'da belirli bir süre 

boyunca uzatılmış inspiratuar uygulamalar olarak 
tanımlanır [93, 104, 128, 129]Kademeli PEEP 
titrasyonu RM ler PEEP de her 1-2 dakikada 25’den 
35 ve 45cmH2O’ ya kademeli artış olarak 

bahsedilir [130-133]. 

Altı randomize kontrollü çalışmanın sistematik 
derleme ve meta-analizinde (1423 hasta), RM’nin 
mortaliteyi ve kurtarma müdahalelerinin 
kullanımını azalttığı ve barotravma riskinde artış 
olmaksızın oksijenasyonu 24 saat içinde 
iyileştirdiği görülmüştür [134]. Benzer şekilde, 
hastane ölümlerini bildiren 8 tane randomize 
kontrollü çalışma belirledik (2544 hasta). Bu 
çalışmalarda, RM’lar, mortalitede azalma ile ilişkili 
değildi (RR 0.90, % 95 CI 0.78-1.04). Bununla 
beraber, kademeli PEEP titrasyonu ile RM’lar 
mortaliteyi artırırken (RR 1.06, % 95 CI 0.97-1.17) 

alt grup analizleri geleneksel-konservatif RM’nın 
mortaliteyi belirgin olarak azalttığını ileri 
sürmektedir (RR 0.85, % 95 CI 0.75-0.97). RM 
ların oksijenasyon üzerindeki etkileri geçici 
olabilirken çalışmalar 24 saat sonraki 
oksijenasyonda belirgin iyileşme göstermiştir. 
Müdahale ve kontrol gruplarında farklı PEEP 
stratejileri kullananılan çalışmalarda; RM lar en iyi 
daha yüksek PEEP stratejisi ile kombine edilmiştir.  

Ciddi ARDS ve hipoksemisi olan hastalar daha 
yüksek PEEP seviyelerinin yanısıra geleneksel 
recruitment manevralarından fayda görebilirler 
fakat COVID-19’a özel kanıtlara ihtiyaç vardır. RM 
uygulanan hastalar ciddi saturasyon bozukluğu, 
hipotansiyon veya barotravma açısından yakından 
izlenmelidir. Eğer hastanın genel durumunda 
bozulma olursa RM’lar sonlandırılmalıdır. 

 

Öneri 

40. Mekanik ventilasyon yapılan, COVID-19 ve refrakter-
dirençli hipoksemisi olan  hastalarda ventilasyonun uygun 
şekilde sağlanmasına, kurtarma tedavilerinin ve pron pozisyon 
uygulanmasına rağmen eğer mümkünse venovenöz (VV) 
ECMO kullanılmasını veya hastanın ECMO yapılabilen bir 
merkeze yönlendirilmesini tavsiye etmekteyiz. 
Zayıf öneri, düşük kanıt düzeyi. 

Hatırlatma: ECMO’nun kaynak yoğun yapısına bağlı olarak,  
ve deneyimli merkez, çalışanlara ve altyapıya olan ihtiyaçtan 
dolayı, ECMO sadece özenle seçilmiş COVID-19 ve ciddi 
ARDS olan hastalara uygulanmalıdır 

 

Gerekçe 

COVID-19 hastalarında ECMO ile ilgili klinik 
çalışma bulunmamaktadır. Çin’den yapılan son bir 
bildiride yoğun bakım ünitesindeki COVID-19 
vakalarından %11.5’ne ECMO uygulandığı rapor 
edilmiş [42], fakat klinik süreçler ve bu hastaların 
son durumları henüz bildirilmemiştir.  

Suudi Arabistan Sağlık Bakanlığı, MERS-CoV 
epidemisi sırasında bir ECMO programı 
oluşturmuştur. MERS-CoV ve refrakter-dirençli 
hipoksemisi olan 35 hastanın retrospektif bir kohort 
çalışmasında, VV ECMO alan hasta gruplarında 
hastane mortalitesi daha düşük izlenmiştir (% 100 e 
karşın 65, p=0.02) [135]. Bununla beraber, bu 
kohort çalışma retrospektif dizayn dolayısıyla yanlı 
hasta seçimi açısından yüksek risk taşımaktadır.   

Ciddi ARDS’ de sadece iki randomize kontrollü 
çalışma konvansiyonel mekanik ventilasyonla 
ECMO karşılaştırmasını değerlendirmiştir. 2017’ 
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de yayınlanan rehberler, ECMO kullanımına özel 
bir rehberlik sunamamış, daha ileri çalışmalar 
önermiştir [99]. Son bir randomize kontrollü 
çalışma faydalı olmadığı gerekçesiyle erken 
sonlandırılmasına rağmen [136], Bayes yaklaşımı 
ile bu çalışmanın tekrar analiz edilmesi daha faydalı 
bir anlam çıkarmayı sağlamış olup, ciddi ARDS’ de 
ECMO ile daha düşük mortalite izlendiğini ileri 
sürmüştür [137]. İki randomize kontrollü 
çalışmanın son bir sistematik derlemesinde (429 
hasta) ECMO ile 60 gün içindeki mortalitede 
azalma bulunmuş olup (RR 0.73, 5 95 CI 0.58-0.92) 
fakat önemli kanama riski ECMO ile daha yüksek 
izlenmiştir [138]. 

ECMO özelleşmiş merkezlerde sınırlı kalan, beceri 
gerektiren bir teknik olup çok sınırlı bir kaynak 
olarak kalmaktadır. Böylece, bir kurtarma tedavisi 
olarak dikkatli seçilen hastalar için kullanılmalıdır, 
ayrılmalıdır [139]. ECMO uygulanan COVID-19 
hastalarının sonuçlarınıve ölüm mekanizmalarını 
içeren-açıklayan gelecek çalışmalar bu konuyu daha 
iyi anlamamızı sağlayacak ve uygulamalarımı daha 
iyi yönlendirecektir.  

 

IV. COVID-19 tedavisi 

Bu bölümde, antiviral ajanlar, immunsupresif 
ajanlar, immunmodulatörler ve diğer tedavileri de 
içerecek şekilde SARS CoV-2 ve 
komplikasyonlarının olası tedavi seçeneklerini 
tartışacağız. 

 

Sitokin fırtınası sendromu 

Sitokin fırtınası sendromu, fulminan-hızlı çoklu 
organ yetmezliği ve sitokin seviyelerinde artış ile 
karakterize hiperinflamatuar bir durumdur. Çin’ den 
son bir çalışma, COVID-19’ un sekonder 
hemofagositik lenfohistiositozis (HLH)’ i 
çağrıştıran bir sitokin yüksekliği profili ile ilişkii 
olduğunu göstermiştir [44]. Hatta bazı yazarlar, 
Hskor kullanarak bizim kritik COVID-19 
hastalarını sekonder HLH için taradığımızı [140] ve 
HLH ile çok benzer olan hastalarda kortikosteroid 
ve diğer imunsupresif ajanların kullanılabileceğini 
ileri sürmektedirler [141]. Sitokin fırtınasında 
tedavi seçenekleri üzerine öneride bulunabilmek 
için daha fazla kanıta ihtiyaç bulunmaktadır.  
 
 
 
 
 
 

 
Öneri 

41. COVID-19 ve solunum yetmezliği olan (ARDS 
olmaksızın) ve mekanik ventilasyon yapılan erişkinlerde 
sistemik kortikosteroidlerin kullanımını tavsiye etmiyoruz.  
Zayıf öneri, düşük kanıt düzeyi. 

42. ARDS gelişmiş olan COVID-19ve mekanik ventilasyon 
yapılan erişkinlerde kortikosteroid kullanmamaktansa sistemik 
kortikosteroid kullanımını tavsiye ediyoruz. 
Zayıf öneri, düşük kanıt düzeyi. 

Hatırlatma: Panelimizin büyük çoğunluğu COVID-19 ve 
ARDS’si olan en ağır hastalarda steroid kullanımı konusunda 
zayıf öneriyi (örn. tavsiye) desteklemektedir. Bununla beraber, 
çok düşük kanıt düzeyi nedeniyle, paneldeki bazı uzmanlar, 
daha yüksek direkt kanıt düzeyi sağlanana kadar herhangi bir 
öneri yayınlamamayı tercih etmektedirler. 

 

 

Gerekçe 

COVID-19 hastalarında veya diğer 
koronavirüslerde kortikosteroid kullanımı 
konusunda kontrollü klinik çalışma yoktur. Şiddetli 
COVID-19'lu 26 hastanın hakem değerlendirmesi 
olmadan yayınlanmış bir raporu, 5-7 gün boyunca 
1-2 mg/kg/gün metilprednizolon kullanımının daha 
kısa destek oksijen tedavisi süresi (8.2 güne karşı 
13.5 gün; p<0.001) ve radyografik bulgularda 
iyileşme ile ilişkili olduğunu bildirmektedir [142]. 
İlginç olmasına rağmen, bu ön raporları, karışıklık 
riski nedeniyle önerileri formüle etmek için yetersiz 
bir temel olarak değerlendirdik. Bu nedenle, 
önerimizi bildirmek için toplumdan edinilmiş 
pnömoni, ARDS ve diğer viral enfeksiyonlardan 
dolaylı kanıtlar kullandık.  

Çoğunlukla yoğun bakım ünitesinde olmayan, 
bazıları sepsis veya septik şok olan toplum kökenli 
pnömonili hastanede yatan hastalarda, sistemik 
kortikosteroidlerin kullanımı üzerine çeşitli 
randomize kontrollü çalışmalar vardır. Randomize 
kontrollü çalışmaların sistematik bir incelemesi ve 
meta-analizi, kortikosteroidlerin kullanılmasının 
mekanik ventilasyon ihtiyacını (5 RCT randomize 
kontrollü çalışma ; 1060 hasta; RR rölatif risk 0.45, 
95% CI güven aralığı 0.26–0.79), ARDS (4 RCT 
randomize kontrollü çalışma; 945 hasta; RR rölatif 
risk 0.24, 95% CI güven aralığı 0.10–0.56) ve 
hastanede yatış süresini (6 RCT randomize 
kontrollü çalışma; 1499 hasta; MD ortalama sapma 
−1.00 gün, 95% CI güven aralığı,−1.79 ila −0.21) 
azaltabileceğini ancak tedavi gerektiren 
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hiperglisemi riskini arttırabileceğini göstermiştir 
[143]. Bununla birlikte, bu çalışmalarda farklı 
popülasyonlar vardı, mortalite sonucu üzerindeki 
etkisi belirsizdi ve farklı ilaçlar ve doz rejimleri 
kullanıldı. Ek olarak, viral pnömonilerde 
kortikosteroid kullanımı hakkında bazı endişeler 
vardır. Bu nedenle, sonuçlar COVID-19 
popülasyonu için genelleştirilemeyebilir. 

Viral pnömonilerde steroid kullanımı ile ilgili 
yayınlanmış birçok gözlemsel çalışma vardır 
(örneğin influenza virus, coronavirusler, ve 
diğerleri), fakat bunlar kafa karıştırmaya 
meyillidirler, çünkü hastalar genellikle 
kortikosteroid alırlar. İnfluenzada kortikosteroid 
kullanımı ile ilgili yeni bir Cochrane derlemesini 
güncelledik [144] diğer koronavirüsler üzerinde 
araştırmalar yaptık. İnfluenza üzerine 15, 
koronavirüs üzerine 10 kohort çalışmasını dahil 
ettik. Düzeltilmiş (OR) tahmini rölatif risk'lerin 
meta-analizinde kortikosteroid kullanımı ile 
mortalite artışı arasında bir ilişki olduğu 
görülmüştür, ancak diğer koronavirüs hastalarında 
etkisi belirsizdir. Ayrıca, bu çalışmalar 
anlamlıheterojenlik ile sınırlanmıştır. 
Koronavirüslerin neden olduğu ARDS'de ve genel 
olarak viral ARDS'de kortikosteroidlerin kullanımı 
üzerine gözlemsel çalışmalar arasında anlamlı 
homojenlik bulduk (I2 = 82% ve 77%sırasıyla). 
Ayrıca, her iki durumda da,istatistiğin özeti steroid 
kullanımı ile zarar yönündedir. 

Yakın tarihli bir Cochrane derlemesini [145] 
güncelledik ve ARDS ile ilgili ek bir RCT 
randomize kontrollü çalışma [146] değerlendirdik. 
Genel olarak, ARDS'li 851 hastanın kaydedildiği 7 
RCT randomize kontrollü çalışma dahil ettik. 
Kortikosteroid kullanımı mortaliteyi (RR rölatif 
risk 0.75, 95% CI güven aralığı, 0.59–0.95) ve  
mekanik ventilasyon süresini (MD ortalama sapma 
−4.93 gün, 95% CI güven aralığı, −7.81 ila −2.06) 
azalttı. Bununla birlikte, bu çalışmalar, sonuçlarının 
COVID-19 hastalarıyla genelleştirilebilirliğini 
sınırlayan viral ARDS'ye odaklanmamıştır. Ayrıca, 
viral ARDS'de kortikosteroid kullanımı ile ilgili 
gözlemsel çalışmaları gözden geçirdik ve 4 kohort 
çalışması belirledik. Nokta tahmini artmış 
mortaliteyi gösterse de, CI güven aralığı, önemli 
zarar ve fayda içeriyordu (OR tahmini rölatif risk 
1.40, 95% CI güven aralığı 0.76–2.57). Son 
zamanlarda yapılan bir RCT randomize kontrollü 
çalışmada (INTEREST çalışması), rekombinant 
interferon β1b (rIFN β1ba) kullanımı ARDS 
hastalarında mortaliteyi azaltmadı, ancak 
kortikosteroid alan hasta alt grubunda rIFN β1ba 
kullanımı mortalite artışı ile ilişkili bulundu (OR 

tahmini rölatif risk 2.53, 95% CI güven aralığı 
1.12–5.72) [147]. Tek doğrudan kanıt, COVID-19 
pnömonili 201 hastanın retrospektif bir kohort 
çalışmasından kaynaklanmaktadır. Bu çalışma 
COVID-19 ve ARDS hastalarında kortikosteroid 
kullanımı ile düşük mortalite arasında bir ilişki 
olduğunu göstermiştir (HR risk oranı 0.38, 95% CI 
güven aralığı 0.20–0.72). Bununla birlikte, tahmini 
değer karıştırıcı faktörlere göre ayarlanmadı [148].  

Sepsis veya septik şoku olan COVID-19 
hastalarında kortikosteroidlerin etkisi farklı olabilir. 
Sepsisdeki RCT randomize kontrollü çalışmaların 
son sistematik incelemeleri ve meta analizleri, 
kortikosteroid kullanmayanlara kıyasla mortalitede 
küçük iyileşmeler ve kortikosteroid kullanımı ile 
şokun daha hızlı çözüldüğünü gösterdi [63, 149, 
150] (hemodinamik destek ile ilgili önceki bölüme 
bakın). 

Kortikosteroidlerin bir dizi olumsuz etkisi olduğu 
yaygın olarak kabul edilmektedir. Yoğun bakım 
ünitesindeki viral pnömonide, çeşitli çalışmalar,  
kortikosteroid kullanımı ile viral saçılmada artış 
olduğunu göstermiştir [151–153], bu potansiyel 
olarak bu viral replikasyonu göstermektedir, ancak 
artmış viral saçılmanın klinik anlamı belirsizdir.  

Yukarıdakileri göz önünde bulundurarak panel, 
COVID-19'da solunum yetmezliği için sistemik 
kortikosteroidlerin rutin kullanımı aleyhinde bir 
öneri ve ARDS’li COVID-19 daha kötü hasta 
popülasyonunda kortikosteroidlerin kullanılması 
için bir öneri yayınladı. Klinisyenler ARDS'de 
kortikosteroid kullanırlarsa, daha düşük doz ve 
daha kısa tedavi süreçlerinde kullanmalıdırlar. 

 

Öneri 

43. COVID‑19 ve solunum yetmezliği olan mekanik 
ventilasyondaki hastalarda, antimikrobiyal kullanmamaya 
nazaran ampirik antimikrobiyaller/antibakteriyel ajanlar 
kullanmanızı tavsiye etmekteyiz. 
Zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt. 

Hatırlatma: Tedavi ekibi ampirik antimikrobiyaller başlarsa, 
günlük de-eskalasyon (uygulanan antibiyotiklerin 
spektrumunda azaltma) ve tedavi süresince mikrobiyoloji 
sonuçlarına ve hastanın klinik durumuna göre tedavinin 
spektrum kapsamını ve süresini yeniden değerlendirmelidir. 

 

Gerekçe 

COVID-19  veya diğer koronavirüs  hastalarında  
ampirik antimikrobiyallerin kullanımını 
değerlendiren kontrollü bir klinik çalışma yoktur 
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Dolayısıyla bu öneri, diğer viral pnömonilerden, 
özellikle influenzadan gelen verilere dayanmaktadır 
[154].  COVID-19 hastalarında bakteriyel 
koenfeksiyon veya süperinfeksiyonun belirlenmesi 
zordur, çünkü semptomlar altta yatan viral 
enfeksiyona benzer olabilir. Wuhan’da  şiddetli 
hastalığı olmayanlarda %53, hastaneye ya da yoğun 
bakım ünitesine başvuran hastalarda %90 
uygulanan antibiyotikler tanısal güçlüğün 
yansımasıdır. [1,42,43] Hastalarda süperenfeksiyon 
prevalansı hakkındaki veriler sınırlıdır. Çünkü geniş 
vaka çalışmalarında klinisyenler sistematik olarak 
yüksek kaliteli örnekler almakta zorlanmışlardır. 

MERS hastalarında %18 bakteriyel ve %5 viral 
enfeksiyon vardır [154]. Son klinik uygulama 
klavuzlarında influenza pozitif toplum kökenli 
pnömoni hastalarında ampirik antibakteriyel tedavi 
önerilmektedir. Sayılarının az olmasına rağmen 
kritik hastalardan elde edilen verilerde vakaların 
yaklaşık %1’inde sekonder enfeksiyon 
gösterilmiştir. İzole edilen organizmalar  K. 
pneumoniae, P. aeruganosa ve S. marcescens  gibi 
gram negatif organizmalardır.Bu sınırlı verilere 
dayanarak, influenzada yaygın olarak görülen S. 
aureus süperenfeksiyonunu   tanımlamak zordur . 

COVID-19 ve mekanik ventilasyon gerektiren 
hipoksik solunum yetmezliği olan hastalarda, 
süperenfeksiyonun bu popülasyonda oldukça 
yaygın olduğu ve pandemik influenzada olduğu gibi 
mortalitede önemli bir artışa neden olabileceği 
düşünülerek ampirik antimikrobiyal tedavi 
önerilmektedir  [156-158]. Bu nedenle, COVID-19 
olduğundan şüphelenilen veya teyit edilen kritik 
hastalar, klinik sendroma (örn. Toplumdan 
edinilmiş veya hastaneden edinilmiş pnömoni) 
uygun olarak ampirik antimikrobiyal tedavi 
verilmelidir. COVID-19 hastalarında sekonder 
enfeksiyonlar görülür, ancak çok sınırlı veriler göz 
önüne alındığında insidansı bilinmemektedir 
[159]. Bu enfeksiyonlar klinik ve mikrobiyolojik 
verilere göre tedavi edilmelidir. 

Öneri 

44. COVID-19‘lu ateş gelişen kritik hastalığıolan yetişkinler 
için, sıcaklık kontrolü için hiç tedavi vermemektense 
asetaminofen/parasetamol kullanmanızı öneririz . 
Zayıf öneri, düşük kanıt düzeyi. 

 

 

 

Gerekçe 

COVID-19'lu hastaların çoğunda hastaneye yatış 
sırasında ateş gelişir (ciddi hastalığı olanların % 
92'si). Çin'den gelen en büyük raporda, 1099 
hastadaki ortalama sıcaklık 38.3°C idi (IQR 37.8-
38.9) (1). Genel olarak kritik hastalardan elde 
edilen veriler mevcuttur. Literatürde ateş 
kontrolünün etkisini inceleyen sıcaklık kontrolü 
için nörolojik endikasyon hariç, 12 randomize 
kontrollü çalışma çalışma (1785 hasta) 
belirledik(160-171). Aktif sıcaklık kontrolü 
(farmakolojik ve farmakolojik olmayan) ile vucüt 
ısısı düşürülmesine (MD - 0.36 ° C,% 95 CI - 0.42 - 
0.29'a düşürüldü) rağmen,  ölüm riski (RR 1.03,% 
95 CI 0.81-1.31) ve  YBÜ’de  kalış süresini (MD - 
0.07 gün,% 95 CI - 0.70-0.56), 
azaltmadığıbelirlendi.  Ateş kontrolü yoluyla hasta 
konforunun arttırılması  açısından güvenliği 
kanıtlanmış asetaminofen  kullanmak önemli 
olabilir. COVID-19'lu hastalarda ateşi tedavi etmek 
için non-steroidal antienflamatuar ilaçların 
kullanımı tartışılmaya devam etmektedir. Daha 
fazla kanıt mevcut olana kadar, ateşi tedavi etmek 
için asetaminofen/parasetamol kullanmanızı 
öneririz. 

Öneri 

45 COVID -19 olan kritik hastalarda,standart intravenöz 
immunglobulinlerin (IVIG) rutin kullanılmamasını 
öneriyoruz. 
Zayıf öneri, düşük kanıt düzeyi. 

 

Gerekçe 

Birkaç COVID-19 hastasında intravenöz 
immünoglobulin (IVIG) kullanımı rapor edilmiştir, 
ancak etkinlik verisi yoktur [172]. Nötralize 
antikorların yeterli titre edilmediği standart 
intravenöz immünoglobulinin COVID-19’da  
biyolojik bir etkiye sahip olması olası 
değildir. IVIG, immünomodülatör etkilere sahip 
olsa da, kullanımı nadiren, anafilaktik reaksiyonlar, 
aseptik menenjit, böbrek yetmezliği, 
tromboembolizm, hemolitik reaksiyonlar, 
transfüzyonla ilişkili akciğer hasarı ve diğer geç 
reaksiyonlar da dahil olmak üzere ciddi advers olay 
riskinde artış ile ilişkili olabilir [173].  Anti-SARS-
CoV-2 poliklonal veya monoklonal antikorların 
preparatları geliştirilmektedir.  Bununla 
birlikte, hastaneye yatırılan mevsimsel influenza 
hastalarında antikor temelli tedavilerin (immün 
plazma, hiperimmün globulin, hemaglutinin sapına 
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monoklonal antikor) [173] kullanımına ilişkin son 
çalışmalardan elde edilen veriler sonuçlarda 
iyileşme göstermemiştir [174-176]. 

 

Öneri 

46. COVID -19‘lu kritik hastalığı olan erişkinlerde,  iyileşmiş 
hasta   plazmasının rutin kullanılmasını  tavsiye 
etmemekteyiz. 
Zayıf öneri, düşük kanıt düzeyi. 

 

Gerekçe 

COVID-19'dan iyileşen hastalardan elde edilen  
plazmanın SARS-CoV2'ye spesifik antikorlardan 
pasif bağışıklık sağlayabilecek potansiyel bir tedavi 
olduğu ileri sürülmüştür  [177]. Bu tür plazma, 
SARS koronavirüsü, kuş gribi A (H5N1) virüsü ve 
influenza A (H1N1) pdm09 virüsünün neden 
olduğu diğer birçok viral enfeksiyonu tedavi etmek 
için kullanılmıştır [178-182]. Viral etiyolojinin 
ciddi akut solunum yolu enfeksiyonlarının tedavisi 
için pasif immünoterapi kullanılarak yapılan 
gözlemsel çalışmaların yakın zamanda yapılan 
meta-analizi, iyileşen plazma tedavisinin 
mortalitede azalma ile ilişkili olduğunu 
düşündürmektedir (OR 0.25,% 95 CI 0.14-0.45) 
[183]. Çin'de mevcut salgın sırasında, COVID-19 
olan bazı hastalarda plazma kullanılmıştır 
[184]. Bununla birlikte, iyileşmiş hasta  
plazmasının etkinliği ve güvenliği ile ilgili veriler 
sınırlıdır ve SARS-CoV-2'ye karşı hangi düzey 
antikor titresinin yeterli olacağı 
bilinmemektedir. MERS üzerine yapılan bir 
çalışma, plazmanın kullanımının mümkün 
olabileceği, ancak yeterince yüksek antikor 
titrelerine sahip potansiyel donör havuzunun küçük 
olmasından dolayı zor bulunacağı sonucuna 
varılmıştır [185]. Doğrulanmış Ebola virüsü 
hastalığı olan hastalarda bir randomize kontrollü 
çalışma  nötralize edici antikor seviyeleri 
bilinmeyen, iyileşmiş hasta  plazmasının 
sağkalımda iyileşme ile ilişkili olmadığını 
göstermiştir [186].  Bir diğer RKÇ’de düşük titreli 
antiinfluenza  immun plazmasına karşı yüksek titre 
ile tedavi edilen mevsimsel grip hastalarında 7. 
Günde klinik durumu 6 dereceli ölçek ile ölçen 
çalışmada sonuç etkisiz bulunmuştur. RKÇ'lerden 
ikna edici kanıtların olmaması ve iyileşmiş hasta 
plazmasının optimum hazırlanmasını ve 
güvenliğinin belirsizliği göz önüne alındığında, 
daha fazla kanıt bulunana kadar COVID-19 

hastalarının tedavisinde rutin olarak 
kullanılmamasını öneriyoruz. 

Öneri 

47. COVİD-19 olan kritik hastalarda : 

47.1 Lopinavir/ritonavir rutin kullanımını 
önermemekteyiz. 
Zayıf öneri, düşük kanıt düzeyi. 

47.2 COVID-19 olan kritik hastalığı olan hastalarda diğer 
antiviral ajanların kullanımı hakkında bir öneri 
yayınlamak için yeterli düzeyde kanıt yoktur. 

 

Gerekçe 

Ciddi hastalığa sahip COVID-19 hastalarının 
solunum sisteminde ve hatta diğer bölgelerdeki 
SARS-CoV-2 RNA'nın uzun süreli tespiti klinik 
sonuçların iyileştirilmesinde antiviral ajanların 
virüs replikasyonu azaltmak için uygulanmasında 
gerekçe sağlar[45]. Şu anda, hiçbir antiviralin 
COVID-19 veya MERS hastalarında replikasyonu 
inhibe ettiği veya klinik fayda sağladığı 
kanıtlanmamıştır. 

Diğer endikasyonlar için onaylanmış çok  sayıda 
antiviral ajan vardır,  ancak aşağıdaki yorumlar en 
umut verici olanları ele almaktadır. Bazıları tek 
başlarına veya kombinasyon halinde, bir veya daha 
fazla ülkede teste tabi tutulmuştur. (örn. Arbidol 
[umifenovir], favipiravir, ribavirin, geleneksel Çin 
ilaçları, inhale interferonlar). 

Lopinavir, insan immün yetmezlik virüsü (HIV) 
enfeksiyonunun tedavisi için yeterli lopinavir 
maruziyetini sağlamak için ritonavir ile 
kombinasyon halinde kullanılan bir antiretroviral 
proteaz inhibitörüdür [188]. SARS-CoV'ye karşı in 
vitro aktivite gösterdiği için lopinavir / ritonavir, 
yüksek doz oral ribavirin ve sistemik 
kortikosteroidlerin ile birlikte SARS'li 41 kohortta 
uygulandı ve ribavirin ve kortikosteroid alan 111 
kontrolde tek başına ribavirin ile karşılaştırıldığında 
anlamlı olarak daha az olumsuz klinik sonuçlarla 
(ARDS veya ölüm) ilişkili bulundu[189] . Antiviral 
bileşiklerden lopinavir in vitro MERS-CoV 
replikasyonunu inhibe etti [190]. MERS-CoV 
enfeksiyonunun bir hayvan modelinde, 
lopinavir/ritonavir veya IFN-β1b  ile tedavi, 
plaseboya kıyasla virolojik, histolojik ve klinik 
iyileşme ile ilişkili bulunmuştur(191).  
Lopinavir/ritonavir, IFN-β1b ile kombinasyon 
halinde, MERS-CoV hastalarında bir RCT'de test 
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edilmektedir [192].  Bu kombinasyon, WHO'nun 
terapötik ajanların araştırma önceliği listesindeki 
ikinci aday olarak kabul edildi [193]. İlaç genellikle 
iyi bir güvenlik profiline sahiptir, ancak kritik 
hastalarda yaygın olarak kullanılan birçok ilaçla 
etkileşime girebilir ( http://www.covid19-
druginteractions.org/ ). 

Yakın zamanda yapılan bir RKÇ, Çin'de COVID-
19 olan 199 hastada lopinavir/ritonavir kullanımını 
rutin bakımla karşılaştırmıştır (194).  Bu çalışmada, 
lopinavir/ritonavir 28 günlük mortaliteyi (RD -% 
5.8;% 95 CI - 17.3 ila 5.7) veya klinik iyileşme 
süresini (MD 1.31 gün,% 95 CI 0.95–1.80) önemli 
ölçüde azaltmadığı görülmüştür. Ayrıca, 
lopinavir/ritonavir daha fazla advers olay ile ilişkili 
bulunmuştur [194].  Bu çalışma, COVID-19'lu 
hastalarda lopinavir/ritonavirin kullanımı ile ilgili 
mevcut tek doğrudan kanıttır, ancak bazı 
sınırlamaları vardır. Deneme kör değildi ve 
sonuçlarına olan güvenimizi sınırlayan az sayıda 
olayla (toplam 44 ölüm) az sayıda hasta (n = 199) 
ile yapılmıştır. Bununla birlikte, kritik hastalarda 
lopinavir/ritonavirin rutin kullanımı muhtemelen 
garanti edilmemektedir ve COVID-19 tanılı kritik  
hastalarda rutin lopinavir/ritonavirin kullanımına 
karşı zayıf bir öneri makuldür. 

Lopinavir/ritonavir, COVID-19 tanısıyla hastanede 
yatan hastalar için planlanan bir DSÖ tedavi 
protokolünde ve REMAP-CAP (Randomize, 
Gömülü, Toplumdan Edinilmiş Pnömoni için Çok 
Faktörlü Uyarlanabilir Platform Çalışması) 
çalışmasında (NCT02735707) kollardan biridir. 
Devam eden çalışmaların sonuçları, kanıtların 
kesinliğine ve kesinliğinin artırılmasına yardımcı 
olacaktır.  
 
Remdesivir, yeni viral RNA zincirlerine dahil olan 
ve erken sonlandırmayla sonuçlanan bir adenosin 
analoğunun ön ilacıdır. DSÖ tarafından aday 
terapötik ajanların araştırma önceliği konusunda 
gayri resmi bir konsültasyonda en umut verici ilaç 
olarak kabul edilmiştir [195]. Halen COVID-19'da 
remdesivir kullanımı ile ilgili yayınlanmış vaka 
raporları vardır, ancak yayınlanmış bir çalışma 
yoktur. Remdesivirin in vitro çalışmaları SARS-
CoV-2, MERS-CoV ve SARS-CoV'nunda etkili 
inhibisyon göstermiştir [196]. Ayrıca, MERS-CoV 
hayvan modellerinde yapılan çalışmalar, 
remdesivirin sistemik IFN-β ile birlikte lopinavir / 
ritonavire kıyasla kontrolden daha etkili ve üstün 
olduğunu göstermiştir [197, 198]. İntravenöz 
remdesivir yeterince tolere edilmiş gibi görünse de, 
yeni bir RCT, Ebola virüsü hastalığında çeşitli 

antikor tedavilerinden daha az etkili olduğunu 
göstermiştir [199]. Şiddetli COVID-19 
(kliniktrials.gov NCT04257656) ve hafif ve orta 
COVID-19 (kliniktrials.gov NCT04252664) için 
intravenöz remdesivir'in etkinliğini ve güvenliğini 
incelemeyi amaçlayan birkaç RCT vardır. Ulusal 
Alerji ve Enfeksiyon Hastalıkları Enstitüsü 
tarafından desteklenen bir başka çalışma, ABD'deki 
hastaları yeniden değerlendirmektir (clinictrials.gov 
NCT04280705). Yeni kanıtlar ortaya çıktıkça 
klavuzlarımızı güncelleyeceğiz. 
 

Öneri 

48. Kritik hastalığı olan COVID-19'lu yetişkinlerde 
rekombinant rIFN'lerin tek başına veya antivirallerle birlikte 
kullanılması hakkında bir öneri yayınlamak için yetersiz 
kanıt mevcuttur. 

 
 
Gerekçe 
MERS ve SARS hastalarında sıklıkla ribavirin 
tedavisi ile birlikte rekombinant interferon 
kullanılmıştır [179, 200-202].Farklı rekombinant 
rIFN preparatları (rIFN-α2a, rIFN-α2b, rIFN-β1a 
and rIFN-β1b) Vero ve LLC-MK2 hücrelerinde 

MERS-CoV’a karşı ve MERS-CoV 
enfeksiyonunun bir al yanaklı makak(rhesus 
macaque) modelinde aktivite göstermiştir [200 201, 
203].Kritik hastalığı olan MERS hastalarının en 
büyük kohortu, rIFN-α2a, rIFN-α2b, rIFN-β1a  ve 
ribavirinin zamanla değişen değişkenler için 
ayarlandığında düşük mortalite (OR 1.03,% 95 CI 
.73-1.44) veya azalmış viral klirens ile ilişkili 
olmadığını göstermiştir [204]. Bu noktada farklı 
interferonların SARS-CoV-2'ye karşı göreceli 
etkinliği bilinmemektedir. 
İn vitro veriler, rIFN-β'nin farklı rIFN preparatları 
(rIFN-α2b, rIFN-γ, rIFN-universal, and rIFN-
α2a,rIFN-β) arasında en güçlü MERS-CoV 
inhibisyonu yaptığını gösterdi, bu inhibisyon rIFN-
α2b 'nin önceden bildirilen% 50 inhibitör  
konsantrasyonundan (IC50) 41 kat daha düşüktü 
[203,205]. Lopinavir/ritonavir ve rIFN-β-1b 
kombinasyonunun  hastanede yatan MERS 
hastalarının  mortalitesi üzerindeki etkisini 
incelemek için bir RCT halen devam 
etmektedir[206]. Yayınlanmamış veriler, IFN-β'nin 
hücre kültüründe SARS-C0V-2'yi inhibe ettiğini ve 
IFN'lere DSÖ tarafından COVID-19'da çalışmaya 
öncelik verildiğini göstermektedir. 
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Öneri 

49. Kritik hastalığı olan COVID-19’lu yetişkinlerde klorokin 
veya hidroksiklorokin kullanımına ilişkin bir öneri yayınlamak 
için yeterli kanıt yoktur. 

 
 
Gerekçe 
Klorokin ve metaboliti hidroksiklorokin, SARS-
CoV ve SARS-CoV-2 üzerinde in vitro antiviral 
etkiler gösteren antimalariyal ajanlardır [196, 
207,208]. Önceki çalışmalar, in vitro olarak birden 
fazla RNA virüsü için klorokinin inhibe edici 
etkilerini bulmuştur, ancak dang ve chikungunya 
virüs enfeksiyonlarının ve infuenza profilaksisinin 
tedavisinde RCT'ler antiviral veya klinik yararlar 
gösterememiştir [209]. İnsan olmayan primat bir 
chikungunya enfeksiyon modelinde, klorokinin 
immünomodülatör etkilerinin gecikmiş bağışıklık 
tepkileri, daha yüksek viral replikasyon seviyeleri 
ve daha kötü hastalıklarla ilişkili olduğu 
gösterilmiştir [210]. Bir haber brifingi, 100'den 

fazla hastada kullanımının ”pnömoninin 
alevlenmesini önleme, akciğer görüntüleme 
bulgularını iyileştirme, virüs negatif 
dönüşümünüteşvik etme ve hastalık seyrini 
kısaltmada kontrolden daha üstün olduğunu” 
gösterdi, ancak veriler henüz yayınlanmamıştır 
[211]. Yakın tarihli bir konsensüs belgesi, şiddetli 
gastrointestinal yan etkilerinde doz değişiklikliğine 
gidilmesini önermekle ile birlikte, en az 5 gün 
boyunca günde iki kez 500 mg klorokin fosfat 
önerdi [212]. Klorokin bazı ülkelerde 
bulunmadığından, hidroksiklorokin bir alternatiftir. 
Çin'de yapılan yeni bir çalışma, fizyolojik temelli 
farmakokinetik modeller kullanarak çeşitli klorokin 
ve hidroksiklorokin doz rejimlerini araştırmıştır 
[208]. Çalışma hidroksiklorokinin, in vitro olarak 
SARS-CoV-2'yi inhibe etmede klorokinden daha 
güçlü olduğunu bulmuştur. 
Bu modellemelere dayanarak, hidroksiklorokin için 
günde iki kez 400 mg yükleme dozunu takiben, 
günde 2 kez 200 mg 4 gün süre ile dozu önerilmiştir 
[208]. Güncel sistematik bir taramada COVID-19 
hakkında yayınlanmış bir veri bulunmamaktadır 
[213]. Devam eden çalışmaların sonuçları 
beklenirken, hidroksiklorokin hakkında olumlu ya 

da karşıt bir öneride bulunamamaktayız.  

 

 

Öneri 

50. Tocilizumab’ın kritik yetişkin Covid-19 hastalarda kullanımı 
hakkında bir öneri oluşturacak yeterlilikte kanıt yoktur. 

 

Gerekçe 

Tocilizumab immün yanıtta görev alan ve 
Interlökin-6(IL-6)’ya bağlanan Interlökin-6 
reseptörünü bloke eden bir insan immüngloblinidir.  
Romatoid artirit ve jüvenil idipatik artirit gibi 
kronik romatolojik sendromlar ve diğer IL-6 aracılı 
enflamasyonla ilişkili hastalıklar için onay almıştır 
[214-217]. COVID-19 olmuş ağır hastalarda 
solunum yetmezliğine yol açabilecek abartılı bir 
immün yanıt oluşabilir. Bu gibi durumlarda IL-6 
inhibisyonu, sitokin konsantrasyonunu azaltarak ve 
akut faz reaktanlarının üretimini azaltarak, sitokin 
salınımı sendromunu hafifletmeye yardımcı olabilir 
[218]. Devam eden Tocilizumab çalışmaları bu 
tedavinin COVID-19 hastalarındaki güvenilirliğini 
ve etkinliğini göstermeye yardımcı olacaktır.  

Romatoid artirit literatüründen bir 
sistematik review ve 6 randomize kontrollü 
çalışmanın değerlendirildiği bir meta-analizde (3 
çalışma 8 mg/kg dozda ve 3 çalışma 4mg/kg 
dozda); kontrol tedavilerle kıyaslandığında 
istenmeyen yan etkilerde artmış risk (OR 1.53, 95% 
CI 1.26-1.86) ve enfeksiyon riskinde de artış 
gösterilmiştir (OR 1.30, 95% CI 1.07-1.58) [219]. 
Tocilizumab’ın romatoid artritte kullanımını 
inceleyen başka bir sistematik review ve  randomize 
kontrollü çalışmanın meta-analizinde de solunum 
yolu enfesiyonları ile ilgili artmış risk bulunmuştur 
(RR 1.53, 95% CI 1.04-2.25) [220]. COVID-19 da 
tocilizumab’ın etki ve güvenliğini gösteren 
herhangi bir veri olmadığından, bir öneri 
oluşturamıyoruz.  

Diğer Ajanlar 

Nafamastat sentetik bir serin proteaz inhibitörüdür 
vegüçlü bir MERS CoV inhibitörüdür. 
Nitazoxanide ise anti-protozoal bir ilaçtır fakat 
Influenza, Paraınfluenza, Respiratuar Sinsityal 
Virus ve Rhinovirüs gibi solunum yolları 
virüslerine karşı antiviral etkinliği vardır. In Vitro 
yapılan bir çalışmada nafamostat ve nitazoxanide 
ilaçlarının ikisinin de SARS-CoV-2 yi inhibe 
ettikleri gösterilmiştir [196]. Komplike olmayan 
akut Influenza hastalarında yapılan bir randomize 
kontrollü bir çalışmada nitrazoxanide kullanımının 
semptomların süresini azalttığı gösterilmiştir [221]. 
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Buna rağmen hastanede yatan ve akut respiratuar 
enfeksiyon geçiren hastalarda Meksika’da yapılan 
bir çalışmada, nitazoxanide placeboya üstün 
bulunmamıştır [222]. 
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