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COVID-19 VE YENİDOĞAN

GİRİŞ

Ağır akut solunum sendromu koronavirus-2 
(SARS-CoV-2) olarak bilinen yeni virüsün neden 
olduğu koronavirus hastalığı (COVID-19) bir pan-
demi halinde ilerlemeye devam etmektedir[1]. 
Koronavirüsler aslında zoonotik bir etken olup 
(kedi, deve, yarasa) insanlarda da hastalık ya-
pabilen geniş bir RNA virüs ailesindendir. Virüs 
40-65 nm boyutunda olup alfa, beta, delta ve 
gamma olarak dört alt çeşidi vardır. Bu virüsler 
perasetik asit, %70 alkol veya çamaşır suyu ile 
inaktive olmaktadır. Şimdiye kadar altı koronavi-
rus türünün insan hastalığına neden olduğu bili-
niyordu, bunlardan dördü (229E, OC43, NL63 ve 
HKU1) tipik olarak immünokompetan denekler-
de soğuk algınlığı semptomlarına neden oluyor 
iken kalan ikisi SARS-CoV ve MERS-CoV ise ciddi 
solunum yolu enfeksiyonuna neden olur[2].

Yayınlanan araştırmalara göre koronavirüsler-
le ilişkili şiddetli akut solunum sendromlarına ne-
den olan SARS-CoV (2003) ve MERS-CoV (2012) 

epidemileri yenidoğanlarda hafif seyretmekte-
dir[2].

SARS-COV-2 çocuklarda ve yenidoğanlarda 
asemptomatik enfeksiyondan, ciddi solunum sı-
kıntısına kadar ilerleyen klinik tablolara yol aça-
bilmektedir. Çocuklarda COVID-19 enfeksiyon 
sıklığı erişkinlere göre daha düşüktür ve klinik 
olarak daha hafif seyretmekle birlikte ülkemizde 
salgın başlangıcından itibaren 25.10.2020 tarihi-
ne kadar 17 çocuk COVID-19 nedeniyle hayatını 
kaybetmiştir[2].

Yenidoğanların bağışıklık sistemleri yeterince 
gelişmemiştir. Annede COVID-19 olması söz ko-
nusu olduğunda anneyle olan yakın temas nede-
niyle bebekler yüksek risk grubundadır. Her yaş-
taki çocuklar COVID-19 ile hastalanabilir. Ancak 
enfekte olan çocukların çoğu yetişkinler kadar 
ağır düzeyde hastalanmaz ve bazıları hiçbir belir-
ti göstermeyebilir. Bebeklerde ve çocuklarda gö-
rülen COVID-19 semptomları, erişkinlerde görü-
len COVID-19 semptomlarından farklılık gösterir. 
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mesinin sağladığı faydalar, çok daha fazla destek-
leyici kanıta sahiptir. Bu nedenle bu uygulamala-
rın yerleşik faydaları, yenidoğana viral bulaşma 
riskinden ağır basmaktadır. Doğumda enfekte 
olan az sayıdaki yenidoğanda daha uzun dönemli 
takip verileri ve bulaşma yolları üzerine araştır-
malar büyük ölçüde gerekli olsa da, SARS-CoV-2 
ile enfekte annelerden doğan yenidoğanlarda 
sonuçlara ilişkin ön kanıtlar güven vermektedir.

Akılda Kalması Gerekenler

•	 COVID-19 salgınının başlangıcından bugüne 
kadar çok az çalışmada yenidoğan bebekler 
hastalıktan etkilenmiştir.

•	 Günümüzdeki araştırmalarda anne sütü veya 
vajinal doğum yoluyla perinatal bulaşma ol-
madığına yönelik kanıtlar yoğundur.

•	 Dünya Sağlık Örgütü bulaşmayı önleyici şart-
lar sağlanırsa, annenin bebeği emzirebileceği-
ni bildirmiştir.

•	 Yapılan araştırmalar, annede COVID-19 en-
feksiyonu olduğundan şüphelendiğinde veya 
bilindiğinde bile anne ve bebeği bir arada tut-
maya yönelik rehberliği desteklemektedir.
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GİRİŞ

COVID-19 enfeksiyonu %81 oranında ha-
fif %14 ağır seyretmekte ve enfekte bireylerin 
%5’iyoğun bakım ihtiyacı duymaktadır [1].

Klinik belirtilerin başlamasından pnömoni 
gelişimine kadar geçen medyan süre yaklaşık 5 
gündür ve hipoksemi geliştikten sonra ortalama 
yoğun bakım ünitesine(YBÜ) kabul süresi yakla-
şık 7-12 gündür[2].Yoğun bakım izlemi gerekti-
ren hastalar içerisinde Akut Respiratuar Distress 
Sendrom(ARDS) gelişen akut hipoksemik solu-
numyetmezliği(%60-70), şok(%30), miyokardi-
yal disfonksiyon(%20-30) ve akut böbrek hasa-
rı(%10-30) en sık görülen komplikasyonlardır[3].

Mortalite oranları için değişken veriler bildiril-
mektedir.Centers for Disease Control and Preven-
tion(CDC), genel mortalite oranını %2.3 olarak 
bildirmiştir, fakat şu ana kadar olan olgularda bu 
oran 80 yaş ve üzeri hastalarda %14.8 bulundu. 
Kritik hastalarda mortalite %49 olmasına rağmen 
invaziv mekanik ventilasyon desteği alanlarda 
ise bu %50’nin de üzerindedir. Kardiyovasküler 
hastalık, diyabet, kronik akciğer hastalığı, hiper-
tansiyon ve kanser gibi komorbit hastalıklar daha 
yüksek mortalite oranı ile ilişkili bulunmuştur[4].

Yoğun bakım takibi gereken hastalarda 
%40-96’sında ARDS gelişir[5-7].

Dünya Sağlık Örgütü tarafından ağır ve kritik 
COVID-19 hastaları tanımlanmıştır. Ağır ve kritik 
hastaların YBÜ yatışı, takibi ve yönetimi oldukça 
önemlidir(Tablo-1).
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COVID-19’ da Solunum Yetmezliği 
Yönetimi

Oksijen desteği, noninvaziv ventilasyon

COVID-19’a bağlı solunum yetmezliğinin takip 
ve tedavisine özel veriler bulunmamakla birlikte, 
mevcut öneriler viral pnömonilerden ve genel 
yoğun bakım yönetiminden elde edilen kanıtlar-
dan kaynaklanmaktadır.Hipoksemi geliştiğinde 
düşük akışlı oksijen iletim sistemleri,nazal ka-
nül(0.24-0.45’lik O2 sağlamak için 1-6 L/dak), ba-
sit yüz maskesi(0.50–0.60’a kadar FiO2 sağlamak 
için 5-8 L/dak),rezervuarlı maskeler(> 0.85’e ka-
dar FiO2 sağlamak için 10–15 L/dak oksijen)teda-
vide kullanılır.Kullanılan yöntem SpO2 değerleri-
ne göre titre edilir. Hedef SpO2 sınırları %92 ile % 
96 arasında olmalıdır.6 saatin üzerinde FiO2>0.60 
ile tedavide oksijen toksisitesi gelişebileceği unu-
tulmamalıdır. Bu tedaviler ile hedeflenen SpO2 
değerlerine ulaşılamazsa, yüksek aerosol oluşum 
riski olan yüksek akımlı nazal oksijen(HFNO) te-
davisi ve noninvaziv mekanik ventilasyon(NIMV) 
desteği uygun kişisel koruyucu ekipman(KKE) ile 
seçilmiş hipoksemik solunum yetmezliği hastala-
rına uygulanabilir. Hipokseminin her aşamasın-
da uyanık hastalarda pron pozisyon denenebilir. 
Pron pozisyon ile oksijenasyonun düzeldiği daha 
önceki çalışmalarda gösterilmiştir[8].

HFNO tedavisi ile nazal kanül ve rezervuarlı 
maskelere göre aerosol bulaşının daha yüksek 
olmadığı gösterilmiştir[9].

İlk birkaç saat içinde bu tedavilere yanıt alı-

namazsa bu hastalara invaziv mekanik venti-
lasyon desteği gerekebileceğinden yakın takip 
edilmelidir. HFNO ve NIMV desteği mümkünse 
negatif basınçlı odalarda ve dekompansasyon 
durumunda entübasyonun hızla uygulanabilece-
ği bir ortamda yapılmalı, çünkü başarısızlık oranı 
yüksek olabileceğinden kontrolsüz bir ortamda 
acil entübasyon sağlık çalışanları için nozokomi-
yal enfeksiyon riskini artırabilir. Salgılarını kontrol 
edemeyen,bozulmuş zihinsel durum,yüksek as-
pirasyon riski, kardiyak komplikasyonlar ve çok-
lu organ yetmezliği olan ve hemodinamik olarak 
stabil olmayan hastalara NIMV uygulanmama-
lıdır[10]. COVID-19 tanısı alanlarda erken entü-
basyon yerine non-invaziv ventilasyondan fayda 
sağlayıp sağlayamayacağı konusunda tartışmalar 
mevcuttur. COVID-19'a bağlı solunum yetmezli-
ğinin tedavi algoritması Figür-1'de özetlenmiştir.

Entübasyon zamanı

Uzamış spontan solunum kontrolsüz intrato-
rasik negatif basınçlara neden olabilir ve ventila-
törün indüklediği akciğer hasarına benzer şekilde 
hastanın kendi kendine neden olduğu akciğer 
hasarına neden olabilir ve buna patient self –in-
duced lung injury (P-SILI) denilmiştir. Bu durum 
entübasyonun mümkün olan en kısa sürede ya-
pılmasıyla önlenebilir.

Erken entübasyon ile ilgili mevcut tartışmada, 
NIMV ve invaziv ventilasyon rakip yaklaşımlar 
gibi görülmektedir. Aksine, standart bir tedaviye 
(oksijen, ilaç) destekleyici olarak NIMV, genellikle 

Tablo-1:Ağır ve kritik COVID-19 tanımları
Kategori Tanım
Ağır COVID-19 Ağır pnömoninin klinik bulguları olması (Ateş, 

öksürük,dispne,hızlı solunum) ve aşağıdakilerden 
birinin olması
• Solunum sayısı>30∕dk
• Ağır solunum distresi
• Oda havasında SO2<90

Kritik COVID-19 ARDS veya mekanik ventilasyon gerektiren solunum 
yetmezliği, sepsis veya septik şok
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hastalığın erken aşamasında uygulandığında, en-
tübasyondan kaçınma, hastanede kalış süresi ve 
mortalitede azalmaya neden olmaktadır. NIMV, 

entübasyon ihtiyacını geciktirme ve hatta önle-
me potansiyeline sahiptir.

 Entübasyonun ne zaman endike olacağı net 

Figür-1:COVID-19 ‘a Bağlı Solunum Yetmezliğinde Tedavi Algoritması(Kaynak 11’ den uyarlanmıştır)

olarak tanımlanmamış olmakla birlikte dikkatlice 
değerlendirilmesi gerekir. Önemli bir paramet-
re, NIMV’ye rağmen kalıcı taşipnedir (solunum 
hızı 30/dak). Artmış solunum çabasını değerlen-
dirmenin en güvenilir yolu özofagus basıncını 
ölçmektir, ancak bu genellikle klinik kullanımda 
zordur ve araştırma için ayrılmıştır. Klinisyenler 

için daha kolay bir yöntem, solunumda kullanı-
lan kasların, özellikle de sternokleidomastoid 
kasın faz olarak artmış kasılmasının palpasyonu-
dur[12,13].

 Entübasyon kararında yol gösterici bir diğer 
parametrede ROX indeksidir. Roca ve arkadaşla-
rı HFNO’in başarısını değerlendirmek amacıyla 
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ROX indeksi denilen yatak başı bir hesaplama 
yöntemi kullanmıştır[14]. ROX indeksi= (SpO2 / 
FiO2)/ SS (solunum sayısı) olarak yapılan hesap-
lamada HFNO başladıktan 2, 6veya 12 saat sonra 
hesaplanan ROX indeksinin ≥4.88 olması HFNO 
tedavisinin başarılı olduğunu göstermektedir. 
Daha düşük değerlerde hasta entübasyon açı-
sından yeniden değerlendirilmelidir. Ama henüz 
yeterli kanıt bulunmadığından klinik takip daha 
önemlidir.

 Hipoksemi uç organ hasarına yol açmamışsa 
tek başına entübasyon endikasyonu oluşturmaz. 
Doku düzeyinde beslenmenin sadece oksijen 
satürasyonuna değil, aynı zamanda hemoglo-
bin konsantrasyonuna ve kalp debisine de bağ-
lı olduğu unutulmamalıdır. Dahası, genellikle 
hastanın nefes darlığı sadece azalmış oksijenas-
yona bağlı değildir; solunum mekaniğinin sınır-
lamaları da sıklıkla rol oynar. Klinik gözlemlerde, 
COVID-19’da gelişen ciddi hipoksinin, özellikle 
uyumu henüz bozulmamış hastalarda, mutlaka 
şiddetli nefes darlığı gelişmediğini göstermekte-
dir. Bununla birlikte, COVID-19’a bağlı artan kar-
diyovasküler arrest oranları mevcuttur, azalmış 
oksijenasyonun önemi küçümsenmemelidir[12].

 Önemli bir durum, azalmış oksijenasyonun 
bozulmuş ventilasyon-perfüzyon oranından mı 
yoksa intrapulmoner sağ-sol şantın varlığından 
mı kaynaklandığıdır. İlk durumda, oksijen deste-
ği ile oksijenasyonda iyileşme olması beklenir ve 
entübasyon bu aşamada engellenebilir[12].

 Hastaların neredeyse %10’unda invaziv me-
kanik ventilasyon ihtiyacı gelişmektedir. Endotra-
keal entübasyon, hızlı seri entübasyon protokolü 
ile KKE kullanılarak eğitimli ve en deneyimli ki-
şilerce uygulanmalıdır. Mümkünse entübasyon 
video-laringoskop ile yapılmalıdır. Zor entübas-
yonda fleksible bronkoskopi kullanılabilir, ancak 
aerozilasyon için yüksek risk oluşturmaktadır. 
Preoksijenasyon sırasında balon-valf-maske uy-
gulanmasından kaçınılmalıdır. Preoksijenasyon 
rezervuarlı yeniden soluyamayan maske ile ya-
pılabilir. Balon-valf-maske kullanılacaksa, mas-
keye filtre takılmalıdır. Entübasyon öncesi ök-

sürüğü engellemek için nöromüsküler bloker 
ilaçlar kullanılabilir. Pozitif basınçlı ventilasyon, 
endotrakeal kaf şişirildikten sonra başlatılmalı, 
balon-valf-maske ile ventile edilmeden mekanik 
ventilatöre bağlanmalıdır. Kapalı aspirasyon sis-
temi kullanılmalı ve ventilatörün hem inspiratuar 
hem de ekspiratuar portlarına bakteriyel/viral 
filtreler yerleştirilmelidir[15].

ARDS ve mekanik ventilasyon

COVID-19 pnömonisinde hipoksemik akciğer 
hasarının seyrinin çok farklı olabileceğine dair ka-
nıtlar birikmektedir[16]. Aynı zamanda vasküler 
epitel hasarına ve dolayısıyla çoklu organ yetmezli-
ği tehlikesine de eşlik etmesi nedeniyle, COVID-19 
pnömonisi sistemik bir hastalık olarak görülebilir. 
İlk aşamada, radyolojik görüntüleme, akciğerin 
esnekliği korunabilmesine rağmen, subplevral 
olarak ve fissürler boyunca buzlu cam infiltras-
yonlarını gösterir. Bazen şiddetli olan hipoksemi 
mevcut olabilir. Bu, kısmen hipoksiye bağlı vazo-
konstriksiyon kapasitesinin kaybı ve daha sonra 
ventilasyon-perfüzyon oranının belirgin bir şekil-
de düşmesiyle birlikte giden, perfüzyon düzeni-
nin bozulması ile açıklanabilir.Bazı hastalar ise, 
geniş konsolidasyonlarla ciddi akciğer hasarına 
ilerler. Havalandırılan akciğer segmentlerinin sa-
yısındaki azalma ile birlikte ödem oluşumunun 
bir sonucu olarak,sağ-sol şantta bir artış olur ve 
hipoksemi şiddetlenir[17,18].

Küçük vaka sayılarına sahip bir otopsi çalış-
masında, COVID-19 hastalarında, influenzada 
olanlardan farklı tipik histopatolojik modellerin, 
özellikle şiddetli endotelyal hasarın, mikroanji-
yopatide daha fazla trombozun ve anjiyogenezin 
varlığı tespit edilmiştir[19].ARDS için fizyolojik 
kriterler akciğer hasarının ilk aşamasında karşıla-
nabilse de, otopsi sonuçlarına bakıldığında erken 
evrede düzenli olarak belgelenen diffüz alveolar 
yaralanma mevcut değildir[19,20].

COVID-19 hastalarında mekanik ventilas-
yon yoğun bakım ünitesindeki diğer akut solu-
num yetmezlikli hastalar gibi yönetilmelidir[4]. 
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Non-invaziv tedavi stratejileri etkisiz kalırsa, er-
ken aşamada bile entübasyon gerekliliği oluşabi-
lir. Bu aşamada tidal volüm(Vt) düşük olmalıdır (6 
mL/kg tahmini vücut ağırlığı).Orta derecede pozi-
tif ekspirasyon sonu basınçları (PEEP) bazı hasta-
larda yeterli olabilir, çünkü akciğer hasarı henüz 
ciddi değildir[17]. Özellikle, kompliyansı azalma-
mış veya çok az azalmış durumlarda aşırı yüksek 
PEEP, olumsuz hemodinamik sonuçlara neden 
olabilir[17]. Hastalık evresi ilerlediyse, akciğer 
koruyucu ventilasyon unsurlarını uygulamak için 
ARDS ağ tablosuna göre PEEP ayarlaması yapıl-
malıdır, gerekirse yüzüstü pozisyonlama ve/veya 
ekstrakorporeal prosedürler uygulanabilir[21].

ARDS gelişen hastalarda, düşük Vt(4-6mL/
kg) ve düşük inspiratuar basınçlar (plato basıncı 
<30cm H2O, driving basınç <14 cm H2O) uygu-
lanmalıdır. Hedeflenen tidal hacimlere ulaşmak 
için derin sedasyon gerekebilir. pH değerinin 
<7.15’ten daha düşük olduğu durumlarda Vt 8 
mL/kg’a kadar artırılabilir. Aksi takdirde permisif 
hiperkapniye izin verilebilir. Akciğer ödemini ar-
tırmamak için doku hipoperfüzyonuna dair kesin 
kanıt yoksa, konservatif sıvı desteği uygulanma-
lıdır.

 Atelektotravmaları ve volütravmayı önleye-
cek basınçlarda PEEP titrasyonu yapılmalıdır. Orta 
(PaO2/FiO2<200) ve şiddetli (PaO2/FiO2<100) 
ARDS hastalarında, yüksek PEEP kullanılabilir. 
Recruitment manevraları ile ilgili yeterli veriler 
henüz olmadığı için dikkatle kullanılmalıdır. Rutin 
olarak nöromüsküler bloke edici ajanların kul-
lanımı önerilmese bile, dirençli hipoksemi veya 
hiperkapni gelişmişse, orta ve şiddetli ARDS’de 
ventilatör uyumsuzluğu mevcutsa ya da pron po-
zisyonda ventilasyon yapılması durumlarında, ilk 
24-48 saatte sürekli infüzyon yerine aralıklı bolus 
dozlar yapılarak kullanılabilir. Geleneksel meka-
nik ventilatör(MV)stratejileri ile tedavi edilen, 
PaO2 FiO2 <150 olan hastalarda, günde 12 saat-
ten fazla pron pozisyon uygulanabilir.

 Klasik ARDS yönetimi ile ilgili bu önerilerin 
yanında COVID-19’ a bağlı ARDS ile ilgili Gatti-
noni ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada H ve L 

fenotipi COVID-19 pnömonisi tanımlanmış ve 
klasik ARDS’ den farklı olduğu ileri sürülmüştür. 
L fenotipte; düşük elastans (yüksek kompliyans), 
düşük akciğer ağırlığı, düşük ventilasyon/per-
füzyon (V/P) uyumsuzluğu ve düşük PEEP yanıtı 
olduğu, ancak H fenotipde ise yüksek elastans 
(düşük kompliyans),yüksek akciğer ağırlığı, yük-
sek ventilasyon/perfüzyon (V/P) uyumsuzluğu 
ve yüksek PEEP yanıtı tariflenmiştir. Dispnenin 
olmadığı “Tip L” hastalarında hipoksemi çözümü 
olarak klasik ARDS yaklaşımdaki yüksek PEEP uy-
gulaması yerine, 5-10 cmH2O PEEP uygulaması 
ve liberal bir şekilde FiO2’nin artırılması öneril-
miştir.L tipinde yüksek akım, CPAP, NIMV uygula-
maları düşünülmelidir, PEEP düşük, soluk hacmi 
daha yüksek tutulabilir (>6mL/kg), soluk sayısı 
20/dk geçmeyecek şekilde MV ayarlanmalıdır. 
Erken entübasyonun, bu hastalarda “Tip H” ye 
geçişe bile neden olabileceği belirtilmiştir.Tip 
H’de ise klasik ARDS’de olduğu gibi yüksek PEEP 
uygulamaları önerilmiştir[17,22].

ECMO

Dünya Sağlık Örgütü COVID-19’ da ekstra-
korporal membran oksijenizasyonu(ECMO) bir 
kurtarma stratejisi olarak, yalnızca eğitimli per-
sonel tarafından diğer akciğer koruyucu venti-
lasyon stratejileri ile başarısız olunan hastalarda 
kullanılması önermektedir. ECMO ayrıca lenfosit 
sayısını azaltabilir ve interlökin-6 seviyesini yük-
seltebilir[23].

Mekanik ventilatörden ayırma

Mekanik ventilasyondan ayırma aşamasında, 
çok düşük sedasyon altında olan veya hiç sedas-
yon alamayan hastalar, oksijen gereksinimi (FiO2 
<0.40, PEEP <8 cm H2O), hemodinamik stabilite, 
kabul edilebilir bilinç düzeyi ile korunmuş gag ve 
öksürük refleksi açısından değerlendirilmelidir. 
Hızlı yüzeyel solunum indeksi değeri <105 olan 
hastalarda mekanik ventilatörden başarıyla ayrıl-
ma olasılığı yüksektir. Ekstübasyon denemesi ön-
cesi t-parçası kullanmak yerine, daha az aerosol 
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oluşumu nedeniyle basınç destekli ventilasyon 
kullanılması tercih edilebilir[24].

COVID-19 hastalarında reentübasyon riskini 
azaltmak için ventilatörden ayrılma zamanlama-
sında hastaya göre karar verilmelidir. Ekstübas-
yon sonrası stridor gelişme riski yüksek ise (kadın 
cinsiyet, aşırı sıvı yüklenmesi, uzun süreli entü-
basyon> 5-7 gün, yaş> 80 yaş, büyük endotrakeal 
tüpler> 8-8.5 F, zor ve travmatik entübasyon), kaf 
kaçak testi yapılabilir ve kortikosteroidler kulla-
nılabilir. Mümkünse ekstübasyon, maksimum 
KKE kullanımıyla, izolasyon odalarında gerçekleş-
tirilmelidir. Ekstübasyon sonrası NIMV ve/veya 
HFNO seçilmiş hastalarda dikkatli uygulanmalı-
dır. Mekanik ventilatörden ayırmanın başarısız 
olduğu hastalarda, aerosolizasyon için yüksek 
risk olan trakeostomi gerekebilir[24].

Trakeostomi

COVID-19 hastalarında başarısız ekstübasyon 
(%13), sedasyon kesilmesinde zorluk (%52) ve 
solunum desteğinden ayrılmanın uzun sürmesi 
(%33) gibi endikasyonlarla trakeostomi endikas-
yonu gelişir. Optimal zamanlama tartışmalıdır. 
Kritik yoğun bakım hastalarında aerosal bulaşı-
nın 21 güne kadar uzadığını gösteren çalışmalar 
mevcuttur. Genel yaklaşım trakeostominin 14 
günden sonra açılması şeklindedir. Ancak son ça-
lışmalarda bu hastalarda 14 günden önce açılan 
trakeostomi ile yoğun bakımda yatış süresinin kı-
saldığı gösterilmiştir[25].

Aerosal bulaşı yüksek olan trakeostomi işle-
minde, cerrahi ve perkütan trakeostomi yöntem-
lerinden hangisinin seçileceği açık değildir. Seçi-
lecek yöntem hastane kaynaklarına ve deneyime 
göre belirlenmelidir. Mümkünse negatif basınçlı 
odada ,en az sayıda personel ile KKE kullanılarak 
,en deneyimli kişi tarafından açılmalıdır.Aerosal 
yayılma ihtimali olan işlemler öncesi mekanik 
ventilatör kaptılmalıdır. Trakeostomi kanülü takıl-
dıktan sonra kaf hemen şişirilmelidir, HME filtresi 
ve mekanik ventilasyon devresi takılarak hasta 
havalandırılmalıdır.

Sepsis ve hemodinamik destek

Sepsis, şüpheli veya kanıtlanmış enfeksiyona 
eşlik eden düzensiz konakçı tepkisine bağlı organ 
yetmezliği olarak tanımlanır. Hayatı tehdit eden 
bir enfeksiyondur ve YBÜ’de ölümlerin en önemli 
nedenidir.Septik şok, sıvı tedavisine dirençli hi-
potansiyon, ortalama arteriyel basıncı(OAB) 65 
mmHg üstünde tutmak için vazopresör gereksi-
nimi ve laktat düzeyi>2 mmol/L olarak tanımlan-
maktadır[26].

Şiddetli COVID-19, sistemik inflamatuar yanıt 
dahil olmak üzere sepsisin tüm özelliklerini taşı-
yan viral enfeksiyona neden olan bir hastalıktır.
Şiddetli COVID-19'un bir sepsis olduğu tahmin 
edilse de, aşina olduğumuz bakterilerin neden 
olduğu sepsisten farklı özelliklere sahiptir.Bakte-
riyel enfeksiyonda, şiddetli bir enflamasyon yanı-
tı genellikle hızlı bir şekilde bakteriler tarafından 
tetiklenir. Bununla birlikte, COVİD-19’un yayılımı-
nın erken döneminde, hücre içinde kopyalanıp, 
serbest kalana kadar antijenisitenin gizlenmesi 
nedeniyle bariz bir inflamatuar tepkiye neden 
olmaz. Sık görülen bakteriyel enfeksiyonlardan 
farklı bir kuluçka dönemi vardır ve nispeten kro-
nik bir seyir gösterir. Bununla birlikte, virüs patla-
yarak salınırsa, şiddetli inflamatuar süreç başlar, 
stabil seyreden hasta aniden bozulabilir ve kısa 
bir süre içinde ölüm gerçekleşebilir[27].

COVID-19 ile enfekte ve şok tablosunda olan 
hastalarda sıvı cevabını değerlendirmek için sta-
tik parametreler yerine, cilt sıcaklığı, kapiller do-
lum zamanı ve/veya serum laktat ölçümü gibi di-
namik parametreler kullanılması önerilmektedir. 
Konservatif sıvı yönetimi, akut tedavide liberal 
sıvı tedavisi yaklaşımından üstündür. İlk tedavide 
dengeli kristaloidler tercih edilir. Hidroksietil ni-
şasta, jelatinler ve dekstranlar kullanılmamalıdır. 
Albüminin rutin kullanımı tavsiye edilmez. Nore-
pinefrin, ilk tercih vazoaktif ajandır. Vazopressin 
ve ardından adrenalin ikinci ajan olarak eklen-
melidir. Dopaminin yeri yoktur, ancak norepinef-
rin mevcut değilse kullanılabilir. OAB'yi 60-65m 
mHg civarında tutacak şekilde vazoaktif ajanlar 
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titre edilmelidir. Sıvı resüsitasyonu ve norepinef-
rine rağmen, hastalarda kalıcı kardiyak disfonksi-
yon ve hipoperfüzyon belirtileri varsa dobutamin 
başlanabilir. Refrakter şoku olan yetişkinler için, 
düşük doz hidrokortizon (200mg/gün) tedavisi 
kullanılması önerilir[26].

Yoğun Bakımda Medikal Tedavi

Antiviral tedaviler

Hidroksiklorokin ve klorokin, teorik olarak 
viral enfeksiyonlu hastalarda antiinflamatuvar 
yanıt verebilen immünomodülatör etkileri olabi-
leceği bilinmektedir. Ancak son çalışmalarda hid-
roksikolrokinin hastane mortalitesini azaltmadığı 
ve zararlı olabileceği yönünde kanıtlar elde edil-
di[28].

Bu nedenle ağır ve kritik COVID-19 hastaların-
da kullanılması önerilmemektedir[29].

Favipravir pürin nükleotidi olup, RNA poli-
meraz inhibisyonu ile viral replikasyonun önlen-
mesini sağlamaktadır. Bu nedenle ağır ve kritik 
olgularda kullanılmaktadır. Kritik COVID-19 has-
talarında lopinavir/ritonavirin rutin kullanımı 
önerilmemekle birlikte gebelerde kullanımı Sağ-
lık Bakanlığı Rehberi’nde yer almaktadır [30].

Remdesevir bir adenozin analoğudur, in vitro 
çalışmalarda coronavirüslerde viral replikasyonu 
önlediği gösterilmiştir[31].

Mekanik ventilatör ihtiyacı gelişmemiş ağır 
COVID-19 hastalarında kullanımı önerilmektedir 
[29].

Kortikosteroidler

Kortikosteroidlerin güçlü antiinflamatuvar ve 
antifibrotik özellikleri teorik olarak özellikle has-
talığın ileri evrelerinde akciğer inflamasyonunu 
baskılamada rol oynayabilir. 6mg/gün deksame-
tazon 10 günlük tedavisi ile mortalitede azalma 
olduğu gösterilmiştir[32]. Özellikle ağır ve kritik 
COVID-19 hastalarında Surviving Sepsis Cam-
paign Rehberinde de önerilmektedir. Kısa süreli 
yüksek doz kortikosteroid ile COVID-19’a bağlı 

ARDS’de iyi sonuçlar olduğuna dair çalışmalar 
olmasına rağmen[33], mortaliteyi azalttığı göste-
rilememiştir[34].

Kolşisin

Kolşisin, mikrotüplerin polimerizasyonunu in-
hibe ederek ve muhtemelen hücresel adhezyon 
molekülleri ve inflamatuar kemokinler üzerinde-
ki etkiler yoluyla anti-inflamatuar özellikler gös-
terir[35]. Terapötik dozlarda kolşisin, alveolar tip 
II pnömositleri etkileyerek yüzey aktif maddele-
rin salınımını azaltabilir. Toksik dozlarda kolşisin, 
sürfaktan sekresyonunu daha da inhibe edebilir, 
ARDS’yi kötüleştirebilir ve çoklu organ yetmezli-
ğine ve yaygın intravasküler pıhtılaşmaya neden 
olabilir.

Yoğun Bakımda Koagulopati Yönetimi

COVID-19 olan hastalardan alınan akciğer 
örneklerinin histopatolojisi karakteristik ARDS 
bulguları ve küçük damar tıkanıklığı kanıtları 
vardır[22,36]. COVID-19 hastalarında 1000 ng/
mL’den fazla D-dimer, daha düşük değerlere sa-
hip hastalara göre ölme olasılığı neredeyse 20 
kat daha fazladır[35]. YBÜ’de  COVID-19 hastala-
rında tromboelastografi hiperpıhtılaşma durumu 
gösterir[37]. Veriler kısıtlı olmakla birlikte, CO-
VID-19 hastalarında iskemik inmeler dahil arte-
riyel trombotik olaylara dair raporlar bulunmak-
tadır[38-40]. Kardiyak troponin değerlerindeki 
yükselmelerle tanımlanan miyokardiyal hasar, 
COVID-19 ile hastaneye yatırılan hastalarda yay-
gındır ve ciddi hastalık ve yüksek mortalite riski 
ile ilişkilidir[41,42].

COVID-19 hastalarının yoğun bakım takip ve 
tedavisinde koagülapati yönetimi önemli bir yer 
tutmaktadır. Yapılan çalışmalarda, COVID-19’lu 
hastalarda heparin kullanımı ile mortalitenin be-
lirgin azaldığı gösterilmiştir[30]. COVID-19’u olan 
kritik hastalarda, venöz tromboembolizm(VTE) 
profilaksisi dozlarının artırılması gerekmektedir.

•D –dimer <1000ng/ml olan hastalarda trom-
boz profilaksisi
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CrCl >: 30ml/dak:

 -BMI <40kg/m2: Enoksaparin 40mg/gün

 -BMI > 40/kg/m2: Enoksaparin 40mg 2x1 sc

CrCl < 30ml/dak

 -Genellikle düşük molekül ağırlıklı heparin 
önerilmez. Standart heparin 5000 U sc 2x1 veya 
3x1 veya doz azaltılmış düşük molekül ağırlıklı 
heparin önerilir.

•D-dimer >1000ng/ml veya ağır hastalık hali 
olan hastalar

CrCl >: 30ml/dak:

 -Enoksaparin: 0.5mg/kg 12 saatte bir sc

CrCl < 30ml/dak:

 -Standart heparin 5000 U sc 2x1 veya 3 x1 
veya doz azaltılmış düşük molekül ağırlıklı hepa-
rin önerilir[30].

Yoğun bakımda beslenme ve destek 
tedavi

COVID-19 hastalarında yoğun bakımda bes-
lenme önerilerini European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism(ESPEN) Mart 2020’de 
belirlemiştir[43]. Rehbere göre NIMV desteği 
alan hastalarda nasogastrik(NG) tüple beslenme 
esnasında NG tüpe bağlı hava kaçakları ve mide 
dilatasyonunun diafragma fonksiyonunu etki-
lemesi NIMV etkinliğini azaltabilir. Bu nedenle 
NIMV desteği alan hastalarda periferik parente-
ral nütrisyon düşünülebilir.

Entübe MV’deki COVID-19 hastalarında pron 
pozisyon enteral beslenme için bir kısıtlılık ya da 
kontrendikasyon değildir. 48 saatten uzun süre 
paralize takip edilen hastalarda da gastrik into-
leransına göre enteral beslenme devam edilmesi 
önerilmektedir[44]. İlk 1 hafta tam doz enteral 
beslenmeyi tolere etmesi için gereken maksi-
mum tedavi uygulanmasına rağmen tolere ede-
meyenlerde parenteral beslenme önerilir.

Enteral beslenme; kontrolsüz şok, hayatı teh-
dit eden hipoksemi, hiperkapni, asidoz varlığında 
kontrendikedir. Sıvı ve vasopresörlerle kontrol 

altına alınmış şokta ve stabilhipoksemik hastalar-
da, kompanse permisif hiperkapnide düşük doz 
enteral beslenme verilebilir.

Omega-3 yağ asitleri oksijenasyonu iyileştire-
bilir ama bu konuda güçlü kanıt yoktur. Yüksek 
doz C vitamininin COVID-19 tedavisinde kullanıla-
bileceği ile ilgili yayınlar olmakla birlikte, faydası 
gösterilememiştir[45]. D vitamininin immunmo-
dulatör etkisi mevcuttur. Ağır ve kritik COVID-19 
hastalarında D-vitamini düzeyinin düşük olduğu 
gösterilmiştir ve replasmanı önerilmektedir[46].
Çinko takviyesinin COVID-19'a bağlı aşırı infla-
masyona ve SARS-CoV2 virüsüne etkili olduğu 
gösterilmiştir. Günlük 25mg/kg altında ek çinko 
desteği faydalı olabileceği görüşü mevcuttur[47].

Sitokin fırtınası ve antisitokin tedavi

Makrofaj aktivasyonu sendromu(MAS), CO-
VID-19 hastalarının %10’unda görülmektedir, 
standart tedaviye rağmen dirençli ateş, CRP, fer-
ritin, D-Dimer yüksekliği, sitopeni (lenfopeni ve 
trombositopeni), karaciğer fonksiyon testlerinde 
bozulma, hipofibrinojenemi, trigliserid yüksekliği 
ile seyreden hastalık tablosunda kötüleşme söz 
konusu olabilir. Bu tablo sekonder bakteriyel en-
feksiyon ile karışabileceği için prokalsitonin de-
ğerleri ve kültür takibi önemlidir[48].

Sistemik immün yanıtların modülasyonu, CO-
VID-19’lu hastaların tedavisinde potansiyel bir 
role sahip olabilir. COVID-19 hastalarında bir aşı-
nın ya da kanıtlanmış etkin tedavinin olmaması 
nedeniyle, hiper-inflamasyonun hafifletilmesi 
için IL-6, TNFα ve IL-1 antagonistleri gibi anti-si-
tokin tedavileri önerilmiştir[49,50]. COVID-19’da 
anti-sitokin tedavilerinin ve diğer immünosup-
resanların doğru uygulama zamanlamasının be-
lirlenmesi, viral yük, doğal bağışıklık sisteminin 
hiperaktivasyonu ve adaptif immün disfonksiyon 
arasındaki karmaşık ilişkiyi hesaba katmalıdır. Si-
tokin fırtınasının zamanında kontrol edilmesi kısa 
vadeli ölüm oranlarını azaltmak için çok önemli 
olmasına rağmen, immünsüpresanların erken 
kullanımı, viral çoğalmayı ve doğrudan virüsün 
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neden olduğu doku hasarını artırma riski ile viral 
bulaşmayı daha da tehlikeye atabilir[51]. Ayrıca, 
iyatrojenik immünosupresyon, bakteriyel, fun-
gal veya viral enfeksiyöz komplikasyonları teşvik 
edebilir[52,53].

Anti-sitokinler

İnterlökin(IL)-1 Reseptör Antagonistleri

Anakinra, romatoid artrit (RA) ve kriyoprin ile 
ilişkili periyodik sendromlar için endike olan re-
kombinant bir insan IL-1 reseptör antagonistidir.
Proinflamatuar sitokinler IL-1α ve IL-1β’yi inhi-
be ederek çalışır[54]. Daha önceki çalışmalarda, 
anakinra’nın fulminan bir sitokin fırtınası olarak 
ortaya çıkan MAS tedavisinde etkili olduğu gös-
terilmiştir[55].

İnterlökin(IL)-6 Reseptör Antagonistleri

 Anormal derecede yüksek IL-6 seviyele-
ri, pnömoni ve ARDS’li COVID-19 hastalarında 
kötü sonucun bir göstergesidir[56]. Tocilizumab, 
membrana bağlı IL-6 reseptörünü (mIL6R) ve 
çözünür IL-6 reseptörünü (sIL6R) spesifik olarak 
bağlayabilen, böylece sinyal transdüksiyonunu 
inhibe eden rekombinant monoklonal antikor-
dur.Tosilizumab, kimerik antijen reseptörü (CAR) 
T hücresi ile indüklenen MAS’nun yönetimi için 
de onaylanmıştır [57]. Bu durum tosilizumabı 
geniş akciğer lezyonları ve yüksek IL-6 düzey-
leri olan ciddi derecede COVID-19 hastalarının 
MAS’u için olası bir terapötik seçenek haline ge-
tirmiştir [58]. Sağlık Bakanlığı rehberinde, MAS 
bulguları gelişmiş olan ve glukokortikoid tedaviye 
yanıt alınamayan ya da hızlı ilerleyen MAS bul-
guları olan hastalarda tosilizumab tedavisi öne-
rilmektedir[48].

Anti-tümör Nekroz Faktörü(TNF)-α

Adalimumab veya infliksimab gibi anti-TNFα 
tedavisi, RA, inflamatuvar bağırsak hastalığı ve 
ankilozan spondilit gibi çeşitli otoimmün infla-
matuvar hastalıkların tedavisinde kullanılmakta-
dır[59]. Tek bir anti-TNFα antikor infüzyonunun, 

TNFα inhibisyonu üzerindeki klasik etkisinin yanı 
sıra, anti-TNFα ayrıca ACE2 ekspresyonunun 
aşağı regülasyonunu indükleyebilir bu da CO-
VID-19’da olası bir anti-inflamatuar fayda oldu-
ğunu düşündürmektedir [60].

Akılda kalması gerekenler

•	 COVID-19’a bağlı solunum yetmezliğinde 
standart bir tedaviye(oksijen, ilaç) destekleyi-
ci olarak NIMV, HFNO genellikle hastalığın er-
ken aşamasında uygulanabilir, ancak yakın ta-
kip ile entübasyon zamanı geciktirilmemelidir.

•	 COVID-19 hastalarında mekanik ventilasyon 
yoğun bakım ünitesindeki diğer akut solunum 
yetmezlikli hastalar gibi yönetilmelidir.

•	 COVID-19 hastalarında oksijen desteği ve 
6mg/gün deksametazon tedavisidışında mor-
taliteyi azaltan kanıtlanmış tedavi bulunma-
maktadır.

•	 COVID-19 hastalarında yoğun bakım yöneti-
minin en önemli kısmını genel yoğun bakım 
desteği oluşturmaktadır.
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CERRAHİ İŞLEMLER VE COVID-19

BÖLÜM 23

GİRİŞ

 Koronavirüs solunumsal RNA virüsü olup ona 
bağlı pandemi, ciddi solunum yetmezliği ile sey-
reden bir klinik oluşturarak hızla tüm dünyaya 
yayılmıştır[1]. Hastalığı, Uluslararası Koronavirüs 
Çalışma Grubu (CSG) SARS CoV2 olarak adlandır-
mış, Dünya Sağlık Örgütü ise ''Koronavirüs Hasta-
lığı 2019 (COVID-19)'' olarak isimlendirmiş ve 11 
Mart 2020'de pandemi ilan edilmiştir[2,3]. Daha 
çok solunum sistemi yoluyla bulaşan COVID-19 
anjiyotensin dönüştürücü enzim-2’yi (ACE-2) kul-
lanarak hücre içine girmektedir[4]. ACE-2 kardi-
yopulmoner sistem hücrelerinde akciğerler, kalp, 
endotel, gastrointestinal sistem epiteli ve böb-
rekte bulunmaktadır[5].

 Cerrahi uygulamalar hem acil hem elektif du-
rumlarda toplum sağlığına katkıda bulunulan her 
sağlık sisteminin temel taşlarındandır. COVID-19 
pandemisini yönetebilmek için tıbbi kaynakların 
potansiyel ihtiyaca doğru yeniden tahsisi cerrahi 
girişimleri dünya çapında önemli ölçüde aksat-

mıştır. Enfekte hastalarda ya da yüksek şüpheli 
olgularda acil veya elektif cerrahi yapılması ge-
rekli durumlarda hastayı ve sağlık personeli ile 
cerrahi ekibi koruyacak önlemlerin neler olması 
gerektiği konusunda çeşitli organizasyonlarca sü-
rekli bildirimler yapılmasına karşın bugüne kadar 
gerek hastalar gerek sağlık otoriteleri nezdinde 
kesin bir fikir birliği sağlanılamamıştır[6].

Temel hususlar

 Pandemi döneminde COVID-19 enfekte has-
taların ve diğer hastaların ertelenemeyecek cer-
rahi prosedürleri için kesin ve sağlam planların 
oluşturulması zorunludur. Hastaneler, belirli da-
hili protokoller hazırlamalı ve ilgili personel için 
yeterli eğitimi düzenlemelidir[7]. Hasta yöneti-
mindeki temel konular Tablo 1’de gösterilmekte-
dir.

Ülkemizdeki hastanelerde ameliyathane 
sistemleri bu tip yüksek riskli durumlarla başa 
çıkmak için genellikle iyi tasarlanmış olsalar da 
hizmet sunumu stres altındaki personel tarafın-
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dan yüksek bulaş riski altında, sınırlı kaynaklar 
ile yapılmaktadır. Sağlık personeli üzerindeki ek 
iş yükü ve hastalık bulaş riski cerrahi uygulama-
ları gerçekleştiren başta hekim olmak üzere tüm 
ekip üzerinde kaygıyı arttırmakta ve bazı önlem-
ler alınmasını gerektirmektedir. Dünyanın farklı 
bölgelerinde farklı uygulama önerileri Tablo 2’de 
gösterilmiştir[8].

Poliklinik hizmetleri Ve ayaktan takip 
üniteleri

 Poliklinik aktivitesinin çapraz enfeksiyon ris-
kini azaltmak amacıyla, özellikle zayıf ve yaşlı 
hastalar ve SARS-CoV-2 ile mortalite riski yüksek 
komorbiditeleri olan hastalar için önemli ölçüde 
azaltılması önerilmektedir[8]. Yeni klinik sevkleri 
olabildiğince telefon yoluyla konsültasyon şeklin-
de önceliklendirilebilir. Poliklinik randevu sayıla-
rı azaltılmalı ve hastalar randevu saatine uygun 
olarak muayene edilmelidir. Muayene odasına 
girmeden önce ateş, öksürük gibi COVID-19 ben-
zeri belirtileri olan hastalar, bu hastalar için ayrıl-
mış farklı bir polikliniğe yönlendirilmelidir.

Tablo 1. COVID-19 cerrahi hasta yönetimindeki temel hususlar
Enfekte ve şüpheli hastalar dikkatle yönetilmelidir.
Hastayla temas halinde olan tüm personel Kişisel Koruyucu Ekipman (KKE) giymelidir.
Hasta transferleri korunaklı olmalıdır.
Enfekte hastalar hastanede mümkün olduğunca az hareket ettirilmelidir.
Transfer rotaları kesin olarak planlanmalı ve olabildiğince kısa olmalıdır.
COVID servisleri, ayrı ve özel bir alanda olmalıdır.
COVID hastaları için özel ameliyathane odaları tahsis edilmelidir.
Tek kullanımlık malzeme tercih edilmelidir.
Hastaya yapılan müdahalelerde asgari malzeme kullanılmalıdır.
Hastayı taşıyan personel, taşıma esnasında değiştirilmemelidir.
Ameliyathane kapıları hasta girdikten sonra kapatılmalıdır.
Tüm personel enfekte hastalara maruz kalmayı en aza indirmek için ameliyathaneye zamanında girmelidir.
Müdahaleye dahil olan personel prosedür sırasında ameliyathaneyi terk etmemelidir.
Ameliyathane hava değişimi saatte 25 döngüden yüksek olmalıdır.
Hasta dosyaları ameliyathanenin dışında kalmalıdır.
Her müdahalenin sonunda tek kullanımlık tüm malzemeler atılmalı ve tüm yüzeyler temizlenmeli ve 
dezenfekte edilmelidir.
KKE, ameliyathanenin dışında tanımlı bir alana atılmalıdır.
Her prosedürden sonra ameliyat odaları mümkün olan en kısa sürede sterilize edilmelidir.
Her prosedürden sonra, ilgili tüm personel, mümkün olduğunda duş almalıdır.
Hasta ameliyat odasından tamamen uyandıktan sonra çıkarılmalıdır.
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Lokal müdahale

 Hastanede insan sirkülasyonu ve çapraz bulaş 
riskini arttırması nedeniyle tüm lokal müdahale 
işlemleri iptal edilmelidir. Sadece apse drenajı ve 
tanısında gecikme olması durumunda tedavisi 
aksayabilecek hastaların lokal müdahaleleri ya-
pılmalıdır.

 Endoskopi hizmetleri

 Özellikle üst gastrointestinal sistem endosko-
pisi aerosol üreten bir prosedür olduğu için sağ-
lık personeli potansiyel olarak yüksek enfeksiyon 
riski altındadır[9]. Ayrıca, her gün endoskopi üni-
tesine gelen çok sayıda hasta ve refakatçi, hem 
birbirlerini hem de personeli kontamine etme 
riskini arttırmaktadır.

 Tüm planlı endoskopi randevuları ertelenme-
li ve endoskopi üniteleri yalnızca acil durumlar ve 
şüpheli malignite hastaları için hizmet vermeye 
başlamalıdır.

Olası acil endoskopi endikasyonları arasında:

•	 Akut üst GI kanamaları
•	 Özofagus varis kanaması
•	 Yemek borusunun yabancı cisim ile tıkanıklığı
•	 Anastomoz kaçakları
•	 Tümöre bağlı darlık

•	 Sigmoid kolon volvulusu, sayılabilir[10].

 Uygun hastalara endoskopik işlemden önce 
PCR testi yapılarak hastalar COVID-19 enfeksiyo-
nu yönünden sorgulanmalıdır. Endoskopi odaları 
her işlemden sonra 30 dakika havalandırılmalıdır. 
Personelin KKE kullanımı sağlanmalıdır. Endosko-
pik işlemlerin, yeterli koruyucu önlemler alındı-
ğında hem hastalar hem de tıbbi personel açısın-
dan güvenli olduğu bildirilmiştir[11].

Cerrahi işlemler

 Pandemi süresince güvenli cerrahi işlemlerin 
yapılabilmesini sağlayabilmek amacıyla cerrahlar 
için kanıta dayalı kılavuzlar geliştirilmiştir[12]. 
Bu doğrultuda oluşan yeni durum karşısında 
uluslararası cerrahi dernekleri, hastaları aciliyet 
durumlarına göre dört seviyede değerlendirmiş-
lerdir.

1.seviye: Acil cerrahi müdahale gerektiren has-
talıkları içerir.

2.seviye: 2-4 hafta içinde ameliyat olması gere-
ken yüksek öncelikli operasyonları içerir. (örn 
tümör ameliyatları).

3.seviye: 4-8 haftalık bir gecikmeye izin veren 
tüm ameliyatları içerir (örn. Kronik tekrarla-
yan sigmoid divertikülit).

Tablo 2. Pandemi sırasında dünyanın farklı bölgelerindeki uygulamalar
• İtalya Lombardiya’da: Belirli hastaneler travma merkezi oldu ve diğer hastanelerde COVID-19 hastaları için 
kapasite arttırıldı.
• İspanya Madrid’de: Farklı hastaneler arası anlık mesajlaşma grupları bölgesel kritik yatak kullanılabilirliğinin 
hızlı bir şekilde tanınmasına yardımcı olarak hasta transferini kolaylaştırdı.
• Güney Kore’de: COVID-19 salgını boyunca elektif cerrahi devam etti. Hastalar çapraz enfeksiyon riskini en 
aza indirmek için kabul edilmeden önce solunum semptomları açısından tarandı ve COVID-19 enfeksiyonu için 
test edildi.
• Singapur’da: Acil cerrahi başvuruları karşılamak için ‘sıcak ekipler’ kurulurken, ‘soğuk ekipler’ elektif 
çalışmalara devam etti. Çapraz enfeksiyon riskini en aza indirmek için sıcak ve soğuk ekipler arasındaki temas 
en aza indirildi.
• Hong Kong’da: Kamu hastaneleri, ziyaretleri yasaklamak ve herkesin hastane tesislerinde maske takmasını 
zorunlu kılmak dahil olmak üzere nazokomiyal enfeksiyon yayılımını azaltmak için erken önlemler alındı.
• Gana’da: İzole edilmiş bulaşıcı hastalık birimlerinde özel odalar ve alanlar kuruldu.
• Birleşik Krallık’ta: Ulusal sağlık hizmeti hem COVID-19 hastalarının tedavisini desteklemek hem de acil 
operasyonlar ve kanser bakımını sağlamak için bağımsız sektör sağlayıcılarla ortalıklar kuruldu.
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4.seviye: Beklemesinde sakınca olmayan cerrahi 
prosedürleri içerir.

 Pandemi devam ederken acil cerrahi ameli-
yatlar ve seçilmiş kanser vakaları yapılmaya de-
vam edilmelidir. Cerrahi tedavinin zamanıyla ilgili 
karar meslek profesyonelleri tarafından alınan 
ortak kararla verilmeli, ameliyatın ertelenmesi-
nin önemli ölçüde daha kötü bir sonuca yol aç-
mayacağı bilinmelidir. Önemli tavsiyelerin çoğu, 
cerrahi onkoloji hastaları için multidisipliner bir 
yaklaşımla karar vermek gerektiği, neoadjuvan 
kemoterapi ve radyoterapi gibi daha konserva-
tif işlemlerin yapılması yönündedir. Non-invazif 
yaklaşımlar düşünülmeli ve mümkünse, düşük 
dereceli neoplazmalar için endoskopik rezeksi-
yon yapılmalıdır[13].

 Şüpheli veya kanıtlanmış COVID-19 pozitifli-
ği durumunda operasyonlar için endikasyon katı 
bir şekilde ayarlanmalı ve acil operasyonlarla sı-
nırlandırılmalıdır[14]. Bu hastalara uygulanacak 
tedavi seçiminde hastalarda oluşacak morbidite 
ve mortalite göz önünde bulundurulmalı ayrıca 
cerrahi ekibe hastalığın bulaş riski de dikkate 
alınmalıdır. Her ne kadar virüs solunum yoluyla 
bulaşsa da fekal oral bulaş olabileceği göz ardı 
edilmemelidir[15].

 Aktif SARS-CoV-2 enfeksiyonu olan hastalar-
da ameliyat sonrası pulmoner komplikasyonlar 
yüksek oranda ortaya çıkmaktadır ve bu da yük-
sek mortalite ile ilişkilidir. Birmingham Üniversi-
tesi’nin yaptığı 24 ülkeden 235 merkezin katıldığı 
bir Kohort çalışmasında 1128 hastanın sonuçları 
değerlendirildiğinde, hastaların %26’sında SARS-
CoV-2 enfeksiyonu mevcut olduğu bildirilmiş-
tir[16]. Buna göre hastaların %51’inde pulmo-
ner komplikasyonlar gelişmiş, %38 oranında 30 
günlük mortalite gelişen hastalarda SARS-CoV-2 
%81,7 olarak tespit edilmiştir. Çalışmada özellikle 
acil veya büyük elektif cerrahi geçiren 70 yaş ve 
üstü erkek hasta grubunun yüksek mortalite ris-
ki altında olduğu, ancak küçük elektif cerrahinin 
de normalden yüksek mortalite ile ilişkili olduğu 
belirtilmiştir. Ameliyat ihtiyacını geciktirmek veya 
önlemek için acil olmayan prosedürlerin ertelen-

mesi ve cerrahi dışı tedavi modalitelerinin teşvik 
edilmesi önerilmiştir.

 Elektif cerrahi

 Erken bir önlem olarak çoğu elektif cerrahi 
özellikle yoğun bakım desteği gerektiren prose-
dürlerin ertelenmesi önerilmiştir[8]. Günlük va-
kalar dahil elektif cerrahiyi azaltmanın üç temel 
faydası vardır:

•	 Genel servis ve yoğun bakım kapasitesi dol-
durulmayarak COVID-19 ile enfekte hastalar 
için mevcut kapasite korunmuş olur. Ek olarak 
ameliyathanedeki derlenme alanları ve ame-
liyat odaları ek yoğun bakım üniteleri olarak 
kullanılabilir.

•	 Cerrahi ekibi acil bakımı destekleyebilmesi 
için serbest bırakır. Bu sayede acil yoğun ba-
kım konusunda eğitim almış anestezistler ve 
cerrahlar ile acil müdahaleleri yapan genel 
cerrahların kritik bakımı desteklemesi gere-
kebilir.

•	 Enfekte hastalar ve personel ile elektif hasta-
lar ve hastane ziyaretçilerinin çapraz enfeksi-
yon riskini azaltır.

 Klinik aciliyet zaman ayarlı prosedürlerle kay-
nak mevcudiyetine göre dengelenebilmelidir. 
Sınırlı operasyon kapasitesi için farklı uzmanlık-
lar arasında rekabet ortaya çıkabilir, bu nedenle 
hastaları klinik ihtiyaçlara göre önceliklendirmek 
için protokoller oluşturulmalıdır. Cerrahi öncelik-
lendirme ile ertelenebilecek ve ertelenmemesi 
gereken prosedürler belirlenerek, hastalığın iler-
lemesi ve viral maruziyet arasındaki riskin den-
gelenmesi amaçlanmaktadır. Operasyon kaynak-
ları ciddi şekilde sınırlı kalırsa ameliyat sürelerini 
kısaltmak amacıyla çift cerrah ameliyata dahil 
olabilmeli, eğitim vakalarına gerekirse ara veril-
melidir.

 Amerikan Cerrahi Derneği (ACS) kılavuzuna 
göre pandemi dönemi fazlara ayrılmış; eylem 
planları elektif cerrahi için Faz I’de birkaç CO-
VID-19 vakası olmasına rağmen, elektif cerrahi 
hala uygulanması, ancak 3 ay içinde ameliyat 
edilmezse hayatta kalması muhtemel olan hasta-
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larla sınırlı kalması, faz II ve III’te sadece acil / çok 
acil operasyonların gerçekleştirilmesi yönünde 
olmuştur. Bu konuda farklı güncel kılavuz öneri-
leri ve uzman deneyimlerini içeren derleme so-
nuçları Tablo 3’te gösterilmiştir[17].

Preoperatif hazırlık

 Ameliyat salonu, mümkünse ameliyathane-
nin ayrı ve izole bir bölümünde, farklı giriş-çıkış-
ları olan ve negatif basınçlı bir oda olmalıdır. Bu 
donanımlara ve yerleşime sahip ameliyat odası 

Tablo 3. Pandemi fazlarına göre literatürel eylem planları
Kılavuz Niteliği Pandemi 

fazı
Tanım Eylem

Ross ve 
ark.

Uzman 
Deneyimi

Alarm COVID-19 hastası yok Normal operasyonlar
Seviye 2 COVID-19’lu ilk hasta -Elektif vakaları %50 azalt

-Cerrahi aciliyete önem ver
-Yüksek riskli vakaları iptal et

Seviye 1 Yatak kapasitesi ≥%100
Yoğun bakım kapasitesi ≥%90

-Tüm elektif operasyonları 
iptal et
-Sadece hayati tehlike içeren 
ve acil cerrahi

Seviye 0 Yatak kapasitesi ≥%125 Yoğun bakım 
kapasitesi ≥%100

Sadece acil cerrahi

ACS* Dernek 
Kılavuzu

Akut faz I Yarı acil ortam veya hazırlık aşaması 
(kaynaklar mevcut, az sayıda COVID-19 
hastası)

3 ay içerisinde opere et 
(Hayati tehlike mevcutsa)

Akut Faz II Acil ortam, enfeksiyon dalgası (kısıtlı 
kaynak, artmış hasta sayısı)

Birkaç gün içerisinde opere et

Akut Faz III Tüm kaynaklar COVID-19’a aktarılmış 
(yoğun bakım ve ventilatör kısıtlı)

Birkaç saat içerisinde opere et

NHS** Dernek 
Kılavuzu

Seviye 
1a/1b

1a: Acil cerrahi (<24 saat)
1b: Acil cerraji (<72 saat)

Ertelemeye gerek yok

Seviye 2 4 haftaya kadar ertelenebilecek vakalar:
-Multidisipliner ekip tarafından cerrahi 
kararı verilen kanser hastaları
-Crohn ilişkili komplikasyon
-Hafif şiddetli stridor eşlik eden guatr
-Medikal yanıtsız endokrin hastalıklar

Viral çevresel faktörler göz 
önünde bulundurularak 
üst düzey güvenlik altında 
hastalık-risk düzeyini hesapla

Seviye 3 3 aya kadar ertelenebilecek vakalar:
-Multidisipliner ekip tarafından cerrahi 
kararı verilmiş kanser hastaları
-Pankreatit sonrası kolesistit
-Komplikasyonlu herniler
-Medikal tedaviye yanıtsız 
paratiroidektomi

Ertele

Seviye 4 -3 aydan daha fazla ertelenebilecek 
hastalar
-Ankomplike herni
-Stoma kapatılması
-Proktolojik cerrahi
-Kolelithiazis
-Benign ankomplike endokrin hastalıklar
-Meme rekonstrüksiyonu/profilaktik 
cerrahi/benign hastalıklar

Ertele

*Amerikan Cerrahi Derneği**İngiltere Ulusal Sağlık Sistemi
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COVID-19 pozitif veya şüpheli hastalar için re-
zerve edilmelidir. Hastanın servis veya yoğun 
bakım yatağından ameliyathaneye transferi tam 
KKE donanımı ile ilgili yardımcı sağlık personeli 
nezaretinde yapılmalıdır. Kullanılacak asansör-
ler de dahil transfer güzergahının güvenli, temiz, 
açık ve izolasyon tedbirlerine uygun tutulması 
hastane yönetimi ve güvenliği tarafından sağlan-
mış olmalıdır. Pandemi süresince aynı ameliyat 
odası ve aynı cihazlar sadece COVID-19 vakaları 
için kullanılmalıdır. Anestezi ekibinin ilaç araba-
sı indüksiyon odasında tutulmalıdır. Operasyon 
odasında kullanılacak tüm ilaçlar ve aletler ame-
liyat odasına indüksiyon arabasının girmesini 
önlemek amacıyla anestezi ekibi tarafından bir 
tepsi ile ayrı olarak taşınabilir. Anestezi cihazının 
ekspirasyon çıkışına ek bir ısı ve nem değiştirici 
filtre yerleştirilebilir. Hava-yolu monitorizasyonu 
mümkünse uygulama başarı ihtimali en yüksek 
yöntem tercih edilerek tek seferde sağlanmalıdır. 
Hava-yolu ekipmanı tek kullanımlık tercih edil-
melidir. Steril edilebilen ekipmanlar işlem sonrası 
tam olarak temizlenip steril edilmelidir[6].

Perioperatif tercihler

 Başlangıçta sadece damlacık ve temas yo-
luyla bulaş olduğu düşünülmesine rağmen ae-
rosellerde saatlerce canlı kalabilen inokulüm 
yoluyla iletim gösterdi ki, SARS-CoV-2 aerosel-
lerde taşınabilmektedir[18]. Yu ve arkadaşları 
SARS-CoV-2’nin aerosoller aracılığıyla fekal-oral 
yol ile bulaşabileceğini bildirmiştir[19]. Bu ya-
yılım şekli elektrokoter, ultrasonik veya bipolar 
doku mühürleme cihazları, lazer doku ablasyon 
cihazı ve benzeri enerji bazlı cerrahi aletleri intra-
operatif olarak kullanan cerrahi ekibin de ayrıca 
risk altında olduğunu göstermiştir[20,21]. Başka 
bir çalışmada peritoneal sıvı ve nazal sürüntüde 
SARS-CoV-2 RNA genomuna PCR testi ile bakıldı, 
sonuçlar periton sıvısındaki viral yükün üst so-
lunum yolu örneğinden daha yüksek olduğunu 
göstermiştir[22]. Bunlara göre Chen ve arkadaş-
ları pandemi döneminde cerrahi operasyonların 
azaltılması gerektiğini, özellikle malignite için 
cerrahi dışı seçeneklerin gündeme gelmesi ge-

rektiğini bildirmiştir[23]. Bu doğrultuda obstrük-
siyona neden olan mide veya kardiya-özofageal 
bileşke tümöründe, gastrik tüp veya stent yer-
leştirilmesi, beslenme amacıyla Perkütan Endos-
kopik Gastrostomi (PEG) veya transnasal feeding 
tüp uygulanmasını, kolorektal kanserlerde stent-
leme işlemi ile cerrahiye köprüleme yapılıp acil 
cerrahi gereksiniminin azaltılmasını önermişler-
dir. Malignitelerde NCCN kılavuzlarının önerileri 
göz önünde bulundurularak öncelikle neoadju-
van gibi anti-tümör tedavilerinin seçilmesi gerek-
tiği bildirilmiştir.

 Patolojik, biyokimyasal, mikrobiyolojik değer-
lendirme için alınan sıvı, doku veya organ numu-
neleri için standart uygulamalar önerilmektedir.

Postoperatif dönem

 Görevli tüm personel ameliyat odasından çık-
tıktan sonra KKE’nı giriş odasında çıkarmalı ve el 
hijyenini tekrar etmelidir. Postoperatif yoğun ba-
kım ihtiyacı yok ise hastanın operasyon odasında 
diğer sağlık personeli dışarı çıkarıldıktan sonra 
ekstübasyonu sağlanmalıdır. Hastanın transferi 
preoperatif döneme benzer şekilde servis yatağı 
veya yoğun bakım ünitesine sağlanmalıdır. Ame-
liyat odasında kullanılan tüm cihazların dekonta-
minasyonunun sağlanması için vakalar arasında 
1-2 saatlik boşluk sağlanmalıdır. COVID-19 aşikâr 
olgulardan sonra ameliyat odasının hidrojen pe-
roksit ile ek olarak dezenfeksiyonunun sağlanma-
sı önerilmektedir[6].

 Cerrahlar pandemi döneminde postoperatif 
bir dizi komplikasyonu yönetmeye hazırlıklı ol-
malıdır. Nedeni bilinmeyen ateş veya solunum 
semptomları gelişen hastalar izole edilmeli, labo-
ratuvar testleri ve radyolojik görüntülemeleri ya-
pılmalıdır. Çapraz enfeksiyonu önlemek için, bu 
tür hastalar mümkünse aynı cerrahi ekiplerden-
se, COVID-19’a özgü cerrahi ekiplerce değerlen-
dirilmelidir. Hastalar, taburculukları planlanırken 
psikososyal ihtiyaçları göz önünde bulundurma-
lı, hala bulaştırıcı olma ihtimalleri mevcutsa aile 
üyelerinden nasıl izole olacakları konusunda bil-
gilendirilmelidir.
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Acil cerrahi

 Tüm uzmanlık alanlarındaki cerrahların üç te-
mel aşamada COVID-19 ile karşılaşmaya hazırlıklı 
olmaları gerekmektedir.

1.COVID-19 tanısı ile hastaneye yatırılan bazı 
hastalarda cerrahi müdahale gerektirebilecek 
patolojiler gelişecektir. Bunlar özellikle yoğun 
bakım ünitesinde interne edilmiş olan hastalar-
da içi boşluklu organ perforasyonu, mezenterik 
iskemi veya mekanik intestinal obstrüksiyon gibi 
patolojiler olabilir. Hâlihazırda ventilatör deste-
ği almakta olan enfekte hastalarda perioperatif 
mortalite yüksek olabilir. Tedavi kararı formal risk 
değerlendirmesi yapılarak multidisipliner bakış 
açısıyla kıdemli cerrahlar, yoğun bakım ve enfek-
siyon ekibi tarafından verilmelidir. Majör cerrahi 
sonrası hayatta kalma şansı düşük hastalarda, 
özellikle kaynaklar sınırlıysa cerrahi dışı tedavi 
seçenekleri gündeme gelmelidir[24].

2.Akut cerrahi patolojilerle başvuran ve bazı-
ları ameliyat edilmesi gereken hastalarda eş za-
manlı COVID-19 görülebilir. COVID-19’un kendisi 
de ishal, karın ağrısı, ateş gibi şikayetlerle acil 
cerrahi kliniği ile presente olabilir. Cerrahlar ola-
sı SARS-CoV-2 enfeksiyonunu tanıma ve gereğini 
yapma noktasında eğitilmeli, enfeksiyonun bulaş 
riskinin yüksek olduğu hatırlanmalı ve KKE hasta 
muayenesi sırasında mutlak suretle kullanılma-
lıdır. Acil cerrahi müdahale gerekecek tüm has-
talar aksi ispatlanmadıkça enfekte kabul edilme-
lidir. Bu hastalara Batın Tomografisi çekilecekse 
Toraks Tomografisinin de değerlendirmeye ek-
lenmesi önerilir[13].

3.Postoperatif dönemde hastalarda olası na-
zokomiyal COVID-19’u işaret eden nedeni bilin-
meyen solunum semptomları veya ateş gelişe-
bilir. Ekipler, enfeksiyon şüphesi olan hastaları 
erkenden izole etmeli ve maruz kalma riski olan 
kişilerin hızla test edilmesini sağlamak için eğitil-
melidir.

 Klinik olarak ileus nedeniyle müracaat eden 
hastalarda nazogastrik tüp drenaj veya bağırsak 
hareketlerini provake ederek dekompresif yön-

temler ön planda değerlendirilerek, konservatif 
yaklaşım prensipleri ön planda akılda tutulmalı-
dır[25]. Kolorektal tümör obstrüksiyonunda stent 
konularak köprüleme tedavi metodu ile uygula-
nacak neoadjuvan tedavi öncelikle düşünülmeli-
dir. Komplike divertikülit durumunda konservatif 
yaklaşım düşünülmeli, pürülan veya fekal perito-
nit durumunda uygulanacak cerrahide Hartmann 
prosedürü, anastomoza tercih edilmelidir. Prok-
tolojik acil durumlarda lokal anestezi ile hastalar 
ayaktan tedavi edilmeli, acil cerrahi, ciddi kana-
ma ve hastalık durumunda veya konservatif yak-
laşımın başarısızlığında düşünülmelidir[25]. Yapı-
lacak işlemlerde hastaların hızlı taburcu edilerek 
COVID-19 bulaş riskini azaltmak hedeflenmelidir.

Laparoskopik cerrahi

 Cerrahi uygulamalarda minimal invazif cer-
rahi hasta yararına olduğu için öncelikli olarak 
tercih edilmektedir. Fakat pandemi döneminde 
laparoskopik cerrahinin kontaminasyon riskinin 
açık cerrahiden daha fazla olduğu yönünde en-
dişeler oluşmuştur. Laparoskopik işlem sırasın-
da, kan damarlarının koterizasyonu ve dokuların 
diseksiyonu esnasında batın içinde duman ve 
aerosoller oluşur. Duman içerisindeki olası biyo-
aerosellerin boyutu 0,3 μm ile100 μm arasında 
değişir ve 100 metreden uzun mesafelerde ta-
şınabilir, bu SARS-CoV-2 için bir iletim yolu ola-
bilir[26]. Özellikle desüflasyonda kan hücreleri, 
doku parçacıkları ve potansiyel olarak olası virüs-
leri içeren biyolojik kirlenme riski vardır[19].

 Enerji cihazlarının kullanımı sonrası bulaş 
riski açık cerrahide olduğu kadar laparoskopik 
cerrahi esnasında da mevcuttur[27]. Çalışmalar 
viral ve bakteriyel aerosollerin hem laparoskopik 
hem de açık cerrahi operasyonlarda tespit edile-
bileceğini gösterdiğinden, her iki prosedürde bir 
cerrahi aspiratör / duman tahliye cihazı kullanıl-
malıdır[28]. Gereksiz duman ve aerosol üretimini 
önlemek için enerji cihazları ve elektrikli aletleri-
nin en düşük enerji seviyesinde kullanımı tercih 
edilmelidir[12]. Güncel çalışmalarda açık cerrahi 
ile karşılaştırıldığında laparoskopik cerrahide vi-
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ral bulaşın daha yüksek olduğu ile ilgili bir kanıt 
tespit edilememiştir[29]. Bu kanıt eksikliğine 
rağmen viral partiküllerin aerosol halinde hava 
yoluyla bulaşması daha hızlı olabilir bu nedenle 
özellikle insüflasyon ve desüflasyon aşamasında 
çevresel önlemler alınmalıdır. Laparoskopi sıra-
sında aerosolden kaynaklanan CO2 kontaminas-
yonunu azaltmak için basınçlı intraperitoneal 
aerosol kemoterapi (PIPAC) kapalı devresi kulla-
nılabileceği gibi laparoskopik portlardan birinden 
uzatma uygulanarak gaz sızdırmaz kapalı sistem-
de oluşturulabilir[30]. Ameliyat odasında bulu-
nan ve HEPA olarak sınıflandırılan filtreler hava-
dan 0,3 μm veya daha büyük partiküllerin en az 
%99,7’sini tutma yeteneğine sahiptir, HEPA filtre-
leri mevcut değilse karşılaştırılabilir verimlilik sı-
nıflamalarına sahip filtreler de kullanılabilir[26]. 
Ek olarak laparoskopi esnasında trokar kesi ter-
cihleri olabildiğince küçük olmalı, mümkünse dü-
şük pnömoperitoneal basınçla çalışılmaya özen 
gösterilmelidir. Piyesin batın dışına tahliyesi aşa-
masında ise sağlık çalışanları kendilerini ve ame-
liyathane personelini korumalı gerekirse kesiği 
biraz artırmaktan çekinilmemelidir.

Onkolojik cerrahi

 Pandemi sırasında onkoloji hastalarının te-
davileri önem arz etmektedir ve farklı disiplin-
lerin bir araya gelmesiyle uygulanacak tedaviye 
karar vermek gerekir. Spektrum ameliyat edilen 
hastaların postoperatif enfeksiyon bulaş riskine 
maruz kalması ile geciken tedavi ve altta yatan 
maligniteye bağlı ortalama ve hastalıksız sağ ka-
lımın azalması arasında değişmektedir. Kanser 
tedavisinin ertelenmesi hastane kapasitesini art-
tırsa da pandeminin ne kadar süreceği kestirile-
mediği için tedavi süreleri çok uzayabilir. Dünya 
çapında pandemi döneminde yüksek pulmoner 
komplikasyon, hastane içi çapraz bulaş ve mor-
talite riski nedeniyle 2,3 milyon kanser ameliya-
tının ertelendiği düşünülmektedir[31,32]. Glas-
bey ve arkadaşlarının yaptığı, bölüm yazarlarının 
da ortak yazar olarak yer aldığı, 55 ülkeden 447 
merkezin katıldığı, 10 farklı solid kanser etyoloji-

si mevcut olan 9171 hastanın dahil edildiği kar-
şılaştırmalı Kohort çalışmasına göre SARS-CoV-2 
enfeksiyonu olmayan elektif kanser vakalarının 
opere edilebileceği önerilmiştir[33]. Bu konuda 
hastaların tedavi planları multidisipliner onkoloji 
konseylerinde tartışılmalı neoadjuvan kemote-
rapi ve radyoterapi gibi tedavi yaklaşımları ön 
planda değerlendirilmelidir. Cerrahi karar çıkan 
hastalara PCR testi yapılmalı aktif enfeksiyon 
yoksa cerrahi planlanmalıdır. Hasta ve yakınları 
ile operatif dönemde COVID-19 bulaş riski ola-
bileceği ve hastalığın ameliyat sonrası daha ağır 
seyredebileceği bilgisi paylaşılmalıdır.

Meme kanseri

 Cerrahi tedavi hasta kemoterapi alamadığın-
da veya küçük tümörlerin olduğu durumlarda 
düşünülebilir. Östrojen reseptörü pozitif invazif 
kanserler için hormonal tedavi ve triple nega-
tif-HER-2 pozitif tümörler için neoadjuvan ke-
moterapi değerlendirilebilir. Mümkün olduğunca 
meme koruyucu cerrahi tercih edilmelidir. Klinik 
olarak düşük riskli meme kanserleri için, meno-
poz durumuna göre neoadjuvan / preoperatif 
endokrin tedavi başlanması ve cerrahi tedavinin 
geciktirilmesi düşünebilir[17]. İnflamatuar ve lo-
kal olarak ilerlemiş meme kanserleri ameliyattan 
önce neoadjuvan tedavi almalıdır. Neoadjuvan 
tedavisi tamamlanmış hastalara cerrahi yapılmak 
için öncelik tanınmalıdır. Gebelikte meme kanse-
ri, fenotip ve yayılıma bağlı olarak malign nüksün 
eksizyonu, biyopsi ile uyumsuz muhtemel malign 
lezyonların cerrahi olarak çıkarılması önerilir.

Pandemi süresi boyunca:

•	 İyi huylu lezyonlar ve kanal eksizyonu
•	 İyi huylu olması muhtemel uyumsuz biyopsi-

ler
•	 Genişletilmiş yüksek dereceli DCIS hariç inva-

zif olmayan meme kanseri (in-situ)
•	 Meme rekonstrüksiyonu, gibi cerrahi işlem-

lerin daha sonra yapılmak üzere ertelenmesi 
önerilebilir.



                                            Cerrahi İşlemler ve COVID-19 267

 Kolorektal kanser

 Rezeke edilebilir kolon kanserine cerrahi 
uygulanmalı neoadjuvan tedavi lokal ileri kolon 
kanserleri için düşünülmelidir[34]. Rektum kan-
serleri için öncelikle neoadjuvan tedavi seçenek-
leri düşünülmelidir.  Neoadjuvan sonrası tedavi-
ye yanıtı olmayan rektal kanserlerde cerrahiye 
öncelik verilmelidir[35].  Hastane kaynaklarının 
tamamının COVID-19 hastalarına yönlendirildiği 
durumlarda cerrahi, acil durumlarla (perforas-
yon, peritonit, masif gastrointestinal kanama, 
sepsis) sınırlandırılmalıdır.

Mide ve özofagus kanseri

 T1a tümörleri, eğer mümkünse endoskopik 
tedaviye tabi tutulurken T1b tümörlerine cerrahi 
rezeksiyon düşünülmelidir. T2 kanseri veya daha 
yüksek olan hastalarda neoadjuvan tedavi uygu-
lanmalıdır[17]. Neoadjuvan tedavi sonrası cerra-
hi planlanırken SARS-CoV-2 enfeksiyon yoğunlu-
ğu, cerrahi risk ve hastalığın progresyonu birlikte 
değerlendirilerek karar verilmelidir.

Hepatopankreatobiliyer kanser

 Rezeke edilebilir pankreas adenokarsinomu 
(neoadjuvan tedavisi tamamlamış olanlar dâhil) 
yüksek derece displazili pankreasın kistik lezyon-
ları, duodenal kanser, ampuller kanser, hepato-
sellüler karsinom ve kolanjiyokarsinoma cerrahi 
rezeksiyon uygulanabilir.

 Neoadjuvan tedavi, pandeminin pik yaptığı 
dönemlerde ve hasta yanıt veriyorsa uzatılabilir. 
Pandemi yoğunluğu daha da artarsa, yalnızca acil 
cerrahi müdahaleler yapılmalıdır (örneğin kolan-
jit için drenaj, mide çıkış tıkanıklığı ve kanama 
yönetimi)[17].

Tiroid, nöroendokrin tümörler ve 
adrenal kanserler

 Yaşamı tehdit eden tiroid kanserinde, adre-
nokortikal kanser, feokromasitoma, paragangli-
oma ve tıbbi tedaviye dirençli Cushing sendro-
munda cerrahi ertelenmemelidir. Semptomatik 
ince bağırsak ve pankreas nöroendokrin tümör-
lerine cerrahi rezeksiyon uygulanmalıdır. Komp-

like olmayan endokrin operasyonlarının çoğu er-
telenebilir[34].

Organ nakli

 Pandemi döneminde organ nakli, alıcının al-
dığı immunsüpresif tedaviye bağlı postoperatif 
artmış enfeksiyon riskinden dolayı ayrı bir önem 
taşımaktadır. Kaynakların pandemi hastaları için 
kullanılması ve kadavra donör teminindeki azal-
ma nakil operasyonlarında azalmaya neden ol-
muştur. Organ nakli yoluyla hastalığın bulaş ris-
ki bilinmediğinden kadavra donörler COVID-19 
yönünden değerlendirilmeli, enfekte donörler 
ve yüksek enfeksiyon şüphesi olan donörlerin 
organları nakil için kullanılmamalıdır. PCR testi 
negatif olan kadavralarda şüpheli temas öyküsü 
ve klinik olarak ateş, öksürük gibi semptomların 
varlığı yüksek enfeksiyon riski olarak kabul edilir 
ve organları nakil için kullanılmaz[36].

 Karaciğer nakil ihtiyacı olan hastalarda, son 
dönem böbrek yetmezliğinde uygulanan diyaliz 
gibi alternatif bir tedavi yöntemi yoktur. Doğal 
olarak karaciğer nakillerini duraklatma kararı 
bekleme listesindeki hastaların ölümüyle sonuç-
lanmaktadır. Bundan dolayı pandemi döneminde 
karaciğer nakilleri, klinik olarak stabil olmayan 
hastalarda, hastanenin ve yoğun bakımın doluluk 
oranı değerlendirilerek yapılmalıdır[36].

 COVID-19 ile enfekte hastaya yapılacak nakil 
operasyonu, hastaya ek morbidite ve mortalite 
ekleyeceği gibi cerrahi ekibe de hastalık bulaş 
riski oluşturur. Alıcıya organ yoluyla SARS-CoV2 
bulaş riski ise hala netliğe kavuşmamıştır [36]. 
COVID-19 pozitif semptomatik alıcılarda nakil 
düşünülmemelidir. Hastanın semptomlarının 
kaybolmasıyla birlikte acil durumda pozitif bir 
hastada, başarılı bir şekilde gerçekleştirilen kara-
ciğer nakli operasyonu da mevcuttur[37].

 Nakil dernekleri, alıcı ve vericiler de oluşabi-
lecek COVID-19 enfeksiyon riskinden dolayı böb-
rek nakli programlarının askıya alınmasını öner-
miştir[38]. Pandeminin yoğun olarak yaşandığı 
dönemlerde kaynakların daha verimli kullanılma-
sı açısından nakil operasyonları durdurulmalıdır.
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Pandemi sonrası cerrahi çalışma planı

 Sağlık personeli ve kurumlar, pandemi sıra-
sında tedavisi ertelenen hastaların bekleyen cer-
rahi bakım talebine hazır olmalıdır. COVID-19 va-
kalarında en az 14 gün önemli bir azalma tespit 
edilmesi durumunda yerel kuruluşlarca atılacak 
uygulama adımları takip edilmelidir.  Kurumlar, 
uygun bir test politikası ve yeterli kişisel koruyu-
cu ekipman sağlanması yoluyla hastaların ve per-
sonelin güvenliğini garanti etmelidir.

Sonuç

 Pandemi hazırlığı bir pandeminin ortaya çık-
masından önce rutin hastane planlamasının bir 
parçası olarak tasarlanmalıdır. Belirlenmiş bir 
cerrah veya anestezist planı enfeksiyon uzmanla-
rıyla iş birliği içerisinde geliştirme sorumluluğunu 
üstlenmeli ve onu ulusal ve uluslararası kılavuz-
lar yayınlandıkça güncellemelidir. Bütün cerrahi 
ve anestezi uzmanlık dalları plana dahil edilme-
lidir. Potansiyel bir pandemi tehdidi belirdiğinde 
personel planı uygulamak için hızla eğitilmelidir.

Akılda kalması gerekenler

•	 Genel hususlar: koruma ve cerrahi endikas-
yonlar

a-	 KKE tüm cerrahi prosedürler için kullanılmalı-
dır

b-	 Acil cerrahi faaliyet sürdürülmelidir
c-	 Ameliyat yerine konservatif tedavi düşünül-

melidir

•	 Preoperatif aşama: hastaneye yatış ve tarama

a-	 Acil olmayan poliklinik randevuları iptal edil-
melidir

b-	 Ameliyat gerektiren tüm hastalar potansiyel 
olarak enfekte kabul edilmelidir

•	 İntraoperatif aşama: ameliyathane, davranış 
ve ameliyat tekniği

a-	 COVID-19 pozitif veya şüpheli hastalar için 
özel ameliyat odaları belirlenmelidir

b-	 Ameliyathanelerdeki sağlık personeli, hasta-
nın COVID-19 durumuna bakılmaksızın her 
zaman KKE kullanmalıdır

c-	 Sadece prosedür için gerekli minimum perso-
nel ile ameliyathanede entübasyon gerçekleş-
tirilmelidir

d-	 Cerrahi ekip minimum sayıya indirilmelidir

•	 Postoperatif aşama: yönetim yönleri

a-	 Ekstübasyon ve izleme manevraları tam koru-
ma ile ve gereken minimum sayıda personel 
ile gerçekleştirilmelidir.
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ANESTEZİK İŞLEMLER VE 
COVID-19

BÖLÜM 24

GİRİŞ

Yeni tip koronavirus hastalığı-19 (COVID-19) 
ile ilgili birçok bilimsel araştırma yayınlansa da 
bilgilerimiz hala yetersiz ve değişkendir. Ameli-
yathanelerde COVID-19 hastalarının hava yolu 
yönetimi uygulanırken anestezi uzmanları, anes-
tezi teknisyenleri, anestezi stajyerleri, ameli-
yathane hemşire ve personelleri bulaşıcı dam-
lacıklara ve aerosollere maruz kalmaktadır. Bu 
çalışanlar hem hastaların hem de sağlık hizmeti 
sağlayıcılarının güvenliğini sağlamak için peri-o-
peratif hasta yönetimi, yoğun bakım ünitesinde 
güvenlik yaklaşımı ve bu hastaların yönetimi ko-
nusunda güncel bilgilere hakim olmalıdır.

Pandemi döneminde öncelikle cerrahi sayıla-
rının azaltılması önerilmektedir. Böylece değişen 
hastane ve hizmet şartlarına göre yeni planla-
malar daha kolay yapılabilecek ve oluşabilecek 
olumsuz durumlara uyum kolaylaşacaktır. Sağlık 
çalışanları arasında hastalık oranının artması du-
rumunda veya yeterli miktarda kişisel koruyucu 

ekipman (KKE) bulunamadığı durumlarda, azal-
mış ameliyathane yükü daha verimli sağlık hiz-
met sunumu açısından da önemlidir [1,2]. Tüm 
alınan önlemlere ve vaka sayılarını azaltılmasına 
rağmen acil travma cerrahisi, kanser cerrahisi 
gibi ertelenemeyecek vakaların gerçekleştirilme-
si gerekmektedir ve anestezi yönetiminin nasıl 
olacağı konuları tartışılmaktadır. Bu bölümde bir 
hastanın ameliyat hazırlığından başlayarak cerra-
hi sonrası servise gidene kadar geçen kısım ayrın-
tılı bir şekilde anlatılacaktır.

Anestezi Yönetimi

Genel Bilgiler

Elektif ve acil girişimlerde hangi anestezi 
yönteminin kullanılacağı ile ilgili farklı görüşler 
mevcuttur. Bazı görüşler vaka boyunca aerosol 
salınımının daha düşük olacağını düşünerek ge-
nel anestezinin uygulanmasının uygun olduğunu 
bildirirken diğer görüşte ise rejyonel anestezi uy-
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gulamalarının, operasyon tipine göre değişmek-
le birlikte, daha uygun olduğunu bildirmişlerdir 
[3-5]. Avrupa ve Amerika anestezi toplulukların-
ca 2020 yılının Mart ayında COVID-19 sırasında 
nöroaksiyal anestezi ve periferik sinir blokları ile 
ilgili uygulama önerileri yayınlanmış olup halen 
güncelliğini korumaktadır. Genel olarak uzman 
görüşü düzeyinde önerileri içermekte olan bu 
bildiride, mümkün olan her durumda genel anes-
teziden kaçınılması ve rejyonel anestezi uygulan-
ması önerilmektedir [6]. Nepogodiev ve arka-
daşları 1128 hastanın incelendiği bir çalışma da 
operasyona alınan hastaların % 26.1’inin ameli-
yat öncesi Sars-Cov 2 testlerinin pozitif olduğunu 
saptamışlardır. Yapılan cerrahilerin ise %74’ünün 
acil, %24.8’inin elektif olarak gerçekleştirildiğini 
göstermişler, 30 günlük mortalite % 23,8 iken 
hastaların %51,2’sinde pulmoner komplikasyon-
lar görülmüştür. Pulmoner komplikasyon gelişen 
hastaların ise ölüm oranının %38 olduğu göste-
rilmiştir. Acil hastalardaki ölüm ve komplikasyon 
oranının ise elektif cerrahiye kıyasla daha yüksek 
bulunmuştur [7]. Wanga ve arkadaşlarının yap-
tığı cerrahi geçiren COVID-19 hastalarının ölüm 
nedenlerinin araştırıldığı metaanalizde ise 47 ça-
lışmadan 269 hasta değerlendirilmiş ve hastala-
rın % 6’sının (28 hasta) öldüğü bildirilmiştir. Ölen 
tüm hastalarda solunum yetmezliği, akut solu-
num sıkıntısı sendromu, nefes darlığı, dispne, 
ateş, öksürük, yorgunluk veya miyalji, şok / en-

feksiyon, akut böbrek hasarı dahil olmak üze-
re operasyon veya COVID-19 ile ilişkili ameliyat 
sonrası komplikasyonlar ve şiddetli lenfopeni ol-
duğu gösterilmiştir. Ölen hastaların hepsinin ise 
endotrekeal entübasyon ile genel anestezi aldı-
ğı bildirilirken rejyonel anestezi alan hastalarda 
ölen hasta bildirilmemiştir [8].

Anestezi Öncesi Muayene

Ameliyat öncesi değerlendirmeyi yapan sağlık 
çalışanına COVID-19 pozitif veya şüpheli hastanın 
ameliyat öncesi anestezi değerlendirmesi sıra-
sında hasta hakkında bilgi verilmelidir. Zeng ve 
ark. ameliyat öncesi dönemde operasyona alına-
cak hastalardan süreci hızlandıracağı için RT-PCR 
ve göğüs bilgisayarlı tomografi (BT) çekiminin 
birlikte yapılmasını önermiştir [4]. Rutin ameliyat 
öncesi değerlendirmelere ek olarak anestezistler, 
hastanın solunum işlevi durumunu ve kardiyo-
vasküler durumunu değerlendirmelidir.

Kişisel Koruyucu Ekipman ve Malzeme 
Hazırlığı

Anestezi ekibi, hastayla herhangi bir fiziksel 
temasa geçmeden önce, uygunluk testi yapılmış 
N95 veya kapsamlı solunum koruyucu cihaz gibi 
daha yüksek seviyeli bir solunum cihazı dahil ol-
mak üzere KKE (tek kullanımlık iş başlıkları, göz-
lükler ve tam yüz siperi ve sıvıya dayanıklı önlük, 
eldivenler ve ayakkabı kılıfı) kullanmalıdır. KKE’nin 
giyinme sıralaması Şekil 1.’deki gibi olmalıdır.

Şekil 1. Kişisel koruyucu ekipmanların giyinme sıralaması
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Çoğu KKE yalnızca tek kullanımlık olacak şe-
kilde tasarlansa da özellikle kritik kıtlık dönem-
lerinde aynı bulaşıcı hastalık teşhisine sahip has-
talarda birden fazla kez kullanılabilir. Birden fazla 

hastanın bakımı sırasında cerrahi maskeler veya 
N95 solunum maskeleri uzun süre takılabilir [9]. 
Genel anestezi öncesi entübasyon sırasında hazır 
olması gerekenler ekipmanlar Tablo 1’de ayrıntılı 
olarak gösterilmiştir.

Tablo 1. Onaylanmış veya Şüpheli COVID-19 Olan Hastalar İçin Entübasyon Hazırlığı
Komponent Olay
Oksijen
Yardımcılar
Monitör
Aspirasyon
Makine
Havayolu malzemeleri
İlaçlar
İntravenöz giriş

Yeterli oksijen kaynağının mevcut olduğundan emin olun
Yardımcıların kolayca erişilebilir olmasını sağlayın
Nabız oksimetresi, elektrokardiyografi ve invaziv olmayan kan basıncı monitörlerinin 
işlevsel olduğundan emin olun
Aspiratörün işlevsel ve hazır olduğundan emin olun
Bir anestezi makinesinin veya bir yoğun bakım ünitesi ventilatörünün işlevsel ve 
kullanıma hazır olduğundan emin olun
Video laringoskopun işlevsel olduğundan emin olun ve yedek olarak direkt 
laringoskopa sahip olun
Sedasyon, anestezi indüksiyonu ve kas gevşetme için tüm ilaçları ve farklı vazoaktif 
ilaçları hazırlayın
İşlevsel intravenöz erişim sağlayın

Genel Anestezi

Ameliyat öncesi Dönem

COVID-19 hastasının operasyon odasına gelişi 
üzerine personel tarafından odanın dışına CO-
VID-19 hastası alındığına dair etiket asılmalıdır. 
Operasyon odasındaki pozitif basınç kapatılmalı 
ve varsa negatif basınç açılmalıdır. Negatif ba-
sınçlı odalar enfeksiyon kontrolü için kullanılır 
ve temiz havanın çevredeki alan yerine sürekli 
olarak odaya akımını sağlamaktadır. Hasta ser-
vis çıkışından itibaren orotrekeal entübasyon 
işlemi gerçekleştirilene kadar yüzündeki cerrahi 
maskeyi çıkarmamalıdır. Hasta ameliyat masası-
na alındığında ameliyat odasındaki tüm çalışan-
lar KKE’larını eksiksiz olarak giymiş olmalıdırlar. 
Hastada anestezi uygulamaları başlanmadan 
önce anestezi cihazı ve ekleri şeffaf bir örtü ile 

örtülebilir. Hastaya rutin monitorizasyon işlemi 
yapılmalı (EKG, tansiyon, saturasyon), intravenöz 
damar yolları kontrol edilerek sıvı tedavileri baş-
lanarak indiksiyona hazırlanılmalıdır. Zheng ve 
arkadaşlarının COVID-19 hastalarının yönetimi 
için klinik önerileri tablo 2’de sunulmuştur [4].

İndüksiyon ve Entübasyon

Maske ventilasyonu sırasında, viral maruziyet 
ve hava yolu salgılarının aerosol halinde bulaşın-
dan dolayı hızlı seri indüksiyon önerilmektedir 
[3]. Aşırı endişeli hastalarda sedasyon için 1 ile 
2 mg intravenöz midazolam kullanılabilir. İndük-
siyon için hemodinamisi stabil hastalarda 1 - 1.5 
mg/kg propofol uygulanabilir [10]. Yeterli bir 
preoksijenasyondan sonra, indüksiyon ve kas 
gevşeticiler birbiri ardına uygulanmalıdır. Bilinç 
kaybından hemen sonra rokuronyum 1 mg/kg 



274 A'dan Z'ye COVID-19

veya süksinilkolin 1 mg/kg uygulanır. Laringeal 
refleksleri bastırmak ve entübasyon durumunu 
optimize etmek için 50 ila 100 mcg fentanil, 10 
ila 20 mcg sufentanil veya 2.5 mcg/kg remifenta-
nil kullanılabilir [11]. Opioidler öksürüğe neden 
olma potansiyeline sahip olduğundan bazı uygu-
layıcılar yeterli kas gevşemesi sağlandıktan sonra 
opioid vermeyi tercih eder. 1.5 mg/kg intravenöz 
lidokain kullanımı endotrakeal entübasyon sıra-
sında hava yolu reflekslerini baskılamada etkili-
dir [12]. Trakeal entübasyon, hastanın sekresyon, 
damlacık veya aerosol üretmesine neden olan, 
tıbbi personelin COVID-19’a maruziyetini artı-
ran yüksek riskli bir işlemdir [13]. Çoğu merkez 
COVID-19 hastalarının operasyonun gerçekleşti-
rileceği ameliyat odalarını ayırarak bu odalarda 
tüm KKE’larla en iyi şekilde donatılmış bir uzmanı 
birincil entübatör olarak belirlemiştir. İşlem ön-
cesinde tüm bağlantılar kontrol edilmeli ve entü-

basyonu yapan kişi ve hasta arasında uygulamayı 
yapabilecek en fazla uzaklık sağlanarak standart 
olarak video-laringoskop aracılığıyla entübasyon 
gerçekleştirilmelidir [13,14] (Resim 1). Entübas-
yon öncesinde hareketleri kısıtlamasına rağmen 
iki kol için giriş yeri olan şeffaf bir kabin de kul-
lanılabilmektedir (Resim 2). Eğer kabin kullanıl-
mıyorsa maske ventilasyon sırasında hastanın 
yüzüne örtülecek olan şeffaf plastik bir örtü sa-
çılan partiküllerin ortamda yayılımını azaltacak-
tır (Resim 3). Entübasyon işleminde kullanılacak 
olan endotrakeal tüpün ucu klemplenmeli ve so-
lunum devresine bağlanmadan önce tüp ucuna 
filtre takılmalıdır.

Entübasyon sonrasında solunum devresine 
bağlanıp havalandırmaya başlamadan önce mut-
laka kaf şişirilmeli ve aerosol salınımı en aza indi-
rildikten sonra tüpümüzün yeri kontrol edilerek 
mekanik ventilasyona başlanılmalıdır.

Tablo 2. Şüpheli veya doğrulanmış COVID-19 hastalarının yönetimi için klinik öneriler [4]

1. COVID-19 testleri ameliyat öncesi yapılmalıdır. Pandemi veya yerel bir salgın sırasında, tüm hastalar test 
edilmelidir.
2. RT-PCR ve göğüs BT (ilgili klinik işaretlerle birlikte) COVID-19 tanısını doğrulamak ve bekleme sürelerini 
azaltmak için birlikte yapılmalıdır.
3. Ameliyatlar, mümkün olduğunca negatif basınçlı ameliyathanelerde Seviye 3 KKE kullanan sağlık çalışanları 
ve mümkünse yüz maskesi takan hastalar ile yapılmalıdır. Bir pandemi veya yerel salgın sırasında tüm sağlık 
çalışanları test edilmemiş hastaları içeren ameliyatlar için Seviye 3 KKE kullanmalıdır.
4. Klinisyenler, ameliyat yapıp yapmamaya karar vermeden önce COVID-19 hastalarında artmış mortaliteye 
ilişkin risk faktörlerini göz önünde bulundurmalıdır.
5. Postoperatif solunum komplikasyonları ve buna bağlı ölüm riskini azaltmak için farklı stratejiler 
uygulanmalıdır (örn. düzeltilebilir patofizyolojisi olan hastalarda genel anestezi yerine rejyonal anestezi 
kullanımı ve ameliyatı erteleme).
6. Klinik yönetim, özellikle yüksek riskli gruplarda, hastanede uzun süre kalmaya yönelik potansiyel ihtiyacı 
dikkate alınarak planlanmalıdır.
7. Klinisyenler, annede COVID-19 olduğundan şüphelenilir veya doğrulanırsa, doğumdan hemen sonra 
yenidoğanların izolasyonu dikkate yapılmalıdır.
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Resim 1. Kişisel koruyucu ekipmanlarını tam olarak giyen anestezist tarafından videolaringoskop ile orotrekeal entübasyon 
uygulaması

Resim 2. Şeffaf entübasyon kabini
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İşlem sırasında öksürüğü en aza indirmek için 
mümkünse uzun etkili bir kas gevşetici kullanıl-
malı, end-tidal karbondioksit örneklemesi ile tü-
pün yeri doğrulanmalıdır.

Hastaların bakımıyla ilgilenen tıbbi personel, 
hava yolu manipülasyonundan sonra eldivenleri-
ni değiştirdikten sonra diğer ekipmanlara dokun-
malıdır. Ameliyathanede çapraz enfeksiyonu ön-
lemek için her hasta için tek kullanımlık anestezik 
ekipman kullanılmalıdır [15]. Plastik solunum 
boruları, filtreler, solunum balonları, aspirasyon 
tüpleri gibi solunum yolu ile temas eden anes-
tezik cihazlar ve balgam aspirasyon tüpleri tek 
kullanımdan sonra atılmalıdır.

Ekstübasyon ve Kişisel Koruyucu 
Ekipmanların Çıkarılması

Ekstübasyondan hemen önce ventilatör 
bekleme moduna alınmalıdır. Öksürüğü en aza 
indirmeyi hedefleyen ekstübasyon önerileri çe-

şitlidir ve derin ekstübasyon, supraglottik ha-
vayolu cihazları, opioid uygulaması, lidokain, 
deksmedetomidin ve profilaktik antiemetikleri 
içerir [16-19] Ekstübasyon, ayılma veya rezidüel 
bloğun değerlendirilmesi işlemleri ameliyat oda-
sında yapılmalıdır. Ekstübasyon sırasında şeffaf 
örtü veya ıslatılmış biz gaz kompres kullanılarak 
ekstübasyon sırasında oluşabilecek partikül sa-
lınımı en aza indirilmeye çalışılır. Hasta ekstübe 
edildiğinde yüz maskesi mutlaka tekrar takılmalı 
ve özellikle operasyon sonrası öksürmeye bağ-
lı aerosol salınımı en aza indirilmelidir. Hastane 
içerisinde yattığı bölüme direk ameliyat odasın-
dan nakil edilmesi önerilir. Tüm bu işlemlerden 
sonra sıra anestezi ekibinin KKE çıkarmasına gelir. 
Yapılan çalışmalar kişilerin kendilerini en çok bu 
aşamada enfekte ettiğini göstermektedir. Özel-
likle bu esnada acele edilmemesi önerilmektedir 
[20]. Olası kaynak kısıtlılığı nedeniyle yeniden 
kullanılabilir malzemelerin sterilizasyon ünitesi-
ne gitmesinde fayda vardır.

Resim 3. Maske ventilasyon sırasında şeffaf örtü ile partiküllerin ortama salınımı azaltılmaya çalışılıyor.
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Rejyonel Anestezi

Genel bilgiler

COVID-19 salgını dünya sağlık örgütü tara-
fından pandemi olarak ilan edildiği günden beri 
sağlık hizmet sunumunda ciddi kırılmalara ve 
uygulama değişikliklerine sebep olmuştur. Ülke-
mizde ve dünyada gerek yoğun bakım alanların-
da gerekse de standart servis yataklarında yer 
açmak maksadıyla bir süre elektif ameliyatlar 
durdurulmuştur [21]. Fakat insanoğlunun ve tıb-
bın doğası gereği bazı operasyonlar acil koduyla 
yapılmaya devam etmiştir. Bu operasyonlar sıra-
sında uygulanan rejyonel anestezi bu bölümün 
içeriğini oluşturmaktadır.

COVID-19 olduğu doğrulanan veya şüphele-
nilen hastaların perioperatif süreci anestezist-
ler için bir zorluk oluşturmaktadır. Bu hastaların 
anestezi planlaması yapılırken hem hastaların 
hem de sağlık çalışanlarının güvenliği dikkate 
alınmalıdır. Hava yolu müdahalesi gerektiren ge-
nel anestezi, COVID-19 pnömonisini şiddetlen-
direbildiği gibi hava yolu müdahalesi sırasında 
aerosol oluşumu, COVID-19’un tıbbi personele 
bulaşmasına neden olabilir. Buna karşın rejyonel 
anestezi sırasında aerosol oluşumu beklenen bir 
durum değildir [22]. Uygulanan cerrahi prodesür 
sırasında, plansız genel anesteziye geçiş tercih 
edilmez. Bu nedenle, ameliyatın tamamen rejyo-
nel anestezi altında yapılmasına özen gösterilme-
lidir. Ultrasonografi kılavuzluğunun kullanılması 
ve deneyimli bir doktor tarafından gerçekleştiril-
mesi, başarısız blok ve komplikasyonların görül-
me sıklığını azaltabilir. Uzun etkili lokal anestezik 
kullanımı rejyonel anestezinin etkisini uzatır [23].

COVID-19 pandemisi öncesinde sağlıklı has-
talarda yapılan çalışmalarda rejyonel anestezi-
nin genel anesteziye göre pulmoner fonksiyon, 
ameliyat sonrası ağrı, gastrointestinal ve trom-
boembolik etkiler de dahil olmak üzere hasta so-
nuçlarıyla ilgili olumlu etkileri belirlenmiştir [24]. 
Tanısı olsun veya olmasın hasta yoğunluğunun 
arttığı dönemlerde rejyonel anestezi uygulama-
larının önemini anlamak için Çin’de yapılan ve 

ameliyat öncesi dönemde asemptomatik olan 
ve genel anestezi uygulanan hastaları içeren bir 
kohort çalışmasında ameliyat sonrası dönemde 
% 40 civarında yoğun bakım yatışı ve %20'lere 
varan bir ölüm oranı bildirilmiştir [25]. Yine fark-
lı merkezlerde semptomatik ve asemptomatik 
hastaları içeren obstetrik anestezi uygulamaları 
ile ilgili yapılan çalışmalarda nöroaksiyel anestezi 
uygulanan hastalarda ameliyat sonrası pnömoni 
gelişme oranında bir artış olmadığı belirtilmiştir 
[26].

COVID-19 pandemisinden önceki dönemde 
yine obstetrik hasta grubunda yapılan çalışma-
larda nöroaksiyal anestezinin daha düşük tah-
mini maternal kan kaybı ve daha yüksek yenido-
ğan Apgar skorları ile ilişkili olduğu söylenmiştir. 
Bütün bu veriler salgın döneminde en olası acil 
durumlar olan obstetrik cerrahi prosedürlerde 
nöroaksiyel anestezinin genel anesteziye göre 
daha güvenli olduğunu ortaya koymaktadır [27].

COVID-19 hastalarında hastalığın klinik seyri 
daha iyi tanımlandıkça bu hasta grubunda pıh-
tılaşma bozukluğu yatkınlığın olduğu ortaya çık-
mıştır. Nöroaksiyel anestezi yöntemleri bu durum 
içinde eski bilgilerimize göre genel anesteziye 
göre avantajlı görünmektedir. Bu hasta grubun-
da akılda tutulması gereken önemli bir nokta ise 
yukarıda söylenen nedenden kaynaklı hastaların 
büyük bir ihtimalle tedavi dozunda standart he-
parin veya düşük molekül ağırlıklı heparin kullanı-
yor olmalarıdır. Bu durumun yanında olası organ 
disfonksiyonları nedeni ile antikoagulan ilaçların 
metabolizmasındaki değişikliklerde mutlaka göz 
önünde bulundurulmalıdır [28].

Yoğun bakım üniteleri salgın sürecinde tar-
tışmasız çok değerli ve zor ulaşılır hale gelmiştir. 
Kanıtlar sınırlı olsada bugünkü bilgilerimize göre 
özellikle ortopedik cerrahilerde, rejyonel aneste-
zi yöntemleri ameliyat sonrası dönemde yoğun 
bakım ihtiyacını azaltmakta ve böylece zaten 
çok fazla yük binmiş olan yoğun bakım sistemine 
daha fazla yük binmesinin önüne geçmektedir. 
Pandemi gibi bir küresel sağlık afeti döneminde 
her bir yoğun bakım yatağının veya solunum ci-
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hazlarının değeri bir kez daha anlaşılmış olup rej-
yonel anestezi sonrası azalmış yoğun bakım ihti-
yacı bu anlamda da oldukça önemlidir [29,30].

Mevcut şartlarda genel anesteziye karşı rej-
yonel anestezi seçimini etkileyen önemli bir 
faktörde ameliyathanedeki sağlık çalışanlarının 
güvenliğidir. Sağlık çalışanları arasında COVID-19 
enfeksiyonu görülme riskinin normal toplum 
popülasyonuna göre fazla olması ayrıca 2003 yı-
lındaki pandemiye göre entübasyon gibi aerosol 
oluşturan prosedürlerde bulaş riskinin 6 kata ka-
dar artması gibi nedenler, sağlık profesyonellerini 
rejyonel anestezi uygulamasına yöneltebilir [30]. 
Peki bütün bu söylenenlerin ışığında COVID-19 
hastaları için rejyonel anestezinin tamamen gü-
venli olduğu söylenebilir mi? Maalesef bu soru-
nun cevabı için net olarak evet denilememekte-
dir. COVID-19 hastaları için rejyonel anestezinin 
uygunluğunu etkileyen risk faktörleri giderek 
daha fazla tanımlanmaktadır. Bunların başında, 
her ikisi de COVID-19 hastalığında sıklıkla bildi-
rilen, hastalık şiddetini ve ölüm oranınında artışa 
neden olabilen koagülopati ve trombositopeni 
gelmektedir [31]. COVID-19 tanılı hastalarda rej-
yonel anestezi uygulamasını kısıtlayan nedenler 
arasında; hemodinamik olarak stabil olmayan 
hastalar, solunum fonksiyonları bozulmuş has-
taların brakial yada spinal anesteziyi tolere edip 
edemeyeceği endişesi, nöroaksiyal yada para-
vertebral tekniklerin hipotansif etkilerinin hasta 
tarafından tolere edilememesi, çoklu organ ha-
sarı nedeni ile solunumsal ve metabolik asidoz 
durumları ile buna bağlı olarak lokal anestezik 
ilaçların metabolizmasındaki değişiklikler sayı-
labilir. KKE’nın rejyonel anestezi uygulayıcısında 
olumsuz anlamda işitsel ve görsel eksiklik oluştu-
rabileceği hususu da unutulmamalıdır [31].

Rejyonel Anestezi Uygulamalarında 
Genel İlkeler

Oksijen Desteği Nasıl Sağlanmalı

Oksijen tedavisinin kendisi salgınlar için ba-
ğımsız risk faktörü olarak tanımlanmıştır. Bu ne-

denle damlacık geçişlerinin önlenmesi için has-
tanın cerrahi maske takması önerilmektedir. Yine 
aynı nedenden dolayı pozitif basınçlı non-invaziv 
ventilasyon ve yüksek akış hızlı oksijen tedavisi 
önerilmemektedir. İstenen oksijen saturasyonu 
için gerekli en az akım kullanılmalıdır. Yapılan ça-
lışmalar oksijen akış hızlarının artmasıyla eksha-
le edilen havanın dağılım mesafelerinin arttığını 
göstermiştir [32].

Ultrasonografi Kullanımı

Periferik rejyonel anestezi uygulamalarında 
ultrasonografi kullanımı önerilmektedir. Ultraso-
nografi makinesinin damlacıkların tutunabileceği 
çok sayıda yüzeyi vardır, uygun koruma veya de-
kontaminasyon süreçleri izlenmezse virüs için re-
zervuar görevi görebilir [33]. Ultrasonografi ma-
kinesinin kontaminasyonunu önlemenin yanı sıra 
tatmin edici görüntülerde elde edebilmek için 
ultrasonografi makinesinin ekranı ve kontrolleri 
işlem sonunda çıkartılıp atılabilen tek kullanımlık 
plastik malzemelerle korunabilir. Olası kontami-
nasyon alanlarını en aza indirmek için gerekli ol-
mayan ek ultrasonografi probları makineden çı-
karılmalıdır. Hastayla temas eden ultrasonografi 
probu tüm uzunluğu boyunca tek kullanımlık bir 
prob kılıfı ile örtülmelidir. Bu yaklaşım işlem son-
rası temizliği kolaylaştırır.  Prob kontaminasyo-
nunu önlemek için korumasız bir ultrasonografi 
probu ile ön taramadan kaçınılmalıdır. Çok kulla-
nımlık jel şişelere göre tek kullanımlık jel paketle-
ri tercih edilmeli, işlem odasına ilaç ve ekipman 
içeren bir araba veya el arabası getirilmemelidir.

Nöroaksiyel Yöntemler

Bu yöntemler genel olarak spinal, epidural 
veya kombine spinal epidural blokları içermek-
tedir. Nöroaksiyal anestezi için kullanılan rutin 
endikasyonlar ve kontrendikasyonlar, şüpheli 
veya doğrulanmış COVID-19 hastalarının aneste-
zi yönetimi içinde geçerlidir. COVID-19 enfeksiyo-
nunun varlığı kendi başına nöroaksiyal anestezi 
yapmak için bir kontrendikasyon değildir.  Şüp-
heli veya doğrulanmış bir COVID-19 hastasında 
nöroaksiyel teknikleri uygulamadan önce trom-
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bositopeninin ekarte edilmesi önerilir. Obstetrik 
popülasyonda nöroaksiyel prosedürlerin yerine 
getirilmesi için platelet sayımının 75.000 x 106.L-

1 veya daha kabul edilebilir bir seviyede olduğu 
öne sürülmüştür. Veriler COVID-19 pozitif has-
talarda, negatif hastalara kıyasla daha düşük 
trombosit sayıları olduğu gösterilirken trombosit 
fonksiyonunun ise normal olduğu düşünülmek-
tedir [34].

Nöroaksiyel teknikler sıklıkla obstetrik 
anestezide kullanılmışlardır. Gebe kadınlarda 
nöroaksiyal prosedürler ile ilgili karar verirken 
önemli fizyolojik farklılık ve aciliyet dikkate alın-
malıdır.  Nöroaksiyal anesteziden sonra fonk-
siyonel rezidüel kapasitede azalma nedeniyle 
şiddetlenebilecek herhangi bir ameliyat öncesi 
solunum yetersizliğinin varlığı göz önünde bu-
lundurulması gereken önemli bir durumdur. Pek 
çok COVID-19 tanılı gebede nöroaksiyel bloklar 
başarı ile uygulanmıştır [26,27,35].

Rejyonel anestezi tekniklerinin duyusal yeter-
liliğini değerlendirmek için kullanılan buz aküleri 
kontaminasyon kaynağı olabilir.  Bu nedenle tek 
kullanımlık plastik poşetlere yerleştirilmeleri 
daha uygun bir yöntem olabilir. Alternatif olarak 
tek kullanımlık bir plastik torbaya yerleştirilen 
buz küpleri buz aküsü yerine kullanılabilir. Bunlar 
daha sonra tek bir kullanımdan sonra atılabilir.

Periferik Sinir Blokları

Genel olarak, periferik sinir bloklarının, nöro-
aksiyel tekniklere kıyasla daha az hemodinamik 
yan etkiye neden olduğu düşünülmektedir. Peri-
ferik sinir bloklarının çoğu hipotansiyona neden 
olan sempatik blokaj yapmazlar. Periferik sinirler 
medulla spinalis gibi sınırlayıcı bir kanal içerisin-
de bulunmadığından hematom riski açısından 
kompresif semptomlara neden olma olasılığı 
daha düşüktür.

Hasta hazırlığı ve asepsi nöraksiyal prosedür 
için uygulanana benzer olmalıdır. Mümkünse, so-
lunum fonksiyonuna en az müdahale etme ihti-
mali olan bloğu seçmek için girişimlerde bulunul-
malıdır. Diğer bir deyişle, interskalen blok yerine 

supraklaviküler brakiyal pleksus bloğu veya sup-
raklavikular pleksus bloğu yerine aksiller veya in-
fraklaviküler brakiyal pleksus bloğu seçilebilir [2].

İşlem öncesi eğer kullanılacaksa sedasyon do-
zunun, ilave oksijen gerektiren herhangi bir so-
lunum yetmezliğinden kaçınmak için azaltılması 
gerekebilir. Güvenli bir lokal anestezik dozu he-
saplanmalı ve kullanılmalıdır. Lokal anestezik sis-
temik toksisite riskini azaltmak için bloklar ultra-
sonografi rehberliğinde yapılmalıdır [31]. Sürekli 
perinöral kateter teknikleri iş yoğunluğunun art-
masına ve sık hasta temasına neden olabilirken 
rejyonel anestezinin opioid kullanımını azaltıcı 
etkisi, solunum yetmezliği olan bir hasta için fay-
dalı olabilir.

Cerrahi İşlemin Başlatılması ve 
İntraoperatif Dönem

Hastaya santral blok uygulandığında etki baş-
langıç süresinin periferik bloklara göre daha kısa 
olduğu unutulmamalı, her iki blok çeşidinde de 
bloğun uygun anestezi seviyesi oluşturması için 
gerekli süre mutlaka beklenmelidir. Bloğun olu-
şup oluşmadığı ile ilgili gerekli testler mutlaka 
yapılmalıdır. Sıcak soğuk, gerekirse pin prick veya 
motor blok testleri uygulanmalıdır. Asıl ama-
cın cerrahi işlemin mümkün olduğunca rejyonel 
anestezi ile gerçekleştirilmesi olduğu unutulma-
malıdır. Bütün bunlar yapılırken hastaların bir 
kısmında mutlaka sedasyon ihtiyacı olacaktır. Se-
dasyonun derinliği hastada havayolu manüplas-
yanu gerektirmeyecek şekilde ayarlanmalıdır. Se-
dasyon, öksürük gibi ameliyat odasında damlacık 
yayılmasına neden olan durumları azaltarak da 
faydalı olabilir. Her ne kadar yukarıda söylenmiş 
olsa da hastanın cerrahi maske takması gereklili-
ğini bir kez daha hatırlatmak isteriz.

Hastalarda asgari olarak; standart elektrokar-
diyografi, noninvaziv tansiyon arteryel, periferik 
saturasyon, solunum sayısı izlemi yapılmalıdır. 
Eğer soluk sonu karbondioksit monitorizasyonu 
yapılacak ise ısı nem değiştirici filtre kullanılma-
lıdır eğer filtre kullanılmıyorsa kapnograf içeri-
sinde biriken su enfekte materyal olarak kabul 
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edilmelidir. Anestezi cihazını kullanmak gerekir-
se, anestezi devresine takılacak uygun bakteri 
ve virüs filtrelerinin % 99 filtreleme yaptığı bilin-
mektedir. Eğer hastada genel anesteziye geçme 
ihtimali var ise anestezi ekibi uygun KKE kullanı-
mına dikkat etmelidir [31,36].

Rejyonel Anestezi Uygulamalarında 
İstenmeyen Durumlar

Başarısız Blok

Cerrahi prosedürün başlamasından sonra 
acil şartlar altında genel anesteziye geçişi en-
gellemek ve ideal çalışma koşullarını sağlamak 
için blok mutlaka test edilmelidir. Anestezistlere 
aceleyle genel anesteziye geçmeleri için baskı 
yapılabilir ve bu da kasıtsız bir şekilde enfeksi-
yon kontrolünün ihlali riskini artırır. Bu nedenle, 
anestezi uzmanının, intraoperatif acil durumlara 
zamanında ancak güvenli bir şekilde yanıt vere-
bilmek için blok uygularken bile KKE kullanması 
önerilir [31].  Genel anestezi uygulama ihtiyacı 
ortaya çıkarsa, anestezi uzmanı KKE yönergeleri-
ni takip etmeli ve aerosol oluşumunu minimuma 
indiren bir indüksiyon tekniği kullanmalıdır.

Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi 
(LAST)

Hastada LAST belirti ve semptomları gelişirse, 
resüsitasyona başmadan önce personelin KKE ile 
uygun şekilde korunması için zaman gerektiğin-
den, bir kriz ilan edilmeli ve yardım çağrılmalıdır 
[13]. LAST yönetimi, mevcut yerleşik yönergeleri 
takip etmelidir.  Standart resüsitasyon ilaçlarını 
ve defibrilatör arabasını içeren anestezi ilaç ara-
bası hasta resüsitasyonunda kullanılmak üzere 
ameliyat odasına alınmalıdır.  Gereksiz ilaç isra-
fını azaltma için acil arabasında tutulan ilaçlar 
azaltılabilir.  Fakat bu gibi durumlarda ameliyat 
odasının dışında bekleyen bir personel, arabada 
bulunmayan ilaçların ve ekipmanın yenilenme-
sinden sorumludur.

Brakial Pleksus Bloklarına Özel 
Durumlar

Pnömotoraks ve frenik sinir tutulumu (CO-
VID-19 hastasında daha fazla solunum yetmez-
liğine neden olabilen) diyafragma paralizisine 
neden olan brakiyal pleksus bloklarına özgü po-
tansiyel komplikasyonlar arasında bulunur.  En 
deneyimli operatör bloğu gerçekleştirmeli ve 
pnömotoraksı önlemek için iğne ucu her zaman 
görünür olmalıdır. Diyafram paralizisi, lokal anes-
teziklerin frenik sinir veya onun C3-5’ten gelen 
sinir kökleri üzerindeki blok yapıcı etkileri nede-
niyle oluşur.  Diyafram paralizisi oluşumunu en 
aza indirmek için çeşitli yöntemler kullanılabi-
lir. Bunlar arasında hacim ve konsantrasyon yo-
luyla lokal anestezik dozunun modifiye edilmesi, 
interskalen blok yerine supraklavikular veya sup-
rakalvukular yerine infraklavikular blok uygula-
ması gibi anatomik olarak mümkün olan en distal 
yerden bloğun uygulaması gibi tamamen farklı 
bir rejyonel anestezi tekniği gerçekleştirilmesi 
yer alır [37].

Dural Ponksiyon ve Başağrısı

Dural ponksiyona bağlı baş ağrısı gelişen has-
talarda, nasıl bir yol izleneceği ile ilgili henüz bir 
algoritma bulunmamaktadır. Öncelikle konser-
vatif tedavi yöntemleri denenmelidir. İmmobili-
zasyon, yeterli intravenöz sıvı tedavisi, kafein ve 
teofilin uygulaması yapılabilir. Oksipital ve sfeno-
palatin sinir blokları uygulanabilir. Oksipital sinir 
bloğu ultrason eşliğinde rahatlıkla uygulanabilir-
ken transnazal yapılan sfenopalatin blok uygula-
yıcılar için aeresol ve damlacık oluşumuna bağlı 
kontaminasyon tehlikesi oluşturabilir.

Postdural başağrısının altın standart tedavi-
si olan epidural kan yaması (EKY) ile ilgili henüz 
bir görüş birliği bulunmamaktadır. EKY kullanı-
mındaki ilk endişe, virüsün santral sinir sistemi-
ne ekilmesi olasılığıdır. Diğer bir önemli endişe, 
COVID-19 pozitif hastalarda bilinen hiper pıhtı-
laşma durumu nedeni ile kullanılan antikoagü-
lanların metabolizmasını değiştirebilecek organ 
disfonksiyonu olması ihtimali durumudur. EKY’yi 
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gerçekleştiren kişilerin güvenliği, hastanın konu-
mu ve görüntü kılavuzluğu (kör, floroskopik) se-
çenekleri de gözden geçirilmesi gereken önemli 
hususlardır.

Sonuç

Ameliyathanede, hastanenin salgınla mü-
cadele önlemlerinin bir parçası olarak, anestezi 
uzmanlarının daha çok önlem alması ve anestezi 
uygulamalarını hastalara göre uyarlaması gere-
kir. Aneztezistler özellikle genel anestezi sırasında 
gerçekleştirilen birçok aerosol üreten prosedürü 
en aza indirerek, hastaların solunum sekresyon-
larına maruz kalmayı ve sağlık çalışanlarına ve 
diğer hastalara perioperatif viral bulaşma riskini 
azaltabilir. Bu bilgiler ışığında hala net bir anes-
tezi yöntemi belirlenememiş olsa da klinik dene-
yimlerimiz ve bilimsel verilere dayanarak KKE’le-
rin tam olarak sağlanabildiği ameliyathanelerde, 
cerrahi tiplerine göre uygun hastalarda rejyonel 
anestezi uygulamasının özellikle pulmoner se-
beplerden kaynaklanacak olan komplikasyonları 
azaltacaktır.

Akılda Kalması Gerekenler

•	 Avrupa ve Amerika anestezi toplulukları CO-
VID-19 sırasında mümkün olduğunca nöroak-
siyal anestezi ve periferik sinir blokları ile ilgili 
uygulamaları önermektedir.

•	 Hasta servisteki odasından operasyon odası-
na gelene kadar yüzündeki cerrahi maskeyi 
çıkarmamalıdır. Genel anestezi uygulanmışsa 
maske entübasyon öncesi çıkarılırken rejyonel 
anestezi uygulanmışsa tüm ameliyat boyunca 
hastanın yüzünde bulunmalıdır.

•	 COVID-19 hastalarının entübasyon hazırlığı sı-
rasında yardımcı bir kişi, oksijen kaynağı, mo-
nitör, aspirasyon cihazı, çeşitli havayolu mal-
zemeleri, ilaçlar ve intravenöz ilaç uygulaması 
için bir damayolu mutlaka hazır olmalıdır.

•	 Maske ventilasyonu sırasında viral maruziyet 
ve hava yolu salgılarının aerosol halinde bu-
laşını en aza indirmek için hızlı seri indiksiyon 

önerilmektedir.
•	 Entübasyon işleminde kullanılacak olan en-

dotrakeal tüpün ucu klemplenmeli ve solu-
num devresine bağlanmadan önce tüp ucu-
na filtre takılmalı, entübasyon sonrasında 
solunum devresine bağlanıp havalandırmaya 
başlamadan önce ise mutlaka kaf şişirilmeli 
ve tüpümüzün yeri kontrol edilerek mekanik 
ventilasyona başlanılmalıdır.

•	 Entübasyon video-laringoskop ile KKE ile do-
natılmış, önceden belirlenen bir entübatör 
tarafından yapılmalıdır.

•	 Nöroaksiyel anestezi uygulanan hastalarda 
ameliyat sonrası pnömoni gelişme oranında 
bir artış olmadığı görülmüştür.

•	 Üst ekstremite periferik sinir bloklarında, so-
lunum fonksiyonunu en az etkileyecek blok 
seçilmelidir ve pnömotoraksı engellemek için 
ultrasonografi eşliğinde iğne ucu çok iyi gö-
rüntülenerek uygulanmalıdır.
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COVID-19: AMELİYATHANE 
ODASINI YOĞUN BAKIM 
ODASINA DÖNÜŞTÜRME
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GİRİŞ

COVID-19 hastalığı sıklıkla solunum yolu ile 
bulaşıp pnömoni ve solunum yetmezliğine ne-
den olmaktadır. Hastalığın şiddetinin artmasıyla 
birlikte solunum yetmezliği, nefes darlığı, takip-
ne görülür ve COVID-19 ile enfekte olan hastala-
rın yaklaşık %3,2’si yoğun bakım desteğine ihti-
yaç duyar [1].

Ülkelerin yoğun bakım kapasitesi 100.000 ki-
şiye düşen yoğun bakım yatak sayısı ile belirlenir. 
Ülkemizde 100.000 kişiye düşen yoğun bakım 
yatak sayısı 40 iken COVID-19 pandemisi süre-
cinde arttırılarak 46 ya çıkarılmıştır [2]. 100.000 
kişiye düşen yatak sayısı Almanya’da 33.9, Avus-
turya’da 28.9 Amerika Birleşik Devletleri’nde 
25.8’dir [3]. Yoğun bakım yatak sayısının diğer 
ülkelere göre oldukça fazla ve yeterli olmasına 
rağmen pandemi sürecinde hastalığın pik yaptı-
ğı ve ağır hasta sayısının çok arttığı dönemlerde 
bu yatakların hepsi dolmuş hatta yetersiz kaldığı 

dönemler olmuştur. Bu dönemlerde hastalara 
mekanik ventilasyon desteğini sağlayabilmek için 
en uygun seçenek olarak anestezi makinelerinin 
mekanik ventilatörlere, ameliyathane odasının 
da yoğun bakım odasına dönüştürülerek ihtiyaç 
giderilmeye çalışılmıştır [4]. Bizim bu bölümde 
amacımız pandemi gibi olağanüstü durumlarda 
ameliyathane odalarının yoğun bakıma dönüştü-
rülmesi için gerekenleri ve anestezi makineleri-
nin mekanik ventilasyon için kullanıma hazırlan-
masını açıklamaktır.

Ameliyathane Odası ve Yoğun Bakım 
Ünitesi

Ülkemizde 100.000 kişiye düşen yatak sayısı 
yeterli olmasına rağmen salgının kontrol altına 
alınamaması durumunda daha fazla yoğun ba-
kım yatağına ihtiyaç duyulabileceği düşüncesi ile 
bazı büyük illerde ameliyathaneler yoğun bakım 
ünitesine dönüştürülerek hazırlanmıştır neyse 
ki mevcut yataklar yeterli olduğundan kullanı-
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ma açılmamıştır. Fakat tüm ülkeler bizim kadar 
COVID-19 pandemisine hazırlıklı olmayıp ame-
liyathanelerini yoğun bakıma dönüştürerek ka-
pasitelerini arttırmışlardır. Örneğin Singapur’dan 
bildirilen bir yayında 58 yataklı yoğun bakım 
ünitesi, ameliyathaneler ve postanestezik bakım 
ünitelerinin yoğun bakıma dönüştürülmesi ile 
120 yatak kapasitesine çıkarılarak hastalara hiz-
met verilmiştir [5].

Ameliyathane odaları kısa süreli hasta takibi-
ne uygun şekilde düzenlenmiştir. Sıcaklık 20-23oC, 
nem %30-60 ve odalar koridorlara göre pozitif 
basınçlıdır. Odalar cerrahi alan enfeksiyonunu 
azaltmak için saatte 15 kez HEPA filtrelerden ge-
çirilmiş hava ve %20 temiz hava ile havalandırılır. 
Bu hava tavandan dikey laminer akım sağlanarak 
verilir ve yere yakın bir noktadan odayı terk eder. 
Yoğun bakım ünitelerinde ise oda sıcaklığı ve 
nem oranı ameliyathane odasına benzer şekilde 
ayarlanmasına rağmen, izole odalarda COVID-19 
gibi bulaştırıcı hastalıkların yayılımını önlemek 
amacıyla odaların açıldığı koridordan 3-5 Pa ba-
sınç farkı ile odalar negatif basınç sistemine sahip 
olmalıdır. Havalandırma sistemi saatte 6-12 kez 
filtre edilmiş hava ve %20 temiz havadan oluşan 
karışım ile havalandırılır. Havanın filtre edilme-
sinde HEPA filtreler (>0.3μm partikül tutucu özel-
likte) kullanılmalıdır [6].

Ameliyathane odasında hastalar arası 1m me-
safe bırakılacak şekilde her odaya 1 veya 2 hasta 
yatışı sağlanabilir. Hastalara bakım sağlayacak 
olan hemşire ve personel de yoğun bakım eğiti-
mi almış olmalıdır. Fiziki şartların yanında hizmet 
verecek personel planlaması da yapılmalıdır.

Anestezi Makinesi ve Mekanik 
ventilasyon

Anestezi makineleri ameliyathanelerde hasta-
lar genel anestezi altında, kas gevşetici etkisinde 
iken inhale anestezik gazlar ile anestezi idame-
sini ve solunum desteğini sağlayan makinelerdir. 
Anestezi makinelerinde hasta ventile edilirken 
anestezi de sağlanabilir. Mekanik ventilatörler-

den farklı olarak yarı kapalı veya kapalı devre sis-
temi mevcuttur. Hastaya verilecek olan taze gaz 
karışımına (hava + oksijen / oksijen + hava + azot 
protoksit) belirlenen oranda volatil anestezik gaz 
eklenir ve hastaya inspiryum havası olarak verilir. 
Daha sonra hastadan gelen ekspiryum havası bir 
karbondioksit tutucudan (Sodalaym) geçirilerek 
içindeki karbondioksit tutulur. Hastanın ekspir-
yum havasına yeniden taze gaz karışımı ve volatil 
anestezik eklenerek hastaya geri verilir. Mekanik 
ventilatörlerde ise belirlenen oranda oksijen içe-
ren hava + oksijen karışımı nemlendiriciden geçi-
rilerek hastaya verilir. Hastanın ekspiryum havası 
mekanik ventilatörden atık gaz olarak atılır. Anes-
tezi makinesi ve mekanik ventilatör arasındaki 
farklar [6-9] (Tablo 1):

1.	 Taze gaz akışı: Anestezi makinelerinde bu yarı 
kapalı/kapalı devre soluma sisteminde hasta-
ya verilen taze gaz akışı azaltılarak anestezik 
gazların çevreye olan etkisi azaltılıp tasarruf 
edilmeye çalışılır. Taze gaz akışı 4 L/dk ise açık 
devre, 0.5-1 L/dk ise düşük akım, 0.25-0.5 L/
dk ise minimal akım anestezi olarak adlandırı-
lır. Mekanik ventilatörlerde ise hastalar 30-60 
L/dk taze gaz akışı ile havalandırılır. Bu açıdan 
anestezi makinesi ile yeniden solumanın ön-
lenmesi için taze gaz akışının yüksek tutul-
ması gerekir. Hastaların solunumu manuel 
solunum balonu ile gözlenebilir ve balonun 
sönmesi taze gaz akımının düşük olduğunu 
gösterir. Ayrıca sık soluk alıp veren hastalar-
da balonun sönmesini önlemek için büyük 
hacimli manuel solunum balonu (yaklaşık 3 L) 
kullanılmalıdır. Ayrıca yeniden solumanın ön-
lenmesi için FiO2 değerleri de yakın takip edil-
melidir. Bu amaçla taze gaz akışı, dakika ven-
tilasyonunun en az %150’si kadar olmalıdır. 
Böylece hastanın dakikada soluduğu havanın 
1,5 katı kadar hava hastaya verilerek hastanın 
geri soluması önlenir ve hastaya verilmek is-
tenen FiO2 oranının düşmesi önlenmiş olur. 
(Hastanın dakika ventilasyonu 500 mL x 15 
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frekans için 7,5 L ise taze gaz akışı en az 10 L 
olmalıdır.)

2.	 Sodalaym: Yoğun bakım ventilatöründen 
farklı olarak anestezi makinesinde yeniden 
soluma sırasında CO2 tutucu olarak sodalaym 
bulunur. Sodalaymlar kullanıldıkça yani CO2 
tuttukça renk değiştirirler. Anestezi makinele-
ri mekanik ventilatör olarak kullanımında her 
ne kadar yüksek taze gaz akışı kullanılması ge-
rekse de sodalaym da sık sık kontrol edilme-
lidir. Sodalaymın geç değiştirilmesi hastada 
CO2 artışına neden olabilir.

3.	 APL valvi: Anestezi makinelerinde manuel so-
lunum için kullanılan APL valvi mekanik ven-
tilatör olarak kullanılırken aktif değildir. Fakat 
manuel solunum işine geçilmesi durumunda 
kullanılabilir. APL valvi havayolu basıncını dü-
zenlediğinden sıfıra getirilmesi önerilmez.

4.	 Vaporizatörler: Anestezi makinesinde anes-
tezinin idamesinde kullanılan anestezik gazlar 
mekanik ventilasyon esnasında kullanılmaya-
cağından çıkarılmalıdır. Anestezik gazların se-
dasyon amacıyla uzun süreli kullanılabilece-
ğini bildiren yayınlar mevcut olup bu amaçla 
sıklıkla sevofluran kullanıldığı bildirilmiştir [9].

5.	 Azot protoksit (N2O): Oksijen konsantrasyo-
nu düştüğünde sistemde N2O oranı artaca-
ğından, anestezi makinesine bağlanmış olan 
azot protoksit (N2O) gaz bağlantısı sistemden 
kesilmeli, varsa N2O silindiri çıkarılmalıdır.

6.	 Bakteri filtresi: Mekanik ventilatörlerde has-
tadan gelen hava mekanik ventilatöre girme-
den önce bakteri filtresinden geçer. Aneste-
zi makinelerinde de benzer şekilde bakteri 
filtreleri kullanılmaktadır. SARS-CoV-2 virüsü 
0.125 mikron büyüklüğündedir. HEPA filtre-
ler 0.3 mikrondan büyük partikülleri %99.97 
oranında tutar. Bu nedenle Tüm HEPA filtreler 
SARS-CoV-2 için yeterli koruma sağlamaz, 0.1 
mikron büyüklüğü tutabilen filtreler kullanıl-
malıdır. Ayrıca bu filtrelerin y parçası ucuna ve 
ekspiryum valvine olmak üzere 2 adet kulla-
nılması önerilmektedir.

7.	 Isıtıcı ve Nemlendirici: Sıkıştırılmış gazlar %0 
nem içerir. Nemlendirilmemiş gazlar ile has-
taların ventile edilmesi mukus ve sekresyon-
ların kurumasına, mukus tıkacı oluşmasına 
ve uzun dönemde epitel hücrelerinde hasara 
neden olur. Ameliyathane ortamında kısa sü-
reli kullanımda 2L/dk altında taze gaz akışı ile 
hastalar ventile edildiğinde sistem kendi ken-
dine ısınır, nemlenir ve dışarıdan bir nemlen-
dirici kullanılması gerekmez. Fakat uzun süreli 
ventilasyonda, 5L/dk üstünde taze gaz akışı ile 
hastalar havalandırıldığında bir nemlendirici-
ye ihtiyaç duyulur. Anestezi makinesi üretici-
leri tarafından uygun olmadığı belirtilmesine 
rağmen nemlendirici kullanıldığında sistemde 
sık sık su birikmesi ile karşılaşılabilir. Biriken 
su havayolu rezistansını arttırır ve akış sensö-
rü gibi elektronik sistemlerde arızaya neden 
olabilir. Bu nedenle ara ara hasta ventilasyonu 
manuel moda alınarak sistemdeki su boşaltıl-
malıdır.

8.	 Mod seçimi: Anestezi makineleri mekanik 
ventilatörden farklı olarak apne durumla-
rında otomatik olarak solunum desteği ver-
mez. Hasta solunumuna uyumlu SIMV, ACV 
gibi modlar ve back-up desteği yoktur. Ayrıca 
kaçaklar cihaz tarafından telafi edilmez. Bu 
açıdan hacim kontrollü modlar yerine basınç 
kontrolü modlar tercih edilip oluşan tidal vo-
lüm sık sık kontrol edilmelidir. Sistemdeki taze 
gaz akışına bağlı olarak PEEP değeri de düşe-
bilir. Bu gibi durumlarda taze gaz akışını arttı-
rıp kaçak kontrolü yapılması önerilir [7-9].

Mekanik ventilatörlerde “paw-high” hem üst 
havayolu basınç limitini oluşturur hem de maksi-
mum basıncı sınırlandırır. Anestezi makinelerin-
de alarm limiti sadece alarm vermek için kullanı-
lır. Bu nedenle basınç sınırlamasını sağlamak için 
anestezi makinelerinde “Pmax” alarm limitine ek 
olarak düzenlenmelidir.

Anestezi makinelerinin noninvaziv modu da 
yoktur. Bu amaçla maske ventilasyonu şeklin-
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de hastaya destek sağlanırken oluşan kaçaklara 
dikkat edilmelidir, hastaya istenilen tidal volüm 
oluşturulamayabilir.

Anestezi makinelerinde inhaler tedavi ve na-
zal yüksek akış tedavisi de uygulanamaz.

9.	 Uzun süreli kullanım: Cihaz üreticileri 24 sa-
atte bir, en geç 72 saatte bir anestezi makine-

si self-testten geçirilmelidir. Bu test yaklaşık 8 
dakika sürer. Bu süre boyunca hasta manuel 
veya bir başka cihaz ile havalandırılmaya de-
vam edilmesi gerektiğinden hazırlıklı olunma-
lıdır. Ayrıca hasta ile cihaz bağlantısı kesilirken 
entübasyon tüpü klemplenip çevreye damla-
cık yoluyla bulaş engellenmelidir.

Tablo 1. Anestezi makinesi ve mekanik ventilatör farkları
Anestezi Makinesi Mekanik Ventilatör
Düşük taze gaz akışı vardır. Yüksek taze gaz akışı vardır.
Farklı solunum modları yoktur. Pek çok solunum modu mevcuttur.

APL valvi vardır. Bakteri filtresi kullanılır.
Sodalaym kullanılır. Nemlendirici kullanılır.
Volatil anestezik ajan vaporizatörü takılır. Uzun süreli kullanıma uygundur.
Azot protoksit girişi vardır.
Kısa süreli kullanıma uygundur.
APL: Adjustable Pressure-Limiting (Ayarlanabilir basınç limitli)

COVID-19 pandemisi sürecinde ameliyatha-
nelerin ve postoperatif bakım ünitelerinin yo-
ğun bakım olarak kullanımı ile ilgili yayınlar da 
mevcuttur. Mittel ve arkadaşları New York Pre-
sibiteryan hastanesinde 23 yataklı ameliyathane 
odasını 83 yataklı yoğun bakım ünitesine dönüş-
türmüşler ve anestezi makineleri ile mekanik 
ventilasyon yaptıklarını bildirmişlerdir. 24 Mart 
2020- 14 Mayıs 2020 arasında 133 hastaya yoğun 
bakım hizmeti sağlamışlar ve mortalite oranları-
nın diğer yoğun bakım üniteleri ile benzer oldu-
ğunu saptamışlardır [10].

Bir diğer çalışmada da 34 anestezi makinesi 
34 mekanik ventilatöre dönüştürülerek hasta 
ventilasyonunda kullanılmış ve uygulayıcılar tec-
rübelerini paylaşmışlardır. Bu çalışmada anestezi 
makinesine olan N2O bağlantıları kesilmiş, vapo-
rizatörler çıkarılmış ve hem y parçası ucuna hem 
ekspiryum valvine nemlendirici parça takılarak 
ventilasyona başlanmış fakat havayolu direncinin 
yüksek olması nedeniyle nemlendiricilerden biri 

çıkarılarak ventilasyon sağlanmıştır. İlk aşamada 
hastalar 5 L/dk taze gaz akışı kullanılmış fakat 
hızlıca inspire edilen CO2 oranı, havayolu diren-
ci artmış ve aşırı nemlenme ve ısınma sorunu 
oluşmuş ardından taze gaz akımı 10 L/dk’ya çı-
karılarak problemlerin çözüldüğünü belirtmişler-
dir. Her 12 saatte bir ventilatör ayarları, taze gaz 
akımı, inspire edilen CO2 oranı kontrol edilmiş ve 
sistemdeki su boşaltılmıştır. Bu çalışmada dikkat 
çekici bir nokta da anestezi makinesinin her 24 
saatte bir yaklaşık 8 dakika süren bir testten ge-
çirilmesi gerekirken hem sağlık personeline bu-
laşı önlemek hem de alveolar de-recruitmenttan 
kaçınmak için anestezi makinelerinin günlük test 
edilemediğini bildirmişlerdir [11-12].

Sonuç

Tüm bu ayarlamalar ve dikkat edilmesi gere-
ken noktalar cihaz üreticileri tarafından belirtil-
miş olsa da anestezi makinelerinin mekanik ven-
tilasyon olarak kullanımı “cihazın amacı dışında 
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kullanım” olarak nitelendirilir. Bu nedenle meka-
nik ventilatör sağlanabildiği anda cihazın meka-
nik ventilatör ile değiştirilmesi önerilir.

COVID-19 pandemisi bizim karşılaşmak ve baş 
etmek zorunda olduğumuz bir olağanüstü durum 
olarak tarihe geçerken umarız bu olağanüstü du-
rumlarla tekrar karşılaşılmaması dileklerimizle.

Akılda kalması gerekenler

•	 Anestezi makineleri ameliyathanelerde has-
talar genel anestezi altında, kas gevşetici etki-
sinde iken inhaler anestezik gazlar ile anestezi 
idamesini ve solunum desteğini sağlayan ma-
kinelerdir.

•	 Pandemi gibi olağanüstü durumlarda ameli-
yathane odaları yoğun bakıma dönüştürülebi-
lir ve anestezi makineleri mekanik ventilasyon 
için kullanılabilir.

•	 Anestezi makinelerinin COVID-19 hastaların 
için tüm düzenlemelerine rağmen aneste-
zi makinelerinin mekanik ventilasyon olarak 
kullanımı “cihazın amacı dışında kullanım” 
olarak nitelendirilir.

•	 Bu nedenle mekanik ventilatör sağlanabildiği 
anda cihazın mekanik ventilatör ile değiştiril-
mesi önerilir.
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LABORATUVAR TETKİKLERİ, 
BİYOBELİRTEÇLER VE COVID-19

BÖLÜM 26

GİRİŞ

Klinik laboratuvarlar sağlık sektöründe has-
talıkların tanı, tedavi ve takibine katkılarıyla 
modern tıbbın ayrılmaz parçasıdır. Sağlık kuru-
luşlarına başvuran bireylerin yaklaşık % 85’ine 
laboratuvar testlerinin yapıldığı ve bu testlerin 
günümüz tıp uygulamasında hastalık tanı, tedavi 
ve takibine karar vermede %70 etkiye sahip ol-
duğu bilinmektedir[1-3].

COVID-19’da laboratuvar tıbbının rolü sadece 
hastalığa tanı konulmasıyla sınırlı değildir. Has-
talığın prognoz ve şiddetinin belirlenmesinde, 

tedavinin düzenlenmesi ve takibinde, risk skor-
larının oluşturulmasında son derece önem arz 
etmektedir[4-6].

Mevcut bölümde COVID-19 hasta yönetimin-
de sıklıkla kullanılan laboratuvar parametrelerin-
den bahsedilecektir (Şekil 1). Ancak bu bölümde 
bahsedilen testlerin sadece COVID-19 hastalığı 
için spesifik olmadığı, hastaların ilgili test so-
nuçlarının kliniğiyle beraber değerlendirilmesi 
gerektiği göz ardı edilmemelidir. Ayrıca test so-
nuçları değerlendirilirken test performansındaki 
biyolojik ve analitik varyasyonların ölçüm sonuç-
larına etkisi de dikkate alınmalıdır.
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Erişkinlerde COVID-19 laboratuvar 
parametreleri

Hematolojik parametreler

Tam kan sayımı

Tam kan sayımı (CBC) analizi anemi, infeksi-
yon ve birçok başka hastalığın tanı ve takip aşa-
masında sıklıkla başvurulan biyokimyasal test-
lerdendir. Ölçümleri otoanalizörler yardımıyla 
empedans, radyo dalgası ve optik saçılma teknik-
lerine dayanılarak, hemoglobin, eritrosit, lökosit 
ve trombosit gibi alt parametreleri kapsamakta-
dır. Bunlar dışındaki alt parametrelerin sonuçları 
çeşitli formüller aracılığı ile hesaplanarak elde 
edilmektedir[7].

SARS-CoV-2’nin, enfekte hastalarda neden 
olduğu hücresel immun yanıt ve sitokin salınımı 
periferik kan hücrelerinin sayısında ve morfolo-
jisinde değişikliklere neden olmaktadır. Özellikle 
virüsün lenfositler üzerinde doğrudan sitopatik 
hasara neden olması lenfopeninin, SARS-CoV-2 
enfeksiyonunun ayırt edici özelliği haline gelme-
sine neden olmuştur[8, 9]. Lenfositler (LEU) üze-
rinde anjiyotensin dönüştürücü enzim 2 (ACE2) 

reseptörünü eksprese etmesine bağlı doğrudan 
virüsün hedefi olması, yüksek sitokin salınımı-
na bağlı lenfosit yıkımındaki artış ve hastalarda 
artan laktik asit düzeyine bağlı olarak da lenfo-
sit proliferasyonunun baskılanması lenfopeninin 
başlıca nedeni olarak öne sürülmektedir[10-12]. 
Düşük lenfosit sayısının COVID-19 enfeksiyonun-
da artmış mortalite, akut solunum sıkıntısı send-
romu (ARDS), yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) 
tedavi ihtiyacı ile de ilişkili olduğu bilinmektedir. 
Lenfopeni ve şiddetli COVID-19 hastalığı arasın-
daki ilişkinin, genç hastalarda aktif immün sistem 
ve lenfosit kinetiği nedeniyle yaşlı hastalara kı-
yasla daha güçlü olduğu ifade edilmektedir[11].

Düşük eozinofil, monosit ve trombosit sayısı, 
COVID-19 enfeksiyonunun başka bir tipik belir-
tecidir[13,14]. Ayrıca, pulmoner kapiller yatakta 
endotel hasarı ve morfolojik değişimlerin düzen-
siz trombosit parçalanmasına yol açabileceği, ko-
ronavirüslerin kemik iliği elemanlarını doğrudan 
enfekte etmesine bağlı hematopoezde bozulma 
sonucunda da trombositopeni gelişebileceği de 
ifade edilmiştir[15]. COVID-19 da nötrofil (NEU) 
düzeyi artışı ve bu artış tarafından tetiklenen 
White Blood Cell (WBC) düzeyi de hastalık şidde-

Şekil 1. COVID-19 Laboratuvar Parametreleri



 Laboratuvar Tetkikleri, Biyobelirteçler ve COVID-19 293

ti ve kötü prognozu ile ilişkilidir. Nötrofil/lenfosit 
oranı (NLR), düzeltilmiş-NLR, trombosit/lenfosit 
oranı (PLR) ve lenfosit/monosit oranı (LMR) da 
diğer potansiyel biyobelirteçlerdir. NLR, d-NLR, 
PLR’ nin artışının, LMR’ nin ise azalışının kötü 
prognostik olduğu ifade edilmektedir [13,16,17]. 
Hemoglobin düzeyi, RDW-SD, monosit dağılım 
genişliği (MDW) COVID-19 hastalık şiddetini tah-
minde kullanılacak diğer parametrelerdir[18].

Koagülasyon testleri

Hemostaz sürecinin takibinde kullanılan 
başlıca parametreler protrombin zamanı (PT)/
uluslararası normalleştirilmiş oran (INR), aktive 
parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT), trombin 
zamanı (TT), fibrinojen ve D-dimer’dır [19, 20].

aPTT’nin takipte kullanıldığı faktörlerden bi-
risi Faktör-8’dir. Faktör-8 bir akut faz reaktanı 
da olduğu için, akut faz reaktan düzeyleri art-
tığında aPTT düzeyinin yanlış düşük bulunabi-
leceği unutulmamalıdır. PT ve aPTT analizinde 
tromboplastinin kullanılmaktadır. Bu nedenle 
travmatik flebotomiye bağlı endotelden salınan 
doku tromboplastinin ve numunedeki kan/sitrat 

oranının ölçüme etki edebileceği de akılda tutul-
malıdır[21].

Koagülasyon sürecinin aktivasyonu sonrasın-
da plazminin intakt fibrinojeni ve fibrin pıhtıla-
rını parçalaması ile fibrin yıkım ürünleri (FYÜ) 
ve D-dimer oluşmaktadır[19]. Fibrinojen fizyo-
lojik olarak fibrine dönüştürülmekte ve sağlıklı 
bireylerde düşük D‐dimer seviyeleri tespit edi-
lebilmektedir[22,23]. D-dimer yüksekliği CO-
VID-19’un şiddeti, prognozu ve mortalitesi ile 
primer ilişkilidir

COVID-19 enfeksiyonunda koagülopatinin se-
bebi olarak hipoksi, şiddetli inflamatuvar yanıta 
bağlı pro-trombotik olaylara yatkınlık, endotelit 
ve intravasküler nötrofil hücre dışı tuzaklarının 
(NETs) oluşumu ve tedavide kullanılan ilaçların 
rol oynadığı düşünülmektedir. Şiddetli hastalığa 
bağlı fibrinolitik yolun aktivasyonu, trombosit 
ve pıhtılaşma faktörlerinin tüketimi ile DIC geli-
şimi de koagülopatiye neden olmaktadır[9,24]. 
Fibrinojen düzeyinin yüksekliği erken dönemde 
kötü prognostik faktördür. Enfeksiyon süresince 
kanama ve pıhtılaşma süreci dinamik bir deği-
şim içerisindedir. Bu dinamik sürecin izlenmesi 

Tablo 1. COVID-19’da hematolojik testler
Parametre Bulgular Klinik kullanım
CBC -WBC

-Nötrofil
-NLR, d-NLR, PLR
-Lenfosit
-Trombosit
-Eozinofil
-LMR

*Başvuruda alınmış kan tetkiklerinde kan lenfosit sayısı 
<800/μL kötü prognostiktir [25].

D-Dimer Artış *Başvuruda alınmış kan tetkiklerinde D-Dimer >1000 ng/
mLkötü prognostiktir [25].

PT Artış Hastalık ve tedavi sürecinde koagülopatinin tanımlanması ve 
izlenmesi

aPTT Artış Hastalık ve tedavi sürecinde koagülopatinin tanımlanması ve 
izlenmesi

Fibrinojen Artış/azalış Erken dönemde COVID-19 ile ilişkili koagülopatiye bağlı artış,
Geç dönemde DIC’e bağlı azalış.

Faktörler Değişken Koagülopati izleminde kullanılabilmektedir.
*T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü COVID-19 Erişkin Hasta Tedavisi Rehberi
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komplikasyonların önlenmesi ve tedavisi için 
önemlidir. Ek olarak, IL-6 ve D-dimer’in kombine 
tespiti, yüksek duyarlılığı ve özgüllüğü nedeniyle 
COVID-19 hastalarının ciddiyetinin erken tahmini 
için önemli klinik değere sahiptir[16]. COVID-19 
sürecinde tüm pıhtılaşma faktörleri göz ününe 
alındığında faktör II, VII ve X’un düşmesinin mor-
talite ile ilişkili olabileceği ve ölen hastalarda PT’ 
nin uzamasını açıklayabileceği ifade edilmiştir.

Biyokimyasal parametreler

Enflamasyon testleri

C-Reaktif Protein (CRP), TNF-α, IL-6 ve IL-1β 
gibi sitokinlerin kontrolü altında karaciğer tara-
fından üretilen, 120 kDa ağırlığında petraxin ai-
lesinden bir akut faz reaktanıdır. Yapısal olarak 
Serum amiloid A proteinleri ile benzerlik göster-
mektedir[26]. CRP biyolojik zarlar ve mikroorga-
nizmaların kapsülünde bulunan fosfokolin (PCh) 
ile bağlanmaktadır. Kalsiyum aracılı bu bağlan-
ma sonuncunda “CRP-Ca-PCh” kompleksi klasik 
kompleman yolu aracılığıyla doğal konak savun-
masını başlatmaktadır[27].

 Ayrıca CRP makrofajlardan salınımını uyardığı 
doku faktörleri ile protrombotik; PMN infiltras-
yona etkisi ile anti-inflamatuar etki de göstere-
bilmektedir. CRP ve serum amiloid A proteini hızlı 
yükseliş ve düşüş göstermeleri ile diğer akut faz 
reaktanlarından ayrılırlar. CRP’nin dolaşımdaki 
yarılanma zamanı 18-24 saattir ve akut faz cevabı 
devam ettikçe yüksekliğini korumaktadır. Değer-
lendirmede yönteme göre CRP ya da yüksek has-
sasiyetli CRP (hsCRP) sonucu verilmesi diürnal 
varyasyonu ve hormonal duruma bağlı değişimi 
dikkate alınmalıdır[26, 28, 29].

CRP seviyeleri COVID-19 izleminde, morta-
lite ve prognoz değerlendirilmesinde kullanılan 
temel bir göstergedir. Ayrıca erken dönemde 
yüksek CRP seviyesinin akciğer lezyonları ile po-
zitif korelasyon gösterdiği ifade edilmektedir. 
COVID-19 da başvuru sırasında azalmış albümin, 
düzeyi de bağımsız bir risk faktörüdür. Bu ne-
denle CRP/Albumin oranının enfeksiyon progno-

zunu göstermede daha üstün olabileceği ifade 
edilmektedir [30, 31]. COVID-19 Erişkin Hasta 
Tedavisi Rehberinde de başvuruda alınmış kan 
tetkiklerinde “CRP değerini normal değerin üst 
sınırının 10 katı” olması kötü prognostik olarak 
değerlendirilmektedir. Ayrıca Tosilizumab tedavi-
si sonrasında, IL-6 biyolojik etkinlik gösteremedi-
ği için akut faz yanıtının takibinde serum amiloid 
A proteini izlenmesi önerilmektedir[25].

Pentraksin-3, yapı ve fonksiyon olarak CRP’ye 
benzeyen lökosit, makrofaj, endotelyal hücrele-
rinden salınan akut faz reaktanıdır. Pentraksin-3 
düzeyinin de CRP gibi pnömoni olgularında, has-
talığın şiddeti ve hastanede kalış süresiyle pozitif 
korelasyonu olduğu, erken dönemde CRP’den 
daha hızlı yükseldiği gösterilmiştir[32].

Prokalsitonin (PCT) birinci kromozom üzerin-
deki kalsitonin-1 (CALC-1) geni tarafından kodla-
nan ve kalsitoninin öncüsü olan bir moleküldür. 
PCT sağlıklı plazmada <0.1 ng/mL düzeylerinde, 
hormonal etkisi olmayan bir akut faz proteinidir. 
TNF-α, IL-6, IL-8 ve IL-1β gibi sitokinlere yanıt ola-
rak, tiroid bezindeki C hücreleri ve karaciğerden 
salınmaktadır[32]. PCT temel olarak bakteriyel 
infeksiyonlar prognoz ve mortalite tahminin-
de kullanılmakla beraber tek başına artışı viral 
pnömonilerde görülmemektedir. Bu nedenle 
COVID-19 da artışı ilk olarak sekonder bakteri-
yel enfeksiyonu düşündürmekte desteklemekte-
dir[33].

Eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) antikoa-
gulanlı bir tüp içerisinde eritrositlerin rulo ya da 
küme oluşturarak dibe doğru çökme hızı olarak 
adlandırılmaktadır. İnflamasyon sırasında faz re-
aktanı olarak artan fibrinojen eritrositlerin zeta 
potansiyelinin kaybına neden olarak çökme hızı-
nı arttırır. Fibrinojen yarı ömrü uzun geç akut faz 
reaktandır. Bu nedenle ESH da inflamasyonlarda 
geç yükselmekte uzun süre yüksek kalabilmekte-
dir[34].

ESH COVID-19’da hastalığın seyrini, tedaviye 
yanıtını değerlendirmede kullanılmaktadır. ESH 
yüksekliğinin CRP ile korele seyrettiği kötü prog-
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nostik bir faktör olduğu ifade edilmektedir. Akci-
ğer hasarı olan hastalarda ESH’ın özellikle erken 
dönemde arttığı saptanmıştır. ESH analitik ve ta-
nısal özgüllüğü olmasa da COVID-19 hastalarının 
yönetimine katkıda bulunmaktadır[35,36].

Ferritin molekülü H (ağır) ve L (hafif) olmak 
üzere başlıca iki alt üniteden oluşan moleküler 
ağırlığı 440 kDa olan depo demiridir. Demir me-
tabolizmasındaki etkileri dışında ferritin bir akut 
faz proteini olması nedeni ile enflamasyon ve en-
feksiyonlardan etkilenmektedir[37]. Ferritin CO-
VID-19’da sitokin salınımının tetiklediği makrofaj 
ve hepatosit aktivasyonu sonucu artmaktadır. 
Ferritin yüksekliği hastalığın şiddeti, mortalitesi, 
mekanik ventilasyon ihtiyacı, akciğer hasarı ile 
önemli ölçüde ilişkilidir. Ayrıca diyabet, trombo-
tik komplikasyon gibi komorbidite durumu olan 
COVID-19 hastalarında daha yüksek düzeylerde 
ferritin saptandığı da literatürde belirtilmekte-
dir[38, 39].

IL-6, inflamasyonun önemli bir biyobelirteci-
dir ve şiddetli COVID-19 olgularında önemli bir 
prediktördür. IL-6, CRP, serum amiloid A, fibri-
nojen ve hepsidin gibi akut faz reaktanlarının 
yükselmesinden ve albümin sentezinin inhibis-
yonundan sorumlu tutulmaktadır. COVID-19 has-
talık şiddetinin erken saptanmasında, mortalite 
ve prognozun öngörülmesinde kullanılmakta-
dır[40].

SARS-CoV-2 infeksiyon prognozuyla ilişkili ol-
duğu ifade edilen diğer biyobelirteçler arasında 
IL1, IL-2, interferon gama kaynaklı protein 10, 
interferon gama, monosit kemotaktik protein-3, 
presepsin yer almaktadır. Bu biyobelirteçlerin 
kullanımında diğer inflamatuvar belirteçlere 
göre klinik araştırmalara ihtiyaç duyulması kulla-
nımını kısıtlamaktadır[9,13,41].

Organ fonksiyon testleri

SARS-CoV-2’nin de içinde bulunduğu korona-
virüsler; multisistemik hastalıklara neden olan 
zarflı RNA virüsleridir[42]. Bu nedenle COVID-19 
klinik seyri incelendiğinde şok, ARDS, akut kalp 
hasarı, karaciğer fonksiyon bozukluğu ve akut 

böbrek hasarı gelişebilmekte ve ölüme ilerleye-
bilmektedir[43].

Şiddetli COVID-19 enfeksiyonunda karaciğer 
hasarı insidansının %58-78 arasında değiştiği, 
yüksek alanin aminotransferaz, aspartat aminot-
ransferaz, total bilirubin ve gama-glutamil trans-
feraz ve düşük albümin, prealbumin seviyelerinin 
kötü prognostik faktörler oldukları ve süreçte ta-
kip edilmesi gerektiği ifade edilmektedir[9,44]. 
Ayrıca, başlangıçta anormal karaciğer testleri 
olan hastalarda, şiddetli hastalığa ilerleme ve 
pnömoni olasılığının daha yüksek olduğu da bi-
linmektedir[44,45].

Akut böbrek hasarı, COVID-19 ile ilişkili pnö-
moninin en yaygın komplikasyonlarındandır[46]. 
Ekstrapulmoner komplikasyon nedeniyle hasta-
neye yatışta hastaların %43.9-65.8’ inde protei-
nüri ve %26.7-41.7’ sinde hematüri gözlendiği ve 
böbrek tutulumunun ölüm oranını 10 kat arttır-
dığı da ifade edilmektedir[46-48].

Tüm bu veriler, COVID-19 hastalarında böbrek 
fonksiyon değerlendirmesinin serum kreatinin, 
kan üre nitrojeni (BUN), sistatin c, sodyum, po-
tasyum ve klor ile idrar kreatinin, sodyum, potas-
yum ve klor, mikroproteini ve tahmini glomerüler 
filtrasyon hızı (eGFR) ölçümlerinin önemini erken 
tanı ve tedavi yaklaşımlarında kullanım gereklili-
ğini göstermektedir.

Laktat dehidrojenaz (LDH), doku hasarının 
spesifik olmayan bir belirtecidir. Bu nedenle 
LDH, COVID-19 ile enfekte hastalarda en tutarlı 
şekilde yükselen kötü prognostik belirteçlerden 
biri olarak ortaya çıkmaktadır[9]. Ayrıca, LDH ve 
kreatinin kinaz (CK) enzimlerinin düşüşünün viral 
mRNA yükünün azalmasıyla pozitif koreleasyon 
gösterdiği ve tedaviyi izlemede kullanılabileceği 
ifade edilmektedir[49].

COVID-19 enfeksiyonu ve komplikasyonlarına 
bağlı özellikle ağır hastalarda hiponatremi, hipo-
kalsemi, hipopotasemi görülebileceği ve elekt-
rolit düzeylerinin başvuruda ve tedavi süresince 
takip edilmesi gerektiği ifade edilmektedir[50].
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Kardiyak testler

SARS-CoV-2 enfeksiyonu olan hastalarda doğ-
rudan sitopatik hasar, virüs veya konakçı immün 
tepkisinin neden olduğu akut miyokardiyal hasar, 
iskemi ve hatta önceden var olan kardiyak alev-
lenmenin bir sonucu olarak kardiyak tutulum ge-
lişebilmektedir[9]. Kardiyovasküler hastalığı olan 
bireylerde, COVID-19 enfeksiyonu ve tedavisinde 
kullanılan ilaçların potansiyel olarak miyokardit, 
vaskülit veya kardiyak aritmilere yol açabileceği 
ifade edilmektedir[51].

COVID-19 hastalarında yükselmiş troponin 
(TnT, TnI), CK-MB, miyoglobin ve natriüretik 
peptitler (BNP, NT-proBNP) ile mortalite ve kötü 
prognoz arasında güçlü bir ilişki olduğu kabul 
edilmektedir[13,51].

Organ fonksiyonlarını değerlendirmek için 
kullanılan analitler tespit edilirken serum ya da 
plazma kullanılmaktadır. Bu analitlerin ölçümün-
de;

(i)	 Bir kimyasal reaksiyon sonucu oluşan 
renk ya da absorbans değişiminin ölçümüne da-
yalı kimyasal metodlar (kreatinin, albümin, Ca 
v.b.),

(ii)	 Analit düzeyini ölçmek için enzimleri ya 
da substratları kullanarak oluşan ya da azalan 
ürünleri ölçen enzimatik metodlar ( ALT, AST, 
GGT, CK, LDH v.b),

(iii)	 Redoks potansiyeli ve elektron değişimi 
ile sonuçlanan elektrokimyasal reaksiyonlar (glu-
koz, Na, Cl, K, v.b),

(iv)	 Analite yüksek afinite ile bağlanan prote-
inlerin kullanıldığı immünolojik yöntemler (Tro-
ponin, Miyoglobin, BNP v.b) kullanılmaktadır.

 Bu nedenle COVID-19 hasta numunelerinde 
oluşacak preanalitik hataları önlemek için ana-
litlerin fizyolojik varyasyonlarının da bilincinde 
olarak uygun hasta hazırlığı, numune alımı ve 
transferi büyük önem arz etmektedir.

Kan gazı analizi

Kan gazı analizleri solunumsal ve metabolik 
hastalığı olan asit baz dengesi ve ventilasyon 
durumu hakkında bilgi veren testlerdir. Bu test-
ler hızlı sonuç vermesi ve hasta başı cihaz olarak 
kullanılabilmesi nedeniyle özellikle yoğun bakım 
hasta takibinde önem arz etmektedir. Bu analizle 
kanda parsiyel oksijen basıncı (pO2) karbonsiok-
sit basıncı (pCO2), pH, elektrolit ve hemoglobin 
düzeyleri potansiyometrik, amperometrik, en-
zimatik yöntemlerle direkt ölçülmektedir. He-
matokrit, anyon açığı, bikarbonat, osmalarite 
gibi birçok parametre de hesaplamayla sonuç 
vermektedir. Ayrıca glukoz, laktat, bilirubin, kre-
atinin gibi parametrelerde analiz edilebilmekte-
dir. Laktat; özellikle solunum yetmezliği ve doku 
hipoksisi durumunda düzeyinin önemi artan bir 
analittir.

Normal alveolerde hipoksemi ve pCO2’deki 
artış ilk olarak hipoventilasyonu düşündürmek-
tedir. Ancak, COVID-19’da hipoventilasyon na-
dirdir. Hipoksemi ve ARDS’ye ilerleyebilen me-
tabolik asidozla seyretmektedir. Bu nedenle, pH, 
pO2, pCO2, bikarbonat ve laktat başta olmak üzere 
arteriyel kan gazı parametrelerinin analizi hasta-
lığın takibinde önemlidir [9,13,52].

Kan gazı analizleri preanalitik koşullardaki de-
ğişimlere en hassas olan testlerdir. Özellikle doğ-
ru numune alımı ve zamanında ve doğru şekilde 
laboratuvar ulaştırılması analiz sonucunu yüksek 
oranda etkilemektedir.
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Diğer parametreler

COVID-19’da yeni biyobelirteçler

Vasküler Epidermal Büyüme Faktör-D (VE-
GF-D); vasküler geçirgenliği artıran akut akciğer 
hasarı (ALI) ve ARDS patogenezinde önemli rol 
oynayan prokagülan bir moleküldür. Yükselmiş 
VEGF-D seviyesinin COVİD-19 hastalığının ciddi-
yeti ve ilerlemesini tespit etmek için potansiyel 
bir biyobelirteçtir[53].

IL-17A, IL-17F, IL-22; CD4+ T hücreleri tarafın-
dan salgılanan nötrofil sızıntılarının artmasına 
neden olduğu düşünülen sitokin grubudur. Bu 
sitokinlerin COVID-19 hastalık prognozunda kul-
lanılabileceği düşünülmektedir[54].

Transmembran proteaz serin 2 (TMPRSS2); 
SARS‐CoV‐2 spike proteinini parçalayan, viral gi-
rişi ve aktivasyonu kolaylaştıran androjene du-

yarlı bir serin proteazdır. Akciğer, karlp, böbrek, 
mikrovasküler endotelyal hücrelerden eksprese 
olduğu için tromboz ve ilgili komplikasyonlara yol 
açabileceği düşünülmektedir[55,56].

LIGHT (TNFSF14); TNFSF14 geni tarafından 
kodlanan akciğer, bağırsak ve derideki immün 
tepkileri düzenlemede ve viral pnömoniye ya-
nıtta rol oynayan inflamatuvar etkilere sahip bir 
sitokindir. T ve B-hücresi yanıtını, IL-1, IL-6, IL-8, 
IL-10, TNF gibi sitokinlerin salınımını uyararak 
sitokin fırtınasına yol açtığı düşünülen bir mole-
küldür. COVID-19 hastalarının serumunda sağlık-
lı kontrollere göre önemli ölçüde yüksek ayrıca 
hastalık şiddeti ve ölüm oranı ile de ilişkili olarak 
saptanmıştır[63].

Di-Peptidil Peptidaz 4 (DPP-4); T hücre antije-
ni CD26 olarak da bilinen hem hücre zarına bağlı 
hem de dolaşımda serbest şekilde bulunabilen 
bir glikoproteindir. DPP-4, hormonlar, sitokinler, 

Tablo 2. COVID-19’da biyokimyasal parametreler
Parametre Bulgular Klinik kullanım
CRP Artış *Başvuru da alınmış kan tetkiklerinde CRP>10x normal 

değerin üst sınırı kötü prognostik [25].

Ferritin Artış *Başvuruda alınmış kan tetkiklerinde >500ng/mL serum 
ferritin düzeyi kötü prognostik [25].

ESH Artış Sınırlı kaynak durumunda CRP / ferritine alternatif 
olabilmektedir.

Prokalsitonin Artış Yükselişi kötü prognozla ilişkilidir
IL-6 Artış Yükselişi kötü prognozla ilişkilidir
Serum Amiloid A Artış *Tosilizumab tedavisi sonrasında, IL-6 biyolojik etkinlik 

gösteremediği için serum akut faz yanıtının takibinde [25].

Pentraksin-3 Artış Yükselişi kötü prognozla ilişkilidir
Arter Kan Gazı Değişken Şiddetli enfeksiyonda hipoksemi ve metabolik asidozu 

tanımlamak ve izlemek

LDH, CK Artış Yükselişi kötü prognozla ilişkilidir
Karaciğer Fonksiyon Testleri Değişken Karaciğer fonksiyonunu etkilediği bilinen ilaçlarla tedavi 

gören hastalarda izlenmelidir.
Albumin v.b. parametreler karaciğer sentez fonksiyonunu 
değerlendirmek

Böbrek Fonksiyon Testleri Değişken Yükselişi kötü prognozla ilişkilidir.
Kardiyak Markerlar Değişken COVID-19’un neden olduğu kalp hastalığı ve kötü prognoz ile 

ilişkilidir.
*T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü COVID-19 Erişkin Hasta Tedavisi Rehberi
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kemokinler, nöropeptidler, büyüme faktörlerine 
ve inflamasyon sistemine etkili bir moleküldür. 
DPP-4 ile SARS-CoV-2’nin spike (S) reseptör bağ-
lanma alanı arasındaki yüksek afinite nedeniyle, 
virüs DPP-4 enzimini konakçıya giriş sağlamak için 
fonksiyonel bir reseptör olarak kullanabilmekte 
ve DPP-4 inhibitörlerinin potansiyel terapötik et-
kileri olabileceği düşünülmektedir[57,58].

Anjitonsin Konverting Enzim-2 (ACE2); ACE-2, 
metalloproteaz aktiviteli bir transmembran pro-
teindir. Karaciğer, akciğer, böbrek, gastrointes-
tinal sistem ve daha birçok yapıda ekspresyonu 
tespit edilmiştir. ACE-2, SARS-CoV2’nin hücreye 
girişinde etkilidir. ACE-2 düzeyinin gençlerde 
daha yüksek olduğu ve hastalığa yakalanma ris-

kini arttırdığı, ACE-2 düzeyinin az olduğu yaşlı 
gruplarda ise hastalığın daha ağır seyrettiği ifade 
edilmektedir[59].

Hepsidin; Enfeksiyon durumunda artan ve 
mikroorganizmaların Fe+2 kullanımını engelleye-
cek hipoferrinemi yapan peptit yapıda bir mole-
küldür. SARS-CoV-2 spike glikoproteinin amino 
asit sekansı ile hepsidin proteini arasında dikkate 
değer bir benzerlik de vurgulanmıştır. Hepsidin 
hem SARS CoV-2 aktivitesini hem de demir me-
tabolizmasını etkileyebileceği düşünülmekte-
dir[60].

COVID-19 şiddet ve prognozunu değerlendir-
mek için kullanılan indeksler Tablo 3 te ifade edil-
mektedir[61,62].

Tablo 3. COVID-19’da risk faktörü belirleme kullanılan indeksler

İndeksler Formüller

NLR NEU (109)/LYM (109)
d-NLR NEU (109)/[WBC (109)-NEU (109)]
PLR PLT (109)/LYM (109)
LMR LYM (109)/MON (109)
HsCAR HsCRP (mg/L)/Albumin(ALB) (g/L)

AFR ALB (g/L)/Fibrinojen (g/L)
PNI 10*ALB (g/L) + 5*LYM (109)
SII PLT (109)*NEU (109)/LYM (109)
HsCPAR HsCRP (mg/L)/Prealbumin (g/L)
PAR Presepsin (ng/L)/ALB (g/L)
FIR Ferritin(ug/L /Demir(ug/dL)
PNI: Prognostik Beslenme İndeksi, SII: Sistemik İmmune-İnflammasyon İndeksi

Çocuklarda COVID-19 laboratuvar 
parametreleri

SARS-CoV-2 enfeksiyonu çocuklarda daha az 
ve çoğunlukla asemptomatik olarak hafif sey-
retmesi laboratuvar parametrelerindeki deği-
şikliklerin saptanması erişkinler kadar ayırt edici 
olmamaktadır. Yine de çocuklardaki hastalığın 
seyrine göre hematolojik ve biyokimyasal para-
metrelerde değişikler görülebilmektedir. Semp-

tomatik hastalığı olan çocuklarda tam kan sayımı 
ve enflamatuvar belirteçler ( IL-6, CRP ve/veya 
ferritin) ve D-dimer ve kreatin kinaz ölçümü öne-
rilmektedir. Ayrıca Çocuklarda diğer bakteriyel 
patojenlerle ortak sekonder enfeksiyonun yaygın 
olarak görülmesinden dolayı prokalsitonin de-
ğerlendirmesi de önerilmektedir[6,63].

Laboratuvar parametrelerinin çocuklarda CO-
VİD-19 klinik seyir ile ilişkisi hakkındaki veriler sı-
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nırlı olmakla birlikte CRP düzeyinin pnömoni ile 
ilişkili olabileceği de ifade edilmektedir[6,13].

Sonuç

Klinik laboratuvarlar birçok hastalıkta olduğu 
gibi COVID-19 pandemisinde de hastalığın tanı, 
tedavi ve takibinde önemli bilgiler sağlayan, 
modern tıbbın ayrılmaz parçasıdır. Laboratuvar-
lar, moleküler ve serolojik testler yoluyla tanısal 
bilgiler sağlamanın yanı sıra, rutin biyokimyasal 
ve hematolojik testler yoluyla pandemi boyunca 
COVID-19 hastalarının prognozunun değerlen-
dirilmesinde önemli veriler sağlamıştır. Rutinde 
kullanılan testlere ek olarak COVID-19 ile ilişkili 
olduğu düşünülen spesifik biyobelirteçlerin has-
ta kliniğine etkisi araştırılmakta, hasta yönetimi-
ne önemli katkılar sağlaması da öngörülmektedir.

Bu nedenle, laboratuvar testlerinin, biyolojik 
varyasyonlarının, klinik performans özelliklerinin 
preanalitik ve analitik sınırlamaların tam olarak 
anlaşılması, uygun şekilde kullanılması ve yo-
rumlanması önem arz etmektedir.

Akılda kalması gerekenler

•	 Laboratuvar testleri COVID-19 prognoz ve 
şiddetinin belirlenmesinde, tedavinin düzen-
lenmesi ve takibinde, risk skorlarının oluştu-
rulmasında son derece önem arz etmektedir.

•	 COVID-19 süresince hasta izleminde kullanı-
lan birçok biyokimyasal parametre ve indeks 
vardır. Hastalığın takibi ve tedavisinde bu pa-
rametrelerin çoklu değerlendirme yaklaşımıy-
la kullanılması önem arz etmektedir.

•	 Hastaların ilgili test sonuçlarının sadece CO-
VID-19 patogenezini yansıtmadığı ve kliniğiyle 
beraber değerlendirilmesi gerektiği göz ardı 
edilmemelidir.

•	 Ayrıca, test sonuçları değerlendirilirken test 
performansındaki biyolojik ve analitik varyas-
yonların ölçüm sonuçlarına etkisi de dikkate 
alınmalıdır.
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COVID-19 VE TORAKS 
RADYOLOJİSİ BULGULARI

BÖLÜM 27

GİRİŞ

Koronavirüs hastalığı (COVID-19), şiddet-
li akut solunum sendromu koronavirüs 2›nin 
(SARS-CoV-2) neden olduğu bulaşıcı bir hasta-
lıktır. COVID-19 ilk olarak Aralık 2019'da Çin'in 
Wuhan kentinde bildirildikten sonra hastalık hız-
la tüm dünyaya yayılmıştır ve 12 Mart 2020'de 
Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından pandemi 
ilan edilmiştir[1].

COVID-19 enfeksiyonu olanların önemli bir 
kısmı asemptomatik kalabilir (%40-50) veya 
nispeten hafif semptomlar gösterebilir (%40)
[2]. Hastalığın en önemli klinik semptomları ateş, 
öksürük, baş ve boğaz ağrısı ile nefes darlığı ol-
makla birlikte ishal, tat ve koku duyu bozukluk-
ları gibi semptomlar da görülebilir. Ancak tüm 
bu semptomların hastalığa spesifik olmaması ve 
hastalığın hızla ağır pnömoniye ilerleyebilmesi, 
böbrek yetmezliği, vasküler tromboz, iskemi, so-
lunum sıkıntısı ve gastrointestinal semptomları 

içeren çoklu organ tutulumuna neden olabildiği 
için hızlı tanı testleri gerekmektedir[3]. COVID-19 
tanısında viral nükleik asitlere yönelik yapılan 
reverse transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu 
(RT-PCR) testi altın standart olsa da yanlış nega-
tif sonuç verebilmesi nedeniyle tanıda radyolojik 
görüntüleme ve özellikle bilgisayarlı tomografi 
(BT) giderek daha önemli hale gelmiştir[4]. Yapı-
lan çalışmalar BT’nin duyarlılığının %60-98 ara-
sında olduğunu göstermiştir[5,6]. Bu oran RT-PCR 
(%60-70) ile karşılaştırıldığında oldukça yüksektir 
ancak özgüllüğü (%25-53) düşüktür. COVID-19 
için göğüs BT’nin pozitif ve negatif prediktif değe-
ri sırasıyla %92 ve %42 olarak tahmin edilmekte-
dir. Nispeten düşük negatif prediktif değer, BT’nin 
hastalığın erken evrelerinde COVID-19 için bir ta-
rama testi olarak değerini azaltmaktadır[7]. Ayrı-
ca iyonizan radyasyon içermesi nedeniyle BT, bir 
tarama yönteminden ziyade RT-PCR negatif olan 
ancak klinik olarak arada kalınan hastalarda sorun 
çözücü yöntem olarak kullanılmalıdır[8].
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Görüntüleme, COVID-19’un yönetiminde 
önemli bir rol oynar. Bu bölümde, göğüs radyog-
rafileri, BT, ultrasonografi gibi COVID-19’un tanı 
ve tedavi sürecinde kullanılan çeşitli görüntüle-
me yöntemlerinin kullanım alanları ve görüntü-
leme bulgularının gözden geçirilmesi amaçlan-
maktadır.

COVID-19’da toraksın görüntülenmesi

Göğüs radyografisi (CXR)

Göğüs radyografisi, COVID-19 pnömonisi ol-
duğu bilinen veya şüphelenilen hastalar için ge-
nellikle ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi-
dir. Literatürde COVID-19 pnömonisinde göğüs 
röntgeninin tanısal değeri %30-60 arasında olup 
nispeten düşüktür. Göğüs röntgeninde viral pnö-
monide bazı anormallikler görmek mümkün olsa 
da, göğüs röntgeninin normal olması hastalığı 
dışlamaz. Hastalığın ilerlemesi ile göğüs grafisi-
nin anormal olma olasılığı artar. Bulgular mevcut 
olduğunda bile görüntüleme özellikleri spesifik 
değildir, ancak mevcut bulgular COVID-19 enfek-
siyonunun klinik olasılığını arttırır[7,9,10].

Göğüs radyografisi erken evre COVID-19 en-
feksiyonunda sıklıkla herhangi bir anormallik 
göstermez.  Bu nedenle, şüpheli COVID-19 has-
talarını taramada birinci basamak yöntem olarak 
radyografi önerilmemiştir[11].  Bununla birlikte, 
hafif COVID-19 enfeksiyonlarında göğüs radyog-
rafisi, akciğerlerin dış kesimlerinde ve subplevral 
bölgesinde lokal düzensiz radyoopasiteler göste-
rebilir[12]. COVID-19 akciğer tutulumu iki taraflı, 
periferik ve alt lob bazal segmentlerin tutulumu 
şeklinde olur[13].  Bu hastalığın ilerlemesi, rad-
yografide buzlu cam opasiteleri olarak bilinen ve 
pulmoner damarların görünürlüğünü korurken 
akciğer parankimi içinde artan yoğunluğa neden 
olan puslu alanlara neden olabilir. Buzlu cam 
opasitesi terimi, radyolojide altta yatan bronşiyal 
ve vasküler anatomiyi gizlemeyen bir bulanıklığı 
tanımlamak için sıklıkla kullanılır[14]. Kısmi hava 
boşluğu dolumu, interstisyel kalınlaşma veya ka-
piller kan hacminin artması gibi bir dizi nedenden 

kaynaklanabilir. Konsolidasyon, alveolar hava 
boşluklarındaki havanın yerini eksüdanın alması 
ile meydana gelir[15]. Konsolidasyon radyografik 
olarak havadan daha yoğun olduğu için göğüs 
radyografisinde daha beyaz bir projeksiyonla so-
nuçlanır.  Konsolidasyon, buzlu cam opasitesine 
benzer, ancak daha yoğun olma eğilimindedir ve 
kan damarlarını görünmez kılar [16]. Ciddi vaka-
larda az miktarda plevral efüzyonun eşlik edebil-
diği yaygın bazen yamasal görünümde olan çok 
sayıda konsolidasyon bulunur.  Kritik hastalarda, 
tüm akciğeri kaplayan konsolidasyon alanları 
“beyaz akciğer” olarak adlandırılır[17]. COVID-19 
hastalarında akciğer nodülleri ve lenfadenopati 
(LAP) nadiren görülür. LAP varlığı kötü prognoz ve 
ilerlemiş hastalık ile uyumludur. Bununla birlikte 
sıklıkla ikincil bakteriyel enfeksiyona bağlıdır[13].

Sonuç olarak göğüs BT’ye kıyasla CXR’nin tanı-
sal katkısı düşüktür ve normal akciğer grafisi olan 
şüpheli hastalarda viral hastalığın erken tanısı 
için kontrastsız göğüs BT çekilmesi düşünülmeli-
dir[10].

Göğüs bilgisayarlı tomografisi

Bilgisayarlı tomografi, hastalığın erken bulgu-
larının yanı sıra göğüs radyografisinde belirgin 
olmayabilecek değişiklikleri tespit etmede has-
sastır[18].  COVID-19 semptomları bulunan has-
taların %50’sinde semptomların ortaya çıkma-
sından sonraki ilk günlerde göğüs BT taramasının 
normal olabileceğini bilmek önemlidir[13]. Tersi-
ne, semptomları olmayanlarda BT’de COVID-19’a 
bağlı akciğer değişiklikleri izlenebilir ve genellikle 
tesadüfen görüntülenir.

COVID-19 seyri sırasında karakteristik BT özel-
likleri gösterir, bu nedenle BT incelemeleri has-
talığın seyrini izlemeye ve zamanında tedavi sağ-
lamaya yardımcı olabilir. COVID-19’un ayırt edici 
özelliği, subplevral alanlarda ve bronkovasküler 
demetler boyunca ağırlıklı olarak periferik bir da-
ğılımla yoğun, konsolidatif lezyonlar halinde bir-
leşebilen yamalı buzlu cam opasitelerinin (BCO) 
bilateral varlığıdır[19,20].  Hastalık ilerledikçe, 
lezyonların sayısı hızla artabilir ve merkezi alan-
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lara uzanabilir[21].  Hastalığın iyileşmesi sırasın-
da, lezyonlar iki haftalık bir süre içinde kademeli 
olarak geriler ve bu sırada fibrotik değişikliklerin 
oluşmasına yol açabilir[22]. BCO’leri ve konsoli-
dasyonlara ek olarak, COVID-19 pnömonisinde, 
interstisyel kalınlaşma, kaldırım taşı görünümü, 
halo işareti, ters halo işareti ve hava yolu ile vas-
küler değişiklikler gibi başka birçok BT bulgusu 
görülebilir. Bu bulgular ve dağılım paternleri CO-
VID-19 pnömonisini diğer pnömoni türlerinden 
ayırt etmeye yardımcı olabilir[23].

Buzlu cam opasitesi (BCO)

BCO’leri altta yatan vasküler veya bronşiyal 
sınırları örtmeyen puslu akciğer opasiteleri ola-
rak tanımlanan spesifik olmayan bulgular olup 
kısmi hava boşluğu dolgusu veya interstisyel ka-
lınlaşma ile ilgili olduğu varsayılmaktadır (Şekil 
1)[15]. COVID-19’daki baskın BT paterni, konso-
lidasyonlarla ilişkili bilateral BCO’leridir, ancak 
bulgular hastadan hastaya veya hastalığın evre-
sine göre farklı olabilir[19,20]. BCO’lerinin izole 
olarak %50, konsolidasyon ile birlikte %30-40 ve 
vakaların toplamında %50-95 oranında görüldü-
ğü bildirilmiştir[24,25,26].

Şekil 1. 75 yaşında erkek COVID-19 hastasında, sağ akciğerde daha belirgin olan buzlucam opasiteleri konsolidasyon (mavi 
ok) ile hava bronkogramı (beyaz ok) bulguları izlenmektedir.

Konsolidasyon

Konsolidasyonlar, alveolar hava boşluklarının 
patolojik sıvılar veya hücreler ile tamamen yer 
değiştirmesinden kaynaklanır, bu nedenle altta 
yatan damarları ve bronş duvarlarını gizleyen 
parankimal yoğunlukta bir artışa yol açar (Şekil 
1)[15]. Konsolidasyonlar vakaların % 20-63’ünde 
bildirilmiş olup subplevral veya peri-bronkovas-
küler dağılım ile multifokal, düzensiz veya seg-

mental olabilir[27,28]. Konsolidasyonlar, has-
talığın başlangıcından sonraki iki hafta içinde 
hastalığın ilerlemesi ile birlikte ortaya çıkmakta 
ve sıklıkla BCO’lerine eşlik etmektedir[29].

Retiküler opasite

Retiküler patern, interlobüler ve intralobüler 
septal kalınlaşmayla ilişkili karmaşık bir doğrusal 
opasiteler ağından oluşur ve lenfosit infiltrasyonu 
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nedeniyle meydana gelir[15,30,31]. COVID-19’da 
BCO ve konsolidasyondan sonra üçüncü en yay-
gın bulgu olup görülme sıklığı %27’dir[27,29,32]. 
Hastalığın seyri boyunca görülme sıklığı artar[29].

Kaldırım taşı (Crazy Paving) görünümü

Düzensiz parke taşları görünümü veren üst 
üste binmiş interlobüler septal kalınlaşmaya sa-
hip BCO’lerinin varlığı olarak tanımlanır ve inters-
tisyel yapıların inflamasyonu ile birleşen alveolar 
ödem ile ilişkili olabilir[15]. COVID-19’da bu bul-
gu, tek başına BCO’lerinden ve konsolidasyonlar-
dan daha az sıklıkta görülür[22]. COVID-19 has-
talarının % 5-36’sında bildirilmiş olup BCO’leri ve 
konsolidasyonlarla ilişkili olduğunda progresyo-
nun bir işareti veya hastalığın en yüksek evresi 
olarak düşünülebilir[28].

Hava Bronkogramı

Havayla dolu bronşların oldukça zayıflatılmış 
bir parankimal arka planda görülebildiği hava 
bronkogramları, COVID-19’dan etkilenen hasta 
serilerinde kaydedilmiştir (Şekil 1)[15,32].  Bu-
nunla birlikte, bazı otopsi çalışmalarında bronş-
ların aslında jelatinimsi mukus tıkaçları ile doldu-
rulduğunu ve bu nedenle bronşların hava ile dolu 
olmaması ve hafif bronşiyal dilatasyon ile ilişkili 
bulunması nedeniyle “hava bronkogramı” terimi 
yerine “bronşiyolektazi”nin daha uygun bir terim 
olabileceği belirtilmektedir[33]. Ayrıca mukusun 
yüksek viskozitesinin bronşiyolar hasara yol aça-
bileceğini ve bu nedenle COVID-19 hastalarında 
bronşiyolektaziye ve karakteristik kuru öksürüğe 
neden olabileceği de aynı çalışmalarda vurgulan-

maktadır[23].

Havayolu değişiklikleri

COVID-19 ile ilişkili olarak bildirilen hava yolu 
değişiklikleri  bazı hastalarda  bronşektazi ve va-
kaların % 10-20’sinde bronş duvarı kalınlaşma-
sıdır[5,27,28]. Varsayılan patolojik mekanizma 
bronşiyal obstrüksiyon ve bronşiyal duvarın 
enflamatuar hasarıdır ve bunların her ikisi de 
bronşiyal duvar yapısının harabiyetine, fibrozis 
gelişimine ve bunun sonucunda bronşektaziye 
yol açar[15]. Kritik COVID-19 hastalarında bronş 
duvarı kalınlaşma yüzdesi önemli oranda daha 
yüksek bulunmuştur[28].

Plevral değişiklikler

COVID-19 hastalarında en sık görülen plev-
ral değişiklik plevral efüzyon (% 5) değil, plevral 
kalınlaşmadır (%32)[29].  Plevral kalınlaşmanın 
varlığı otopsi bulguları ile doğrulanmaktadır[33]. 
Plevral efüzyon varlığının kötü prognostik faktör 
olduğu öne sürülmektedir[28,29].

Subplevral çizgiler

Subplevral çizgi, plevral yüzeye yakın bulu-
nan yaklaşık 1-3 mm kalınlığında ince eğrisel 
opasitedir (Şekil 2). Subplevral bölgede bulunur 
ve plevral yüzeye paralel olarak dağılmıştır. CO-
VID-19 vakalarının % 33’ünde görülen spesifik 
olmayan bir işarettir ancak dependan atelektazi, 
pulmoner ödem ve fibrozis gelişen patolojiler-
den de kaynaklanabilir[34].  Subplevral çizgiler, 
COVID-19’daki parankimal değişikliklerin ağırlıklı 
olarak periferik konumu ile ilişkili olabilir[35].
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Fibrozis

Proliferatif hastalığı olan hastalarda ve kronik 
pulmoner inflamasyondan iyileşen hastalarda 
hücresel bileşenlerin skar dokuları ile yer de-
ğiştirmesi nedeniyle fibrotik lezyonlar oluşabi-
lir[36]. COVID-19’daki fibrozis genellikle interstis-
yel değişikliklerin oluşmaya başladığı 2-3. haftaya 
kadar görülmez[37]. Bazı çalışmalar, fibrozis var-
lığının ileri düzey COVID-19’u gösterdiğini ve bu 
durumun bronş deformasyonuna yol açabilece-
ğini öne sürmüştür. Ancak genel kanı fibrozisin 
iyileşmeyi tasvir ettiği yönündedir[38,39].

Nodüller

Bir pulmoner nodül çapı 3 cm’den küçük olan 
yuvarlak veya düzensiz parankimal opasite olarak 
tanımlanır; sıklıkla viral pnömoni varlığı ile ilişki-
lidir[15,39]. COVID-19 hastalarının % 3-13’ünde 
çok sayıda solid karakterde düzensiz konturlu no-
dül bulunmuştur ve bazen halo işareti ile birlikte 
görülmektedir[22,40].

Halo işareti

Halo işareti BCO’leri ile çevrili bir nodül veya 
kitledir[15]. Bu işaretin altında yatan patolojik 
mekanizma belirsizdir. Perilezyoner kanama, vi-
ral enfeksiyonlar ve organize pnömoninin olası 
bir işareti olması dışında halo işareti anjiyoinva-
ziv mantar enfeksiyonları veya hipervasküler me-
tastazlarla da ilişkilendirilmiştir[41,42].

Ters halo işareti

Üst üste binmiş yuvarlak bir BCO ile halka 
benzeri bir konsolidasyon alanının varlığı ters 
halo işareti olarak tanımlanır (Şekil 3)[15]. Bu işa-
ret COVID-19 ile ilişkili olarak bildirilmiştir. Düşük 
yoğunluklu bir çekirdeğe sahip iyileşen bir lez-
yonla veya önceden var olan bir BCO çevresinde 
gelişen yeni bir lezyonla ilişkili olduğu düşünül-
mektedir[43,44]. Daha önce, kriptojenik organi-
ze pnömoni ve diğer pulmoner enfeksiyonlarla 
ilişkili olarak tarif edilmiştir[45,46].

Şekil 2. 70 yaşında 4 gündür ateş şikâyeti bulunan kadın COVID-19 hastasında her iki akciğerde periferal yerleşimli buzlucam 
opasiteleri, hava kabarcığı işareti (beyaz ok) ve subplevral çizgiler (siyah ok) izlenmektedir.
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Vasküler değişiklikler

Pulmoner damarların dilatasyonu kapiller du-
varda hasar ve ödemle sonuçlanan proinflama-

tuvar faktörlerden kaynaklanabilir (Şekil 4). Has-
talık başlangıcında 1-7 gün gibi kısa bir zaman 
diliminde görülebilir[38].

Şekil 3. 42 yaşında erkek COVID-19 hastasında sağ akciğer alt lob süperior segmentinde ters halo işareti bulgusu (mavi ok) 
izlenmektedir.

Şekil 4. 41 yaşında halsizlik ve kuru öksürük şikayetleri bulunan erkek COVID-19 hastasında sağ akciğer alt lobda periferal 
yerleşimli çevresinde buzlucam opasitesi bulunan vasküler belirginleşme bulgusu izlenmektedir.

Kavitasyon ve hava kabarcığı işareti

COVID-19 hastalarında kavitasyon olduk-
ça nadirdir[47].  Bronşiyolektaziyle ilişkili küçük 
hava içeren alan olarak tanımlanan hava kabar-
cığı işareti de sık olmamakla birlikte COVID-19 
hastalarında görülebilmektedir (Şekil 2)[48].

Lenfadenopati

Mediastinal lenf nodunun kısa eksen çapı 1 
cm’den fazla olduğunda lenfadenopati olarak 
tanımlanır[15]. Bu bulgu, COVID-19 hastalarının 
% 4-8’inde bildirilmiştir ve ciddi pnömonili CO-
VID-19 hastaları için önemli bir risk faktörü ol-
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duğu düşünülmektedir[27-29]. Bununla birlikte, 
lenfadenopatiler plevral efüzyon ve küçük akci-
ğer nodülleri ile birlikte bulunduğunda bakteriyel 
süperinfeksiyondan şüphelenilmelidir[25,49,50].

Perikardiyal Efüzyon

COVID-19 hastalarının yaklaşık % 5’inde pe-
rikardiyal efüzyon bildirilmiştir ve şiddetli infla-
masyonun varlığıyla ilişkili olduğu varsayılmakta-
dır[27,28].

Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG), klinik uygulamada en 
sık kullanılan görüntüleme yöntemlerinden biri-
dir ve birden fazla organın radyasyon kullanma-
dan yatak başında sistematik ve hızlı bir şekilde 
incelenmesini sağlar. Genel kanı USG’nin akciğer 
lezyonlarını tespit edemediği yönündedir. Ancak 
USG ile pek çok akciğer patolojisi görüntülene-
bilmektedir.  COVID-19 da akciğer ultrasonunun 
temel belirtileri A çizgileri, B çizgileri, subplevral 
konsolidasyon ve akciğer kayma işareti olarak 
tanımlanabilir[29].  COVID-19 ile enfekte vaka-
larda, pulmoner lezyonların ağırlıklı olarak akci-
ğerin periferik bölgelerinde ve her iki akciğerin 
subplevral bölgelerinde ortaya çıkması sonogra-
fik görüntülemeyi kolaylaştırmaktadır[51]. Ancak 
derin yerleşimli akciğer lezyonları USG ile tespit 
edilemez ve USG’nin pnömoninin ayırıcı tanısın-
da kullanılması zordur. Hafif vakaların teşhisinde 
USG tavsiye edilmez. Pulmoner ve kardiyak de-
ğerlendirmede, özellikle hareket ettirilmemesi 
gereken ve BT incelemesinin imkânsız olduğu 
kritik hastalarda ek bir yöntem olarak kullanıla-
bilir[52].

USG kritik hastalığı olan hastaların incelen-
mesinde ve özellikle hemodinamik tedavi olmak 
üzere tedavilerin yönünün belirlenmesinde özel-
likle önemlidir. Anatomik görüntülemeden çok 
fonksiyonel görüntülemede faydalıdır ve uygula-
maları aşağıdaki gibi özetlenebilir[39,40].

İlk olarak, hastalığın hızlı değerlendirilmesin-
de bir görüntüleme yöntemi olarak kullanılabi-
lir. B çizgilerinin sayısındaki ve konsolidasyon ala-

nındaki bir artış, akciğer hastalığının ilerlemesini 
gösterebilir[41].

İkinci olarak, ciddi ve kritik vakalarda solu-
num desteği gereklidir, ancak noninvaziv ven-
tilasyondan invazif mekanik ventilasyona geçiş 
için zaman noktası önemli bir konudur[42]. Prog-
resif diffüz B-çizgisini gösteren akciğer USG’si ve 
önemli ölçüde artmış diyafram aktivitesi, ciddi 
akciğer hasarının bir göstergesi olabilir. Meka-
nik ventilasyon oksijenasyonu iyileştiremedi-
ğinde, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu 
(ECMO) bir tedavi seçeneği olabilir. USG, ECMO 
sürecinde görsel yönetim sağlar[46].

Üçüncüsü, kalp USG’si dolaşım fonksiyonlarını 
değerlendirmek için kullanılabilir. COVID-19 kritik 
hastalarda en sık bildirilen komplikasyon akut so-
lunum sıkıntısı sendromu (ARDS)dur, bunu akut 
kalp hasarı ve ikincil enfeksiyon izlemektedir[31]. 
Ayrıca hızlı bir şekilde hemodinamiği değerlendi-
rebilir ve tedaviye rehberlik edebilecek segmen-
tal duvar hareket anormallikleri, strese bağlı kar-
diyomiyopati veya akut sağ kalp disfonksiyonu 
olup olmadığını belirleyebilir[53,54].

Son olarak, ciddi ve kritik hastalığı olan CO-
VID-19 hastalarının yaklaşık % 20’sinde koagülas-
yon anormallikleri bildirilmiştir[31,47].  Durum-
daki ani kötüleşme, sıklıkla D-dimer’de dramatik 
bir yükselme ile birlikte hiperkoagülasyon duru-
munu düşündürür[55]. Üç günden fazla yatakta 
kalan hastalar için asimetrik ağrı veya şişme alt 
ekstremite derin ven trombozu (DVT) riskini gös-
terebilir.  Santral venöz kateterleri olan hastalar 
için, kateterize edilmiş uzuvların lokal şişmesi, 
üst ekstremite DVT riskini gösterebilir.  Tüm bu 
durumlarda Renkli Doppler USG ile vasküler ya-
pılar değerlendirilebilir[45].  Bu şekilde emboli 
riski yüksek olan hastalara etkili ve zamanında 
müdahaleler sağlanabilir[12].

Ayırıcı tanı

  COVID-19 tanısı için BT’nin yüksek duyarlılık 
(% 97) ancak zayıf özgüllük (% 25) göstermesi-
nin nedeni çoğunlukla COVID-19’un CT görünü-
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münün influenza virüsleri, parainfluenza virüsü, 
adenovirüs, respiratuar sinsityal virüs başta ol-
mak üzere diğer viral pnömonilerin bulguları ile 
örtüşmesidir[56-58]. COVID-19’a benzer şekilde, 
viral pnömonilerin çoğu akciğerlerin posterior 
ve periferik kısımlarında baskın dağılım göste-
rerek birden fazla akciğer lobunu etkilemekte-
dir. Ancak ayırıcı tanıda faydalı olabilecek bazı 
bulgular vardır.  Respiratuar sinsityal virüsünün 
neden olduğu pnömoninin temel özelliği, ak-
ciğerlerde genellikle asimetrik olarak dağılmış 
küçük sentrilobüler nodüller ve konsolidasyon 
alanlarıdır. Göğüs BT’sinde adenovirüs pnömoni-
si, düzensiz konsolidasyonlu bilateral multifokal 
BCO’leri gösterir ve lober veya segmental dağılım 
gösterebilir. Parainfluenza virüsü pnömonisinde, 
bronşiyal duvar kalınlaşmasına sahip sentrilobü-
ler nodüllerin varlığı, diğer viral pnömonilerden 
ayrımına yardımcı olabilir[21]. COVID-19’un rad-
yolojik görünümü, diğer iki koronavirüs, SARS ve 
MERS ile ilişkili pnömoniden çok farklı değildir, 
muhtemelen bunun nedeni, aynı koronaviridae 
ailesine ait olduklarından, altta yatan benzer pa-
tolojik özellikleri olmalıdır. Bununla birlikte, bil-
dirilen SARS vakalarından farklı olarak, COVID-19 
pnömonisi, çok odaklı bir dağılım eğilimi ve üst 
loblarda BCO’lerinin periferik dağılımı ve alt lob-
larda baziller veya subplevral bir tercih göster-
mektedir. Dahası, konsolidasyon sıklığı ve şiddet 
skoru da SARS’tan çok daha düşüktür, bu da CO-
VID-19 pnömonisinin SARS’tan daha düşük ölüm 
oranlarını açıklayabilir. COVID-19 pnömonisinin 
üst loblarda daha periferik bir dağılım göster-
mesi MERS ile ayrımında kullanılabilir[59].  CO-
VID-19 pnömonisinin aksine SARS ve MERS pnö-
monileri genellikle tek odakla seyretmektedir ve 
literatürde halo veya ters halo işaretlerine atıfta 
bulunulmamıştır[60]. Dahası, COVID-19’dan fark-
lı olarak, lenfadenopati, plevral efüzyon ve nodül 
bulguları ile ne SARS ne de MERS’in ilişkisi göste-
rilememiştir[59].

COVID-19 BT özellikleri, pulmoner ödem, pul-
moner hemoraji, bronşiyolitis obliterans, kronik 
obstrüktif pulmoner hastalık ve ilaca bağlı akci-

ğer hastalığı gibi diğer pulmoner patolojiler ile de 
bazı benzerlikler göstermektedir[58].  Pulmoner 
ödemde, göğüs BT’sinde, konjestif kalp yetmez-
liğini gösteren, genellikle pürüzsüz interlobüler 
septal kalınlaşma, plevral efüzyon ve kardiyo-
megali ile ilişkili merkezi dağılıma sahip BCO’leri 
görüntülenir. Yaygın pulmoner kanamada, BT ge-
nellikle konsolidasyonlar veya kötü tanımlanmış 
sentrilobüler opasitelerle ilişkili olarak yamalı 
veya yaygın BCO’leri gösterir[61].  Bronşiyolit-
te hava hapsi, temel BT özelliğidir ve bronşiyal 
duvar kalınlaşması, bronşektazi ve santrilobü-
ler opasiteler görülebilir. Kronik obstrüktif akci-
ğer hastalığında akciğer amfizemine ek olarak 
bronşiyal duvar kalınlaşması da görülebilir.  İlaca 
bağlı akciğer hastalıkları çok çeşitlidir ve respi-
ratuar distres sendromundan pulmoner fibroza 
kadar değişen çeşitli akciğer sunumlarını göste-
rebilir. Örneğin, metotreksata bağlı akciğer has-
talığındaki en yaygın göğüs BT özellikleri, diffüz 
parankimal opasifikasyon, retiküler opasiteler ve 
spesifik olmayan interstisyel pnömoni paterni ile 
sentrilobüler nodüllerdir[58].

Birçok akciğer patolojisi ile benzer klinik ve 
radyolojik özellikler gösterebilmesi nedeni ile 
COVID-19’un hem klinik hem de görüntülemede 
fark yaratan bulgularının bilinmesi ayırıcı tanının 
yanı sıra hastalığın şiddetini belirlemek ve prog-
nozunu öngörmek için zorunluluk haline gelmiş-
tir.

SONUÇ

Sonuç olarak radyolojik görüntüleme, CO-
VID-19 hastalarının bakımında destekleyici bir 
rol oynar. Görüntüleme bulguları oldukça çeşit-
lidir ve hastalığın evresine bağlı olarak görülme 
sıklık ve dağılımları değişmektedir. COVID-19 
pnömonisinin görüntülemesini konu alan kap-
samlı çalışmalar COVID-19 enfeksiyonunun tanı 
ve tedavisinde diğer görüntüleme yöntemlerinin 
de kullanılabilmesine karşın BT’nin önemini vur-
gulamaktadır. COVID-19 pnömonisi, BT tarama-
larında çoğunlukla akciğer alt loblarının periferal 
kısımlarında dağılım gösteren bilateral BCO’leri, 
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sıklıkla eşlik eden konsolidasyonlar ile seyret-
mektedir[56,58]. Yine de, bu bulgular spesifik 
olmadığı ve viral pnömoninin diğer nedenleri ile 
önemli ölçüde örtüştüğü için, tanı testleri ne-
gatif olan hastalarda alternatif tanıların dikkate 
alınması gerekir.  Pulmoner manyetik rezonans 
görüntülemesi (MRG); tipik olarak şüpheli alt so-
lunum yolu enfeksiyonlarının araştırılmasında bi-
rinci basamak modaliteler arasında düşünülme-
se de, iyonizan radyasyona aşırı veya tekrarlayan 
maruziyetten kaçınılması gereken hasta grupları 
için geçerli bir alternatif olabilir.

Klinisyenler ve radyologlar, çeşitli nedenler-
den ötürü COVID-19 hastalarında BT bulgularına 
aşina olmalıdır çünkü başka endikasyonlar için 
yapılan görüntülemelerde de hastalığa rastlana-
bilir[62,63].

Akılda kalması gerekenler

•	 Göğüs radyografisi erken evre COVID-19 en-
feksiyonunda sıklıkla herhangi bir anormallik 
göstermez.

•	 COVID-19 için BT’nin duyarlılığı %60-98 ara-
sındadır. Bu oran RT-PCR (% 60-70) ile karşı-
laştırıldığında oldukça yüksektir ancak özgül-
lüğü (%25-53) düşüktür.

•	 Bilgisayarlı tomografi, hastalığın erken bulgu-
larının yanı sıra göğüs radyografisinde belir-
gin olmayabilecek değişiklikleri tespit etmede 
hassastır.

•	 COVID-19’un ayırt edici özelliği, subplevral 
alanlarda ve bronkovasküler demetler boyun-
ca ağırlıklı olarak periferik dağılım gösteren, 
konsolidatif lezyonlar halinde birleşebilen ya-
malı buzlu cam opasitelerinin bilateral varlı-
ğıdır.

•	 COVID-19’da pulmoner lezyonların ağırlıklı 
olarak akciğerin subplevral bölgelerinde or-
taya çıkması sonografik görüntülemeyi kolay-
laştırmaktadır.

•	 Göğüs BT’sinde adenovirüs pnömonisi, dü-
zensiz konsolidasyonlu bilateral multifokal 
BCO’lar gösterir ve lober veya segmental da-
ğılım gösterebilir.

•	 Parainfluenza virüsü pnömonisinde, bronşi-
yal duvar kalınlaşmasına sahip sentrilobüler 
nodüllerin varlığı, diğer viral pnömonilerden 
ayrımına yardımcı olabilir.
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SARS-CoV-2 virüsünün bugüne kadar insan 
yaşamı, sağlık sistemleri ve ekonomiler üzerinde 
yıkıcı etkileri oldu. SARS-CoV-2, Ocak 2021 itiba-
riyle 95 milyondan fazla insanı enfekte eden ve 
dünya çapında 2 milyondan fazla ölümle sonuç-
lanan bir beta-koronavirüstür.

SARS-CoV-2’nin neden olduğu COVID-19 has-
talığı tipik olarak halsizlik, ateş, öksürük ve boğaz 
ağrısı gibi semptomlarla kendini gösterir ve pnö-
moni, bronşit ve akut solunum sıkıntısı sendro-
mu (ARDS)’na ilerleyebilir. COVID-19’un solunum 
yayılımı literatürde iyi bir şekilde belgelenmiş 
olsa da kısa sürede artan vaka sayısı ile birlikte 
virüsün sadece akciğerle sınırlı olmadığı da gös-
terilmiştir[1].

 COVID-19’un ekstrapulmoner tutulumunu 
konu alan çok sayıda araştırma bulunmakta ve 
bu tutulumlardan bazılarının hastalık prognozu-
nu ciddi şekilde etkileyebileceği kabul edilmekte-

dir. COVID-19’un solunum sistemi tutulumu de-
taylı bir şekilde belgelenmiş olsa da, pek çok vaka 
raporu virüsün sadece akciğerle sınırlı olmadığını 
göstermiştir[2].

SARS‐CoV‐2’nin insanlarda hücresel erişim 
sağlamak için hücre reseptörü olarak anjiyoten-
sin dönüştürücü enzim 2 (ACE2)’yi kullandığı 
düşünülmektedir[3]. ACE2 reseptörü; akciğer-
lerde, böbreklerde, testislerde, gastrointestinal 
sistemde (GİS), karaciğerde, vasküler endotelyal 
hücrelerde ve arteriyel düz kas hücrelerinde yük-
sek oranda eksprese edilir[4]. Bu nedenle, ACE2 
reseptörlerinin yüksek ekspresyonuna sahip tüm 
bu organlar ve sistemler, SARS‐CoV-2 enfeksiyo-
nu için hedef olarak kabul edilebilir[5].

Bu bölümün amacı, bu hastaların yönetimi-
ni ve prognozunu iyileştirmek için COVID-19’un 
ekstrapulmoner belirtileri ve komplikasyonları-
nın radyolojik görüntülemesi hakkındaki güncel 
literatüre genel bir bakış sağlamaktır.
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Genitoüriner Sistem (GÜS) Tutulumu

SARS‐CoV‐2 ile enfekte hastalarda, özellik-
le ağır seyreden vakalarda böbrekler en sık et-
kilenen akciğer dışı organlardan biridir[6-8]. 
COVID-19 hastalığına bağlı böbrek fonksiyon 
bozukluğunun etiyolojisi muhtemelen çok fak-
törlüdür[9].

SARS-CoV-2 virüsü böbrek dokusu üzerinde 
doğrudan sitopatik etkili olabilir veya diğer viral 
hastalıklarda gözlendiği gibi sistemik enflama-
tuar yanıt sendromu, sitokin salınımı ve sepsis 
aracılığı ile hasar oluşturabilir. Renal hücre hasa-
rı tübüler atrofi, renal interstisyel fibroz ve akut 
böbrek hasarı (ABH)’na neden olabilir ki, bu da 
artmış mortalite ve morbidite ile güçlü bir şekil-
de ilişkilidir[10].

COVID-19 salgınından etkilenen hastalar üze-
rinde yapılan çalışmalar, akut böbrek hasarının 
esas olarak tübüler hasar, artan serum kreatinin 
ve üre nitrojen konsantrasyonları ile karakterize 
olduğunu göstermiştir[11,12]. Tübüler hasarın 
ciddiyeti de şiddetli COVID-19 hastalarında daha 

az etkilenen hastalara göre daha yüksektir. CO-
VID-19’un neden olduğu ABH’ı ile ilgili genel bil-
giler:

•	 SARS‐CoV‐2 ile enfekte hastalarda kesin ABH 
insidansı bilinmemektedir;  ancak, ABH’nın 
hafif COVID-19 hastalığı olanlara göre, kritik 
hastalarda daha yaygın olduğu aşikardır.

•	 ABH çoklu organ işlev bozukluğunun erken bir 
işareti olarak düşünülmelidir.

•	 Daha önceden kronik böbrek hastalığı öyküsü 
olan COVID-19 hastalarında ABH gelişme ola-
sılığı daha yüksektir.

ABH gelişen hastalarda bilgisayarlı tomografi 
(BT) görüntüleme bulguları, normal böbrek ile 
karşılaştırıldığında daha düşük BT atenüasyon 
değerleri ile karakterize böbrek parankiminin il-
tihabı ve ödemini içerir (Şekil 1). Ayrıca infarkt 
ile uyumlu multiple kama şeklindeki parankim 
defektleri de görülebilir[13,14]. Renal ultraso-
nografide (USG) parankimal ekojenite artışı, kor-
teks-medulla ayırımında kayıp ve toplayıcı sistem 
duvarında kalınlaşma görülebilir.

Şekil 1. COVID-19 tanılı 39 yaşında kadın hastanın kontrastsız batın BT görüntüsünde transplante böbrekte boyut artışı ve 
perirenal yağlı dokuda enflamasyon ile uyumlu dansite artışı izlenmektedir.
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Renkli Doppler USG incelemede resistif in-
deks (RI) değerinde anlamlı yükselme (0.9 üzeri) 
tübüler hasarı gösterir. Ancak böbrek nakil hasta-
larında rejeksiyona bağlı benzer değişiklikler gö-
rülebilir. Bu durumda klinik bulgular ayırıcı tanıya 
izin vermiyorsa renal biyopsi gerekir[15-17].

ACE2 testis hücrelerinde üretildiği için fertili-
tede kritik rol oynamaktadır. Virüsün neden ol-
duğu potansiyel testis hasarına bağlı hastalığın 
geç komplikasyonları arasında infertilite görüle-
bilir. Ayrıca virüs kaynaklı orşit de görülebilir[18].

Kardiyovasküler Sistem Tutulumu

COVID-19 hastalığında kardiyak tutulum, 
miyokardiyumun doğrudan invazyonuna bağlı 
olabilir. Ancak hiperinflamatuar bir duruma se-
konder de olabilir ki, bu durum aterosklerotik 
plakların yırtılmaya yatkın hale gelmesi ile sonuç-
lanır. Sonuç olarak, endotel disfonksiyonu ve pro-
koagülan aktivitenin artması tromboembolizm 
riskini artırır. Ayrıca, hastanede yatan COVID-19 
hastalarının %40’ında kardiyovasküler hastalık 
vardır ve bu durum COVID-19 tutulumuna bağlı 
olarak daha da kötüleşebilir[19,20].

Miyokardit SARS-Cov-2 enfeksiyonunun 
önemli komplikasyonları arasında yer almaktadır 
ve COVID-19 ile ilişkili ölümlerin %7’sinden so-
rumlu olduğu bildirilmektedir[21].

COVID-19 ile enfekte hastaların ekokardi-
yografisinde; hastaların yarısında ventriküler 
anormallikler göstermekte olup çoğunlukla 
ventriküler disfonksiyon paternleri, miyokar-
diyal enfarktüs ve miyokardit bulguları gözlen-
mektedir[22]. Sağ ventrikül anormallikleri, has-
talığı daha şiddetli geçirenlerde yaygın olarak 
görülmektedir[21]. Diğer bulgular, perikardiyal 
efüzyonlu veya efüzyonsuz global veya bölgesel 

miyokardiyal sistolik disfonksiyondur[19,20]. Bu 
hastalarda görülen sağ ventrikül anormallikleri, 
subklinik veya klinik tromboembolizmin dahil 
olduğu ciddi solunum hastalığını da yansıtır[22].

BT koroner anjiyografi tüm bu durumlarda 
koroner arter hastalığını dışlamaya yardımcı 
olabilir. Ayrıca nonobstrüktif koroner arterli mi-
yokard enfarktüsü, kardiyomiyopati ve akut mi-
yokardit patolojilerini ayırt etmek için de kullanı-
lır[22]. Kardiyak manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG), akut miyokardit tanısında ideal bir gö-
rüntüleme yöntemidir. COVID-19 hastalığını geçi-
ren ve kardiyak MRG yapılanlarda %78 oranında 
kardiyak tutulum görülürken %60 gibi yüksek bir 
oranda devam eden miyokardiyal enflamasyon 
saptanmıştır[23]. Bu hastalardaki görüntüleme 
bulguları anormal T1 ve T2 sinyali ile miyokardi-
yal enflamasyona bağlı bölgesel hasarı gösteren 
geç kontrast tutulumudur. Miyokardiyal ödemle 
ilişkili yüksek T2 sinyalinin çoğunluğu intervent-
riküler septumda, anterior ve anteriorolateral 
duvarda görülmektedir[24].

Periferik Vasküler Sistem Tutulumu

COVID-19 enfeksiyonunda vasküler etkilen-
me kardiyovasküler sistemle sınırlı olmayabilir. 
Bu hastalık, geçici bir hiperkoagülasyon duru-
muna neden olabilir ve uygun medikasyon yapıl-
maması halinde bu durum derin ven trombozu 
ve pulmoner emboli gibi vasküler tromboem-
bolik olayların gelişimiyle sonuçlanır (Şekil 2)
[25-27]. COVID-19 ile ilişkili hiperkoagülopatinin 
kesin patogenezi belirsiz olsa da, COVID-19 has-
talarında yüksek D-dimer seviyeleri ve pıhtılaşma 
anormallikleri bildirilmiş olup kötü bir klinik seyir 
ve daha yüksek ölüm oranları ile ilişkilendirilmiş-
tir[28-31].
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Gastrointestinal Sistem (GİS) Tutulumu

GİS semptomları COVID-19’da yaygındır ve 
hastaların %26’sına kadar mevcut olabilir. GİS 
semptomları genellikle pulmoner semptomlar-
dan 1-2 gün sonra ortaya çıkar. COVID-19 hasta-
larında görülen GİS semptom sıklıkları; iştahsızlık 
(%26,8), bulantı ve kusma (%10,2), ishal (%12,5), 
ve karın ağrısı (%9.2) olarak bildirilmekte-
dir[32,33]. GİS semptomları bazen hastalığın er-
ken döneminde ortaya çıkabilir ve COVID-19’un 
diğer klasik semptomlarından önce de görülebi-
lir[34].

COVID-19 hastalarında bağırsak patolojileri-
nin kesitsel görüntüleme bulgularının spektru-
mu; inflamasyondan, iskemi ve nekroza kadar 
değişir. Görüntüleme bulguları; bağırsak duvarı 
kalınlaşması, bağırsak duvarında kontrast tutu-
lumu değişikliği, ileus, pnömatozis intestinalis ve 
portal venöz sistemde gaz şeklinde sıralanabilir. 
Kritik hastalarda, diarenin göstergesi olarak sıvı 

dolu kolon ve kolestaz bulguları yaygın olarak iz-
lenmektedir[32,35-37].

Hepatobiliyer Sistem Tutulumu

COVID-19’da karaciğer, safra kesesi, pankre-
as ve dalakta da tutulum görülmektedir. SARS-
CoV-2 ile ilişkili karaciğer hasarında, hepatik 
steatoza bağlı USG tetkikinde artmış parankimal 
ekojenite ve BT tetkikinde azalmış parankimal 
dansite görülebilir (Şekil 3)[35].

Dalakta enfarktlar oluşabilir ve bunlar BT’de 
kama şekilli düşük dansiteli alanlar olarak izlene-
bilir[38].

COVID-19 hastalarının safra kesesi ve yolla-
rında oluşturduğu patolojiler; safra kesesinde 
distansiyon, kese duvarında kalınlaşma, intra-
lüminal taş olmaksızın çamur oluşumu şeklinde 
sıralanabilir[39].

Şekil 2. COVID-19 tanılı 52 yaşında erkek hastanın pulmoner BT anjiyografi görüntüsünde her iki pulmoner arter distal kesi-
minde trombüs materyalleri (pulmoner emboli) izlenmektedir.
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Pankreas ile ilgili olarak safra yollarında taş ol-
maksızın pankreatiti gösterir şekilde pankreasta 

hacim artışı görülebilir (Şekil 4)[40]. Bu bulgula-
rın varlığı USG veya BT ile kolayca saptanabilir.

Şekil 3. COVID-19 tanılı 50 yaşında kadın hastanın kontrastsız batın BT görüntüsünde karaciğer parankim dansitesinin ste-
atoz ile uyumlu olarak belirgin azaldığı izlenmektedir. Hastanın COVID-19 dönemi öncesindeki USG tetkiklerinde karaciğer 
parankim ekojenitesi normal olarak raporlanmıştır.

Şekil 4. COVID-19 tanılı karın ağrısı şikayeti bulunan 30 yaşında erkek hastanın kontrastsız batın BT görüntüsünde pankreatit 
ile uyumlu olarak pankreasta hacim artışı ve çevre yağlı dokularda kirlenme izlenmektedir.
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Sinir Sistemi Tutulumu

COVID-19’da hastaların yaklaşık dörtte birin-
de, bir çeşit nörolojik patoloji izlenmektedir[41]. 
Hastanede tedavi edilen hastalarda ise nörolojik 
komplikasyon oranı %6-36 arasında olup en sık 
ve ciddi olanı akut serebrovasküler hastalıklar-
dır[42]. En yaygın görülen semptomlar; deği-
şen zihinsel durum, iskemik inmeye bağlı fokal 
defisitler ve nöbetlerdir[43,44]. Diğer spesifik 
olmayan klinik belirtiler arasında; baş ağrısı, bi-
linç bulanıklığı ve baş dönmesi yer almaktadır. 
COVID-19 hastalığının erken döneminde koku ve 
tat kaybı hastaların yaklaşık %15’inde görülmek-

tedir[45]. Nörolojik tutulumu olanların çoğunun, 
önceden var olan kardiyovasküler hastalık veya 
diyabet gibi en az 1 komorbid hastalığı bulun-
maktadır[43].

COVID-19 hastalığına bağlı sinir sistemi görün-
tüleme bulguları şu şekilde kategorize edilebilir: 
serebrovasküler hastalık, ensefalit, diğer ensefa-
lopatiler ve periferik sinir sistemi anormallikleri.

Serebrovasküler hastalık; büyük veya küçük 
damar iskemik enfarktı, venöz sinüs trombozuna 
bağlı hemorajik enfarkt olabileceği gibi özellik-
le jukstakortikal ve kallozal beyaz cevheri tutan 
mikrohemorajiler veya gross kanama şeklinde de 
olabilir (Şekil 5)[46].

Şekil 5. COVID-19 tanılı 63 yaşında erkek hastanın kranial MR tetkikinde (DAG ve ADC görüntüleri) sol oksipital lobda akut 
enfarkt alanı ile uyumlu difüzyon kısıtlanması izlenmektedir.

Ensefalit, difüzyon görüntüleme özelliğinden 
bağımsız olarak kortikal FLAIR sinyal anormalliği 
şeklinde tanı alır. Bazı yayınlar medial temporal 
lob tutulumunun daha sık olduğunu belirtse de 
bu konuda görüş birliği bulunmamaktadır[47,48]. 
Ensefalitte anormal leptomeningeal kontrastlan-
ma olabilir ve bazen bu durum sadece postkont-
rast FLAIR sekansında görülebilir[49,50]. Ensefa-
lite bağlı olarak substantia nigra, globus pallidus 
ve striatonigral yolak başta olmak üzere bazal 
ganglionlarda sinyal ve kontrastlanma farklılıkları 

ile difüzyon anormallikleri de görülebilmekte-
dir[44].

 Supratentoryal beyaz cevherde simetrik ve 
multifokal hiperintens lezyonlar ve jukstakortikal 
beyaz cevherin kısmen korunduğu difüzyon kı-
sıtlaması ile karakterize diffüz lökoensefalopati, 
COVID-19’da görülen bir diğer nörolojik tutulum 
şeklidir. Bazen lezyonlar hemorajik karakterde 
olabilir[46,48-50]. Muhtemelen hipoksiye bağlı 
gelişen bu bulgular, uzun süreli ventilatör desteği 
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alan kritik hastalarda görülür ve artmış mortalite 
ile ilişkilidir[51]. Bazı vaka raporlarında yer alan 
ve sitokin fırtınasından kaynaklandığı düşünülen 
akut nekrotizan ensefalopati de, nörolojik komp-
likasyonlar arasında bulunmaktadır. Bu tutulum 
şekli; talamus, medial temporal lob ve subinsular 
bölgede rim şeklinde kontrastlanabilen simetrik 
hemorajik lezyonlar ile karakterizedir[52]. Yaygın 
beyin sapı tutulumu da görülebilir[53]. COVID-19 
hastalarında hipoksik-iskemik ensefalopati veya 
posterior geri dönüşümlü ensefalopati sendromu 
(PRES) ile benzer bulgularda bildirilmiştir[43,44].

 Anosmi bulunan hastalarda, olfaktor bul-
bus ve gyrus rektusta anormal hiperintensite ve 
kontrastlanma görülebileceği gibi hastalığın er-
ken döneminde görüntüleme tamamen normal 
de olabilir[54-57].

 SARS-Cov-2 ilişkili Guillain-Barre sendromun-
da kaudal sinir köklerinde kontrastlanma görüle-
bilir[58].

SONUÇ

 SARS-CoV-2’nin neden olduğu COVID-19 
hastalığı yeni bir hastalıktır ve patofizyolojisi ve 
klinik yansımaları hakkında bilgiler, gelişmeye ve 
güncellenmeye devam etmektedir. Solunum yolu 
etkilenen birincil sistemdir, ancak akciğer dışında 
kardiyovasküler, GİS, hepatobiliyer, GÜS ve sinir 
sistemi de COVID-19 ile ilişkili belirti ve bulgular 
gösterebilir. Hem klinisyenlerin hem de radyo-
logların, bu hastalığın olası komplikasyonlarının 
erken tanınmasına ve uygun şekilde yönetilmesi-
ne yardımcı olabilmesi için akciğer dışı bulguların 
varlığını ve görüntüleme özelliklerini bilmesi ol-
dukça önemlidir.

Akılda Kalması Gerekenler:

•	 SARS‐CoV‐2 yalnızca solunum sistemini değil, 
aynı zamanda GÜS, kardiyovasküler, GİS, he-
patobiliyer ve nörolojik sistemler başta olmak 
üzere farklı birçok sistemi de olumsuz etkile-
yebilir.

•	 ACE2 reseptörlerinin yüksek ekspresyonuna 
sahip tüm organlar ve sistemler, SARS‐CoV ‐ 2 
enfeksiyonu için hedef olarak kabul edilebilir.

•	 Bazı hastalarda prognozu, ekstrapulmoner tu-
tulumun şekli ve derecesi belirler.

•	 Böbreklerde en sık akut tübüler hasar görü-
lür. Tanıda renkli Doppler USG incelemesi kul-
lanılmalıdır.

•	 Kardiyovasküler tutulumda myokardit ve hi-
perkoagülatif patolojiler ön plandadır.

•	 Sinir sistemi tutulumunda ensefalit olasılı-
ğı nedeniyle, MRG görüntülemede mutlaka 
FLAIR sekansı kullanılmalıdır.
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Aysel TOÇOĞLU1

COVID-19 TEDAVİSİNDE 
KULLANILAN İLAÇLAR VE İLAÇ 

ETKİLEŞİMLERİ

BÖLÜM 29

GİRİŞ

Çin’de Aralık 2019 itibariyle şiddetli akut so-
lunum sendromu koronavirüs 2’nin (SARS-CoV2) 
neden olduğu koronavirüs hastalığı 2019 (CO-
VID-19) ortaya çıkmış ve kısa sürede tüm dünya-
ya yayılarak Mart 2020’de Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) tarafından küresel bir salgın olarak nite-
lendirilmiştir. SARS-CoV2 enfeksiyonu hafif grip 
benzeri semptomlardan akut solunum sıkıntısı 
veya çoklu organ yetmezliğine kadar varan klinik 
tablolar şeklinde seyredebilir.

COVID-19 gibi yeni ortaya çıkan salgınlarda 
kısa sürede yeni tedavi rejimlerinin keşfi zor ve 
yüksek maliyetlidir. Bu nedenle farklı endikas-
yonlar için kullanılan, farmakokinetik ve farma-
kodinamik özellikleri bilinen mevcut ilaçların 
direk Faz 3 ve Faz 4 çalışmalarına dâhil edilip 
kullanımı tercih edilen bir yöntem haline gelmiş-
tir[1]. COVID-19 pandemisinin başlamasından 
bu yana, yapılan yoğun araştırma ve klinik ça-
lışmalar ile çok sayıda potansiyel ilacın kullanıl-
ması önerilmiş olsa da halen daha güvenirliği ve 

etkinliği kanıtlanmış spesifik bir tedavi yöntemi 
tespit edilememiştir. COVID-19 tedavi rehberleri, 
yapılan çalışmalar doğrultusunda zaman zaman 
güncellenmektedir. Özellikle hastalığı şiddetli 
seyreden grupta ilaç seçimi ve hasta yönetimi 
zorlu bir süreçtir. Bu tür hastalarda tedavi hedefi-
nin belirlenebilmesi için virüsün etki mekanizma-
sının, yaşam döngüsünün ve konakçı yanıtının iyi 
bilinmesi gerekir.

COVID-19 hastalarında, güncellenen tedavi 
rehberlerinde terapötik tedaviyi belirlemek için 
aşamalı sınıflandırma sistemi benimsenmiştir. 
Viral patojenitenin rol oynadığı birinci faz ve ko-
nakçı enflamatuar yanıtının rol oynadığı ikinci faz 
için farklı tedavi stratejileri geliştirilmiştir[2,3]. 
Bu yaklaşımın hem tedavi seçiminde hem de kli-
nik sonlanım açısından daha faydalı olduğu dü-
şünülmektedir.

COVID-19 tedavisinde başarı oranını arttır-
mak için dikkat edilmesi gereken önemli nok-
talardan biri tedavide kullanılacak ilaçların yan 
etkileri ve ilaç-ilaç etkileşimleridir. İlaç-ilaç etkile-
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şimi esnasında kullanılan bir ilacın etkinliği başka 
bir ilacın varlığıyla büyük ölçüde değişebilir[4]. 
Elliden fazla izoenzimi olan sitokrom P450 (CYP) 
ailesi karaciğerdeki ilaç metabolizmasının ço-
ğundan sorumludur. Herhangi bir ilaç kendi CYP 
izoenzimini veya diğer izoenzimleri uyarıp veya 
inhibe ederek eş zamanlı kullanılan ilaçların me-
tabolizmasını etkileyebilir[5]. Yapılan araştırma-
larda çoklu ilaç kullanımının (polifarmasi) ilaç yan 
etkilerini ve ilaç-ilaç etkileşimi önemli ölçüde ar-
tırdığını gösterilmiştir[6]. Yaşlı ve kronik hastalığı 
olan, polifarmasinin yüksek olduğu hastalarda, 
hastalığa yakalanma ve hastalığı şiddetli geçirme 
ihtimalinin daha yüksek olduğu düşünüldüğün-
de, ilaç seçimi yapılırken artan hasta morbiditesi, 
maliyet ve malpraktis nedeniyle yan etkileri veya 
ilaç-ilaç etkileşimleri konusunda tedbirli olunma-
lıdır[6,7].

COVID-19 için kesin bir tedavi yöntemi bulu-
nana kadar erken teşhis, zamanında izolasyon 
ve mevcut tedavilerin akılcı kullanımı hasta yö-
netiminin temelini oluşturur. Bu bölümde Türki-
ye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı’nın yayımladığı 
COVID-19 tedavi rehberlerinde önerilen ilaçların 
özellikleri, yan etkileri ve ilaç-ilaç etkileşimleriyle 
ilgili temel noktalara değinilecektir[8,9].

a) COVID-19 tedavisinde kullanılan 
potansiyel antiviral ilaçlar

Hidroksiklorokin: Hidroksiklorokin (HCQ) an-
timalaryal ilaç olarak kullanılan 4-aminokinolin 
türevi bir ajandır[10]. Ayrıca immünomodüla-
tör etkisinden dolayı romatolojik ve bağ dokusu 
hastalıklarında, şimdi de antiviral etkinliğinden 
dolayı COVID-19 tedavisinde kullanılır[11]. Klo-
rokinden farklı olarak sahip olduğu fazladan bir 
hidroksil grubu, benzer etkinlikte daha az toksik 
olmasını sağlar[12]. HCQ zayıf dikrotik biz bazdır 
ve bu alkali özelliği sayesinde endozom içinde-
ki sıvının pH’ını artırarak, virüs proateazlarının 
optimal aktivitesi için gerekli olan asidik ortamı 
bozar. Asidik pH’ın bozulması virüsün replikas-
yonunu engeller[13]. Konakçı ACE 2 reseptörü-
nün glikosilasyonunu etkileyerek virüsün konakçı 

hücre ile füzyonuna engel olur, bu nedenle has-
talığın erken evresinde etkili olduğu düşünül-
mektedir[12,13].

HCQ ile yapılan kontrollü çalışmalardan elde 
edilen veriler sonucunda COVID-19 hastaların-
da klinik etkinliği kanıtlanamamış ve Haziran 
2020’de FDA tarafından COVID-19 için kullanım-
dan kaldırılmıştır [14]. Ülkemizde Sağlık Bakanlığı 
tarafından ayaktan izlenecek asemptomatik, ha-
fif-orta pnömonisi olan ve yatış endikasyonu olan 
olgularda 2x200 mg dozunda 5-10 gün arasında 
HCQ tedavisi önerilir [8].

HCQ oral tablet olarak alınır, gastrointestinal 
sistemden emilimi iyidir ve %70-80 oranında oral 
biyoyararlanım gösterir[13]. Karaciğerde CYP 
aracılı 2C8, 3A4 ve 2D6 tarafından metabolize 
edilir ve desetilhidroksiklorokin denen aktif me-
tabolitine dönüşür[15,16]. Eliminasyon yarı ömrü 
yaklaşık 1-2 ay/50 gündür. %40-60’ı değişmeden 
veya metabolize olmuş bir şekilde böbreklerden, 
%8-25’i dışkıyla, %5 deri yoluyla atılır[13]. Çok 
geniş bir dağılım hacmine sahiptir, %25-45 kadarı 
uzun süre vücut dokularında depolanır[13].

HCQ kısa süreli kullanımda nadiren majör 
yan etkiler bildirilmiştir. Başlıca yan etkiler ara-
sında gastrointestinal rahatsızlıklar, kaşıntı, baş 
ağrısı, saçlarda renk değişikliği, kardiyotoksisite, 
hipoglisemi ve uzun süre kullanımda retinopati, 
miyopati ve myelosupresyon yer alır[13,17]. HCQ 
tedavisi QT aralığını uzatıp ventriküler taşikadi ve 
Torsades de Pointes (TdP) gelişimine zemin ha-
zırlayabilir[18]. Özellikle kardiyak komorbiditesi 
olan, eş zamanlı QT aralığını uzatan ilaç veya diü-
retik kullanımı olan, karaciğer, böbrek fonksiyon 
bozukluğu veya elektrolit bozukluğu olan yaşlı 
hastalarda risk fazladır [18]. Sağlık Bakanlığı’nın 
rehberine göre riski olan hastalarda ilaca başla-
madan önce bazal EKG çekilerek düzeltilmiş QT 
(QTc) hesaplanmalı ve bazal QTc>500 msn ise 
HCQ tedavisinden kaçınılmalıdır[8]. Konjenital 
uzun QT sendromu olan ve TdP öyküsü olanlarda 
ilaç kontrendikedir. Azitromisin ile birlikte kulla-
nıldığında QT uzama riski artar. COVID-19 teda-
visinde kısa süreli kullanımda retinopati gelişimi 
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beklenmez. HCQ pankreastan insülin salınımını 
ve insülin duyarlılığını arttırarak hipoglisemiye 
neden olabilir[18]. Antidiyabetik ajanlarla bir-
likte kullanıldığında sıkı kan şekeri takibi yapıl-
malıdır. HCQ uykusuzluktan psikoza kadar geniş 
bir yelpazede nöropsikiyatrik belirtilere neden 
olabilir. Ayrıca glukoz-6-fosfat dehidrogenaz en-
zim eksikliği olanlarda hemoliz yönünden dikkatli 
olunmalıdır[18].

HCQ kullanan hastalarda ilaç-ilaç etkileşimi 
konusunda tetikte olmak gerekir. HCQ orta de-
recede CYP2D6 inhibitörüdür. Bu nedenle me-
toprolol, aripiprazol, trisiklik antidepresanlar 
gibi ilaçların serum konsantrasyonlarını arttıra-
bilir[19]. Aksine aktivasyonları için CYP2D6’ya 
bağımlı olan tramadol ve kodein gibi ön ilaçların 
serum seviyeleri azaltabilir[19]. Ayrıca hücre za-
rında taşımada görev alan P-glikopreinin inhibi-
törüdür. Bu nedenle siklosporin ve digoksin gibi 
hücresel düzeyde bu taşıma sistemini kullanan 
ilaçların serum seviyelerini arttırabilir[19]. Anti-
asitler ile eşzamanlı kullanımı HCQ’nin biyoyarar-
lanamını azaltabileceğinden iki ilaç en az 4 saat 
arayla kullanılmalıdır[20].

Bozulmuş böbrek fonksiyonu olan veya renal 
replasman tedavisi (RRT) gören hastalarda HCQ 
için doz değişikliği önerilmez[16]. Bazı kaynak-
larda eGFR <10 mL/dk/1.73m2 olan hastalarda 
dozun %50 azaltılmasını önerir[21]. Karaciğerde 
metabolize olduğu için karaciğer yetmezliği olan 
veya hepatotoksik ilaçlarla eşzamanlı kullanımın-
da dikkatli olunmalıdır[16].

Lopinavir/ritonavir: Lopinavir ve ritonavir 
anti-HIV (Human Immmunodeficiency Virus) 
proteaz inhibitörleridir. Lopinavir karaciğerdeki 
CYP3A4 izoenzimi tarafından metabolize edilir 
ve yüksek ilk geçiş etkisi nedeniyle düşük biyo-
yararlınıma sahiptir. Ritonavir ise CYP3A4 izo-
enzimini inhibe ederek lopinavirin plazma yarı 
ömrünü ve biyoyararlanımını arttırır, bu neden-
le kombine kullanılırlar[22]. Lopinavir/ritonavir 
(LPV/r) SARS-CoV2’nin replikasyonu için gerekli 
olan 3-kimotripsin benzeri proteazı (3 CLpro, ana 
proteaz olarak bilinir ) inaktive ederek non-en-

feksiyöz, immatür virionların oluşumunu engel-
ler[22,23]. Bu nedenle COVID-19 tadavisinin er-
ken aşamasında kullanılmalıdır.

Sağlık Bakanlığı’nın COVID-19’un tedavisine 
yönelik yayımladığı ilk rehberde, lopinavir 200 
mg/ritonavir 2x50mg dozunda 14 gün süreyle 
önerilmekteydi[3]. Ancak kullanımı destekleyen 
kesin kanıt olmadığından ve yüksek ilaç-ilaç et-
kileşimi nedeniyle şu anda kullanımı önerilme-
mektedir[24]. Son yayımlanan rehberde, gebe-
lerde etkinliği kanıtlanmış bir tedavi olmamakla 
birlikte, gebe hastalarda kullanılabileceği vurgu-
lanmıştır[8].

LPV/r oral tablet şeklinde alınır, yarılanma 
ömrü 2-7/3-4 saattir[4]. Yaklaşık %85-95’i plaz-
ma proteinlerine bağlanır ve neredeyse tamamı 
karaciğerde CYP3A4 izoenzimi tarafından meta-
bolize edilir[4]. Lopinavirin %19.8’i değişmeden 
olmak üzere %82.6’sı dışkıyla, %10.4’ü böbrek-
lerle atılır[16].

LPV/r’nin sık görülen yan etkileri arasında 
mide bulantısı, ishal (%30 kadar) ve hepatotoksi-
site (%2-10) yer alır; COVID-19 hastalarının %20
-30’unda transaminaz yüksekliği olduğundan bu 
yan etkiler daha şiddetli seyredebilir[22]. Daha 
az görülen yan etkiler arasında dislipidemi, aste-
ni, baş ağrısı ve deri döküntüleri yer alır[13].

LPV/r güçlü bir CYP3A4, CYP2D6, P-glikoprote-
in, BCRP ve OATP1B1 inhibitörüdür[15,25]. Pra-
sugrel ve klopidrogrel gibi karaciğerde enzimatik 
dönüşüm ile aktif metabolitlerine dönüşen ön 
ilaçların famakolojik etkinliğini azaltır[19]. Aksine 
CYP2D6 ve CYP3A4 ile metabolize olan ilaçların 
serum seviyeleri dramatik olarak artırır[19]. Ri-
varoksaban ve tikagrelor metabolizmasını inhibe 
ettiği için kanama riskini arttırır. QT veya PR ara-
lığını uzatarak kardiyak aritmi riskini arttırır[15]. 
Digoksin dar terapötik aralığa sahiptir, eş zamanlı 
kullanıldığında toksik etkilere sebep olabilir[26]. 
HMG-CoA redüktaz inhibitörleriyle birlikte kulla-
nımı tercih edilmez, kullanılması gerekli ise rab-
domiyoliz açısından takip edilmelidir[26]. Diğer 
COVID-19 tedavilerine göre daha fazla ilaç-ilaç 
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etkileşimine neden olduğundan yaşlı, çoklu ilaç 
kullanımı olan hastalarda dikkatli olunmalıdır.

Böbrek yetmezliği olan, renal replasman te-
davisi uygulanan hastalarda doz ayarlaması ge-
rekmez. Hafif ve orta dereceli karaciğer yetmez-
liği olan hastalarda doz ayarlaması önerilmez, sık 
transaminaz takibi önerilir. Şiddetli karaciğer yet-
mezliği olan hastalarda kontrendikedir[16].

Favipiravir: Favipiravir geleneksel antiviral 
tedavilere yanıt vermeyen influenza tedavisinde 
2014 yılında kullanılmak üzere üretilen, pirazin-
karboksamid yapısında olan bir pürin analoğu-
dur[18]. Ön ilaç olarak enfekte hücreye endositoz 
yoluyla girer ve fosforilasyon ile aktif metaboliti 
olan favipiravir bofuranosil fosfata dönüşür[12]. 
Aktif metaboliti RBRP’ı inhibe ederek RNA virüs-
lerinin replikasyonuna engel olur[22].

Sağlık Bakanlığı’nın COVID-19 güncel tedavi 
rehberinde ayaktan asemptomatik veya komp-
like olmayan vakalarda, yatış endikasyonu gere-
ken ya da HCQ tedavisi alırken kliniği ağırlaşan 
hastalarda toplam beş gün olacak şekilde 2x1600 
mg yükleme dozu sonrası 2x600 mg idame dozu 
önerilir[8]. Favipiravirin SARS-CoV2 ve Ebola için 
olan EC50 (potens) değeri influenza için olan 
EC50 değerinden daha yüksektir, bu nedenle 
COVID-19 tedavisinde yüksek dozlarda kullanı-
lır[22]. Hastanede yatırılarak takip edilen hasta-
larda tedavi 10 güne uzatılabilir[8].

Favipiravir oral tablet şeklinde kullanılır, yak-
laşık %97,6 oranında biyoyararlanım gösterir. 
Plazmada %54 oranında proteinlere bağlanır. 
Karaciğerde aldehit oksidaz ve ksantin oksidaz 
enzimleriyle metabolize olur ve %82-92 oranın-
da idrarla atılır[4]. CYP izoenzimleri favipiravirin 
metabolizmasına katkıda bulunmaz. Eliminasyon 
yarı ömrü 2-5,5 saattir[22].

Favipiravirin başlıca yan etkileri ishal, transa-
minaz yüksekliği, testiküler toksisite, hiperürise-
mi ve nötropenidir. Yan etki gelişen hastalar ge-
nellikle asemptomatik seyreder[4].

Favipiravirin metabolizması ve klirensi saye-
sinde ilaç etkileşimi minimumdur. CYP 1A2, 2C9, 

2C19, 2D6, 2E1 ve 3A4 izoenzimlerinin zayıf bir 
inhibitörüdür[15]. CYP2C8 izoenzimini inhibe 
ederek repaglinidin etkinliğini artırabilir[30]. 
Asya toplumlarında aldehit oksidazın genetik 
polimorfizmi nedeniyle ilaç maruziyeti artabi-
lir[25]. Bazı çalışmalarda favipiravirin karaciğer 
izoenzimlerini etkileyerek parasetamol seviyesini 
arttırdığı gösterilmiştir. Favipiravir ile eş zamanlı 
kullanıldığında parasetamolün maksimum dozu 
3gr’ı geçmemelidir[18].

Böbrek yetmezliği olan veya renal replasman 
tedavisi gören hastalarda favipiravirin dozlanma-
sına dair yeterli veri bulunmamaktadır[16]. Hafif 
ve orta dereceli karaciğer fonksiyon bozukluğu 
olan kişilerde doz değişikliği yapılması önerilmez. 
Şiddetli karaciğer yetmezliği olan hastalarda kul-
lanılmamalıdır[27].

Remdesivir: Remdesivir COVID-19 tedavisin-
de umut vadeden, geniş spektrumlu antiviral 
ajanlardan biridir. 2017 yılında Ebola virüsünün 
tedavisi için geliştirilmiş, adenozin nükleotid 
analoğudur[12,28]. Ön ilaç olarak uygulanan 
remdesivir hidrolaz enzimi tarafından monofos-
fat formuna (GS-441524), hedef hücrede de aktif 
formu olan trifosfat (GS-443902) formuna me-
tabolize edilir[22,25]. Viral RBRP’ı hedef alarak 
RNA transkripsiyonunun erken ve hatalı sonlan-
masına neden olur[29].

Remdesivirin hastanede yatan yetişkin ve pe-
diatrik (12 yaşından büyük ve en az 40 kg ağırlı-
ğında) COVID-19 hastalarında kullanımı 22 Ekim 
2020 tarihinde FDA tarafından onaylanmıştır[30]. 
Önerilen yetişkin dozu ilk gün intravenöz (iv) in-
füzyon şeklinde 1x200 mg ve sonra toplamda 5 
gün olacak şekilde günlük 1x100 mg’dır. Klinik 
iyileşmenin sağlanamadığı durumlarda, mekanik 
ventilasyon veya ECMO (ekstrakorporeal memb-
ran oksijenizasyonu) kullanan hastalarda tedavi 
10 güne uzatılmalıdır[30].

Remdesivirin oral biyoyararlanımı düşük ol-
duğu için iv olarak uygulanır[4]. Uygulandıktan 
sonra hızlıca GS-704277, GS-441524 ve farma-
kolojik olarak aktif metaboliti olan GS-443902’ye 
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metabolize edilir. Esas olarak böbrek yoluyla eli-
mine edilir; %74 idrar, %18’i dışkıyla atılır[16]. 
Eliminasyon yarı ömrü yaklaşık 1 saat, aktif me-
tabolitinin ise 35 saattir[25].

Remdesivir kullanımında en sık bildirilen yan 
etkiler arasında gastrointestinal semptomlar, 
transaminaz yüksekliği ve infüzyon bölgesindeki 
reaksiyonlar yer alır[28]. İlaca başlamadan önce 
ve sonrasında karaciğer fonksiyon testleri takip 
edilmeli, alanin amino trasferaz (ALT) düzeyi nor-
malin üst sınırının ≥5 kat fazla olursa remdesivir 
tedavisi kesilmelidir[16].

Remdesivirin ilaç-ilaç etkileşimi ile ilgili klinik 
çalışmaları yetersizdir. Hızlı dağılımı, metabo-
lizması ve klirensine bağlı olarak anlamlı etkile-
şim olasılığı düşüktür. CYP2C8, CYP2D6, CYP3A4 
izoenzimleri ile OATP1B1 ve P-glikoprotein taşı-
yıcılarının substratı olduğundan bu enzim veya 
taşıyıcıları inhibe eden ilaçlarla eş zamanlı kulla-
nımı remdesivirin etkisini arttırabilir[15]. Ayrıca 
invitro gözlenen antagonizma nedeniyle HCQ ile 
birlikte kullanımı önerilmemektedir[19]. QT in-
tervalini uzatmaz.

Remdesivir, klirensi azaltabilen sülfobutile-
ter-β-siklodekstrim sodyum tuzu (SBECD) ile 
formüle edilmiştir[16]. SBECD böbrek fonksiyon 
bozukluğu olan hastalarda birikir, ancak bu biriki-
min klinik önemi kesin değildir. Böbrek yetmezli-
ği olup eGFR (tahmini glomerüler filtrasyon hızı) 
≥30 mL/dk/1.73 m2 olan hastalarda doz ayarı ge-
rekmezken, eGFR <30 mL/dk/1.73m2 olan hasta-
larda ilacın kullanılması önerilmez. Karaciğer yet-
mezliği olan hastalarda doz değişikliği önerilmez, 
ancak tedavi kararı hasta odaklı olup gereğinde 
hepatologlara danışılmalıdır.

b) COVID-19 tedavisinde kullanılan 
antisitokin ve antienflamatuar ilaçlar

İnterlökin-6 inhibitörleri: İnterlökin-6 (IL-6) 
inhibitörleri arasında en sık kullanılan ajan To-
silizumab’dır (TCZ). TCZ, IL-6 reseptörünü blo-
ke eden rekombinant IgG izotipinde humanize 
monoklonal antikordur. Romatoid artrit (RA), 
sistemik juvenil idiyopatik artrit ve CAR-T hücre 

(chimeric antigeb receptor T-cell) tedavisi alan 
kanser hastalarında meydana gelen sitokin sa-
lınım sendromu tedavisinde, yetişkinlerde ve 2 
yaş üzeri çocuklarda endikedir[22,31]. TCZ virüse 
etki etmez, konakçı yanıtının aktif olduğu aşama-
da IL-6 reseptörlerini bloke ederek inflamatuar 
kaskadı engeller, bu sayede hastalığın ilerleme-
sini önleyebilir.

TCZ’nın COVID-19 ilişkili makrofaj aktivasyon 
sendromunda (MAS) olumlu etkileri bildirilmiş 
ancak yapılan bazı randomize çalışmalar halen 
devam etmektedir. Çin Halk Cumhuriyeti Ulusal 
Sağlık Enstitüsü tarafından COVID-19’a yönelik 
yayınlanan rehberde TCZ’nın IL-6 seviyesi artmış, 
yaygın akciğer tutulum olan ve ağır vakalarda 
kullanılabileceği belirtilmiştir[32]. Sağlık Bakan-
lığı’nın güncel COVID-19 tedavi rehberinde MAS 
bulguları gelişmiş ve glukokortikoid tedaviye ya-
nıt alınmayan ya da hızlı ilerleyen MAS bulguları 
olan hastalarda TCZ tedavisi önerilmektedir[8]. 
TCZ’nın 8 mg/kg dozunda, bir seferde 400 mg 
veya en fazla 800 mg iv olarak uygulanması öne-
rilir. İlk doz 400 mg olarak yapıldığında, hastanın 
klinik durumu değerlendirilerek 24 saat için-
de 200-400 mg şeklinde doz tekrarı yapılabilir. 
Mümkünse IL- 6 seviyeleri takip edilmelidir. IL-6 
reseptörleri bloke edildiğinden IL-6 biyolojik et-
kinlik gösteremez ve klinik yanıttan bağımsız ola-
rak serum CRP seviyeleri düşer, bu nedenle CRP 
ile takip önerilmez[3].

TCZ, iv veya subkütan (sc) yolla uygulanabi-
lir. Metabolizması ile ilgili mevcut veriler yeterli 
değildir, muhtemelen peptidlerine ve aminoasit-
lerine ayrıştırılır[16]. Yarılanma ömrü 11-13 gün-
dür[4]. Uzun yarı ömrü nedeniyle kararlı durum 
konsantrasyonuna 1-2 uygulamada ulaşır. Kon-
santrasyon bağımlı olarak, muhtemelen hedef 
antijenine bağlanarak eliminasyona uğrar.

TCZ’ye bağlı başlıca yan etkiler arasında grip 
benzeri semptomalar, trombositopeni, nötrope-
ni, baş ağrısı, hipertanisyon ve lipid profili de-
ğişiklikleri yer alır; gastrointestinal perforasyon 
ve hepatotoksisite riski artar[4,18]. İnfüzyon ile 
ilişkili reaksiyonlar görülebilir. QT aralığı üzerine 
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anlamlı bir etkisi yoktur. İmmunsupresif bir ajan 
olduğundan latent enfeksiyonların reaktive olma 
ihtimali vardır, aktif tüberküloz, hepatit B veya C 
gibi enfeksiyonu olan hastalarda kullanılmamalı-
dır. Uzun yarılanma ömrü nedeniyle etkileri 1-2 
ay takip edilmelidir.

TCZ indirekt olarak CYP izoenzimleri etkiler. 
İnflamasyon esnasında artan IL-6 düzleyerinin 
CYP3A4, CYP2C19, CYP2C9 ve CYP1A2 aktivite-
sini inhibe ettiği gösterilmiştir. TCZ sitokromların 
IL-6 kaynaklı inhibisyonunu geri çevirir [4,15]. Bu 
nedenle simvastatin gibi CYP450 tarafından me-
tabolize edilen ilaçların etkisini azaltabilir. HCQ 
ile eş zamanlı kullanımında periferik nöropati ris-
ki artar[19]. Potansiyel additif hematolojik toksi-
sitesi nedeniyle myelotoksik ilaçlarla birlikte kul-
lanılırken dikkatli olunmalıdır. Diğer monoklonal 
antikorlarla eş zamanlı kullanımdan immünsup-
resif etkileri nedeniyle kaçınılmalıdır.

Böbrek fonksiyon bozukluğu olan veya RRT 
uygulanan hastalarda TCZ tdavisinde doz deği-
şikliği yapılması önerilmez. Karaciğer yetmezliği 
olan hastalarda doz ayarı ile ilgili bir öneri mevcut 
değildir. Karaciğer enzimlerin normal değerinin 5 
katı üzerinde olan hastalarda kullanılmamalıdır.

İnterlökin-1 inhibitörleri: İnterlökin-1 (IL-1) 
inhibitörleri arasında en sık kullanılan ajan Ana-
kinra’dır. Anakinra rekombinant IL-1 reseptör an-
tagonistidir ve RA gibi hastalıkların tedavisinde 
kullanılır[25]. Özellikle IL-1α ve IL-1β olmak üzere 
iki önemli proinflamatuar sitokini inhibe ederek 
COVID-19 hastalarında hiperenflamatuar yanıta 
karşı koymada kullanılır[22].

COVID-19 tedavisinde etkinliği ve güvenir-
liği ile ilgili çalışmalar devam etmektedir. Sağlık 
Bakanlığı’nın güncel rehberinde MAS bulguları 
gelişmiş ve glukokortikoid tedaviye yanıt alınma-
yan ya da hızlı ilerleyen MAS bulguları olan has-
talarda TCZ ya da anakinra tedavisi önerilir[8]. 
Hatalığın şiddetine göre günde bir veya iki kez 
100 mg sc uygulamadan, günde 3 kez 200 mg iv 
uygulamaya kadar değişik dozlarda kullanılabilir, 
bazı dirençli hastalarda 6 saatte bir 200 mg dozu-

na çıkılabilir[8]. Anakinra kullanım süresi ihtiyaca 
göre uzatılabilinir. TCZ gibi doğrudan CRP sente-
zini engellemediğinden, ilacın etkinliği CRP değe-
ri ile takip edilebilir.

Anakinra iv veya sc yolla uygulanır. Yarılanma 
ömrü yaklaşık 4-6 saattir[16]. Esas olarak böb-
rekler tarafından elimine edilir.

Anakinra kullanımının en sık görülen yan etki-
si enjeksiyon yerinde gelişen reaksiyonlardır[18]. 
QT aralığından önemli bir değişikliğe neden ol-
maz. Aktif enfeksiyonu olan hastalarda kullanıl-
mamalıdır.

TCZ’ye benzer şekilde sitokromların IL-1 
kaynaklı inhibisyonunu geri çevirir. Bu nedenle 
CYP450 ile metabolize edilen ilaçlarla eş zamanlı 
kullanıldığında dikkatli olunmalıdır. Artmış im-
munsupresif etki nedeniyle diğer monoklonal 
antikorlarla birlikte kullanılması önerilmez.

Anakinranın esas eliminasyon yeri böbrekler-
dir; eGFR ≥30 mL/dk/1.73 m2 olan hastalarda doz 
değişikliği gerekmezken, eGFR <30 mL/dk/1.73 
m2 olan hastalarda önerilen doz gün aşırı kullanı-
lır[16]. Karaciğer yetmezliği olan hastalarda çalış-
malar sınırlıdır, doz ayarı önerilmez; şiddetli kara-
ciğer yetmezliği olanlarda dikkatli kullanılmalıdır.

Deksametazon ve diğer kortikosteroidler: 
Deksametazon çeşitli enflamatuar ve otoimmun 
hastalıkların tedavisinde kullanılan, güçlü an-
tienflamatuar ve antifibrotik özellikleri olan bir 
kortikosteroiddir. Kortikosteroidler, oluşan art-
mış kapiller geçirginliği tersine çevirip, nötrofil 
göçünü ve proinflamatuar sitokinlerin üretimi 
engelleyerek enflamasyonun baskılanmasında 
görev alırlar. Ayrıca COVID-19 kaynaklı sepsisin 
neden olduğu düzensiz immün yanıtı iyileştirip, 
hipotansif hastalarda kan basıncını regüle eder-
ler[12].

COVID-19 tedavisinde kortikosteroidlerin et-
kinliğini belirlemek için yapılan çalışmalara ge-
nellikle yoğun bakım ve/veya mekanik ventilas-
yon ihtiyacı olan hastalar dahil edilmiş, seçilen 
kortikosteroid türü, dozu ve başlama zamanı ile 
ilgili değişik öneriler sunulmuştur. Kortikoste-
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roidlerle ilgili ilk yapılan çalışmalardan biri olan 
RECOVERY çalışmasında COVID-19 hastaların-
da mortalitede üçte bir oranında azalma tespit 
edilmiştir [33]. DSÖ tarafından gecikmiş viral 
klirens, avasküler nekroz ve psikoz gibi yan et-
kiler nedeniyle şiddetli seyretmeyen COVID-19 
hastalarının tedavisinde kortikosteroid kullanımı 
önerilmez[34]. Sağlık Bakanlığı tarafından ok-
sijen tedavisi desteği ihtiyacı olan hastalarda 6 
mg/gün deksametazon veya 0.5-1 mg/kg pred-
nisolon veya eşdeğeri metilprednisolon 10 gün 
kadar kullanılması önerilir[8]. Bu tedaviye yanıt 
alınamayan hastalar daha yüksek dozda kortikos-
teroid kullanımı açısından değerlendirilmelidir. 
En az 3 gün süreyle yüksek doz kortikosteroid 
tedavisine yanıt vermeyen hastalarda antisitokin 
ilaçların kullanılması önerilir[8].

Deksametazon 0.5-80 mg/gün arasında geniş 
doz aralığında oral veya iv olarak kullanılır. Yarı-
lanma ömrü oral kullanımda 4±0.9 saat, iv kulla-
nımda yaklaşık 1-5 saat kadardır[35]. Karaciğer-
de CYP3A4 izoenzimi ile metabolize olur ve %65’i 
24 saat içerisinde değişmeden idrarla atılır[16].

Deksametazon gastrointestinal hemoraji veya 
perforasyona neden olabilir[19]. İnsülin salgı-
lanması baskılar ve aktivitesini antagonize eder. 
Böylece kan şekerini arttırır, özellikle diyabe-
tik hastalarda sıkı kan şekeri takibi yapılmalıdır. 
İmmunsupesif bir ajan olduğundan aktif enfek-
siyonu olan hastalarda kullanılmamalıdır. Miyo-
kard infarktüsü geçiren hastalarda sol ventrikül 
serbest duvar rüptürüne sebep olabilir, bu has-
talarda son derece dikkatli kullanılmalıdır[36]. 
COVID-19 tedavisinde kısa süreli, düşük doz kul-
lanıldığından uzun süre kullanım sonrası gelişe-
bilen avasküler nekroz, psikoz gibi yan etkilerin 
görülmesi beklenmez[35].

Deksametazon CYP3A4 izoenzimi ile kara-
ciğerde metabolize olduğu için CYP3A4 inhibi-
törleri ve indikatörleri deksametazonun etkisini 
değiştirebilir[19]. Serum potasyum seviyesini 
düşürerek digoksin, warfarin gibi ilaçların etkisini 
arttırabilir[35]. Furosemid ile eş zamanlı tedavi-
sinde serum potasyum seviyeleri yakından ta-

kip edilmelidir. NSAİ ilaçlarla birlikte kullanımda 
gastrointestinal hemoraji açısından dikkatli olun-
malıdır[19].

Deksametazon tedavisi alan, böbrek yetmez-
liği olan hastalarda doz ayarı gerekmez. Karaciğer 
yetmezliğinde doz ayarı için özel bir öneride mev-
cut değildir, ancak şiddetli karaciğer yetmezliği 
olan hastalarda eliminasyon yarı ömrü uzar[16].

Konvelesan Plasma: Konvelesan plasma (KP), 
enfeksiyonu geçirmiş ve enfekte eden patojene 
karşı immun yanıt oluşturmuş bireylerden elde 
edilip, enfeksiyöz patojene yönelik nötralize edici 
antikorlar ve/veya diğer immun mediatörler ara-
cılığıyla pasif immünizasyon sağlar. İdeal olarak, 
alıcıya pasif bağışıklık sağlamak için yeterli titre 
ve biyolojik aktivitede antikorlar içermelidir[37]. 
KP ile aktarılan antikorlar potansiyel olarak hüc-
relere viral girişi azaltabilir, antikor bağımlı fago-
sitoz veya hücresel toksisiteyle virüsleri inaktive 
edebilir[8].

KP özellikle özellikli bir tedavisi veya aşısı 
olmayan hastalıklarda tercih edilir[38]. Şiddet-
li COVID-19 hastalarında KP kullanımı ile ilgili 
gözlemsel çalışmalar yapılmış, hastalığın erken 
döneminde yüksek antikor titrelerini içeren plas-
maların uygulanmasıyla önemli klinik iyileşmeler 
elde edilmiştir[39]. Sağlık Bakanlığı tarafından 
KP tedavisinin yaşamsal risk taşıyan hastalarda, 
belirtilerin başlanmasından sonra en geç 7 gün 
içerisinde, entübasyondan hemen önce kullanıl-
ması önerilir[40]. Ig A eksikliği olan hastalarda bu 
tedavinin uygulanması önerilme[40]. Erişkin bir 
hasta için 200 mililitrelik COVID-19 immün plaz-
ma ünitesinden günde 1 ünite olmak üzere 24-48 
saat ara ile 1-2 doz (maksimum 3 doz) kullanıla-
bilir.

KP genellikle iyi tolere edilir[41]. Bağışıkla-
nan tüm kanlar, kan grubu uyumluluğunun yanı 
sıra Hepatit B, C, HIV gibi enfeksiyonlar ve diğer 
daha az yaygın enfeksiyonlar için taranır. İnsan 
kanı ürünüdür ve alerjik, anaflaktik reaksiyonlar, 
hemoliz, transfüzyon ilişkili akut akciğer hasarı 
(TRALI) gibi değişik transfüzyon reaksiyonlarına 
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sebep olabilir[41].

KP’nın bilinen etkileşimi yoktur[19]. Bununla 
birlikte canlı aşıları etkisiz hale getirebilir veya 
etkilerini azaltabilir[42]. Plasmanın iv infüzyon 
hattına ilaç eklenmemelidir.

c) COVID-19 tedavisinde koagülopati 
yönetiminde kullanılan ilaçlar

COVID-19 hastalarında, özellikle şiddetli sey-
reden grupta, çeşitli mekanizmalara bağlı olarak 
mikro veya makrovasküler tromboza neden olan 
hiperkoagülopati gözlenir. Yapılan çalışmalarda 
antikoagülan kullanan COVID-19 hastalarında 
mortalitede azalma olduğu tespit edilmiştir[12]. 
Bu nedenle hastalığın yönetiminde antivirallerin 
yanı sıra antikoagülan tedaviye de yer verilme-
lidir. Sağlık Bakanlığı’nın rehberinde tüm CO-
VID-19 hastalarında aktif kanama veya trombosi-
topeni (<25-30 x103/μl) olmadığı sürece, düşük 
molekül ağırlıklı heparin (DMAH) veya standart 
heparin (UFH) ile tromboz profilaksisi uygulan-
ması önerilir[9]. DMAH daha nadir trombosito-
peni yaptığı için ve kullanım kolaylığından dolayı 
UFH’e göre tercih edilir.

DMAH’in dozu ve uygulama süresi hastaların 
D-Dimer düzeyi, vücut kitle indeksleri ve böbrek 
fonksiyonlarına bağlı olarak değişkenlik göste-
rir[9]. Hızlı ilerleyen solunum yetmezliği gelişen 
veya klinik olarak tromboz düşünülen hastalarda 
tedavi dozlarında antikoagülan uygulanmalıdır.

DMAH diğer antikoagülan, antitrombosit veya 
nonsteroid antienflamatuar ilaçlarla birlikte kul-
lanıldığında kanama riskini artırır. Ayrıca hemo-
fili, şiddetli karaciğer ve böbrek yetmezliği olan 

hastalarda da kanama riskini arttırabileceğinden 
dikkatli olunmalıdır[19].

Ülkemizde COVID-19 tedavisinde 
kullanılan ilaçların etkileşimleri

Ülkemizde COVID-19’un güncel tedavisinde 
kullanılan ilaçların diğer sık kullanılan ilaçlarla 
olan potansiyel ilaç-ilaç etkileşimleri Tablo1-6’da 
özetlenmiştir. Bu tablolar yapılırken Liverpo-
ol Üniversitesi İlaç Etkileşimleri Grubu tarafın-
dan oluşturulan dokümanlardan yararlanılmış-
tır[15,43,44].

Sonuç

Henüz SARS-CoV2’ye karşı doğrudan etkili, ak-
tivitesi kanıtlanmış bir antiviral ilaç olmamasına 
rağmen; potansiyel olarak kullanılabilecek ilaç-
larla ilgili yapılan çalışmalar devam etmektedir. 
COVID-19 için kesin ve etkili bir tedavi yöntemi 
bulunana kadar erken teşhis, zamanında izolas-
yon ve mevcut tedavilerin akılcı kullanımı hasta 
yönetiminin temelini oluşturur. Komorbiditesi 
ve çoklu ilaç kullanımı olan hastalarda COVID-19 
daha şiddetli seyredebileceğinden birden çok 
ajan ile tedavi gereksinimi doğar. Bu tür hasta-
larlarda klinisyenler artan yan etki ve potansiyel 
ilaç-ilaç etkileşimi açısından uyanık olmalı, hasta 
güvenliğini tehlikeye atan eş zamanlı farmakolojik 
tedavilerin kullanımından kaçınılmalı, gerekirse 
seçilecek tedaviye hasta bazlı karar verilmelidir. 
Bu nedenle kullanılacak ajanların metabolizması, 
yan etkileri ve ilaç-ilaç etkileşimleri konusunda 
yeterli bilgiye sahip olunmalı, COVID-19 tedavi-
siyle ilgili gelişmeler literatür ve güncellenen reh-
berler eşliğinde sıkı takip edilmelidir.
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Tablo 1: Ülkemizde COVID-19 tedavisinde kullanılan ilaçların sık kullanılan anestezik, analjezik, antiaritmik ve 
antibakteriyel ilaçlarla olan potansiyel ilaç-ilaç etkileşimleri [15,43,44]

HCQ LPV/r FAVI RDV TCZ ANR DXM KP
Anestezikler ve Kas Gevşeticiler
Bupivakain ▬ ↑ ▬ ▬ ↓ ↓ ▬ ▬
Desfluran ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Efedrin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Ketamin ▬ ↑ ▬ ▬ ↓ ↓ ▬ ▬
Propofol ▬♥ ↓♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Sevofluran ▬♥ ▬♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Tiyopental ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Analjezikler
Kodein ↑ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Diklofenak ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Fentanil ▬ ↑ ▬ ▬ ↓ ↓ ▬ ▬
İbuprofen ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Metamizol ▼ ↑▼ ▬ ▬ ▬ ▬ ▼ ▬
Morfin ▬ ↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Naproksen ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Parasetamol ▬ ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Tramadol ▬♥ ↑♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Antiaritmikler
Amiodaron ↑♥ ↑♥ ▬ ▬ ↓ ↓ ▬ ▬
Lidokain ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Propafenon ↑♥ ↑♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Antibakteriyeller
Azitromisin ▬♥ ▬♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Ampisilin ↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Klaritromisin ▲♥ ↑♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Klindamisin ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Eritromisin ▬ ♥ ↑♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Levofloksasin ▬♥ ▬♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Linezolid ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Metranidazol ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Moksifloksasin ▬ ♥ ↓♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Penisilinler ▬ ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Piperasilin ▬ ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Pirazinamid ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Rifampisin ▼ ▼ ▬ ▼ ▬ ▬ ▼ ▬
Siprofloksasin ▬♥ ▬♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Tazobaktam ▬ ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬

HCQ: Hikroksiklorokin, LPV/r: Lopinavir/ritonavir, FAVI: Favipiravir, RDV: Remdesivir, TCZ: Tosilizumab, ANR: Anakinra, 
DXM: Deksametazon, KP: Konvelesan plasma

↑: Birlikte kullanılan ilaca maruziyette artış Kırmızı: Kontrendike etkileşim, iki ilaç birlikte kullanılmamalı

↓: Birlikte kulanılan ilaca maruziyette azalma Turuncu: Potansiyel etkileşim, yakın izlem/doz revizyonu gerekir

▬: Önemli bir etki yok Yeşil: Potansiyel zayıf üzeyde etkileşim, yakın izlem gerekmez

▲: COVID-19 ilacına olan maruziyette artış Siyah: Etkileşim beklenmemektedir

▼: COVID-19 ilacına olan maruziyette azalma
♥: QT/PR aralığında uzamaya neden olabilir
Kırmızı: Kontrendike etkileşim, iki ilaç birlikte kullanılmamalı
Turuncu: Potansiyel etkileşim, yakın izlem/doz revizyonu gerekir
Yeşil: Potansiyel zayıf üzeyde etkileşim, yakın izlem gerekmez
Siyah: Etkileşim beklenmemektedir
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Tablo 2: Ülkemizde COVID-19 tedavisinde kullanılan ilaçların sık kullanılan antikoagülan, antiplatelet, fibrinolitik, 
antikonvülsan ve antidepresan ilaçlarla olan potansiyel ilaç-ilaç etkileşimleri [15,43,44]

HCQ LPV/r FAVI RDV TCZ ANR DXM KP
Antikoagülan, Antiplatelet ve Fibrinolitik
Apiksaban ↑ ↑ ▬ ▬ ↓ ↓ ↓ ▬
Aspirin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Klopidogrel ▲ ↓ ▬ ▬ ↓ ↓ ▬ ▬
Dabigatran ↑ ▬/↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ↓ ▬
Dipirimadol ▬ ↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Edoksaban ↑ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ↓ ▬
Enoksaparin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Fondaparinuks ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Heparin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Prasugrel ▬ ▬ ▬ ▬ ↓ ↓ ▬ ▬
Rivaroksaban ↑ ↑ ▬ ▬ ↓ ↓ ↓ ▬
Streptokinaz ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Tikagrelor ▬ ↑ ▬ ▬ ↓ ↓ ▬ ▬
Varfarin ▬ ↓ ▬ ▬ ↓ ↓ ▬ ▬
Antikonvülsanlar
Karbamazepin ▼ ↑▼ ▬ ▼ ↓ ↓ ▼ ▬
Klonazepam ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Gabapentin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Lamotrijin ▬ ↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Levetirasetam ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Okskarbazepin ▼ ▼ ▬ ▬ ▬ ▬ ▼ ▬
Fenobarbital ▼ ▼ ▬ ▼ ↓ ↓ ▼ ▬
Fenitoin ▼ ▼ ▬ ▼ ↓ ↓ ▼ ▬
Pregabalin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Valproat ▬ ▲ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Antidepresanlar
Amitriptilin/Nortriptilin ↑♥ ↑♥ ?▲ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Duloksetin ↑ ↑↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Essitalopram ▬ ♥ ↑♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Fluoksetin ↑♥ ↑♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Lityum ▬ ♥ ▬ ♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Mianserin ↑♥ ↑♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Mirtazapin ↑♥ ↑♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Nortriptilin ↑♥ ↑♥ ?▲ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Paroksetin ↑♥ ?↑♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Sertralin ▬ ↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Venlafaksin ↑♥ ↑♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
HCQ: Hikroksiklorokin, LPV/r: Lopinavir/ritonavir, FAVI: Favipiravir, RDV: Remdesivir, TCZ: Tosilizumab, ANR: 
Anakinra, DXM: Deksametazon, KP: Konvelesan plasma
↑: Birlikte kullanılan ilaca maruziyette artış Kırmızı: Kontrendike etkileşim, iki ilaç birlikte kullanılmamalı
↓: Birlikte kulanılan ilaca maruziyette azalma Turuncu: Potansiyel etkileşim, yakın izlem/doz revizyonu gerekir
▬: Önemli bir etki yok Yeşil: Potansiyel zayıf üzeyde etkileşim, yakın izlem gerekmez
▲: COVID-19 ilacına olan maruziyette artış Siyah: Etkileşim beklenmemektedir
▼: COVID-19 ilacına olan maruziyette azalma
♥: QT/PR aralığında uzamaya neden olabilir
Kırmızı: Kontrendike etkileşim, iki ilaç birlikte kullanılmamalı
Turuncu: Potansiyel etkileşim, yakın izlem/doz revizyonu gerekir
Yeşil: Potansiyel zayıf üzeyde etkileşim, yakın izlem gerekmez
Siyah: Etkileşim beklenmemektedir
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Tablo 3: Ülkemizde COVID-19 tedavisinde kullanılan ilaçların sık kullanılan antidiyabetik, antifungal, ACE 
inhibitörleri, anjiyotensin antagonistleri ve diüretiklerle olan potansiyel ilaç-ilaç etkileşimleri [15,43,44]

HCQ LPV/r FAVI RDV TCZ ANR DXM KP
Antidiyabetikler
Akarboz ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Empagliflozin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Gliklazid ▬ ↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Glimepirid ▬ ↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
İnsülin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Linagliptin ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Metformin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Nateglinid ▬ ↑↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Pioglitazon ▬ ↑ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Repaglinid ▬ ↑ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Saksagliptin ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Sitagliptin ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Vildagliptin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Antifungaller
Amfoterisin B ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Kaspofungin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Flukonazol ▲♥ ▬ ♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Itrakonazol ▲♥ ↑ ♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Ketokonazol ▲♥ ↑ ♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Vorikonazol ▲♥ ↓▲♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Antihipertansifler - ACE inhibitörleri
Kaptopril ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Enalapril ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Perindopril ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Ramipril ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Trandolapril ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Antihipertansifler - Anjiyotensin antagonistleri
Kandesartan ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
İrbesartan ▬ ↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Losartan ▬ ↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Olmesartan ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Telmisartan ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Valsartan ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Antihipertansifler - Diüretikler
Furosemid ▬ ♥ ▬ ♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Hidroklorotiyazid ▬ ♥ ▬ ♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
İndapamid ▬ ♥ ↑ ♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
HCQ: Hikroksiklorokin, LPV/r: Lopinavir/ritonavir, FAVI: Favipiravir, RDV: Remdesivir, TCZ: Tosilizumab, ANR: 
Anakinra, DXM: Deksametazon, KP: Konvelesan plasma
↑: Birlikte kullanılan ilaca maruziyette artış Kırmızı: Kontrendike etkileşim, iki ilaç birlikte kullanılmamalı
↓: Birlikte kulanılan ilaca maruziyette azalma Turuncu: Potansiyel etkileşim, yakın izlem/doz revizyonu gerekir
▬: Önemli bir etki yok Yeşil: Potansiyel zayıf üzeyde etkileşim, yakın izlem gerekmez
▲: COVID-19 ilacına olan maruziyette artış Siyah: Etkileşim beklenmemektedir
▼: COVID-19 ilacına olan maruziyette azalma
♥: QT/PR aralığında uzamaya neden olabilir
Kırmızı: Kontrendike etkileşim, iki ilaç birlikte kullanılmamalı
Turuncu: Potansiyel etkileşim, yakın izlem/doz revizyonu gerekir
Yeşil: Potansiyel zayıf üzeyde etkileşim, yakın izlem gerekmez
Siyah: Etkileşim beklenmemektedir
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Tablo 4: Ülkemizde COVID-19 tedavisinde kullanılan ilaçların sık kullanılan bazı antihipertansif, antipsikotik, 
antiviral, anksiyolitik ve beta bloker ilaçlarla olan potansiyel ilaç-ilaç etkileşimleri [15,43,44]

HCQ LPV/r FAVI RDV TCZ ANR DXM KP
Antihipertansifler - Diğer ajanlar
Digoksin ↑ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Dopamin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Doksazosin ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
İzosorbit dinitrat ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Labetalol ▬ ↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Metildopa ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Prazosin ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Sodyum nitroprusside ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Spironolakton ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Antipsikotikler/Nöroleptikler
Aripiprazol ▬ ♥ ▬ ♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Klorpromazin ↑ ♥ ↑ ♥ ?▲ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Klozapin ▬ ♥ ↑ ♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Haloperidol ▬ ♥ ↑ ♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Olanzapin ▬ ↓ ?▲ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Ketiapin ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Risperidon ↑ ♥ ↑ ♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Antiviraller
Lopinavir/ritonavir ▲♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Remdesivir ▼ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Favipiravir ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Hidroksiklorokin ↑ ♥ ▬ ▼ ▬ ▬ ▬ ▬
Ribavirin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Oseltamivir ▬ ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Anksiyolitikler/Hipnotikler/Sedatifler
Alprazolam ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Diazepam ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Lorezapam ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Midazolam ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Beta Blokerler
Atenolol ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Bisoprolol ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Karvedilol ▬ ↑↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Metoprolol ↑ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Nebivolol ↑ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Propranolol ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
HCQ: Hikroksiklorokin, LPV/r: Lopinavir/ritonavir, FAVI: Favipiravir, RDV: Remdesivir, TCZ: Tosilizumab, ANR: 
Anakinra, DXM: Deksametazon, KP: Konvelesan plasma
↑: Birlikte kullanılan ilaca maruziyette artış Kırmızı: Kontrendike etkileşim, iki ilaç birlikte kullanılmamalı
↓: Birlikte kulanılan ilaca maruziyette azalma Turuncu: Potansiyel etkileşim, yakın izlem/doz revizyonu gerekir
▬: Önemli bir etki yok Yeşil: Potansiyel zayıf üzeyde etkileşim, yakın izlem gerekmez
▲: COVID-19 ilacına olan maruziyette artış Siyah: Etkileşim beklenmemektedir
▼: COVID-19 ilacına olan maruziyette azalma
♥: QT/PR aralığında uzamaya neden olabilir
Kırmızı: Kontrendike etkileşim, iki ilaç birlikte kullanılmamalı
Turuncu: Potansiyel etkileşim, yakın izlem/doz revizyonu gerekir
Yeşil: Potansiyel zayıf üzeyde etkileşim, yakın izlem gerekmez
Siyah: Etkileşim beklenmemektedir
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Tablo 5: Ülkemizde COVID-19 tedavisinde kullanılan ilaçların sık kullanılan bronkodilatör, COVID-19 tedavisinde 
kullanılan immunterapötikler, kalsiyum kanal blokerleri, gastrointestinal ajanlar ve immunosüpresanlarla olan 
potansiyel ilaç-ilaç etkileşimleri [15,43,44]

HCQ LPV/r FAVI RDV TCZ ANR DXM KP
Brokodilatörler
Formoterol ▬ ♥ ▬ ♥ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
İpratropium bromür ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Montelukast ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Salbutamol ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Salmeterol ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Teofilin ▬ ↓ ▲ ▬ ↓ ↓ ▬ ▬
Tiatropiyum bromür ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
COVID-19 İmmunterapi Ajanları
Anakinra ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Kolşisin ▲ ▲ ▬ ▬ ▬ ▬ ▼ ▬
Ruksolitinib ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Tosilizumab ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Kalsiyum Kanal Blokerleri
Amlodipin ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Diltiazem ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Nifedipin ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Verapamil ▲ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Gastrointestinal Ajanlar
Antasitler ▼ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▼ ▬
Esomeprazol ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Famotidin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Lansoprazol ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Loperamid ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Pantoprazol ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Ranitidin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Granisetron ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Metoklopramid ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Ondansetron ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
İmmünosupresanlar
Adalimumab ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Anti-timosit globulin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Azatioprin ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Basiliksimab ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Siklosporin ↑ ↑ ▬ ▬ ↓ ↓ ↓ ▬
Mikofenolat ▬ ↑↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Sirolimus ↑ ↑ ▬ ▬ ↓ ↓ ↓ ▬
Takrolimus ↑ ♥ ↑ ♥ ▬ ▬ ↓ ↓ ↓ ▬
HCQ: Hikroksiklorokin, LPV/r: Lopinavir/ritonavir, FAVI: Favipiravir, RDV: Remdesivir, TCZ: Tosilizumab, ANR: 
Anakinra, DXM: Deksametazon, KP: Konvelesan plasma
↑: Birlikte kullanılan ilaca maruziyette artış Kırmızı: Kontrendike etkileşim, iki ilaç birlikte kullanılmamalı
↓: Birlikte kulanılan ilaca maruziyette azalma Turuncu: Potansiyel etkileşim, yakın izlem/doz revizyonu gerekir
▬: Önemli bir etki yok Yeşil: Potansiyel zayıf üzeyde etkileşim, yakın izlem gerekmez
▲: COVID-19 ilacına olan maruziyette artış Siyah: Etkileşim beklenmemektedir
▼: COVID-19 ilacına olan maruziyette azalma
♥: QT/PR aralığında uzamaya neden olabilir
Kırmızı: Kontrendike etkileşim, iki ilaç birlikte kullanılmamalı
Turuncu: Potansiyel etkileşim, yakın izlem/doz revizyonu gerekir
Yeşil: Potansiyel zayıf üzeyde etkileşim, yakın izlem gerekmez
Siyah: Etkileşim beklenmemektedir
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Tablo 6: Ülkemizde COVID-19 tedavisinde kullanılan ilaçların sık kullanılan antihiperlipidemik ve 
steroid ilaçlarla olan potansiyel ilaç-ilaç etkileşimleri [15,43,44]

HCQ LPV/r FAVI RDV TCZ ANR DXM KP
Antihiperlipidemikler
Atorvastatin ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Ezetinib ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Fenofibrat ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Gemfibrozil ▲ ↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Pitavastatin ▬ ↓ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Pravastatin ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Rosuvastatin ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Simvastatin ▬ ↑ ▬ ▬ ↓ ▬ ▬ ▬
Steroidler
Budesonid ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Deksametazon ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Fludrokortizon ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Metilprednizolon ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Prednizolon ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
Prednizon ▬ ↑ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬ ▬
HCQ: Hikroksiklorokin, LPV/r: Lopinavir/ritonavir, FAVI: Favipiravir, RDV: Remdesivir, TCZ: Tosilizumab, ANR: Anakinra, 
DXM: Deksametazon, KP: Konvelesan plasma
↑: Birlikte kullanılan ilaca maruziyette artış Kırmızı: Kontrendike etkileşim, iki ilaç birlikte kullanılmamalı
↓: Birlikte kulanılan ilaca maruziyette azalma Turuncu: Potansiyel etkileşim, yakın izlem/doz revizyonu gerekir
▬: Önemli bir etki yok Yeşil: Potansiyel zayıf üzeyde etkileşim, yakın izlem gerekmez
▲: COVID-19 ilacına olan maruziyette artış Siyah: Etkileşim beklenmemektedir
▬: COVID-19 ilacına olan maruziyette azalma
▬: QT/PR aralığında uzamaya neden olabilir
Kırmızı: Kontrendike etkileşim, iki ilaç birlikte kullanılmamalı
Turuncu: Potansiyel etkileşim, yakın izlem/doz revizyonu gerekir
Yeşil: Potansiyel zayıf üzeyde etkileşim, yakın izlem gerekmez
Siyah: Etkileşim beklenmemektedir

Akılda kalması gerekenler

Henüz SARS-CoV2’ye karşı doğrudan etkili, 
aktivitesi kanıtlanmış bir antiviral ilaç mevcut de-
ğildir.

COVID-19 tedavi seçiminde mevcut ilaçların 
akılcı kullanımı için virüsün etki mekanizmasının, 
yaşam döngüsünün ve konakçı yanıtının iyi bilin-
mesi gerekir.

İlaç seçimi yapılırken artan hasta morbidite-
si, maliyet ve malpraktis nedeniyle yan etkileri 
ve ilaç etkileşimleri konusunda bilgili ve tedbirli 
olunmalıdır.

COVID-19 tedavisiyle ilgili gelişmeler literatür 
ve güncellenen rehberler eşliğinde sıkı takip edil-
melidir.
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Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Çin Ülke Ofisi, 
Çin’in Hubei eyaletinin Wuhan şehrinde etiyo-
lojisi bilinmeyen pnömoni vakalarını 31 Aralık 
2019 yılında bildirdikten yaklaşık bir hafta son-
ra enfeksiyona neden olan patojenin daha önce 
insanlarda tespit edilmemiş yeni bir koronavirüs 
olduğu bildirilmiştir. Enfeksiyona neden olan vi-
rüs, 2003 yılında salgına neden olan Ağır Akut 
Solunum Sendromu- coronavirusa (SARS-CoV) 
benzediği için SARS-CoV-2 olarak isimlendirilmiş 
ve neden olduğu hastalığa koronavirüs hastalığı 
19 (COVID-19) ismi verilmiştir[1]. Bu bölümde 
COVID-19 tedavisi tartışılacaktır. Öncelikle be-
lirtmek isterim ki burada paylaşılan bilgiler bu 
bölümün yazıldığı tarihe ait olan güncel literatür 
ve rehberler ışığında derlenmiş olup, tedavide 
kullanılan ilaçlar ve tedavi stratejileri ile ilgili reh-
berler sürekli güncellendiği için güncel literatür 
ve rehberler yakından takip edilmelidir.

Dünya’da yayılımı henüz kontrol altına alına-
mayan SARS-CoV-2 ile 05 Ocak 2021 tarihi itiba-
riyle 86,453,154 kişi enfekte olmuş ve 1,867,986 
hasta hayatını kaybetmiştir. Enfeksiyona bağlı 
ölüm hızı rapor edilen yayınlarda değişmekle be-
raber % 0 – 1.54 arasındadır[2,3]. solunum yet-
mezliği, septik şok ve çoklu organ yetmezliği gibi 
şiddetli enfeksiyon ile hastaneye başvuran has-
talar, toplam hasta sayının yaklaşık %5’i olup, bu 
grupta olgu ölüm oranı %50’lere çıkmaktadır[3]. 
Pandeminin ilk günlerinden itibaren COVID-19’a 
etkili olabilecek antiviraller araştırılmaya başla-
nılmış ve SARC-CoV ve Orta Doğu Solunum Send-
romu koronavirüs (MERSCoV) tedavisinde etkili 
olduğu yapılan invitro ve invivo çalışmalarda 
gösterilen antiviraller kullanılmaya başlanılmıştır. 
Ancak ne yazık ki bu tedavilerle tam bir başarı 
elde edilemediği için COVID-19’a etkili yeni anti-
virallere acil ihtiyaç vardır[4].
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Hastalığın klinik seyri

SARS-CoV-2’yi hedefleyen antiviraller, hastalı-
ğın erken evrelerinde uygulandığında etkili ola-
bilir ancak ileri aşamalardaki faydası şüphelidir. 
Benzer şekilde, çok erken dönemde anti-enfla-
matuar tedavinin kullanılması gerekli olmayabilir 
ve hatta kortikosteroid tedavisi viral replikasyonu 
tetikleyebilir. Bu nedenle enfeksiyonun evreleri 
iyi bilinmelidir. Görünüşe göre üç farklı, ancak 
iç içe geçmiş patolojik evre vardır. COVID-19’un 
inkübasyon periyodu ortalama 6,4 (2,1-11,1) 
gündür. Bu dönemin sonunda ateş, öksürük, ne-
fes darlığı, miyalji, yorgunluk gibi sıklıkla görülen 
semptomlar yanı sıra, daha az sıklıkta baş ağrısı, 
hemoptizi ve ishal gibi semptomlarla seyreden, 
virüsün kendisinin tetiklediği birinci evre (erken 
enfeksiyon) başlamaktadır. İkinci evre de (pul-
moner faz) virüs akciğer parankimini istila ede-
rek akciğerlerde şiddetli interstisyel inflamasyo-
na neden olur. Bu dönemde hipoksinin (bazen 
görülmeyebilir) eşlik ettiği nefes darlığı görülür. 
Bu klinik durum bilgisayarlı tomografi (BT) görün-
tülerinde akciğerlerde buzlu cam opasitesi olarak 
kendini gösterir. Bu lezyon başlangıçta tek bir 
lobu içerir, ancak daha sonra birden fazla akciğer 
lobuna genişler. Üçüncü evre (hiperenflamasyon 
fazı) konak yanıtına bağlı meydana gelen enfla-
masyon fazıdır. Bu fazda akut solunum sıkıntısı 
sendromu (ARDS), sistemik enflamatuar yanıt 
sendromu (SIRS), şok ve kalp yetmezliği görülebi-
lir. Hastalık, yaşlılar (> 60 yaş), immün yetmezliği 
olanlar ve altta yatan kronik tıbbi rahatsızlıkları 
(örneğin, diyabet mellitus, kalp hastalığı) olanlar 
da daha şiddetli seyretmektedir[1,5-7].

Antiviral etkili tedaviler

Hastalığın birinci fazı, virüsün inokulasyon 
ve sonrasındaki 5-6 günü kapsar. Bu dönem-
de, SARS-CoV-2 çoğalır ve esas olarak solunum 
sistemine odaklanarak konakta yaşamaya ve 
çoğalmaya devam eder. Bu aşamadaki tedavi 
öncelikle semptomatiktir. Hastalığın bu erken 
evresinde immunite baskılayıcı tedavi alan has-

taların immunsupresyon tedavi dozu azaltılmalı 
ve steroid gibi kontraendikasyon yoksa (solid or-
gan transplantasyonu gibi) immunite baskılama 
etkisi olan tedavilerden kaçınılmalıdır. Bu fazda 
etkinliği kanıtlanmış bir antiviral semptomların 
süresini azaltabilir, bulaşıcılığı en aza indirebilir 
ve hastalığın şiddetli enflamasyon ile seyretme-
sini önleyebilir. Virüsün zararlı etkisi bu evrede 
sınırlandırılabilen hastalarda prognoz ve iyileşme 
mükemmel olabilir[7].

SARS-CoV-2’ye karşı antiviral etkinliği invitro 
çalışmalarda gösterilen veya SARS, MERS-CoV 
gibi diğer coronaviruslarda etkinliği olduğu gös-
terilen antiviraller salgının ilk günlerinden iti-
baren COVID-19 hasalarında kullanılmaya baş-
lanılmıştır. Bundan sonraki bölümde COVID-19 
tedavisinde sıklıkla kullanılan bu ilaçlar literatür 
eşliğinde tartışılacaktır.

Klorokin, Hidroksiklorokin

İki aminokinolin - klorokin (CQ) ve hidroksik-
lorokin (HCQ)- çoğunlukla sıtma ve romatizmal 
hastalıkların tedavisinde kullanılmaktadır. Salgı-
nın ilk günlerinden itibaren COVID-19 hastala-
rında birincil tedavi seçeneği olarak önerilmiştir. 
CQ ve HCQ zayıf diprotik özelliklere sahiptir. Virüs 
konakçı hücreye kaynaşırken endozom içindeki 
pH›yı yükselterek antiviral etki gösterir. Her iki-
sinin de Vero E6 hücrelerinde COVID-19›a karşı 
aktivite gösterdiği rapor edilmiştir. Ortamda CQ 
veya HCQ varlığında, viral S proteininin hücreye 
bağlanamadığı gösterilmiştir[4,8]. CQ ve HCQ 
‘nun gebelikte kullanımı oküler toksisite dahil 
doğumsal anomali riskinde artışa neden olma-
maktadır[9].

Salgının ilk aylarında Çin’de yapılan çok mer-
kezli çalışmalarında HCQ ve CQ’nin COVID-19 
ilişkili pnömoni tedavisinde belirgin etkisinin 
olduğu ve güvenliğinin tolere edilebilir olduğu 
rapor edilmiştir[10]. Fransa’da yapılan rando-
mize olmayan çalışmada, hastalığın 6. gününde 
nazofarengeal viral klerens HCQ/azitromisin, 
HCQ monoterapisi verilenler ve kontrol grubun-
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da sırasıyla %100, %57,1 ve %12,5 bulunmuş-
tur[11]. Bu çalışmayı kaynak gösteren Amerika 
Gıda ve İlaç dairesi (FDA) 28 Mart 2020 tarihin-
de HCQ için COVID-19 tedavisinde acil kullanım 
onayı vermiştir[12]. Ancak randomize kontrollü 
çalışmalarda bu ilaçların COVID-19’da tedaviye 
katkı sağlamadıkları, hatta mortalite ile ilişkili ol-
dukları gösterilmiştir. Geleris J ve ark.[13]. HCQ 
verilen hastalar ile verilmeyen hastalarda ölüm 
ve entübasyon oranlarının benzer olduğunu ra-
por etmiştir. Rosenberg ve ark.’da[14] hastanede 
ölüm oranını HCQ/azitromisin kombinasyonu, 
HCQ monoterapisi ve standart tedavi verilen-
lerde sırasıyla %25,7, %19,9 ve %12,7 olduğunu 
bildirmiştir. Recovery çalışma grubu da yaptıkları 
randomize, kontrollü ve açık etiketli çalışmada 
HCQ verilenler ile standart tedavi verilenlerde 
28 günlük mortalite oranlarının benzer olduğu-
nu rapor etmiştir. FDA; HCQ ve CQ’nin COVID-19 
tedavisinde mortalite ve hastanede yatış süresi-
ni azaltmadığı bilakis yan etkilerinin fazla olması 
hatta bazı çalışmalarda ölüm oranını artırması 
nedeniyle 24 Nisan 2010’da ayaktan takip edilen 
hastalarda, 15 Haziran 2020’de hastanede yatan 
COVID-19 hastalarında bu ilaçların acil kullanım 
onayını kaldırmıştır[15].

Lopinavir/Ritonavir

Lopinavir/ritonavir (Lpr/R) kombinasyonu, 
Human immun yetmezlik virüs (HIV) enfeksiyonu 
tedavisinde kullanılan güçlü bir proteaz inhibitö-
rüdür. SARS tedavisinde klinik sonuçları iyileştir-
diği, ölüm oranını azalttığı ve viral yükü azalttığı 
için COVID-19 tedavisinde etkili olabileceği düşü-
nülmüştür[16]. Proteaz inhibitörlerinin maternal 
ve kordon kanındaki konsantrasyonlarının karşı-
laştırıldığı çalışmalarda termde plasentayı geç-
mediği ve konjenital anomali riskinde artışa ne-
den olmadığı düşünülmektedir. HIV tedavisi için 
Lpr/R alan gebelerde konjenital malformasyon 
oranının normal popülasyon ile benzer olduğu 
birçok çalışmada gösterilmiştir. Bu nedenle CO-
VID-19 tanısı alan gebelerde kullanılmıştır[17].

Salgının ilk günlerinde Lpr/R tedavisi verildik-
ten hemen sonra viral yükün azaldığı hatta sap-
tanamaz düzeye indiğini bildiren olgu sunumları 
yayınlanmıştır[18]. Ancak randomize kontrollü 
çalışmalar bu bulguları desteklememektedir. 
Çin’de yapılan çalışmada Lpr/R, umifenovir, umi-
fenovir-Lpr/r kombinasyonu ile standart tedavi 
sonuçları karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada PCR 
negatifleşmesi ve tedavinin 7. gününde kliniğin 
ağırlaşması Lpr/R verilen tedavi kolu ile standart 
tedavi verilen kolda benzer bulunmuştur[19]. Di-
ğer bir randomize açık etiketli çalışmada Lpr/R 
kombinasyonu standart tedavi ile karşılaştırıl-
mıştır. Klinik iyileşme süresi, 28. günde mortali-
te oranı ve PCR negatifleşmesi LPR/R kombinas-
yonu verilenler ile standart tedavi verilenlerde 
benzer bulunmuştur. Üstelik LPR/R verilen hasta-
ların %14’ü gastrointestinal sistem şikâyetleri ve 
döküntü gibi yan etkiler nedeniyle planlanan 14 
günlük tedaviyi tamamlayamamıştır[20]. RECO-
VERY çalışma grubunun İngiltere’de yaptığı çok 
merkezli randomize kontrollü açık etiketli çalış-
mada 1626 Lpr/R verilen hasta ile 3424 standart 
tedavi verilen hasta karşılaştırılmıştır. Lpr/R veri-
len 374 (% 23) hasta ile standart tedavi verilen 
767 (% 22) hastanın 28 gün içinde öldüğü rapor 
edilmiştir (p= 0.60). Her iki grupta da hastaneden 
taburculuk süresi ortancası 11 gün olarak bulun-
muştur[21].

Ribavirin

Ribavirin birçok viral hastalığın tedavisinde 
kullanılan geniş spektrumlu bir guanozin ana-
loğudur. Genellikle interferon ile kombinasyon 
halinde kullanılmaktadır. Interferon ile kombine 
olarak kronik hepatit C tedavisinde bir tedavi se-
çeneği olarak kullanılmaktadır[22]. SARS tedavi-
sinde Lpr/R ile kombine edildiğinde ARDS riskini 
ve ölüm oranını azalttığı bildirilmiştir[15]. İnvitro 
çalışmalarda yüksek konsantrasyonlarda SARS-
CoV-2’yi inhibe ettiği gösterilmiştir[23]. Hemato-
lojik ve hepatotoksik yan etki potansiyeli yüksek 
bir antiviraldir. COVID-19 da hem yüksek kon-
santrasyonlara ihtiyaç duyulması hem de özel-
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likle hemoglobin düzeyini düşürmesi nedeniyle, 
SARS-CoV-2’nin neden olduğu solunum yolu en-
feksiyonunun tedavisi için uygun bir ajan olarak 
görünmemektedir[24].

Favipiravir

Favipiravir, RNA virüslerinde RNA bağımlı RNA 
polimeraz enziminin seçici ve potent inhibitörü-
dür. Virüs RNA’sına entegre olarak zincir sonlan-
masına ve mutagenezine neden olur. Mutasyon 
artışı yanında, virüs tarafından indüklenen bir 
sitopatik etki ile viral RNA ve enfeksiyöz partikül-
lerde azalmaya neden olur. İnfluenza tedavisi için 
ilk olarak Japonya’da onay alan favipiravir, daha 
sonra Çin’de onay almıştır. Arenavirus, filebovi-
rüs, hantavirüs gibi RNA virüslerinin replikasyo-
nunu durdurabilir[25]. Yapılan bir invitro çalış-
mada SARS-CoV-2’yi inhibe ettiği gösterilmiştir. 
Favipiravir kullanımına bağlı en sık görülen yan 
etkiler, gastrointestinal sistem şikayetleri, ürik 
asit düzeyinde yükselme, alanin aminotransferaz 
(ALT) ve aspartat aminotransferaz (AST) yüksek-
liği, nötrofil sayısında düşme ve trigliserit yüksel-
mesidir. Gebe ve emziren annelerde kullanımı 
kontrendikedir[23].

Çin’de yapılan randomize açık etiketli çalışma-
da favipiravir ile Lpr/R etkinliği hafif-orta şiddetli 
COVID-19 olgularında karşılaştırılmıştır. Viral te-
mizlenme favipiravir kolunda 4 günde meyda-
na gelirken, Lpr/R kolunda 11. günde meydana 
gelmiştir. Ayrıca tedaviden sonraki 14. günde 
BT’de akciğer bulgularında düzelme favipiravir 
kolunda anlamlı olarak daha iyi bulunmuştur 
(91.43% vs. 62.22%; p= 0.004)[26]. Çin’de yapı-
lan bir diğer prospektif randomize kontrollü açık 
etiketli çalışmada favipiravir ile umifenovir karşı-
laştırılmıştır. Hastalığın 7. gününde klinik iyileşme 
iki grupta benzer bulunurken (71/116 vs 62/120, 
p=0.14), ateş ve öksürük favipiravir kolunda daha 
hızlı düzelmiştir (p <0.05). Oksijen desteği ihtiya-
cı ve noninvaziv mekanik ventilasyon ihtiyacı da 
iki grupta benzer bulunurken, favipiravir verilen 
hastaların %13,8’inde ürik asit yüksekliği görül-
müştür[27].

Favipiravirin hafif-orta şiddetli COVID-19 has-
talarında etkinliğini araştıran randomize kontrol-
lü faz 3 çalışmada viral saçılım favipiravir kolunda 
5 günde sonlanırken, standart tedavi kolunda 7 
günde sonlanmıştır (p=0.12). Klinik iyileşme ise 
favipravir kolunda daha hızlı meydana gelmiştir 
(3 gün vs 5 gün, P=0.03). Favipravire bağlı yan 
etki hastaların %36’sında görülmüş olup, en sık 
görülen iki yan etki ürik asit yüksekliği (%16) ve 
karaciğer enzim yüksekliğidir (%7)[28]. Bu çalış-
manın verilerini temel alan Hindistan ve Rusya 
sağlık otoritesi COVID-19’da favipiravir kullanımı 
için onay vermiştir.

Japonya’da yapılan randomize plasebo kont-
rollü faz 3 çalışmada favipiravir ile standart te-
davi ciddi olmayan pnömoni bulguları olan 156 
COVID-19 hastasında karşılaştırılmıştır. Bu ça-
lışmada klinik iyileşme favipiravir kolunda daha 
hızlı meydana gelmiştir (11.9 gün vs 14.7 gün, 
p=0.01). Bu çalışma sonucunda ise favipiravir Ja-
ponya sağlık otoritesi tarafından COVID-19 teda-
visinde kullanım onayı almıştır[29].

Remdesivir

Remdesivir (GS-5734), Gilead Sciences (Fos-
ter City, CA, ABD) tarafından geliştirilen bir ade-
nozin trifosfat analoğudur. Koronavirüs ve Ebola 
virüs enfeksiyonlarını tedavi etmek için kullanıl-
maktadır. Esansiyel replikasyon enzimleri olan 
RNA’ya bağımlı RNA polimerazı inhibe ederek 
viral replikasyonu durdurur. Ekzoribonükleazın 
yeniden okuma aktivitesini atlatarak viral trans-
kripsiyonun erken sonlandırılmasını destekler. 
Bu nedenle SARS-CoV ve MERS-CoV dâhil geniş 
antiviral etkinliği vardır[4, 30].

Remdesivirin ağır COVID-19’da etkinliğini 
araştıran randomize plasebo kontrollü çift kör 
çok merkezli ilk çalışma Çin’de yapılmıştır. Bu 
çalışmada 158 hastaya remdesivir verilirken, 79 
hastaya plasebo verilmiştir. Bu çalışmada remde-
sivirin klinik iyileşmeyi hızlandırmadığı (21 gün 
vs 23 gün, hazard ratio 1·23 [95% CI 0·87–1·75]), 
28. günde ki mortalitenin benzer olduğu (%14 vs 
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%13) ve alt ve üst solunum yolu örneklerinde viral 
temizlenme hızının benzer olduğu rapor edilmiş-
tir[30]. Remdesivirin plasebo ile karşılaştırıldığı 
bir diğer randomize kontrollü çift kör çalışmada, 
1062 hasta (541 remdesivir, 521 plasebo) değer-
lendirilmiştir. Remdesivir verilen hastalarda ilk 
gün 200 mg verildikten sonra 9 gün daha 100 mg 
verilmiştir. İyileşme zamanı remdesivir grubun-
da 10 gün, plasebo grubunda 15 gün (p < 0.001) 
bulunmuştur. Tedavinin 29. gününde ki mortalite 
oranı remdesivir grubunda %11,4 iken, plasebo 
kolunda %15,2 (hazard ratio, 0.73; 95% CI, 0.52 
to 1.03) bulunmuştur[31].

Gilead sponsorluğunda yapılan randomize 
kontrollü açık etiketli faz 3 çalışmada, remdesi-
virin 5 günlük tedavisi ile 10 günlük tedavisi has-
tanede yatan, oda havasında oksijen saturasyo-
nu %94 altında olup, akciğer BT’sinde pnömoni 
bulgusu olan hastalarda karşılaştırılmıştır. Tedavi 
başlangıcında 10 günlük tedavi koluna rando-
mize edilen hastaların kliniğinin daha ağır oldu-
ğu (p=0.02), ancak her iki kolda klinik iyileşme, 
mortalite ve hastaneden taburculuk gibi çalışma 
sonlanım noktalarının benzer olduğu bulunmuş-
tur[32]. Spinner ve ark.[33] düzenledikleri ran-
domize kontrollü çalışmada 596 orta şiddette 
COVID-19 hastasını 5 günlük remdesivir, 10 gün-
lük remdesivir ve standart tedavi olmak üzere 3 
kolda incelemiştir. Bu çalışmada 5 gün remdesi-
vir verilen hastalarda, standart tedavi verilenle-
re göre klinik iyilik hali daha olumlu bulunurken 
(p=0.02), 10 gün remdesivir verilenler ile stan-
dart tedavi verilenler arasında fark bulunmamış-
tır (p=0.18). Tedavinin 28. gününde ki mortalite 
5 gün remdesivir verilenlerde %1 bulunurken, 10 
gün remdesivir verilen kol ile standart tedavi ve-
rilen kolda % 2 bulunmuştur.

Bu çalışmalar sonucunda remdesivir CO-
VID-19 tedavisi için 22 Ekim 2020 tarihinde FDA 
tarafından hastanede yatan erişkin ve 12 yaşın-
dan büyük (en az 40 kg) çocuklar için kullanım 
onayı almıştır. Remdesivir COVID-19 tedavisinde 
FDA tarafından onaylanan ilk antiviraldir[34].

DSÖ, COVID-19 tedavisinde kullanılan ilaçla-
rın etkinliğinin araştırılmasını desteklemektedir. 
WHO Solidarity çalışma grubunun 30 ülke ve 
405 hastanede yürüttüğü randomize kontrollü 
çalışmada 11.330 yetişkin hasta 2750’si Remde-
sivir, 954’ü HCQ, 1411’i Lpr/R, 651’i Interferon 
ve Lpr/R, 1412’si sadece Interferon almak üzere 
randomize edildi. Etkinliği araştırılan antiviralleri 
almayan 4088 hasta ise kontrol grubu olarak be-
lirlendi. Çalışmaya alınan hastalarda 1253 ölüm 
meydana geldi (medyan 8. günde, IQR 4-14). 
Çalışmada incelenen ilaçların hiçbiriyle mortali-
te, ventilasyona başlama veya hastanede kalma 
süresinin azalmadığı rapor edildi[35].

Konvelesan plazma

konvelesan plazma tedavisi eskiden beri çe-
şitli hastalıklarda kullanılan pasif antikor tedavisi-
dir. İyileşmiş hastaların enfekte olduğu patojene 
karşı geliştirmiş olduğu antikorları içeren plazma-
sı, tedavi amaçlı olarak aktif hastalığı olan kişiler-
de kullanılmaktadır. Kızamık, Arjantin hemorajik 
ateşi, suçiçeği, sitomegalovirüs enfeksiyonları, 
parvovirüs B19, MERS-CoV, H1N1 ve H5N1 influ-
enza virüslerinin tedavisinde etkili olduğu rapor 
edilmiştir[36]. 2015 yılında yapılan bir çalışmada 
viral etiyolojiye bağlı şiddetli akut solunum yolu 
enfeksiyonları (SARI) tedavisinde ölüm oranlarını 
%75 oranında azalttığı rapor edilmiştir[37].

COVID-19’da plazma tedavisinin etkinliği ve 
güvenliği ile ilgili farklı sonuçlar rapor edilmekte-
dir. Hastalığın hangi döneminde verildiği plazma 
tedavisinin başarısını etkileyen en önemli faktör-
lerdendir. Çin’de yapılan açık etiketli randomize 
çok merkezli bir çalışmaya ağır solunum yetmez-
liği, şok, mekanik ventilatörde takip edilen has-
talar gibi toplam 200 ağır COVID-19 hastasının 
alınması planlanmış ancak Çin’de hasta sayısının 
azalması nedeniyle çalışma 103 hasta ile son-
landırılmak zorunda kalınmıştır. Bu çalışmanın 
sonuçlarına göre klinik iyileşme ve mortalite 
konvelesan plazma verilenler ile standart tedavi 
verilenlerde benzer bulunmuştur[38]. MayoCli-
nic önderliğinde yapılan çok merkezli çalışmada 
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plazma tedavisi verilen 35,322 hasta çalışmaya 
dâhil edilmiştir. Bu çalışmada tanı konulduktan 
sonra ki 3 gün içerisinde plazma verilenlerde, 4. 
günden sonra plazma verilenlere göre 7. günde 
ki (% 8,7 vs % 11,9) ve 30 günde ki (% 21,6 vs 
% 26,7) mortalite anlamlı oranda düşük bulun-
muştur. Bu çalışmanın bir diğer önemli bulgusu 
verilen plazmada ki antikor düzeyi ile mortalite 
ilişkisidir. Plazmada ki antikor miktarı arttıkça 
mortalitenin azaldığı bildirilmiştir[39]. FDA bu 
çalışmanın sonuçlarını kaynak göstererek, 23 
ağustos 2020 tarihinde COVID-19 tedavisinde 
konvelesan plazma için “acil kullanım onayı” ver-
di[40].

COVID-19 tanısı ile hastanede yatan hastalar-
da konvelesan plazma transfüzyonunun güvenli 
olduğu rapor edilmiştir. Plazma tedavisi verilen 
hastanede yatan 20,000 COVID-19 hastasının in-
celendiği araştırmada ciddi yan etkilerin insidan-
sı düşük bulundu. Bu yan etkiler şunlardı; 78 (< 
%1) olguda transfuzyon reaksiyonu, 113 (< %1) 
olguda tromboemboli veya trombotik olay, 677 
(≈ %3) olguda kardiyak olaylar. Üstelik trombotik 
olayların 75’inde ve kardiyak olayların 597’sinde 
olayın plazma transfüzyonuyla ilişkili olmadığı 
kararına varılmıştır[41]. Konvelesan plazma veril-
mesi planlanan hastalarda IgA düzeyinin normal 
olduğu transfüzyon öncesi teyit edilmelidir.

Antienfektif tedavi

Hastalığın birinci evresinde kullanıldığında 
maksimum etkinliği olması beklenen antiviralle-
rin yukarıda değinilen klinik çalışmalarda da gö-
rüldüğü gibi, ne yazık ki faydaları ya hiç yok ya da 
çok azdır. Hastalığın ikinci evresinde konak yanıt 
fazı başlamakta ve bazı hastaların hastanede göz-
lem altında tutulması gerekebilmektedir. Bu faz-
da tedavinin ana iskeleti destekleyici tedavi olup, 
etkili olduğu düşünülen ve rehberlerin önerdiği 
antiviraller yine kullanılabilir. Bu evrede virüs ak-
ciğerlerde enflamasyona neden olduğu için akci-
ğer görüntüleme yöntemlerinde infiltrasyonlar 
görülmekte ve bakteriyel pnömoni ile karıştırıla-
bilmektedir. C-reaktif protein (CRP) COVID-19’da 

yüksek titrelere çıktığı için bakteriyel viral pnö-
moni ayırıcı tanısında kullanılamamaktadır. An-
cak prokalsitonin (PCT) COVID-19 hastalarının 
neredeyse tamamında normal olduğu için ayırıcı 
tanıda kullanılabilir. PCT titresi normal sınırlarda 
bulunan ve takibinde yükselme tespit edilmeyen 
hastalarda bakteriyel enfeksiyon dışlanılmalı ve 
antibiyotik tedavisinden kaçınılmalıdır[5,42].

Hastalığın ikinci evresinin ilk günlerinde im-
mun sistemi baskılama riski olan antienfektif 
tedaviden (steroidler) kaçınılmalıdır. Ancak has-
tada hipoksi varsa, solunum yetmezliği gelişmesi 
ve mekanik ventilatör ile takip edilme riski arta-
cağı için steroid başlanılması yararlı olabilir[5].

COVID-19 hastalarının çok az bir kısmı, akci-
ğer dışı sistemik hiperenflamasyon sendromu 
ve çoklu organ fonksiyon bozukluğu sendromu 
olarak ortaya çıkan, hastalığın üçüncü ve en şid-
detli aşamasına geçebilir. Kritik derecede hasta 
olan bu hastalarda, viral enfeksiyona yanıt ola-
rak bir sitokin fırtına sendromunun (SFS) ortaya 
çıktığını düşündüren hem klinik belirti ve semp-
tomlar hem de laboratuvar anormallikleri var-
dır. Spesifik olarak, SFS’li COVID-19 hastalarında 
yüksek ateş, konfüzyon ve koagülopati olabilir. 
Bu aşamada şok, solunum yetmezliği ve hatta 
kardiyopulmoner kollaps görülebilir. Hastanede 
yatan COVID-19 hastalarında SFS ile ilişkili olarak 
laboratuvar parametrelerinden karaciğer enzim-
leri, C-reaktif protein, ferritin, interlökin (IL) -2, 
IL-6, IL-7, granülosit koloni stimüle edici faktör, 
tümör nekroz faktör alfa, D-dimer, pıhtılaşma sü-
releri ve laktat dehidrojenaz yüksek bulunurken, 
lenfosit ve platelet düzeyleri düşük tespit edilir. 
Özellikle > 700 ng/ml tespit edilen ferritin, > 150 
mg/L CRP ve CRP’nin 24 saat içerisinde iki kat 
yükselmesi (50 mg/L üzerinde olması koşuluyla) 
klinisyeni SFS için uyarmalıdır[7,43].

Evre III’te sistemik enflamasyon görülebilir. 
Bu dönemde verilecek tedavinin amacı sistemik 
enflamasyon henüz çoklu organ disfonksiyonuna 
neden olmadan enflamasyonu baskılamaktır. Bu 
aşamada kortikosteroid, tocilizumab (IL-6 inhi-
bitörü) veya anakinra (IL-1 reseptör antagonisti) 


