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Dondr Bakimi
Donor Care

0z Dondr bakimi, yogun bakimda beyin 6limU tanisi konulmus hastalara uygulanan tedaviden
olusur. Beyin 6lumu tanisi kesinlestikten sonra organ bagisi planlanmasi sonrasi multidisipliner
bir yaklasim ile uygun dondér bakimi nakil basarisini artirmada kritik nem tasimaktadir. Donor
bakimi ile beyin 6limdnin neden oldugu hemodinamik, hormonal ve enflamatuvar bozukluklarin
onlenmesi veya dizeltiimesi hedeflenir. Dondr bakiminda ana amaclar; bakim sirasinda donoér
kaybini minimuma indirme, baslangicta tibbi olarak uygun olamayan organlarin iyilestiriimesi ve
elde edilmis organ sayilarini ve iyi sonuclar elde edilmis transplantasyon sayilarini artirmaktir.
Anahtar Kelimeler: Dondr, beyin 61imu, yogun bakim

ABSTRACT Donor care consists of the treatments applied to patients diagnosed with brain death
in the intensive care unit. After the diagnosis of brain death and during the procedures of organ
donation, appropriate donor care with a multidisciplinary approach is critical in increasing the
success of transplantation.With donor care, hemodynamic, hormonal and inflammatory disorders
caused by brain death should be prevented or corrected. The main purposes should be minimizing
donor loss during the care, healing of initially medically unsuitable organs, increasing the number
of organs retrieved and increasing the number of the good results.

Keywords: Donor, brain death, critical care

Giris

Donor bakimi ya da organ yonetimi; beyin 6lumu tanisi

destekleyici tedavileri icermektedir (2). Bu siregte yogun
bakim hekimlerinin amaci, intravaskiler hacmi korumak,
elektrolit ve metabolik dengesizlikleri dlzeltmek, yeterli

konulmasi ile organlarin transplantasyon slrecine kadar
gegen slrede dondre optimal bakimin uygulanmasi olarak
tanimlanmaktadir. Bu sayede hem transplante edilecek
organlarin sayisi artirilmis ve islevi korunmus hem de alicinin
yasam kalitesi en (st dlizeye cikarilmis olur (1). Beyin
Oliminden sonra basta otonomik ve enflamatuvar yanitlar
olmak Uzere nedeni hala tam olarak anlasilamamis birtakim
fizyolojik degisiklikler meydana gelir. Donor bakimi, potansiyel
olarak bu degisikleri tersine cevirmek ya da iyilestirmek igin
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perfliizyonu ve oksijenlenmeyi saglayarak hemodinamiyi
korumak, kardiyopulmoner ve endokrin sistemleri optimize
etmektir (3,4).

1. Monitorizasyon

Potansiyel organ donorlerinin monitorizasyonu ortalama
arter kan basinci (OAB), kalp atim hizi, periferik oksijen
satlrasyonu (SpO,), viicut sicakligi, end-tidal karbondioksit
(ET-CO,), saatlik idrar gikisi monitérizasyonunu igerir.
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Kan basinci monitdrizasyonu igin intraarteriyel kantlasyon
kullanilarak olcilen traseler hemodinamiyi degerlendirmede
oldukga faydalidir. Vazopresor ya da diger ilaclarin kullanimi
acisindan ya da santral venoz basing (SVB) ile santral venoz
oksijen satlrasyonu 6lgima (ScvO,) igin santral vendz
kateterin uygulanmasi gerekir. Ozellikle potansiyel kardiyak
dondrde kardiyak disfonksiyon var ise hasta stabil olana
kadar seri ekokardiyogram gortntilemeleri ile tedaviye yanit
degerlendirilebilir. Kalp debisi, atim hacmi ya da kardiyak
indeks 6lcimU gerekiyorsa pulmoner arter kateterizasyonu
yapilabilir (5,6).

2. Kardiyovaskiiler Destek

Beyin olimunde artmis intrakraniyal basing pontin
iskemiye sebep olarak hem vagal hem de sempatik desarj
meydana getirir. Bu olay iki asamada meydana gelir: (1)
adrenerjik hiperaktivite - klinik olarak tasikardi, hipertansiyon,
artan sistemik vaskduler diren¢ ve artan miyokardiyal oksijen
tlketimi ile kendini gosterir; (2) hipotansiyon. Hipertansif
kriz dénemi, hastada tasikardi, hipertansiyon ve kalp debisi
artisina neden olarak miyokard oksijen tliketiminde artisa yol
acar. llk asama yaklasik 30 dakika sirer ve hipertansif krizin
tedavisinin gerekliligi konusunda hala bir fikir birligi yoktur (1).

Hipertansif kriz donemini hipotansiyon ddnemi
takip ettiginden, hipertansif donemde vyapilan medikal
tedavi konusunda dikkatli olunmasi, kan basinicinin asiri
dasurdlmemesi 6nemlidir. Genellikle tek basina kisa etkili
beta bloker (esmolol) ile hipertansif atak duzeltilebilirse
de bazen beta blokere ek olarak nitroprussid, urapidil,
nikardipin gibi bir vazodilatére de ihtiya¢ duyulabilir. Tedavi
hastanin yanitina goére  dizenlenebilir. Donor bakiminda
hedef OAB 60-110 mmHg arasinda olmalidir (7).

Hipertansif donemi takiben meydana gelen
hipotansiyonun baslica nedenleri, hipovolemi, vazodilatasyon
ve kardiyak disfonksiyon olarak siralanabilir (1). Hipotansiyon
tedavisinde dolasim hacmini korumak icin yapilacak ilk tedavi
sivi yonetimidir. Ozellikle nabiz basing degisimi (PPV) % 15'ten
biytk ise OAB >60-65 mmHg, idrar c¢ikisi saatte 0,5-1 mL/
kg, SVB 4-10 mmHg, pulmoner arter okllizyon basinci 8-12
mmHg hedeflerini tutturmak icin ihtiyaca gore kristalloid
(laktath ringer solUsyonu, plasmalyte, normosol veya ylzde
0,9 salin) veya kolloid (%5 human alblmin) inflizyonu
onerilmektedir. Hidroksietil nisasta ise akut bdbrek hasari
ve koagUlopatiye yol acabileceginden énerilmemektedir (7-
9). ideal hemoglobin degeri net olmamakla birlikte hedef
hemoglobin seviyesi >7 g/dL olacak sekilde transflizyon

Onerilmektedir. Yine daha onceden abdominalaort cerrahisi
gecirmis, karaciger ve bobreklerin diseksiyonunun veya
damar kanUlasyonunun zor olabilecegi hastalarda eritrosit
transflizyonu gerekebilir (3).

Elektrolitlerin normal seviyelerinin korunmasina 6zen
gosterilmelidir. Mevcut  kilavuzlara gére, serum sodyum
(Na*) degeri 155 mEg/dL'nin altinda, potasyum degeri (K*)
ise 4-5 mEqg/dL arasinda tutulmalidir (10,11). Serum sodyum
ylksekliginde potansiyel dondrde santral diabetes insipidus
(DI) tablosunun gelismis olabilecegi akilda tutulmalidir.

Uygun sivi replasmanina ragmen hipotansif kalan
(OAB <60 mmHg) hastalar icin, vazodilatasyona bagl sok
tedavisinde etkili olan ve katekolamin ihtiyacini azaltan disik
doz vazopressin inflzyonu dnerilmektedir. Retrospektif
olarak 10.431 dondrin degerlendirildigi genis kapsamli
bir calismada arastirmacilar vazopressin uygulanan grupta
uygulanmayan gruba gore transplante edilen organ sayisinda
artis oldugunu belirtmislerdir. Yine ayni veri tabani kullanilarak
12.322 dondr Uzerinde yapilan calismada vazopressin alan
dondrlerde akciger iyilesmesinin daha iyi oldugu belirtilmistir.
Bu calismalardaki celiski, vazopressinin DI igin mi yoksa
hemodinamik stabilite icin mi kullanildigi  belirtiimemis
olmasidir (3,12). Vasopresin sentetik analogu olan terlipresin
icin ise yeterli calisma bulunmamaktadir.

Direncli hipotansiyon icin bir sonraki adim, bunun
dusuk sistemik vaskdiler direngten mi yoksa miyokardiyal
disfonksiyondan mi kaynaklandigini belirlemektir.
Transtorasik ekokardiyografi sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonunu degerlendirmek ve ek invaziv hemodinamik
izlem veya destek ihtiyacini belirlemek icin kullanilabilir.
Miyokard fonksiyonlari iyi olan organ donodrleri icin ideal
vazopresor hala tartismalidir (3). Geleneksel olarak dopamin,
vazopressin tedavisine ragmen hemodinamik olarak stabil
olmayan dondrler icin ilk tercih olmustur. Schnuelle ve ark.
(13), dopaminin transplantasyon sonrasi bdbrek allogreft
fonksiyonunu iyilestirdigini iddia etmislerdir. Dopamin
kullanim dozu 10 mcg/kg/dk olarak onerilmektedir (13).
Copeland ve ark. (12), Chamorro-Jambrina ve ark. (14) ise
yaptiklari iki calismada siddetli vazopleji tedavisinde dopamin
yerine noradrenalin ve fenilefrin lehine bulgular elde etmisler
ve uygun noradrenalin dozunu ise 0,5 mcg/kg/dk olarak
onermislerdir. Dopamin ve noradrenalin icin bu dozlar OAB
>60 mmHg tutulmasi igin dnerilen Gst sinir dozlandir.

Dusuk miyokardiyal fonksiyon tahmin ediliyorsa, sol
ventrikll ejeksiyon fraksiyonu %45'in altinda ise, dopamin,
dobutamin veya adrenalin gibi bir inotropik ajan kullaniimasi
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onerilmektedir. Tedaviye yanit, seri ekokardiyogramlar veya
pulmoner arter kateteri yerlestiriimesi ile degerlendirilebilir.

Ciddi hacim vyuklenmesi, metabolik asidoz veya
hiperkalemi ile birlikte direncli oliglrik veya andrik akut
bobrek hasari gelisen potansiyel organ donoérlerinde,
strekli renal replasman tedavisinin (SRRT) baslatiimasi
onerilmektedir. SRRT ile tedavi edilen oliglrik veya anirik
27 potansiyel dondr grubu ile medikal tedavi almis grubun
karsilastinldigi retrospektif bir arastirmada, SRRT almis
potansiyel dondrlerin transplantasyon basarisinin daha fazla
oldugu belirtilmistir (15).

Beyin oliminde solunumsal alkaloz (kafa ici basinci
disUrme stratejileri olarak kullanilan hiperventilasyon
ve dilretik tedavisine sekonder) ve metabolik asidoz
(hipoperflizyona sekonder) de vyaygindir, bu durum
katekolaminlere yanitin azalmasindan vazodilatasyon ve
hipotansiyon ile kodtllesmeden sorumlu olan faktorlerdir. Bu
nedenle pH 7,35 ila 7,45 arasinda tutulmalidir, ancak 7,2'ye
kadar olan degerler de tolere edilebilir (16).

3. Ventilasyon Destegi

Beyin 6liminde enflamatuvar, hemodinamik ya da
endokrin nedenlerle gerceklesen akciger hasar 6zellikle
akciger transplantasyonu icin kullanilacak dondrlerde
mutlaka tedavi edilmelidir. Boylelikle doku oksijenasyonu
korunarak barotravma ve pndémoni gibi transplantasyon
basarisini distrecek problemler azaltilmis olur (17). Bu
amacla dusuk tidal volim (6-8 mlL/kg), pozitif ekspiryum
sonu basinci (PEEP: 5-10 cmH,0), minimum plato basinci
(<28 cmH,0) ve “recruitment” manevrasini igeren akciger
koruyucu ventilasyon uygulanir. Mascia ve ark. (18) yaptiklari
calismada potansiyel akciger dondrlerini iki gruba ayirarak
ilk gruba konvansiyonel ventilasyon, ikinci gruba duslk
tidal hacimli ventilasyon uygulamis ve dlsUk tidal hacim
uygulanan gruptan elde edilen organlar ile basarili akciger
transplantasyonun daha fazla oldugunu iddia etmislerdir. Kan
basinci yeterli ise ventilator iliskili pndmoniyi engellemek
icin yatak basinin 30° yukseltiimesi onerilmektedir. Yeterli
oksijenizasyonu saglayan en disuk FiO, orani %25-40 olarak
dnerilmektedir.

Inspirasyon:ekspirasyon oraninin (I:E) 1:1 olmasi,
her dort saatte bir intrapulmoner perkisif ventilasyon,
sekresyonlari gidermek icin sik bronkoskopi ve pulmoner
o6demi degerlendirmek icin uygulanan pulmoner ultrasonda
akciger transplantasyonunda onerilen koruyucu ek yontemler
olarak sayilabilir (3,18,19).
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Potansiyel dondrlere cekilen 445 toraks tomografisinin
retrospektif olarak incelendigi bir arastirmada, akcigerlerde
en yaygin bulgunun atelektazi oldugu belirtilmistir (20). Bir
baska calismada ise Marklin ve ark. (21), “prone” ventilasyon
uygulanan potansiyel dondrlerin oksijenizasyonunda artma,
bazal boélgelerdeki atelektatik alanlarin oraninda azalma
oldugunu ve transplante edilen akcigerlerin oraninda artis
oldugu vurgulamistir (20). Ware ve ark. (22), pulmoner
o6demi azaltmak ve alveolar sivi klirensini iyilestirmek igin
inhaler ylksek doz albuterol (dort saatte bir 5 mg) ile salini
karsilastirdiklari calismada her iki grupta da transplante
edilen organ sayisinda herhangi bir fark bulunmadigini
belirtmislerdir. Albuteroliin tasikardiye sebep oldugunu,
mumkUnse bronkodilatasyon endikasyonu olan donorlerde
kullaniimasi gerektigini vurgulamuslardir (22).

Ozetle, potansiyel donérde mekanik ventilasyonun birincil
hedefleri arteriyel kanin normallestirilmesi, alveoler kollapsin
Onlenmesi ve ventilasyon parametrelerinin sirdiriimesi,
hiperinflasyon ve ciddi akciger hasarinin énlenmesidir.

4. Hormon Tedavisi

Dondr bakiminin en dnemli komponentlerinden bir tanesi
hormon tedavisidir ve greft sagkalimini artiran faktorlerin
basinda gelmektedir. Tedaviye baslama endikasyonu olarak,
bazi otorler yalnizca hemodinamik olarak riskli donérlerde
tavsiye etse de blyuk cogunluk genis bir kullanim
endikasyonu 6nermektedir (23).

Vazopressin

Beyin dlimunde hipofiz kan akiminin bozulmasi ve azalan
hormon Uretimi sonucunda 1000 mL/saat'ten fazla idrar
cikisl, hipernatremi ve hipotansiyon gelisimi ile karakterize
DI tablosu gelisir. DI'nin en sik sebebi antiditiretik hormon
eksikligi olup beyin 6limlnde gortlme sikhgr %46-87
arasindadir (23). Sivi resisitasyonuna ragmen hipotansiyonu
olan ancak belirgin Di'si olmayan ya da asiri idrar cikisi olan
organ donorlerinde vazopressinin hormon tedavisinin bir
parcasi olarak kullanilmasi 6nerilmektedir (24).

Vazopressin dozu 1 Unite baslangic bolus inflizyonunu
takiben 0,01-0,1 Unite/dk sirekli inflzyondur. Dakikada
0,04 Unitenin Uzerindeki dozlar, olumsuz kardiyak etkilerle
iliskilendirilmistir (3,12).

Desmopressin

Desmopressin asetat (minirin amp 4 pg/mL, octostim
amp 15 pg/mL) antidilretik etkisi daha gucli bir vazopressin
analogudur. Bu nedenle, bu ajan hipotansif olmayan DI'li
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hastalarda kullanilir. Hipernatremisi (serum Na >145-150
mmol/L) ve artmis idrar c¢ikisi (>2,5-3,0 mL/kg/saat) olan
hastalarda, 1-4 ug intravendz (iv) bolus veya devamli inflizyon
olarak (0,5-2 pg/saat, dilirez miktarina gore titre edilerek) iv
Onerilen desmopressin tedavi dozudur (3).

Di yonetimi, serum sodyumunun 130 ila 150 mEg/L
arasinda ve idrar cikisinin 0,5 ila 4 mL/kg/saat arasinda
tutulmasini icerir. Hipernatremi varsa, %0,45'lik salin
sollisyonu veya %5'lik glukoz sollsyonu ile dizeltiimelidir.
Kalsiyum, fosfor, magnezyum ve potasyum gibi diger
elektrolitlerdeki bozukluklar kardiyak aritmilere zemin
hazirlayabileceginden her 6 saatte bir dikkatle izlenmelidirler
(25).

Glukokortikoidler

Potansiyel dondrde gergceklesen enflamatuvar sirec
ve %75 oraninda gorllen adrenal yetmezlik sebebiyle
hidrokortizon 300 mg iv, sonra her sekiz saatte bir 100
mg Onerilmektedir (12,26). CORTICOME calismasinda
hidrokortizon verilen grupta noradrenalin dozunun daha dustk
oldugu ve hemodinamik stabilitenin daha cabuk saglandigi
saptanmistir (27). Metilprednizolon kullanim dozu ise 15 mg/
kg iv infizyon veya 250 mg iv bolus, ardindan 100 mg/saat
inflizyon olup, bazi calismalarda hiperglisemi acgisindan yan
etki insidansinin daha fazla oldugu belirtilmistir (3).

Tiroid Hormonu

Trilyodotironin (T3) veya tiroksin (T4) hormonlarinin
kardiyak kontraktiliteyi artirdigini, transplante edilen organ
sayisinda artis sagladigini, rejeksiyon insidansini ve inotrop
ihtiyacini azalttigini belirten calismalar mevcut olmakla
birlikte, plasebo karsilastirmali yapilan bazi ¢calismalar tiroid
hormonu kullaniminin kalp debisi ve vazopresor gereksinimi
yoninden anlamli bir fark yaratmadigini iddia etmistir (28-30).
Tiroid hormonu (T4) kullaniliyorsa tipik doz 20 pg iv bolus ve
ardindan saatte 10 ug inflzyondur. T3'Un ise farkli dozlarda
kullanimi mevcuttur, sabit 2 ug veya vicut agirhigina gore 0,2-
0,4 ug/kg tekrarlayan bolus dozlari uygulanabilir. Ulkemizde iv
form bulunmadigindan enterik yoldan replasman denenebilir.

Kan sekeri Kontrolii

Hiperglisemisi olan hastalar i¢in tipik olarak 120 ile 180
mg/dL (6,7 ile 10 mmol/L) kan sekerini hedefleyen bir insulin
inflizyonu ile glisemik kontrol dnerilmektedir (23). Potansiyel
dondrlerde glisemik kontrol konusunda yapilan calismalarda
kesin sonuclar elde edilemediginden, mevcut proseddrler
Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi ve Amerikan Diyabet
Birligi'nin her 6 saatte bir kapiller kan sekeri 6lcimlerinden

olusan tavsiyelerini takip etmektedir. Strekli insilin inflzyonu
uygulanan hastalarda bu zaman araligi daha kisa olmaldir.

5. Termoregiilasyon

Hipofiz kan akiminin bozulmasi ile beyin 6limd olgularinda
hipotermi ve poikilotermi gorilmektedir. Bunun sonucunda
enzimatik inhibisyon, enflamasyon ve vazomotor kayip ortaya
cikmaktadir. Hafif hipoterminin bobrek allogreft fonksiyonunu
iyilestirebilecegini vurgulayan calismalar mevcut olsa da
onerilen sicaklik normotermidir (36,5-37,5 °C) (13,31,32).
Bu baglamda kulak zari, nazofarinks ve 6zofagustaki merkezi
olciimlerle hipoterminin midmkun oldugu kadar erken tespit
edilmesi 6nemlidir. Koltuk alti, agiz boslugu veya rektumdaki
olciimler onaylanmaz.

6. Venoz Tromboembolizm ve Stres Ulseri Profilaksisi

Potansiyel dondrler de diger yogun bakim hastalari
gibi vendz tromboembolizm acisindan risk altindadir.
Tromboprofilakside, normal bébrek fonksiyonu olan hastalarda
dislk molekil agirlikli heparin (6rnegin; her 24 saatte bir 40
mg enoksaparin) tercih edilir. Fraksiyone olmayan heparin
(FOH) bobrek yetmezligi olan potansiyel dondrler igin
kullanilabilir. FOH igin tipik profilaktik doz, giinde iki veya
Uc kez deri altina 5000 Unitedir (33). Stres Ulser profilaksisi
amacit ile proton pompa inhibitorleri kullaniimalidir.

1. Beslenme

Yogun sistemik enflamatuvar yanit metabolik strese
neden olur. Takiben gelisen hiperkatabolik durum, bazal
orandan 2,5 kat daha yuUksek bir enerji harcamasindan
sorumludur. Adrenalin, glukagon ve kortikosteroidlerin salinimi
yoluyla olusan “sempatik firtina” sonrasinda hipotermi, kas
aktivitesinin olmamasi ve beyin metabolizmasinin azalmasi
nedeniyle toplam enerji harcamasi yaklasik %30 azalir (34).

Besin aliminin daha yuUksek oranda organ kullanimi
anlamina geldigine dair acik bir kanit olmamakla birlikte bu
destek, kas kdtlesi kaybini dnlemenin yani sira bagisiklik
fonksiyonunu da etkileyebilir. Dominguez-Roldan ve ark. (35),
siddetli hemodinamik instabilite olmamasina dikkat edilerek,
temel enerji harcamasinin %70-85'ine esdeger kalori alimini
onermektedir.

8. Transfiizyon

Yeterli oksijen sunumunun saglanmasi icin hemoglobin
dlzeyi 7 g/dL'nin altinda olan hastalara kan transflizyonu
yapilmalidir. Hemoglobin 7 ile 10 g/dL arasinda oldugunda,
kan transflizyonu yalnizca resisitasyon onlemlerinin OAB
hedeflerine ulasamadigi durumlarda gerceklestirilmelidir (36).

Turk J Intensive Care 2023;21 (Suppl 1):22-8
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Hematokrit >%30 tutulmalidir. Duyarlilik potansiyelini en aza
indirmek igin sitomegalovirls-seronegatif kan ve I6kosit
filtrelerinin kullaniimasi énemlidir (37).

Pihtilasma faktorleriyle ilgili olarak, kafa travmasi olan
hastalarin %45'e kadari bir tur kan diskrazisi ile gelisir (38).
Ayni zamanda hipotermi, metabolik degisiklikler ve asit-baz
bozukluklari pihtilasma bozukluklarini kotdlestirir. Fibrinojen
degeri 100 mg/dL'nin altinda oldugunda (taze plazma
verilmesinden sonra bile) ve yaygin damar ici pthtilasmadan
stphelenildiginde hastaya kriyopresipitat transflizyonu
yapilmalidir (38). Trombosit sayisi <80.000/mm? oldugunda
trombosit transflizyonu énerilir (Tablo 1) (37).

Sonug

Beyin 6limU tanisi halen endiselere ve tartismalara,
hukuki zorluklara yol agmaktadir. Bu nedenlerle standart beyin
Olimua protokolinun kullaniimasi dnemlidir. Beyin olumu
tanisi konulduktan sonra potansiyel donoérin belirlenmesi
gerceklestirilebilir. Beyin 6limi{ slrecinde ortaya cikan
fizyolojik degisikliklerin dizeltiimesi organ dondr adayinin
bakimi acisindan ¢ok 6nemlidir. Transplantasyon icin uygun
organ bulunmasi sorunlari s6z konusu oldugundan donor
bakimi protokollerinin kliniklere uyarlanmasi ve uygulanmasi
gereklidir.

Tablo 1. Don6r bakimi yonetimi (39)

Parametre Hedef ve amag

YB yatisl

Santral ven katateri

Monitdrizasyon - -
Invazif arter basinci

EKG, SpO,, idrar cikisi siirekli takibi.

Kan basincini 60 ile 80 mmHg arasinda veya sistolik kan basincini en az 100 mmHg arasinda tutun.

Hemodinamik hacim inflizyonu artirilabilir.

Sivi resisitasyonu: 20-30 mL/kg isitilmis kristaloid solisyonunun (43 °C) 30 dakika siireyle inflizyonu. SVB <4 mmHg ise

destek Bolus halinde vazopressin, ardindan 0,5-2,4 U/saat doz.
Bradi ve tasiaritmi Avrupa Resstisitasyon Dernegdi ve Amerikan Kalp Dernedi protokollerine gore tedavi edilmelidir.
Bradiaritmi tedavisinde atropin kullanmayin.
Vicut sicakligini 36 ile 37,5 °C arasinda tutun.

Sicaklik kontroli g

Hipotermiyi mimkiin oldugu kadar erken tanimlayin: Kulak zari, nazofarenks ve yemek borusunda merkezi 6l¢imler ile.

ideal viicut agirligina gore 6 ile 8 mL/kg tidal hacim.

Ventilasyon

FiO,, Pa0, 290 mmHg, PEEP 8-10 ve plato basinci <30 cm H,O elde edilecek sekilde ayarlayin.

Bazal enerji harcamasinin %70-85'ine esdeger kalori alimi.

Beslenme

Siddetli hemodinamik dengesizlik kosullarinda kontrendikedir.

Her 6 saatte bir kapiller kan sekeri 6l¢imd.

180 mg/dLnin Gzerindeki israrci kan sekeri diizeyleri protokoller izlenerek kontrol edilmelidir.

pH 7,35 ile 7,45 arasinda tutulmalidir.

Serum sodyumu 130 ile 150 mEq/L arasinda ve idrar ¢ikisi 0,5 ile 4 mL/kg/saat arasinda.

Hormon tedavisi

Hipernatremi varliginda %0,45'lik salin soliisyonu veya %5'lik glukoz soliisyonu ile diizeltilmelidir.

Diger elektrolitlerdeki (kalsiyum, fosfor, magnezyum ve potasyum gibi) bozukluklar da her 6 saatte bir izlenmelidir.

Tani sonrasi 15 mg/kg/giin metilprednizolon.

%45'ten az ise T3 replasmani.

Hasta stabil degilse ve 10 ug/kg/dakikadan yiiksek dozlarda dopamin uygulamasi altindaysa veya ejeksiyon fraksiyonu

gerceklestirilmelidir.

Hemoglobin diizeyi <7 g/dL ise kan transfiizyonu. Hemoglobin seviyesi 7 ile 10 g/dL arasinda oldugunda, kan
transfiizyonu yalnizca resiisitasyon 6nlemlerinin ortalama arter basinci hedeflerine ulasamadigi durumlarda

Transfiizyon Hematokrit >%30 tutulmalidir.

stipheleniliyorsa kriyopresipitat transfiizyonu.

Fibrinojen degeri <100 mg/dL ise (taze plazma uygulanmasindan sonra bile) ve yaygin damar ici pihtilasmadan

Trombosit sayisi <80.000/mm? oldugunda trombosit transfiizyonu énerilir.

SpO,;: Periferik oksijen satiirasyonu, SVB: santral ven basinci, EKG: elektrokardiyografi, YB: yogun bakim, PEEP: pozitif ekspiryum sonu basinci
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