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ÖZET 

COVID-19 Pandemi Sürecinin Sezaryen Ameliyatlarında Anestezi Yönetimine ve 

Klinik Sonuçlar Üzerine Etkisi 

 

Amaç: Bu çalıĢma ile, pandemi döneminin obstetrik anestezi yönetimine ve anne 

ve bebekle ilgili sonuçlar üzerine etkilerini retrospektif olarak değerlendirmeyi 

amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmamız, 2019 Eylül - 2020 Mart (pandemi öncesi altı ay) 

ile 2020 Mart – 2020 Eylül (pandemi döneminin ilk altı ayı) olmak üzere iki ayrı 

dönemde Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı tarafından sezaryen ameliyatına 

alınan hastaların hasta dosyaları ve anestezi kayıt formları retrospektif olarak 

incelenerek gerçekleĢtirildi.Veriler Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastane Bilgi 

Yönetim Sisteminden (HBYS) ve basılı hasta dosyalarından geriye doğru taranarak elde 

edildi. Hastalara ait demografik ve klinik veriler, uygulanan operasyon ve anestezi 

yönetimi ve postoperatif dönem ile ilgili veriler kaydedilerek elde edilen sonuçlar 

pandemi öncesi ve pandemi dönemi açısından karĢılaĢtırıldı. 

Bulgular: Pandemi öncesi dönemde 621 hasta ve pandemi sonrası dönemde 620 

hasta olmak üzere çalıĢmamızda toplam 1241 sezaryen geçiren kadın hasta dahil edildi. 

Anne yaĢı açısından iki dönem arasında anlamlı bir farklılık olmadığı gözlendi 

(ortalama anne yaĢı sırasıyla pandemi öncesi ve sonrası olmak üzere 30,86±5,91, 

30,71±6,21, p=0,780). Pandemi döneminde ek hastalığa sahip gebe sayısında anlamlı 

bir azalma olduğu gözlendi (p=0,001).Gebelikle iliĢkili komorbidite ve gebelik haftası 

açısından iki dönem arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). Ortalama 

pre-operatif hemoglobin değerlerinde iki dönem arasında fark olmamasına rağmen 

pandemi döneminde 11 gr/dL’nin altında hemoglobin değerlerinin daha az gözlendiği 

saptandı (sırasıyla p=0,353 ve p=0,001). Pre-operatif hematokrit değerlerinin pandemi 

döneminde pandemi öncesine göre yüksek tespit edildi (p=0,001). Pre-operatif elde 

edilen ortalama beyaz küre, platelet ve nötrofil değerlerinin iki dönem arasında farklılık 

göstermediği gözlendi (p>0,05). Post-operatif hemoglobin değerleri pandemi 

döneminde diğer gruba göre daha yüksek iken bu fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmadı, ancak ortalama post-operatif hematokrit değerlerinde görülen yükseklik 

anlamlı olarak gözlendi (sırasıyla p=0,100 ve p=0,001). Post-operatif bakılan ortalama 

beyaz küre, platelet ve nötrofil değerleri pandemi öncesi dönemde ve pandemi 

döneminde istatistiksel olarak fark göstermemekteydi (p>0,05). Hastaların ölçülen 

APGAR skorlarından birinci ve beĢinci dakikada ölçülen APGAR skorlarının pandemi 

öncesi dönemde daha yüksek olduğu ancak onuncu dakikada ölçülen APGAR skorları 

açısından pandemi öncesi dönem ve pandemi dönemi arasında fark olmadığı gözlendi 

(sırasıyla p=0,002, p=0,004 ve p=0,468). Pandemi öncesi dönemde rejyonel anestezi 

uygulama oranı %57 iken pandemi döneminde bu oran %64,8 olarak tespit edildi 

(p=0,005). Hastaların vazopresör ihtiyacı açısından iki dönem arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edildi (p=0,249). Postpartum ağrı yönetiminde iki dönem 

arasında gözlenen farkın tek baĢına parasetamol kullanılan hastaların oranının artıĢından 

kaynaklandığı gözlendi (%11,9’a karĢı %18,1; p=0,049). Post-operatif dönemde 

gözlenen komplikasyonlar incelendiğinde pandemi öncesi dönemde hastaların 

%84,2’sinde komplikasyon gözlenmezken pandemi döneminde bu oran %86,3 olarak 
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bulundu(p=0,001).Hastaların pandemi döneminde hastanede yatıĢ sürelerinin anlamlı 

olarak kısa olduğu tespit edildi (p=0,001). 

Sonuç: Pandemi dönemi klinik uygulamalar konusunda birçok değiĢikliğe yol 

açmıĢtır. Sezaryen operasyonlarında da pandeminin bu etkilerini görmek mümkündür. 

Biz de çalıĢmamızda özellikle pandeminin sezaryen operasyonlarında anestezi 

uygulamaları üzerindeki etkilerini ortaya koyduk. 

 

Anahtar Kelimeler: COVID-19, Obstetrik Anestezi, Pandemi, Sezaryen 
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ABSTRACT 

The Effect of the COVID-19 Pandemic on Anesthesia Management and Clinical 

Outcomes in Caesarean Section 

 

Objective: With this study, we aimed to retrospectively evaluate the effects of the 

pandemic period on obstetric anesthesia management and outcomes for mother and 

baby. 

Material and Method: In our study, the patient files and anesthesia registration 

forms of the patients who were taken to cesarean section by the Obstetrics and 

Gynecology Department in two separate periods, September 2019 - March 2020 (six 

months before the pandemic) and March 2020 - September 2020 (the first six months of 

the pandemic period), were retrospectively analyzed. carried out by scrutiny. Data were 

obtained by scanning backwards from Çukurova University Medical Faculty Hospital 

Information Management System (HIMS) and printed patient files. Demographic and 

clinical data of the patients, operation and anesthesia management, and postoperative 

data were recorded and the results were compared in terms of pre-pandemic and 

pandemic period. 

Results: A total of 1241 female patients who underwent cesarean section were 

included in our study, including 621 patients in the pre-pandemic period and 620 

patients in the post-pandemic period. It was observed that there was no significant 

difference between the two periods in terms of maternal age (mean maternal age before 

and after the pandemic, respectively 30.86±5.91, 30.71±6.21, p=0.780). It was observed 

that there was a significant decrease in the number of pregnant women with additional 

diseases during the pandemic period (p=0.001). There was no significant difference 

between the two periods in terms of pregnancy-related comorbidity and gestational 

week (p>0.05). Although there was no difference in mean pre-operative hemoglobin 

values between the two periods, it was found that hemoglobin values below 11 g/dL 

were observed less frequently during the pandemic period (p=0.353 and p=0.001, 

respectively). Pre-operative hematocrit values were found to be higher in the pandemic 

period than before the pandemic (p=0.001). It was observed that the mean white blood 

cell, platelet and neutrophil values obtained pre-operatively did not differ between the 

two periods (p>0.05). While post-operative hemoglobin values were higher than the 

other group during the pandemic period, this difference was not statistically significant, 

but the increase in mean post-operative hematocrit values was observed to be significant 

(p=0.100 and p=0.001, respectively). Post-operative mean white blood cell, platelet and 

neutrophil values were not statistically different in the pre-pandemic period and during 

the pandemic period (p>0.05). It was observed that the APGAR scores measured in the 

first and fifth minutes of the patients were higher in the pre-pandemic period, but at the 

tenth minute. It was observed that there was no difference between the pre-pandemic 

period and the pandemic period in terms of APGAR scores measured (p=0.002, p=0.004 

and p=0.468, respectively). While the rate of regional anesthesia application was 57% in 

the pre-pandemic period, this rate was 64.8% during the pandemic period. (p=0.005). It 

was determined that there was no significant difference between the two periods in 

terms of patients' need for vasopressors (p=0.249). It was observed that the difference 

observed between the two periods in postpartum pain management was due to the 

increase in the proportion of patients who used paracetamol alone (11.9% vs. 18.1%; 



x 

p=0.049). When the complications observed in the post-operative period were 

examined, complications were not observed in 84.2% of the patients in the pre-

pandemic period, while this rate was 86.3% during the pandemic period (p=0.001). It 

was determined that the duration of hospitalization of the patients during the pandemic 

period was significantly shorter (p=0.001). 

Conclusion: The pandemic period has led to many changes in clinical practices. It 

is possible to see these effects of the pandemic in cesarean section operations. In our 

study, we revealed the effects of the pandemic on anesthesia applications, especially in 

cesarean section operations. 

 

Key Words: Cesarean section, COVID-19, Obstetric Anesthesia, Pandemic  
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

Çin’in Wuhan kentinde Aralık 2019’da baĢlayan ve günümüze kadar etkisini 

sürekli olarak artıran SARS-CoV-2 salgını halen toplum sağlığını yoğun bir Ģekilde 

tehdit etmektedir. Günümüze kadar dünya genelinde 250.000.000’dan fazla insanı 

direkt olarak etkileyen ve 5.000.000’dan fazla insanın hayatını kaybetmesine yol açan 

bu salgın dolaylı yollardan neredeyse dünya nüfusunun tamamını etkilemiĢtir. Bu 

nüfusun içerisinde doğurganlık çağında bulunan kadın nüfusu önemli bir yer 

kaplamaktadır. Türkiye özelinde değerlendirildiğinde Türkiye Ġstatistik Kurumu 

verilerine göre toplumun %15,4’ünü doğurganlık çağındaki kadınlar oluĢturmaktadır. 

Bu nedenle hangi trimesterde olursa olsun gebelerin COVID-19’a (Coronavirus Disease 

2019) yakalanma ihtimali bulunmaktadır. 

Kadın Hastalıkları ve Doğum branĢı gibi COVID-19’un sadece bir kiĢinin değil 

iki kiĢinin hayatını etkilediği bir branĢta doğum ve sezaryen operasyonuna yaklaĢım 

hem operatör doktor açısından hem de obstetrik anestezist açısından oldukça büyük 

önem arz etmektedir. Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanlarının ve Obstetrik 

Anestezistlerin oluĢturduğu meslek birlikleri COVID-19 hastalarında doğum ve 

sezaryen operasyonlarına yaklaĢım için ayrı ayrı kılavuzlar oluĢturmaktadırlar. 

COVID-19 pandemisi tüm dünyayı etkilemiĢ olup; tüm cerrahi iĢlemlere ve 

anestezi tercihlerine de bu etki yansımıĢtır. Sezaryen (C/S) ameliyatlarında da anestezi 

uygulamalarında havayolu yönetimi esnasında aerosolizasyon dolayısıyla bulaĢ riskinin 

daha düĢük olacağı inancı ile nöroaksiyel anestezinin genel anesteziye tercih edilmesi 

davranıĢı geliĢmiĢ ve pandemi döneminde obstetrik anestezi yönetiminde ön plana 

çıkmıĢtır.
1,2

 Yanı sıra akciğer tutulumlu COVID-19 enfeksiyonu olup acil C/S 

endikasyonu olan ve yetersiz oksijen satürasyonuna (≤%93) sahip gebelerde genel 

anestezi tercihi ön plana çıkmaktadır.
3
 Cerrahi hastalarda bilinen COVID-19 

enfeksiyonu olmasa dahi pandemi sürecinde postoperatif morbidite ve mortalitenin 

artığı bilinmektedir.
4,5

Biz de bu çalıĢma ile, 2019 Eylül-2020 Eylül tarihleri arasında 

sezaryen ameliyatına alınan gebeleri, ülkemizde COVID-19 vakalarının görülmeye 

baĢladığı Mart 2020 tarihinden altı ay öncesi ve altı ay sonrası olmak üzere iki ayrı 

grupta ele alarak pandemi döneminin anestezi tercihi ile anne ve bebekle ilgili sonuçlar 

üzerine etkilerini retrospektif olarak değerlendirmek istedik.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Koronavirüs 

Koronavirüslerin (CoV) ismi latince taç anlamına gelen ―coronam‖ kelimesinden 

köken almaktadır. Koronavirüslere bu ismin uygun görülmesinin temel nedeni ise bu 

virüslerin elektron mikroskobu altında taç Ģekline benzemeleridir. Koronavirüsler, 

pozitif polariteli tek sarmallı RNA virüsleridir. Koronavirüsler Nidovirales takımının 

Coronaviridae ailesinin alt familyası olan Orthocoronavirinae içinde bulunmaktadır. 

Koronavirüsler kendi içinde dört gruba ayrılmaktadır. Bu gruplar sırasıyla; 

Alphacoronavirus (alphaCoV), Betacoronavirus (betaCoV), Deltacoronavirus 

(deltaCoV) ve Gammacoronavirus (gammaCoV) olarak adlandırılmaktadır. BetaCoV 

ise beĢ alt türe bölünmektedir.
6
 Dört grup genomik karakterizasyon açısından 

incelendiğinde, alfaCoV ve betaCoV'lerin gen kaynaklarını yarasalar ve kemirgenlerden 

aldığı; DeltaCoV ve gammaCoV'lerin ise gen kaynaklarını kuĢ türlerinden aldığı 

gösterilmiĢtir.
7
 

 

 

ġekil 1. Koronavirüsün elektron mikroskobu altında görüntüsü 

 

2.2.1. Tarihçe 

Koronavirüsler zoonotik virüslerdir. Yalnızca alfa ve beta CoV’ler memeli 

türlerini enfekte edebilmektedirler. Genel olarak hayvanları etkilemekle birlikte ilk defa 

1960 yılında insanlarda enfeksiyona yol açabilen bir türü keĢfedilmiĢtir. 1960 yılında 
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keĢfedilen bu iki türden biri alphaCoV diğeri ise betaCoV’dur.
8
Bu virüslerle enfekte 

olan kiĢilerde genellikle soğuk algınlığı benzeri semptomlar olup bağıĢıklığı 

baskılanmıĢ bireyleri etkilemektedir.
9
 Ġnsanda enfeksiyona neden olabilen diğer beĢ tür 

koronavirüs ise 2000 yılı sonrasında görülmüĢtür. ġiddetli akut solunum yetmezliği 

sendromu olarak adlandırılan SARS-CoV salgını 2003 yılında gözlenmiĢ olup uzak 

doğuda kendini göstermiĢtir.
10

 Orta doğu solunumsal yetmezlik sendromuna neden olan 

MERS-CoV ise 2012 yılında görülmüĢtür.
11

 2019 yılının aralık ayında baĢlayan yeni tip 

CoV salgını ise baĢlangıçta 2019-nCoV (2019-novel coronavirus) olarak adlandırılsa da 

SARS-CoV ile olan genomik benzerliğinden ötürü SARS-CoV-2 (ġiddetli akut solunum 

yetmezliği sendromu koronavirüsü-2) ve bu virüsün insanlarda neden olduğu hastalık 

ise COVID-19 (Coronavirus disease-2019) olarak adlandırılmıĢtır.
9
 Günümüzde 

kullanılan terminoloji bu Ģekildedir. 

 

2.2.2. Etiyoloji 

SARS-CoV-2, pozitif polariteli tek sarmallı bir RNA genomu içeren, yaklaĢık 120 

nm çapında, zarflı ve küresel yapıda bir virüstür. SARS-CoV-2'nin RNA genomu, 5' 

metil-guanozin baĢlığı, poli (A)-kuyruğu ve 29.903 nükleotid içermektedir.
12,13

 Beta-

koronavirüs grubunda sınıflandırılmaktadır ve 2 alpha-CoV ve 4 beta-CoV’den sonra 

insanları enfekte eden yedinci koronavirüstür.
6,14-16

  Ġnsan koronavirüsü (HCoV) suĢları 

HCoV-NL63, HCoV-229E, HCoV-HKU1 ve HCoV-OC43 genellikle soğuk algınlığı 

gibi hafif, kendi kendini sınırlayan üst solunum yolu enfeksiyonlarına neden 

olmaktadır.
17,18

 Bununla birlikte, SARS-CoV, MERS-CoV ve SARS-CoV-2, ciddi akut 

solunum sendromuna ve yaĢamı tehdit eden hastalığa neden olabilmektedir.
19-21

 

SARS-CoV-2 genomu, 27 proteini kodlayan 14 açık okuma çerçevesine (ORF) 

sahiptir.
22

Genomun 5ʹ-terminalinde yer alan orf1ab ve orf1a genleri, sırasıyla pp1ab ve 

pp1a proteinlerini (replikaz proteinleri) ve nsp1 ila nsp10 ve nsp12 ila nsp16 dahil 

olmak üzere 15 yapısal olmayan proteini (nsps) kodlamaktadır.
22

Genomun 3ʹ-terminali 

ise dört yapısal protein [spike (S), zarf (E), zar (M) ve nükleokapsid (N)] ve sekiz 

yardımcı protein (3a, 3b, p6, 7a, 7b, 8b, 9b ve orf14) içermektedir.
22

 SARS-CoV-2, 

SARS-CoV ile %79,6 dizi özdeĢliğine ve MERS-CoV ile %51,8 özdeĢliğe 

sahiptir.Reseptör tanıma virüslerin önemli bir özelliğidir ve doku tropizminin ve 

virüsler için türler arası enfeksiyonun önemli bir belirleyicisidir. SARS-CoV-2, SARS-
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CoV'ye benzer Ģekilde viral zarfa sabitlenmiĢ spike proteinini (S proteini) kullanarak 

ACE2'ye bağlanmaktadıır.
23-25

 SARS-CoV-2'nin S proteini; S1 (konak hücre reseptörü) 

ve S2 (viral ve hücresel membranların füzyonu) alt birimleri arasındaki sınırda 

fonksiyonel bir polibazik (furin) bölünme bölgesine sahiptir. Bu virüsü SARS-CoV’den 

ayıran en önemli özelliklerden birisi budur.
26

 Virüsün S1 alt birimi, reseptör bağlama 

alanını (RBD) içerirken, molekülün karboksil terminali olan S2 alt birimi, membran 

füzyonunu gerçekleĢtiren bölgeleri içermektedir. SARS-CoV-2'nin hücrelere giriĢi, 

ACE2 reseptörüne ve transmembran serin proteaz 2 (TMPRSS2) aktivitesine bağlıdır.
24

 

Hem SARS-CoV-2 hem de SARS-CoV, ACE2'yi bir reseptör olarak kullanmaktadır ve 

bu virüslerin hücre giriĢine TMPRSS2 proteini aracılık etmektedir. Ancak konakçı giriĢ 

mekanizmalarındaki farklılıkların, bulaĢma ve patogenezde iki virüs arasındaki bazı 

farklılıklardan sorumlu olması mümkündür. Ayrıca SARS-CoV-2’nin S proteini 

ACE2'ye SARS-CoV Sproteinine göre 10 ila 20 kat daha fazla bağlanma afinitesi 

nedeniyle daha patojeniktir.
24

  Böbreklerde, gastrointestinal sistemde veya beyinde daha 

fazla gözlenen hastalığın, lokal ACE2 ekspresyonu ile iliĢkili olabileceği 

düĢünülmektedir.
27

 Ayrıca, artan ACE2 ekspresyonu ve ACE2 gen polimorfizmleri, 

SARS-CoV-2 duyarlılığını ve COVID-19 kötü prognoz riskini artırabilmektedir.
28

 

Reseptör bağlanmasından sonra S proteinindeki konformasyonel değiĢiklikler 

gözlenmektedir. Gözlenen bu değiĢiklikler, endozomal yol boyunca hücre zarı ile viral 

zarf füzyonunu kolaylaĢtırmaktadır. Viral RNA genomu daha sonra sitoplazmaya 

salınmakta ve viral replikaz poliproteinleri pp1a ve pp1ab'ye çevrilmektedir. Polimeraz, 

transkripsiyon yoluyla bir dizi subgenomik mRNA'yı kopyalamaktadır. Subgenomik 

mRNA'lar ise süreç sonunda viral yapısal proteinlere çevrilmektedir. Viral yapısal 

proteinler (S, E ve M) endoplazmik retikulum (ER) ve Golgi aparatına girmektedir. N 

proteini ise bir nükleoprotein kompleksi oluĢturmak için pozitif polariteli genomik RNA 

ile birleĢtirilmektedir. Yapısal proteinler ve nükleoprotein kompleksi, ER-Golgi ara 

bölmesindeki viral zarf ile birleĢtirilmektedir. Yeni üretilen viral partiküller daha sonra 

enfekte hücreden salınmaktadır. 
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ġekil 2. SARS-CoV-2 viral replikasyonu
29

 

 

2.2.3. Epidemiyoloji 

Ġlk olarak 29 Aralık 2019 tarihinde Çin’de dört akut solunum yetmezliği vakası 

gözlenmiĢtir ancak etiyolojisi tam olarak netleĢtirilememiĢtir.
30

 (22) Bu hastaların 

dördünün de Wuhan Ģehri deniz ürünleri pazarı ile iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir. 

Hastalığın merkezinin böylelikle Wuhan Ģehri deniz ürünleri pazarı olduğu 

kesinleĢmiĢtir. Hastalığın primer yayılım yolu Wuhan deniz ürünleri pazarında 

insanların virüs ile enfekte olmasıdır.
30

 Hastalığın sekonder yayılımı ise Wuhan Ģehri 

deniz ürünleri pazarında virüs ile enfekte olan hastaların virüsü çevrelerine 

bulaĢtırmaları ile gerçekleĢmiĢtir.
30,31

 Bu hastalarda koronavirüs enfeksiyonu tespit 

edilmiĢtir ancak yaban hayatı ile karĢılaĢma öyküsü saptanmamıĢtır. Sekonder yayılım 

ile hastalığı geçiren bireylerin ortak özelliğinin ise yaban hayat ile karĢılaĢma 

öyküsünün bulunmaması ve Wuhan Ģehrine bir süre uğramalarıdır. Hastalığın sekonder 

yayılımı ile birlikte sağlık çalıĢanları arasında da enfeksiyon belirtileri gözlenmeye 

baĢlamıĢtır.
32

 Yeni koronavirüs hastalığının tespit edilmesi ile birlikte Wuhan Ģehri için 

karantina kararı alınmıĢtır ancak ne yazık ki karantina kararı öncesinde Çin yeni yılı 

nedeniyle yaklaĢık 5 milyon insan diğer Ģehirlere ve ülkelere hareket etmiĢtir. Bu 
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hareket nedeniyle tersiyer yayılım baĢlamıĢtır. Çin dıĢındaki ilk vaka 13 Ocak 2020’de 

Tayland'da görülmüĢtür. 23 Ocak 2020’ye kadar 29 il ve altı farklı ülke toplam 846 

onaylanmıĢ vaka bildirmiĢlerdir. Böylelikle WHO, 30 Ocak 2020’ye COVID-19’u 

Uluslararası halk sağlığı acil durumu ilan etmiĢtir. Vaka sayılarının katlanarak artması 

nedeniyle 11 Mart 2020’de dünya genelinde pandemi ilan edilmiĢtir.
33

 

 

 

 

ġekil 3. Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre COVID-19 pandemisi
34

 

 

Ülkemizde ilk doğrulanmıĢ COVID-19 vakası 11 Mart 2020 tarihinde 

görülmüĢtür. O tarihten sonra tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de vaka sayıları gün 

geçtikçe artmaktadır. Dalgalar halinde gelen yayılma Dünya Sağlı Örgütü’nün 

yayınladığı grafiklerde net bir Ģekilde gözlenmektedir. Günümüzde üçüncü dalga 

sonlanmıĢ olup dördüncü dalga baĢlamaktadır. Günümüz itibariyle (Kasım 2021) 

ülkemizde gözlenen vaka sayısı sekiz milyonu aĢmıĢ olup vefat eden hasta sayısı ise 

70.000’in üstündedir.
35

Pandemi döneminin ilk 6 ayında boyunca ülke genelinde görülen 

COVID-19 vaka sayısı 288.126 ve ölüm sayısı 6951’dir.
31 
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ġekil 4. Sağlık Bakanlığı'nın güncel COVID-19 verileri
36

 

 

2.2.4. BulaĢıcılık 

COVID-19'un yayılmasının diğer koronavirüs enfeksiyonlarına göre hızlı olduğu 

gözlenmektedir.
37

 BulaĢma yakın temas ve damlacık yoluyla gerçekleĢmektedir. Hava 

yoluyla virüsün bulaĢtığını gösterecek yeterli kanıt henüz mevcut değildir.
38

 Havada 

tespit edilen virüslerde çok az RNA bulunmakta veya hiç RNA tespit edilmemektedir.
39

 

Pozitif hastaların idrar veya serum örneklerinde RNA saptanmamaktadır.
40

 Viral RNA, 

plastik dahil olmak üzere yüzeylerdeki virüslerde tespit edilebilmektedir.
41

 

Hastalığın ortalama kuluçka süresi yaklaĢık 3-9 gündür
42-46

 ve 0-24 gün arasında 

değiĢmektedir.
47

 BulaĢıcılık süresinin baĢlaması ise ortalama yaklaĢık 3-8 gündür ve 

inkübasyonun bitiminden daha erken ortaya çıkmaktadır.
44,46,48

 Bu, kiĢinin semptomlar 

ortaya çıkmadan önce (semptomların baĢlamasından yaklaĢık 2 gün önce) bulaĢıcı hale 

geldiğini göstermektedir.
44

 BulaĢmanın yaklaĢık %44'ünün semptomlar ortaya 

çıkmadan önce gerçekleĢtiği tahmin edilmektedir.
48

 

Vakaların yaklaĢık %18'i asemptomatik olarak gözlenmektedir.
49-51

 

Asemptomatik hastaların baĢkalarına bulaĢtırma potansiyelinin yüksek olduğu çok 

sayıda çalıĢmada gösterilmiĢtir.
52,53

 Laboratuvar veya bilgisayarlı tomografi (BT) 

taraması bulgularından bağımsız olarak bu hastalar asemptomatik ve bulaĢıcı 

olabilmektedirler.
43,52,54

 Daha genç hastalar asemptomatik kalma eğilimindedir (sürekli 

olarak enfekte bir kiĢinin etrafında olsa bile), yaĢlılar ise genellikle semptom 

göstermektedir.
43,51

 Enfeksiyonların yaklaĢık %86'sının kayıt dıĢı kaldığı ve bu 
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vakaların yaklaĢık %55'inin bulaĢıcı olduğu hesaplanmıĢtır.
55

 Bunun nedeninin 

semptomlardan önce ortaya çıkan enfeksiyöz dönem, asemptomatik  vakaların sıklığı ve 

nazofaringeal RT-PCR'nin zayıf duyarlılığı olduğu düĢünülmektedir.
56,57

 

Semptomlar,baĢladıktan 10 gün sonra düzelme eğilimindedir.
58

Hastaların %90'ı 

10 gün sonra iyileĢmekte ve neredeyse tüm vakalar 15 gün sonra 

düzelmektedir.
39,52

Bununla birlikte, semptomlar ortadan kalksa da viral bulaĢma devam 

eder.
39,40,52,58

COVID-19 RNA viral saçılımı yaklaĢık 18 gün (nazofaringeal sürüntü ile) 

veya 19 gün (dıĢkı yoluyla) devam edebilmektedir.
59

Hafif semptomlu vakalarda ve 

asemptomatik vakalarda semptomların gerilemesinden 10 gün sonra (8-15 gün arasında) 

viral saçılım bitmektedir.
39,52,54

ġiddetli vakalar, ilk semptomların ortaya çıkmasından 25 

gün sonrasına kadar bulaĢtırmaya devam etmektedir. Ayrıca Ģiddetli vakalar hafif 

vakalardan 60 kat daha fazla viral yüke sahiptir.
60

 

 

2.2.5. Patogenez 

Koronavirüsler, enfeksiyon için anahtar hücre reseptörü olarak ACE2'yi 

kullanmaktadır. Bu reseptörün bulunduğu diğer organların yanı sıra alt solunum 

yollarını da enfekte etmektedirler.
61,62

 Ġnsan enfeksiyonu, semptomatik ve asemptomatik 

enfekte hastalar tarafından üretilen solunum damlacıklarının solunmasını takiben 

oluĢmaktadır.
63,64

 Yapılan araĢtırmalarda SARS-CoV, SARS-CoV-2 ve HCoV-NL63'ün 

ACE2'yi anahtar reseptör olarak kullandığı, MERS-CoV'nin ise konak hücre 

enfeksiyonu için anahtar reseptör olarak dipeptidil peptidaz 4'ü (DPP4) kullandığı 

gösterilmiĢtir.
65,66

 

Son zamanlarda yapılan çalıĢmalarda koronavirüs giriĢinin, viral spike proteinini 

parçalayarak enfeksiyonun artmasına yol açan insan hava yolu tripsin benzeri proteaz, 

katepsinler ve TMPRSS2 dahil olmak üzere hücresel proteazlara da bağlı olduğu 

gösterilmiĢtir.
67-69

 SARS-CoV-2'nin S proteininin konak hücre reseptörüne 

bağlanmasının, konak hücre zarı ile viral füzyon ve viral RNA'nın konak hücre 

sitoplazmasına salınması ile sonuçlandığı gösterilmiĢtir. SARS-CoV-2 enfeksiyonun 

görüldüğü bölgeler; alt solunum yolu, böbrek, kalp, karaciğer ve bağırsak yolu gibi 

ACE2 reseptörlerine sahip bölgelerdir.
61,70

Sitoplazmik viral replikasyon ve 

transkripsiyonun, devasa bir protein kompleksi olan viral replikazın aracılık ettiği 

koordineli bir RNA sentezi sürecini içerdiği gösterilmiĢtir.
71

 Viral yapısal proteinler (S, 
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E, M ve N) ve yapısal olmayan proteinler (viral nükleik asit RNA ve diğer enzimler), 

konakçı hücrenin endoplazmik retikulum ve golgi aygıtında üretilmektedir. Bu 

proteinler, ekzositoz yoluyla salgı vezikülleri yoluyla salınan ve çevredeki hücreleri 

enfekte edebilen olgun viral partiküller oluĢturmak için konakçı hücre zarında 

toplanmaktadır.
67

 Bu viral partiküllerin bazıları kan dolaĢımına girerek birincil viremiye 

neden olabilmektedir. 

Virüsün ACE2 reseptörleri içeren farklı vücut organlarında (yani kalp, böbrek, 

bağırsak ve karaciğer) yayılmasının ve yerleĢmesinin, güçlü konakçı bağıĢıklık 

tepkilerini tetikleyerek, IFN-α gibi kontrolsüz pro-inflamatuar sitokin üretimine neden 

olduğunu gösterilmiĢtir.
61

 Salgılanan diğer sitokinler arasında INF-ɣ, IL-1β, IL-6, IL-

12, IL-18, IL-3, TNF-α, TGF-β, IL-2, IL-10, MCP1, IL-1RA, GCSF, IP-10, MCAP-1, 

MIP-1α, CCL2, CCL3, CXCL8, CXCL9 ve CXCL10 bulunmaktadır ve bunlar gibi 

kemokinler kana karıĢmaktadır. Bu kontrolsüz kemokin ve sitokin üretiminin 

pulmoner/alveolar doku hasarına neden olduğu, akut solunum sıkıntısı sendromuna 

(ARDS) yol açtığı ve sonrasında hastanın ölümüyle sonuçlandığı gösterilmiĢtir.
72

 

 

2.2.6. Klinik Bulgular 

BağıĢıklığı yeterli yetiĢkin COVID-19 hastalarının çoğu, kuru öksürük, ateĢ, nefes 

darlığı ve yorgunluk gibi hafif semptomlarla komplike olmayan bir Ģekilde hastalığı 

geçirmektedir. Bazı hastalar ayrıca koku ve tat kaybı bildirmektedir. Semptomların 

spektrumu ayrıca balgam üretimi, baĢ ağrısı, hemoptizi, diyare ve dispneye kadar 

uzanmaktadır.
73,74

 Daha komplike vakalarda ise, akut solunum sıkıntısı sendromu 

(ARDS), viremi, bakteriyel süper enfeksiyonlar, akut böbrek hasarı, akut kalp 

hasarlanması ve ölüm görülebilmektedir.
73

 Komplike vakaların yaklaĢık %14'ü 

hastaneye yatıĢ ve oksijen desteği gerektirmektedir ve yaklaĢık %5'i yoğun bakım 

ünitesine yatırılmaktadır.
75

YaĢlı hastalar, erkekler, yüksek vücut kitle indeksine sahip 

olanlar ve pulmoner, kardiyak veya böbrek hastalığı, diyabet ve hipertansiyon gibi 

komorbiditeleri olanlar daha yüksek mortalite riskine sahiptir. Bu popülasyonlar 

COVID-19 için spesifik duyarlı popülasyonlardır.
74,76

 

Hamile kadınlar, COVID-19'lu hamile olmayan kadınlara COVID-19'un benzer 

klinik belirtilerini göstermektedir.
77

Pediatrik COVID-19vakaları esas olarak aileden 

bulaĢmadan kaynaklanmaktadır, hafif semptomlarla kendini göstermektedir ve yetiĢkin 
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vakalara göre daha olumlu bir prognoz ile seyretmektedirler.
78

 Ġlginç bir Ģekilde, 

çocuklar ve ergenler SARS-CoV-2 enfeksiyonu geçiren tüm vakaların küçük bir kısmını 

oluĢturmaktadır ve yetiĢkinlerden daha yüksek viral yük sergilememektedirler. Bu 

nedenlerle virüsün yayılmasına dolaĢımına önemli ölçüde katkıda bulunmayabilecekleri 

de düĢünülmektedir.
79

 Ancak hastalığı asemptomatik geçirmeleri nedeniyle virüsün 

çoğunlukla bu bireyler aracılığıyla yayıldığını düĢünenler de bulunmaktadır. Dünya 

çapında ortalama vaka ölüm oranının yaklaĢık %3 civarında olduğu tahmin 

edilmektedir. Ancak aĢıların rutin olarak uygulanmaya baĢlamasından sonra ölüm 

oranları %2 civarına kadar gerilemiĢtir. Gerçek bir paydanın olmaması ve çok sayıda 

asemptomatik taĢıyıcı olma olasılığı göz önüne alındığında, ölüm oranları muhtemelen 

olduğundan fazla tahmin edilmektedir. Genel olarak COVID-19; SARS-CoV (%9,6) 

veya MERS'ten (%37) çok daha düĢük ölüm oranına sahip görünmektedir.
80,81
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Tablo 1. COVID-19 hastalık semptomları
82

 

Çalışma Chen. N. 

ve ark.
83

 

Liu. K. 

ve ark.
84

 

Wang. D. 

ve ark.
85

 

Wu. J. ve 

ark.
54

 

Guan. W. 

ve ark.
86

 

Zaman 
BaĢvuru 

sırasında 

BaĢvuru 

sırasında 

BaĢvuru 

sırasında 

BaĢvuru 

sırasında 

Hastanede 

kaldığı süre 

boyunca 

Vaka sayısı 99 137 138 80 1099 

Ateş (Başvuru sırasında) 

- - - - 88,7% 

83% 81,8% 98,6% 78,8% 43,8% 

Öksürük 82% 48,2% 59,4% 63,8% 67,8% 

Halsizlik - 32,1% 69,6% - 38,1% 

Miyalji/Artralji 11% - 34,8% 22,5% 14,9% 

Balgam - 4,4% 26,8% - 33,7% 

Dispne 31% 19,0% 31,2% 37,5% 18,7% 

Nazal konjesyon/ Rinore 4% - - 6,1% 4,8% 

Baş ağrısı 8% 9,5% 6,5% 16,3% 13,6% 

Baş Dönmesi - - 9,4% - - 

Boğaz ağrısı 5% - 17,4% 13,8% 13,9% 

Titreme - - - - 11,5% 

Diyare 2% 8,0% 10,1% 1,3% 3,8% 

Bulantı 

1% 
- 10,1% 

1,3% 5,0% 
Kusma - 3,6% 

Hemoptizi - 5,1% - - 0,9% 

Karın ağrısı - - 2,2% - - 

Anoreksi - - 39,9% - - 

Göğüs ağrısı 2% - - 3,8% - 

Konfüzyon 9% - - - - 

Konjonktival konjesyon - - - - 0,8% 

Çarpıntı - 7,3% - - - 

Boğaz konjesyonu - - - - 1,8% 

Tonsiller hipertrofi - - - - 1,8% 
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2.2.7. Tanı 

SARS-CoV-2'nin genomu, salgın sırasında çok erken aĢamada tamamen 

oluĢturuldu ve tam genom dizisi verileri yayınlanarak, COVID-19'u teĢhis etmek için 

güvenilir bir tekniğin geliĢtirilmesine imkan sağlandı.
87

Dünya Sağlık Örgütü, SARS-

CoV-2’nin N, E ve S viral genlerini hedefleyen gerçek zamanlı bir ters transkripsiyon-

polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) COVID-19 testi için protokoller yayınlamıĢtır. 

BaĢka bir solunum yolu patojeninden Ģüphelenilip Ģüphelenilmediğine bakılmaksızın, 

Ģüpheli vaka tanımını karĢılayan tüm hastaların COVID-19 virüsü için test edilmesi 

önerilmektedir.
23,88,89

Örnek hazırlama ve RNA ekstraksiyonu, 2. Sınıf Biyogüvenlik 

Kabini kullanılarak ve KKE ekipmanı giyilerek Biyogüvenlik Düzey 2'de 

gerçekleĢtirilmelidir. COVID-19 olduğundan Ģüphelenilen vakalarda üst solunum 

yolundan (ayaktan hastalarda nazal, faringeal ve nazofaringeal swablar) ve/veya alt 

solunum yollarından (balgam, endotrakeal aspirat veya daha Ģiddetli solunum yolu 

hastalığı olan hastalarda bronkoalveolar lavaj) numune toplamak önemlidir.
89

 Bu tür 

numuneler, laboratuvar testleri için 2–8°C'de saklanmalı ve 1 ila 5 gün içinde 

laboratuvara gönderilmelidir.
89

 COVID-19 virüsü rektal sürüntülerde, kanda ve 

tükürükte tespit edilmiĢtir, ancak idrar örneklerinde tespit edilmemiĢtir.
90

 Moleküler 

testlere ek olarak, klinik örneklerden izole edilen suĢların genomik olarak incelenmesi 

viral genom mutasyonlarını izlemek için faydalı olabilmektedir.
89

 Ek olarak, çeĢitli 

serolojik testler geliĢtirilmektedir, ancak RT-PCR testini tamamlamak üzere genel 

kullanıma sunulmadan önce onaylanmaları gerekecektir. 

Görüntüleme yöntemleri, COVID-19'u teĢhis etmek için doğrulayıcı bir yöntem 

olarak kullanılmaktadır. Çoğu hastada BT tarama bulguları olmasına rağmen, hastaların 

%33-60'ında posterior-anterior akciğer (PAAC) görüntülemesinde anormallikler 

mevcuttur.
91,92

 Göğüs BT taramaları, diğer göğüs görüntülemeleri içinde COVID-19 

vakalarını teĢhis etmek için en yüksek potansiyele sahip görüntüleme yöntemidir. 

COVID-19 hastalarının BT görüntülemelerinde genellikle iki taraflı buzlu cam 

dansitesi veya konsolidasyonu gözlenmektedir. Erken aĢamalarda buzlu cam dansitesi 

baskındır ve konsolidasyon daha sonraki aĢamalarda ortaya çıkmaktadır.
93

 Ġkiden fazla 

lob sıklıkla etkilenmektedir ve çoğu hasta beĢ lobun hepsinde infiltrasyon ile 

baĢvurmaktadır. Konsolidasyon, buzlu cam dansitesi olmadan nadiren 

mevcuttur.
94,95

Dansiteler tipik olarak yuvarlaktır ve periferik olarak subplevral alanda 
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bulunmaktadır.
93,94

 Bazı çalıĢmalar alt lobların daha sık tutulduğunu öne 

sürmektedir.
95,96

 Ağır vakalarda traksiyon bronĢektazisi, lenf nodu büyümesi ve plevral 

efüzyonlar ile birlikte daha fazla konsolidasyon görülmektedir.
93,95-97

 

Bilgisayarlı tomografi tarama bulguları, RT-PCR ile karĢılaĢtırıldığında, RT-PCR 

%84'lük bir duyarlılık ve %80,5'lik özgüllük göstermektedir.
56,57,93

 Ġki çalıĢmanın 

verileri birleĢtirildiğinde, BT taramaları için duyarlılık ve özgüllük sırasıyla %98 ve 

%25'tir.
56,57

 Bu verilere göre, BT sonucunda COVID-19 tespit edilen bir hastanın 

1,17'lik bir pozitif olma olasılık oranı ve 0,48'lik bir negatif olma olasılık oranı tespit 

edilmiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada ise BT taraması için kullanılan bir yapay zekada 

sırasıyla 4,3 ve 0,2'lik pozitif ve negatif olasılık oranları saptanmıĢtır.
93

 Bu veriler, 

negatif bir BT taramasının, vakanın gerçekten negatif olduğuna dair küçük-orta düzeyde 

bir güven verdiğini göstermektedir. 

Radyologlar tarafından yapılan BT tarama yorumlaması %70-80 duyarlılığa ve 

%90-100 özgüllüğe sahiptir.
98

Radyologların BT taraması bulgularına dayanarak 

COVID-19 vakalarını ayırt edip edemediklerini incelendiğinde, pozitif prediktif değer 

ve negatif prediktif değer sırasıyla %92 ve %82'dir. Bu verilere göre, salgın sırasında 

BT taramasının COVID-19 pozitif olduğunu belirten bir radyologun muhtemelen doğru 

tanı koyduğunu göstermektedir. Bununla birlikte, BT taraması negatif olarak kabul 

edilirse, yalnızca orta derecede bir güven vermektedir. 

 

2.2. Gebelik ve COVID-19 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), hamile olmayan ve üreme çağındaki hamile 

kadınlar arasında klinik semptom geliĢtirme riskinde belirgin bir fark olmadığını 

bildirmiĢtir.
99

 Gebe kadınların SARS-CoV-2'ye yakalanma olasılığı genel popülasyona 

benzerdir ve COVID-19 tespit edilen hamile kadınların üçte ikisinden fazlasının hiçbir 

semptom gözlenmemektedir.
77,99-108

 Gebe kadınlarda COVID-19'un en sık görülen 

semptomları ise öksürük ve ateĢtir. Hamile kadınlar, bağıĢıklık sistemlerinde 

farklılıklara yol açan fizyolojik değiĢikliklere uğramaktadırlar. Bu durum, gebeleri viral 

enfeksiyona karĢı daha duyarlı hale getirmez; bu nedenle gebelerin COVID-19'a 

tepkilerinin diğer viral enfeksiyonlara benzer olduğu düĢünülmektedir.
102

 Ancak 

özellikle üçüncü trimesterde olan hamile kadınların COVID-19’a yakalandıkları 

takdirde, hamile olmayan kadınlara kıyasla hastalık Ģiddetinin daha hızlı artabileceğine 
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dair bazı veriler mevcuttur ancak ölüm riski çok düĢüktür.
109-111

Hem COVID-19 ile 

enfekte olmakla hem de hastane yatıĢıyla iliĢkili risk faktörleri arasında 25 kg/m
2
'nin 

üzerinde bir vücut kitle indeksine sahip olmak, gebelik öncesi komorbiditeye (örn. 

diyabet veya hipertansiyon) sahip olmak, 35 yaĢında veya daha büyük bir anne yaĢı, 

kötü sosyoekonomik duruma sahip olmak veya kamuya açık mesleklerde çalıĢmak 

bulunmaktadır. 

 Delta varyantı daha Ģiddetli hastalıkla iliĢkili görünmektedir. Alfa varyantı ile 

hastaneye baĢvuran semptomatik kadınların 1:10'u yoğun bakıma yatırılırken, delta 

varyantı olan semptomatik kadınlar için bu 1:7'dir. COVID-19 enfeksiyonu nedeniyle 

konjenital anomali insidansında bildirilmiĢ bir artıĢ yoktur. Anneden bebeğe vertikal 

bulaĢ nadir olarak gözlenmektedir.
106,112,113

  Maternal COVID-19 enfeksiyonu, ölü 

doğum riskini yaklaĢık olarak iki katına çıkarmaktadır.
100

 Bu durumun gestasyonel yaĢı 

küçük doğan bebeklerin görülme sıklığının artmasıyla iliĢkili olabileceği 

düĢünülmektedir.
99-102,104,105,108,109

 Semptomatik COVID-19'lu kadınlarda erken doğum 

oranı, diğer gebelere göre iki ila üç kat daha yüksek gözlenmektedir ve bu erken 

doğumlar öncelikle iyatrojenik erken doğumlardır. Pandemi sırasında anksiyete ve 

depresyon dahil olmak üzere daha yüksek oranda perinatal ruh sağlığı bozuklukları 

gözlenmektedir. 

Gebe kadınlarda venöz tromboemboli riski genel popülasyona göre daha yüksek 

oranlarda gözlenmektedir. Bu nedenle doğrulanmıĢ veya Ģüpheli COVID-19 ile enfekte 

kabul edilen tüm hamile kadınlara, 12 saat içinde doğum beklenmedikçe veya önemli 

kanama riski olmadıkça profilaktik düĢük moleküler ağırlıklı heparin önerilmelidir. 

COVID-19'un ciddi komplikasyonları olan kadınlar için dozun bireyselleĢtirilmesi 

gerekmektedir. Hastaneye yatırılan ve COVID-19 olduğu doğrulanan postpartum 6 

haftaya kadar olan tüm hamile kadınlara hastaneden taburcu olduktan sonraki 10 gün 

boyunca tromboprofilaksi önerilmektedir. Kalıcı morbiditesi olan kadınlarda daha uzun 

süreli tromboprofilaksi uygulanması gerekmektedir. 

Semptomatik COVID-19'lu kadınlarda aktif doğum eylemi ve sezaryen doğumda 

fetal riskte artıĢ olabilmektedir. Semptomatik Ģüpheli veya doğrulanmıĢ COVID-19 olan 

kadınların, sürekli elektronik fetal izleme imkanı olan bir obstetrik ünitede doğum 

yapmaları önerilmektedir. Asemptomatik enfeksiyona sahip olan gebelerde için bu 

durum gerekli değildir. COVID-19'lu sezaryenle doğum yapan bir kadına bakım veren 
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sağlık profesyonellerinin ihtiyaç duyduğu kiĢisel koruyucu ekipman (KKE) düzeyi, 

genel anestezi için entübasyon gerektirip gerektirmeme riskine göre belirlenmelidir.  

COVID-19'lu hasta bir kadının değerlendirilmesi için akciğer görüntülemesi 

esastır. Akciğer görüntülemesi gerektiğinde yapılmalı ve radyasyona maruz kalma 

endiĢeleri nedeniyle ertelenmemelidir. Dekompansasyon belirtilerinin ortaya çıkması 

durumunda genel popülasyonla benzer Ģekilde hastanın yatırılması veya yoğun bakıma 

alınması gerekebilmektedir. Bu belirtiler; artan oksijen gereksinimi veya solunan 

oksijen fraksiyonunun (FiO2) %35'in üzerinde olması, solunum hızının 25 

nefes/dakikanın üzerinde artması veya oksijen tedavisine rağmen hızla artan solunum 

hızı, idrar çıkıĢında azalma ve akut böbrek hasarı olarak sıralanabilmektedir. Üçüncü 

trimesterde iyi durumda olmayan hamile kadınlar için, doğumun güvenli bir Ģekilde 

gerçekleĢtirilebilmesi için multidisipliner bir ekip tarafından bireyselleĢtirilmiĢ bir 

değerlendirme yapılmalıdır. Bu değerlendirmeyi takiben, ya annenin sağlığı ile ilgili ya 

da fetal sağlıkla ilgili endiĢeler nedeniyle acil sezaryen doğum veya doğum indüksiyonu 

ile ilgili kararlara öncelik verilmelidir. COVID-19 trombositopeni ile iliĢkili 

olabilmektedir. Preeklampsi profilaksisi olarak aspirin reçete edildiğinde, enfeksiyon 

süresi boyunca kesilmelidir, çünkü bu durum trombositopenili kadınlarda kanama 

riskini artırabilmektedir. COVID-19’lu gebelerde oksijen, nazal kanül, yüz maskesi, 

venturi maskesi, geri solumayan maske, invaziv olmayan pozitif hava yolu basıncı (örn. 

sürekli pozitif hava yolu basıncı [CPAP]), endotrakeal entübasyon, uygun Ģekilde 

pozitif basınçlı ventilasyon (IPPV) ve ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) 

hastalığın kliniğine ve Ģiddetine göre kullanılarak %94-98 oksijen doygunluğu 

sağlanmalıdır. Sıvı dengesi ve intravenöz sıvı yönetimine dikkat edilmelidir. Orta ila 

Ģiddetli COVID-19 semptomları olan kadınlarda doğum eyleminde nötr bir sıvı dengesi 

sağlamayı amaçlayan saatlik sıvı takibi yapılmalıdır. Bu hastalarda gerektiğinde 250-

500 ml hacimli boluslar kullanılması önerilmektedir. Orta Ģiddette COVID-19'u olan ve 

oksijen veya solunum desteğine ihtiyacı olan kadınlara 10 gün veya taburcu olana kadar 

(hangisi daha erkense) kortikosteroid tedavisi verilmesi önerilmektedir. Fetal akciğer 

olgunlaĢması için steroidler endike değilse, tedavi 10 gün boyunca veya taburcu olana 

kadar (hangisi daha erkense) günde bir kez 40 mg oral prednizolon veya günde iki kez 

80 mg 8 IV hidrokortizon ile yapılmalıdır. Fetal akciğer olgunlaĢması için steroidler 

endikeyse, dört doz için 12 saatte bir 6 mg intramüsküler deksametazon, ardından 
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toplam 10 gün boyunca veya taburcu olana kadar, günde bir kez 40 mg oral prednizolon 

veya günde iki kez 80 mg IV hidrokortizon kullanılmalıdır. Tocilizumabın (interlökin-6 

reseptör antagonisti), hipoksisi ve sistemik inflamasyon kanıtı (75 mg/l veya üzerinde 

C-reaktif protein) olan hastalarda sağkalım dahil olmak üzere COVID-19sonuçlarını 

iyileĢtirdiği gösterilmiĢtir. Remdesivir, yalnızca iyileĢmeyen veya kötüleĢen COVID-

19'lu hamile kadınlarda düĢünülmelidir. Hidroksiklorokin, lopinavir/ritonavir ve 

azitromisin, COVID-19 enfeksiyonunun tedavisinde etkisiz olduklarından 

kullanılmamalıdır. 

Rutin doğum sonrası bakım için ulusal kılavuzlar aynen uygulanmalıdır. Kadınlar, 

COVID-19 enfeksiyonunun emzirme için bir kontrendikasyon olmadığı konusunda 

bilgilendirilmelidir. 

 

2.3. COVID-19 Tanısı Konulan Hastalarda Havayolu Yönetimi 

Pandemi döneminde yayınlanan COVID-19 hava yolu kılavuzları ―güvenli, doğru, 

hızlı‖ bir havayolu yönetimini amaçlamaktadır.
114

 Trakeal entübasyon, maske 

ventilasyonu ve supraglottik hava yolu yerleĢtirme gibi hava yolu müdahaleleri ile 

―hava yolunu yöneten herkes‖için en uygun yöntemin kullanılmasını içermektedir. 

Hava yolunu yönetenlere; anestezistler, yoğun bakım uzmanları ve acil servis doktorları 

dahildir ancak yalnızca bunlarla sınırlı değildir.
114

 Aerosol üreten prosedürler sırasında 

mevcut personel sayısı, sağlık çalıĢanı enfeksiyon riskini azaltmak için güvenli bir 

Ģekilde minimumda olmalıdır.
114-116

 Bazı COVID-19 yönergeleri, COVID-19 

enfeksiyonu için risk faktörleri olan personelin hariç tutulmasını önermektedir. Bunlar 

arasında 60 yaĢ üstü personel, kalp hastalığı, kronik solunum yolu hastalığı, diyabet, 

yakın zamanda kanser, bağıĢıklık sisteminin baskılanması veya hamilelik 

sayılmaktadır.
114,116

 Sağlık çalıĢanlarına özel diğer risk faktörleri arasında ise yüksek 

riskli bölüm, daha uzun çalıĢma saatleri ve hastalarla temastan sonra yetersiz el hijyeni 

yer almaktadır.
117

 

Tam bir hava yolu değerlendirmesinden sonra uygulayıcılar; zor havayoluna sahip 

olabilecek hastaları belirlemelidirler (örneğin geçmiĢte baĢarısız entübasyon öyküsü, 

Ģiddetli trismus, sabit servikal boyun fleksiyonu veya hava yolu radyoterapisi olanlar 

gibi). Ancak her Ģeye rağmen, zor hava yollarını tahmin etmek için kullanılan belirteçler 

tam olarak güvenilir değildir.
118-121

 Preoperatif değerlendirmede zor trakeal entübasyon 
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olduğu düĢünülen hastaların sadece %25'inde gerçek bir zor trakeal entübasyon tespit 

edilmiĢtir.
121

 Zor havayoluna sahip hastaların havayolu yönetimleri amacıyla uygulama 

kılavuzları mevcuttur.
118-120,122,123

 

Zor hava yolu olan bir hasta ameliyata geliyorsa ilk olarak ameliyatın lokal 

anestezi veya rejyonel anestezi altında mı yoksa genel anestezi altında mı yapılmasının 

gerekli olduğu sorgulanmalıdır. Ġkinci olarak ise; yüz maskesi ventilasyonu, supraglottik 

hava yolu ventilasyonu, laringoskopi ve trakeal entübasyon zorluklarının olasılığı ve 

klinik etkisi değerlendirilmelidir.
119,122,123

Ancak buraya kadar yapılması önerilen 

uygulamaların hepsi hali hazırda genel anestezi alacak tüm hastalara uygulanan 

prosedürlerdir. 

COVID-19 kılavuzları, potansiyel öksürük nedeniyle aerosol oluĢturacağı için 

endike olmadıkça uyanık trakeal entübasyondan kaçınılması gerektiğini 

önermektedir.
114,115,124

 Sedasyon, hasta kooperasyonunu kolaylaĢtırmak ve öksürüğü 

bastırmak için kullanılmaktadır. Ancak aĢırı sedasyon solunum depresyonu, hipoksi, 

aspirasyon ve kardiyovasküler instabilite riskini artırmaktadır.
125

 Hava yolu 

topikalizasyonu da gereklidir, ancak öğürme ve öksürme nedeniyle aerosol oluĢumu 

gözlenebilmektedir. Bazı COVID-19 kılavuzları lokal anesteziklerin, 

püskürtülmesinden veya nebulize edilmesinden kaçınılmasını önermektedir.
115,124,126-128

 

Alternatif seçenekler, lokal anestezik jellerin veya lokal anestezik içine batırılmıĢ 

swabların kullanımı veya uygun sinir bloklarının yapılmasıdır. Mümkünse hastanın 

ağzına ve burnuna cerrahi maske takılmalı ve personel uygun KKE giymelidir. Zor 

havayolu hastalarında uyanık videolaringoskopi, daha hızlı olduğu için esnek 

bronkoskopik trakeal entübasyon yerine önerilmektedir.
126,129

 

 

2.3.1. Aerosol Üretimi 

Havayolu kılavuzları pandemi öncesi bir tarihe sahiptir ve bu kılavuzlar aerosol 

üreten prosedürler, sağlık çalıĢanlarının korunması veya hava yolu yönetimi için en 

uygun bölge hakkında hiçbir yönlendirmede bulunmamaktadır.
118,123,130

 Ancak temel 

kural olarak aerosol üreten prosedürlerden kaçınılmalı veya en aza indirilmelidir. Tüm 

personel, kontrol edilmiĢ ve uygun kiĢisel koruyucu ekipman (KKE) giymelidir. 

Önceden ilaçlar (anestezi indüksiyon ajanları, nöromüsküler bloke edici ajanlar ve 

gerekirse vazoaktif ilaçlar) ve hava yolu ekipmanları (Zor havayolu ekipmanları dahil) 
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hazırlanmalıdır. KiĢisel koruyucu ekipman (KKE) kullanımına iliĢkin mevcut 

kuralların, özellikle COVID-19 PCR pozitif olan hastaların karantinaya alındığı ve 

elektif ameliyattan önce COVID-19 enfeksiyonu için tarandığı ortamlarda gerekli olup 

olmadığı konusunda tartıĢmalar mevcuttur. Hastalığın belirtilerinin baĢlamasının 

ardından yaklaĢık 9 günlük bir sürede bulaĢıcılık sonlanmaktadır. Bu durumda 14 

günlük karantina süresi yeterli koruyuculuk sağlamaktadır. Bununla birlikte, hastalığın 

varlığının tespit edilmediği inkübasyon periyodunda olan hastalar sağlık çalıĢanları ve 

diğer hastalar için risk oluĢturmaktadır.  

Mevcut kılavuzlarda havayolu yönetimi aerosol üreten tıbbi prosedürler içinde yer 

almaktadır. Özellikle maske ventilasyon, entübasyon ve ekstübasyon aerosol üreten 

tıbbi prosedürler içinde bulunmaktadır.
131

Anestezistler, trakeal entübasyon, 

ekstübasyon, trakeostomi, aspirasyon ve çeĢitli ventilasyon ve oksijen terapileri gibi pek 

çok prosedürü gerçekleĢtirir veya bunlara katılırlar.
132

 Aerosol oluĢturan prosedürlerin 

uygulanması, artan virüs enfeksiyonu riski ile iliĢkilidir. Entübe COVID-19 hastalarında 

yapılan bir çalıĢmada, COVID-19'u doğrulanmıĢ veya Ģüphelenilen hastaların trakeal 

entübasyonuna katılan sağlık çalıĢanlarının yaklaĢık %10'unun, havadan koruyucu KKE 

giymesine rağmen, daha sonra COVID-19 enfeksiyonu ile uyumlu semptomlar veya 

pozitif antijen testi geliĢtirdiği gösterilmiĢtir.
133,134

Buna trakeal entübasyon (olasılık 

oranı 6,6), trakeostomi (olasılık oranı 4,2), non-invaziv ventilasyon (olasılık oranı 3,1) 

ve trakeal entübasyondan önce manuel ventilasyon (olasılık oranı 2,8) 

dahildir.
135

Bununla birlikte, bu prosedürlerin uygulanmasının ve ardından enfeksiyonun 

bu prosedürler ile iliĢkili olup olmadığı veya nedensel olarak bağlantılı olup olmadığı 

belirsizliğini korumaya devam etmektedir.Patojenlere maruziyeti en aza indirmek için 

standart enfeksiyon kontrol önlemleri (yani el hijyeni ve uygun KKE giyilmesi) 

alınmalıdır. 

 

2.3.2. Uygulayıcı 

Mevcut kılavuzlar, anestezi yönetiminin ―deneyimli bir anestezist tarafından 

uygulanması veya deneyimli bir anestezist tarafından çok yakın gözetim altında 

uygulanması gerektiğini‖ belirtmektedir.
136

 Bununla birlikte, COVID-19 kılavuzları, 

hava yolu yöneticisinin en deneyimli/yetenekli kiĢi olmasını ve bu nedenle trakeal 

entübasyonda ilk giriĢimi yapan kiĢi olmasını önermektedir.
126,127,137

 Bu önerinin asıl 
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sebebi, aerosol kontaminasyonunu en aza indirmek ve sağlık çalıĢanlarını korumak için 

hastanın hava yolunu olabildiğince hızlı ve en yüksek baĢarı Ģansı ile güvence altına 

almaktır. ÇeĢitli COVID-19 faktörlerini yönetmek için deneyim ve beceri de 

gereklidir.
138,139

 Ek olarak, kritik vakalarda, acil trakeal entübasyon, kalp durması 

(vakaların %2'si) ve pnömotoraks riski ile iliĢkilendirilmektedir.
138

Trakeal entübasyon 

denemelerinin sayısı sınırlı olmalıdır. Anestezist, baĢarısız bir ilk denemeden sonra 

tekrar denemesi gerekiyorsa alternatif bir cihaz veya teknik düĢünmelidir. Trakeal 

entübasyonda çoklu giriĢimler, hava yolu ödemi ve travma ve sistemik komplikasyon 

riski ile iliĢkilidir.
118,130,140,141

 Ayrıca sonraki hava yolu müdahalelerinde gecikmelere, 

baĢarının azalmasına ve ―entübe edilemez, ventile edilemez‖ senaryosunun geliĢmesine 

neden olmaktadırlar.
118,130,141

Mevcut anestezi yönetimi ile ilgili kılavuzlar maksimum 

giriĢim sayısının 2-4 arasında olması gerektiğini önermektedir.
118,120,122,130

 Ancak tüm 

kılavuzlarda belirtildiği gibi ilk baĢarısız trakeal entübasyon giriĢiminden sonra, sonraki 

giriĢimler ―sadece farklı bir taktik kullanılıyorsa ve makul bir baĢarı beklentisi varsa‖ 

düĢünülmelidir.
140

Havayolu yönetiminin temelleri COVID-19'un bir sonucu olarak 

değiĢmemiĢtir, ancak Ģimdi ilk denemede baĢarılı ve güvenli hava yolu yönetimi 

sağlayan personel, ekipman ve tekniklerin kullanımına odaklanılmaktadır. 

Rejyonel anestezinin uygun olduğu hastalarda genel anesteziden kaçınılması hava 

yolu aerosol oluĢturan prosedürlere olan ihtiyacı ortadan kaldırmakta ve ameliyathane 

verimliliğini artırırken personel için riski azaltmaktadır.
142

 BilgilendirilmiĢ hasta onamı, 

her zamanki gibi, hasta ve personel için yararların ve risklerin açık bir Ģekilde 

açıklanmasını gerektirmektedir.
143

 

 

2.3.3. Preoksijenizasyon 

Hava yolu kılavuzları, sıkı oturan bir maske aracılığıyla %100 oksijen ile %90'lık 

bir end-tidal oksijen konsantrasyonu elde edilene kadar 3–5 dakika preoksijenizasyon 

önermektedir.
118,122,123,130,136,144

 Güvenli apne süresinin uzatılması, güvenli hava yolu 

yönetiminin temel dayanağıdır, ancak COVID-19 ortamında yüz maskesi ventilasyonu 

ve diğer aerosol üreten prosedürlere olan ihtiyacı da azaltabildiği için ayrıca önemlidir. 

Genel anestezi öncesi tüm hastalarda, ancak özellikle zor hava yolu yönetimi veya kısa 

güvenli apne süresi öngörülen hastalarda güvenli apne süresini uzatmak için 

preoksijenizasyon tavsiye edilmektedir. 
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Virüsle kontamine solunan nefesi dıĢarı atabilecek bir torba-valf-maske yerine 

kapalı bir devre (anestezik solunum devresi veya Mapleson C ―Su‖ devresi) 

kullanılmalıdır.
114

 DüĢük gaz akıĢlarının kullanılması ayrıca hava yolu basıncını ve 

aerosol kontaminasyonunu en aza indirmektedir.
115

 ÇeĢitli COVID-19 kılavuzları 

aerosol oluĢumu riskini artırmasından dolayı; düĢük akıĢlı nazal oksijen, yüksek akıĢlı 

nazal oksijen veya non-invaziv ventilasyondan kaçınmayı önermektedir.
114-

116,124,127,129,138
  ÇeliĢkili kanıtlar ve tavsiyeler nedeniyle, önce sıkı oturan bir maske ile 

preoksijenizasyon uygulamak ve sadece gerektiğinde diğer tamamlayıcı oksijen 

tedavilerini kullanmak mantıklı görünmektedir. Hastanın burnu ve ağzına (uygun 

olduğunda) veya nazal kanül üzerine ıslak gazlı bez yerleĢtirilmesi tavsiye 

edilmektedir.
115,128,145

 Aerosol kontaminasyonu riskini en aza indirmek için diğer 

stratejiler arasında personelin yüksek düzeyde KKE giymesi ve hastaları hava yoluyla 

bulaĢan enfeksiyon izolasyon odalarında tutması veya mümkünse negatif basınçlı 

odalara sahip olması yer almaktadır.
114,116,124,127-129,137,138,145,146

 

 

2.3.4. Maske ventilasyon 

Mevcut havayolu kılavuzları, anestezi indüksiyonundan hemen sonra yüz maskesi 

ventilasyonun yapılmasını önermektedir.
118,130,144

 Ancak yüz maskesi ventilasyonu 

aerosol oluĢturan bir prosedürdür ve COVID-19 hastalarında maske ventilasyondan 

olabildiğince kaçınılmalıdır. Bu durum ise, nöromüsküler bloke edici ajanları 

uygulamadan önce yüz maskesi ventilasyonu sağlama becerisini doğrulamaya yönelik 

olan geleneksel uygulama ile ters düĢmektedir.
147

 Sonuç olarak, anestezi 

indüksiyonundan ve hızlı baĢlangıçlı bir nöromüsküler bloke edici ajanın 

uygulanmasından sonra trakeal entübasyonun en kısa sürede gerçekleĢtirilmesi 

gerekmektedir. Bununla birlikte, indüksiyon öncesinde veya sırasında hipoksemik olan 

hastalarda, küçük tidal hacimli hafif maske ventilasyonu uygulanabilir.
114,128-130,138,139

 

Maske ventilasyonundaki zorluklar ventilasyon gazının kaçmasına, artan hava 

yolu direncine ve azalmıĢ torasik kompliyansa bağlı gözlenmektedir.
118

 Pik hava yolu 

basınçlarını en aza indiren ve maske sızdırmazlığını optimize eden tekniklerin 

kullanılması önerilmektedir.
116,148

 Bununla birlikte, gaz sızıntısını telafi etmek için gaz 

akıĢının arttırılması, aerosol üretimini artırabilmektedir.
118

 Kendiliğinden ĢiĢen bir 

torba-valf-maske sisteminde sızıntı görülebileceğinden kapalı anestezi devresinin veya 
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su devresinin tercih edilmesi önerilmektedir.
116

 End-tidal oksijen takibi, maske 

ventilasyon gerekliliğini göstererek maksimal preoksijenasyonun erken tanınmasına ve 

maske ventilasyon süresinin minimumda tutulmasına imkan tanımaktadır.
116

 

 

2.3.5. Videolaringoskopi 

COVID-19 hava yolu yönetimi kılavuzları, trakeal entübasyon için varsayılan 

teknik olarak videolaringoskopiyi savunmaktadır.
114

 Entübasyon COVID çalıĢmasından 

elde edilen veriler, videolaringoskopinin yaygın olarak kullanıldığını ve zorlu 

durumlarda ilk geçiĢ baĢarı oranlarının yüksek olduğunu göstermektedir.
133

COVID-19 

ortamında videolaringoskopi kullanma nedenleri değiĢmemiĢtir ve videolaringoskopide 

iyileĢtirilmiĢ görüĢ; zor veya baĢarısız entübasyon olasılığının azalması; geliĢtirilmiĢ ilk 

geçiĢ baĢarısı; ve uygulayıcı ile hasta arasındaki artan mesafe videolaringoskopinin 

direkt laringoskopiye olan üstünlüklerinden bazılarıdır.
149,150

 Videolaringoskopiye 

eriĢimde artıĢa rağmen, anestezik ve cerrahi aktivite arttıkça video laringoskopi rutin 

kullanım kapasitesine sahip olmak giderek zorlaĢmaktadır. 

 

2.3.6. Supraglottik Havayolu Araçları 

BaĢarısız entübasyon sonra bazı kılavuzlar maske ventilasyon önerirken bazı 

kılavuzlar ise supraglottik hava yolu araçlarının kullanımını 

önermektedir.
118,120,122,130,136,144

 COVID-19 kılavuzları ise, yüz maskesi ventilasyonuna 

kıyasla daha az sızıntı olduğu için supraglottik hava yolu ventilasyonunun 

kullanılmasını önermektedir.
114,116,127

  Bu nedenle supraglottik havayolu araçları 

laringoskopi giriĢimlerinden önce ve giriĢim aralarında kullanılabilir.
114,146

 Supraglottik 

hava yolu aracı; baĢarı oranı yüksek, sızdırmazlık basıncı yüksek ve fleksibl 

bronkoskopik trakeal entübasyona izin veren bir hava yolu olmalıdır. Kontrollü 

ventilasyon ile kullanılıyorsa düĢük hava yolu basınçlı ventilasyon kullanılmalı ve tam 

nöromüsküler blokaj uygulanmalıdır. 

COVID-19 hastasında, birkaç nedenden dolayı baĢka seçenekler mevcutsa 

supraglottik hava yolu ile devam edilmesi önerilmemektedir. Ġlk olarak, trakeal 

entübasyon zaten baĢarısız olduğundan, sadece supraglottik hava yolu ile devam etmek 

―yüksek riskli bir seçenek‖ olarak kabul edilmektedir.
144

 Ġkincisi, hava yolu ödemi 

(önceki ve tekrarlanan hava yolu manipülasyonlarına sekonder), aspirasyon, 
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laringospazm ve supraglottik hava yolunun yanlıĢ yerleĢtirilmesi nedeniyle hava yolu 

kontrolü kaybı meydana gelebilmektedir. Üçüncüsü, supraglottik hava yolu yerleĢimi, 

hava yolu sızıntılarına bağlı olarak aerosol oluĢturucu bir yöntem olarak 

düĢünülmektedir.
134

 YanlıĢ konumlandırma (hastaların %50-80'inde), yanlıĢ cihaz 

boyutu, yüksek ventilasyon basınçlarının kullanımı veya laringospazm nedeniyle 

sızıntılar meydana gelebilmektedir.
151

 

Supraglottik havayolu araçları yoluyla bronkoskopik trakeal entübasyon, tahmin 

edilen zor hava yolları olan hastalarda ilk seferde %90-96 baĢarı oranına sahip olduğu 

için düĢünülmelidir.
152

 Ek olarak, bronkoskopik görünüm supraglottik hava yolu 

pozisyonu ve hava yolu anormal anatomisi veya patolojisi hakkında faydalı bilgiler 

sağlayabilmektedir.
118

COVID-19 hastalarında trakeal entübasyon, aerosolizasyonu 

önlemek için hava yolunun optimal bir Ģekilde kapatılmasını sağlamaktadır. 

Bronkoskopik trakeal entübasyon sırasında, tam nöromüsküler blokaj oluĢturulmalı ve 

pozitif basınçlı ventilasyon ve aspirasyondan kaçınılmalıdır.
116

 

 

2.3.7. Trakeostomi 

Trakeostomi uygulaması ve trakeal aspirasyon (trakeostomi yoluyla) aerosol 

üreten prosedürlerin baĢında yer almaktadır. Trakeostomi tüpü bakımı, kaf bakımı ve 

tüp değiĢikliklerinin tümü aynı Ģekilde aerosol oluĢturma potansiyeline sahiptir. Bu 

nedenle trakeostomi açma, trakeostomili bir hastaya anestezi uygulaması veya serviste 

trakeostomili hastayı yönetme sırasında net protokollere ihtiyaç bulunmaktadır. 

COVID-19 pandemisi sırasında, kritik hastalardaki trakeostomilerin büyük bir 

bölümünün açık cerrahi teknik kullanılarak ameliyathanelerde yapılması önerilmektedir. 

Kaflı trakeostomi tüpünün kullanılması önerilmektedir.
153

COVID-19 hastalarında açık 

trakeostomi için bir kılavuz yayınlanmıĢtır.
153

 Bu kılavuzda, trakeostomi sırasında 

trakea açıkken ve orotrakeal tüpü bir trakeostomi tüpü ile değiĢtirirken anestezist ve 

cerrah arasındaki iĢbirliğinin önemini vurgulamaktadır. Pre-oksijenleme, trakeal tüpü 

cerrahi alanın ötesine ilerletme ve tüp değiĢim fazları sırasında ventilasyonu 

duraklatma, cerrahi alanda aerosol oluĢumunu azaltma stratejileridir. 

 

2.4. COVID-19 Tanısı Konulan Gebelerde Anestezi Yönetimi 

Doğumun öngörülemeyen zamanlaması, obstetrik hastaları belirlemeyi ve 

COVID-19 enfeksiyonu açısından daha yüksek ve daha düĢük riskli gruplara ayırmayı 
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büyük bir zorluk haline getirmektedir, ancak planlı operasyonlar için bu prosedürler 

mutlaka uygulanmalıdır. Prosedürlerin iyileĢtirilmesi ve daha hızlı sirkülasyon ile daha 

iyi prosedürlerin kullanılması COVID-19 bulaĢ riskini tüm cerrahi branĢlar için 

azaltmaktadır. Ancak COVID-19 bulaĢmasına karĢı alınan önlemlerin obstetrik 

anestezide daha uzun süreler kullanılması muhtemel gözükmektedir. COVID-19 

hastaları için obstetrik anestezi bakımına yönelik önerilerin bulunduğu bir kılavuz 

yayınlanmıĢtır.
154

 Genel olarak anestezi yönetimi için mevcut olan kılavuzların çoğu 

aynı Ģekilde pandemi döneminde de geçerlidir. 

Normalde obstetrik anestezi uygulamaları içinde mümkün olduğunda genel 

anesteziden uzak durulmaktadır. Bu durum aynen COVID-19 pandemisinde de 

geçerlidir. Genel anesteziden olabildiğince uzak durmayı baĢarmak için sırasıyla Ģu 

önlemler alınabilir: 

 

 Anestezist, hasta, ebeler ve obstetrik ekip arasında optimal olmayan rejyonel 

anestezi yönetimi de dahil olmak üzere iyi iletiĢim ve planlama; 

 Erken doğum aĢamasında olan semptomatik veya doğrulanmıĢ COVID-19'lu 

gebeleri, epidural analjezinin potansiyel faydası hakkında bilgilendirmek. 

Böylece doğum analjezisi ve anestezisi hakkında doğru bilgiler sunmak ve 

hastanın karar vermesini kolaylaĢtırmak; 

 

Birçok doğum odasının uzak konumu ve iĢlemin sıklıkla acil olması COVID-19 

ile enfekte olduğundan Ģüphelenilen veya bilinen hamile bir kadın için genel anestezi 

uygularken zorlu koĢullar yaratmaktadır. Özellikle mesai saatleri dıĢında kıdemli bir 

anestezistin yardımı; uzak konum ve KKE takma ihtiyacı nedeniyle gecikebilmektedir. 

Bazı departmanlar, COVID-19 pozitif vakalar için iki anestezistin bulunmasını 

önermektedir. Kime ulaĢılması gerektiği ve nasıl iletiĢim kurulacağı konusunda her 

zaman net iletiĢim hatları olmalıdır. 

Obstetrik hastalarda genel anestezi kullanılacağı zaman hızlı seri entübasyon 

kullanımı önerilmektedir. Hızlı seri entübasyon uygulaması havayolu yönetim 

kılavuzlarında mevcut haliyle uygulanmalıdır.
114

 COVID-19 pandemi döneminde 

obstetrik anestezi uygulama algoritması Ģekil 5.’de özetlenmiĢtir.  
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ġekil 5. Obstetrik anestezide hasta yönetimi
150 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Özellikleri 

ÇalıĢmamız Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu’ndan etik kurul onayı alındıktan sonra, 2019 Eylül - 2020 Mart (pandemi öncesi 

altı ay) ile 2020 Mart – 2020 Eylül (pandemi dönemi altı ay) olmak üzere iki ayrı 

dönemde Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı tarafından sezaryen ameliyatına 

alınan hastaların hasta dosyaları ve anestezi kayıt formları retrospektif olarak 

incelenerek gerçekleĢtirildi. 

ÇalıĢmanın dahil edilme kriterleri; 

 

- 2019 Eylül ve 2020 Mart ayları arasında kliniğimizde elektif veya acil sezaryen 

operasyonu geçirmiĢ olmak (pandemi öncesi dönem için), 

- 2020 Mart ve 2020 Eylül ayları arasında kliniğimizde elektif veya acil sezaryen 

operasyonu geçirmiĢ olmak (pandemi dönemi için) 

- 18 yaĢın üstünde olmak. 

 

Hariç tutulma kriterleri; 

- Hastanın verilerine ulaĢamamak veya eksik veriye sahip olmak. 

 

Belirlenen süreler içinde sezaryen operasyonu geçiren tüm hastalara ait veriler 

değerlendirileceği için verilerine tam olarak ulaĢılabilen hastalar için hariç tutulma 

kriteri belirlenmedi. 

 

3.2. Veriler 

Veriler Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastane Bilgi Yönetim Sisteminden 

(HBYS) ve basılı hasta dosyalarından geriye doğru taranarak elde edildi. Hastalara ait 

yaĢ, ek hastalık varlığı, gebelik haftası, ASA sınıfı, geçirilmiĢ veya aktif COVID-19 

enfeksiyonu veya COVID-19 temaslısı/Ģüphelisi olup olmadığı, acil/elektif ameliyat 

olup olmadığı, sezaryen endikasyonu, uygulanan anestezi yöntemi, pre-operatif ve post-

operatif hemogram takibi, intraoperatif vazopressör ihtiyacı, bebek APGAR skoru, 

cinsiyeti, kilosu, boyu, baĢ çevresi, prezantasyon-geliĢ Ģekli, postoperatif analjezi 
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tercihi, postoperatif annede ve bebekte geliĢen komplikasyonlar ve hastanede kalıĢ 

süreleri veri takip formuna kaydedildi. Pandemi öncesi ve pandemi sırasında sezaryen 

uygulanan hastalardan elde edilen veriler karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirildi. 

 

3.3. Ġstatistiksel Analiz 

Kategorik ölçümler sayı ve yüzde olarak, sayısal ölçümlerse ortalama ve standart 

sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak özetlendi. Kategorik 

ölçümlerin gruplar arasında karĢılaĢtırılmasında Ki Kare test istatistiği kullanıldı. 

Sayısal ölçümlerin normal dağılım varsayımını sağlayıp sağlamadığı Kolmogrov 

Smirnov testi ile test edildi. Gruplar arasında sayısal ölçümlerin karĢılaĢtırılmasında 

varsayımların sağlanması durumunda Bağımsız gruplarda T testi, varsayımların 

sağlanmaması durumunda ise Mann Whitney U testi kullanıldı. Grup (COVID öncesi-

COVID sonrası) değiĢkeni için risk faktörlerini belirlemek adına Lojistik Regresyon 

kullanıldı. Tek değiĢkenli analizde P<0,25 düzeyinde anlamlı olan değiĢkenler, lojistik 

regresyon analizine dahil edildi. Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics 

Versiyon 20.0 paket programı kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel önem düzeyi 0,05 

olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

         Pandemi öncesi dönemde 621 hasta ve pandemi sonrası dönemde 620 hasta olmak 

üzere çalıĢmamızda toplam 1241 sezaryen geçiren kadın hasta dahil edildi. COVID-19 

pandemisi öncesi dönemde yapılan sezaryen operasyonlarından elde edilen veriler ile 

COVID-19 pandemi döneminde yapılan sezaryen operasyonlarından elde edilen veriler 

karĢılaĢtırıldığında anne yaĢı açısından iki dönem arasında anlamlı bir farklılık olmadığı 

gözlendi (ortalama anne yaĢı sırasıyla pandemi öncesi ve sonrası olmak üzere 

30,86±5,91, 30,71±6,21, p=0,780) (ġekil 6). Pandemi döneminde ek hastalığa sahip gebe 

sayısında anlamlı bir azalma olduğu gözlendi (p=0,001). Üst Solunum yolu mevcudiyeti 

oranları pandemi öncesinde ve pandemi döneminde birebir aynı bulundu (p=1,000). 

Gebelikle iliĢkili komorbidite ve gebelik haftası açısından iki dönem arasında anlamlı 

bir fark olmadığı tespit edildi (p>0,05).Gebeler Primigravid ve Multigravid olarak 

ayrıldığında yine aynı Ģekilde iki dönem arasında anlamlı bir farklılık olmadığı saptandı 

(p=0,342) (Tablo 2). 

        Pandemi öncesi dönemde ve pandemi döneminde sezaryen operasyonu olan 

hastaların laboratuvar verileri incelendiğinde; ortalama pre-operatif hemoglobin 

değerlerinde iki dönem arasında fark olmamasına rağmen pandemi döneminde 11 

gr/dL’nin altında hemoglobin değerlerinin daha az gözlendiği saptandı (sırasıyla 

p=0,353 ve p=0,001). Pre-operatif hematokrit değerlerinin pandemi döneminde pandemi 

öncesine göre yüksek tespit edildi (p=0,001). Pre-operatif elde edilen ortalama beyaz 

küre, platelet ve nötrofil değerlerinin iki dönem arasında farklılık göstermediği gözlendi 

(p>0,05). Post-operatif hemoglobin değerleri pandemi döneminde diğer gruba göre daha 

yüksek iken bu fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı, ancak ortalama post-operatif 

hematokrit değerlerinde görülen yükseklik anlamlı olarak gözlendi (sırasıyla p=0,100 ve 

p=0,001). Post-operatif bakılan ortalama beyaz küre, platelet ve nötrofil değerleri 

pandemi öncesi dönemde ve pandemi döneminde istatistiksel olarak fark 

göstermemekteydi (p>0,05) (Tablo 3).  
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Tablo 2.Annenin demografik ve klinik verilerinin karĢılaĢtırılması 

  
Pandemi öncesi 

(n=621) 

Pandemi Dönemi 

(n=620) 
p 

Anne yaĢı (yıl), Ort±Ss 30,86±5,91 30,71±6,21 0,780 

Ek hastalık, n (%)   

0,001 

Yok 377 (%60,7) 434 (%70) 

Var 244 (%39,3) 186 (%30) 

Diyabetesmellitus 26(%4,2) 19(%3,1) 

Esansiyel hipertansiyon 31(%5,0) 26(%4,2) 

Obezite 9(%1,4) 6(%1,0) 

Astım 18(%2,9) 20(%3,2) 

Sigara içiciliği 22(%3,5) 13(%2,1) 

ÜSYE mevcudiyeti, n (%)    

Yok 617 (%99,4) 617 (%99,5) 
1,000 

Var 4 (%0,6) 3 (%0,5) 

Gestasyonel yaĢ (hafta), Ort±Ss 37,25±2,98 37,25±2,9 0,659 

Gestasyonel yaĢ, n (%)    

<28 hafta 12 (%1,9) 11 (%1,8) 

0,991 
28-32 hafta 36 (%5,8) 34 (%5,5) 

33-37 hafta 176 (%28,3) 177 (%28,5) 

>37 hafta 397 (%63,9) 398 (%64,2) 

Gebelik sayısı, n (%)    

Primigravid 108(%17,4) 121(%19,5) 0,342 

Multigravid 513(%82,6) 499(%80,5)  

Gebelikle iliĢkili komorbidite, n (%)    

Yok 339 (%54,6) 334 (%53,9) 

0,068 

DM 61 (%9,8) 47 (%7,6) 

HT* 46 (%7,4) 46 (%7,4) 

Rh uyuĢmazlığı 34 (%5,5) 50 (%8,1) 

Amniyon sıvı patolojileri** 48 (%7,7) 30 (%4,8) 

Ġdrar yolu enfeksiyonu 50 (%8,1) 71 (%11,5) 

Çoğul Gebelik 38 (%6,1) 35 (%5,6) 

Kolestaz 5 (%0,8) 7 (%1,1) 

*: Esansiyel HT, preeklampsi, eklampsi, HELLP sendromu 

**: Oligohidramnios, anhidramnios, erken membran rüptürü veya uzamıĢ membran rüptürü 

Ort±Ss: Ortalama±Standart sapma; ÜSYE: Üst solunum yolu enfeksiyonu DM: Diyabetes mellitus; HT: Hipertansiyon 
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ġekil 6. Anne yaĢı verilerinin iki dönem arasında karĢılaĢtırılması 

 

  

Pandemi Öncesi Pandemi Dönemi 
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Tablo 3. Hastaların pre-operatif ve post-operatif dönemde elde edilen laboratuvar verilerinin 

karĢılaĢtırılması 

Parametreler  
Pandemi öncesi 

(n=621) 

Pandemi Dönemi 

(n=620) 
p 

Pre-op Hemoglobin (g/dL), Ort±Ss 11,65±1,41 11,71±1,45 0,353 

Pre-op Hemoglobin, n (%)    

<11 gr/dL 175 (%28,2) 123 (%19,8) 
0,001 

>11 gr/dL 446 (%71,8) 497 (%80,2) 

Pre-op Hematokrit (%), Ort±Ss 33,87±3,65 34,51±3,78 0,001 

Pre-op Beyaz küre (10
3
/mL), Ort±Ss 10.083,88±2.399,56 10.286,77±2.884,83 0,744 

Pre-op Beyaz küre, n (%)    

>11.000 10
3
/mL 184 (%29,6) 183 (%29,5) 

0,965 
<11.000 10

3
/mL 437 (%70,4) 437 (%70,5) 

Pre-op Platelet (10
3
/ml), Ort±Ss 223.039,77±67.861,47 221.296,95±67.773,88 0,979 

Pre-op Nötrofil (10
3
/mL), Ort±Ss 7.381,16±3.224,95 7.506,29±3.737,65 0,908 

Pre-op Nötrofil, n (%)    

>7.700 10
3
/mL 222 (%35,7) 218 (%35,2) 

0,829 
<7.700 10

3
/mL 399 (%64,3) 402 (%64,8) 

Post-op Hemoglobin (g/dL), Ort±Ss 11,23±1,48 11,37±1,54 0,100 

Post-op Hemoglobin, n (%)    

<11 gr/dL 250 (%40,3) 236 (%38,1) 
0,429 

>11 gr/dL 371 (%59,7) 384 (%61,9) 

Post-op Hematokrit (%), Ort±Ss 33,01±4,03 33,84±4,3 0,001 

Post-op Beyaz küre (10
3
/mL), Ort±Ss 12.951,53±4.275,97 13.482,26±4.618,12 0,088 

Post-op Beyaz küre, n (%)    

>11.000 10
3
/mL 389 (%62,6) 397 (%64) 

0,611 
<11.000 10

3
/mL 232 (%37,4) 223 (%36) 

Post-op Platelet (10
3
/ml), Ort±Ss 206.962,96±66.328,63 207.394,19±70.921,67 0,859 

Post-op Nötrofil (10
3
/mL), Ort±Ss 10.645,73±4.059,06 11.112,9±4.413,58 0,161 

Post-op Nötrofil, n (%)    

>7.700 10
3
/mL 476 (%76,7) 469 (%75,6) 

0,678 
<7.700 10

3
/mL 145 (%23,3) 151 (%24,4) 

Ort±Ss: Ortalama±Standart sapma 



41 

Doğan bebeklerin verileri incelendiğinde bebek cinsiyeti açısından pandeminin bir 

etkisinin olmadığı gösterildi (p=0,629). Hastaların ölçülen APGAR skorlarından birinci 

ve beĢinci dakikada ölçülen APGAR skorlarının pandemi öncesi dönemde daha yüksek 

olduğu ancak onuncu dakikada ölçülen APGAR skorları açısından pandemi öncesi 

dönem ve pandemi dönemi arasında fark olmadığı gözlendi (sırasıyla p=0,002, p=0,004 

ve p=0,468). Bebeklerin APGAR skorları gruplara ayrılarak pandemi öncesi ve sonrası 

döneme göre karĢılaĢtırıldığında dönemler arasında anlamlı farklılıklar olmadığı 

gösterildi (ġekil 7). Doğum ağırlığı ve baĢ çevresi ölçümlerinde iki dönem arasında fark 

gözlenmez iken pandemi döneminde bebeklerin daha uzun boylu doğdukları saptandı 

(sırasıyla p=0,300, p=0,406 ve p=0,009) (Tablo 4).  

 

 

ġekil 7.BeĢinci dakikada ölçülen APGAR skorlarının iki dönem arasında karĢılaĢtırılması 
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Tablo 4. Bebek ile ilgili verilerin karĢılaĢtırılması 

  
Pandemi öncesi 

(n=621) 

Pandemi Dönemi 

(n=620) 
p 

Bebek cinsiyet, n (%)    

Erkek 314 (%50,6) 322 (%51,9) 

0,629 

Kız 307 (%49,4) 298 (%48,1) 

APGAR (1.dk), Ort±Ss 

 
7,52±1,99 7,33±1,85 0,002 

<8, n (%) 225(%36,23) 265(%42,74) 0,153 

<4, n (%) 37(%5,95) 36(%5,80) 0,474 

APGAR (5.dk), Ort±Ss 8,75±1,74 8,62±1,66 0,004 

<8, n (%) 85(%13,68) 78(%12,58) 0,738 

<4, n (%) 13(%2,09) 12(%1,93) 0,932 

Doğum ağırlığı (kg), Ort±Ss 2965,43±812,96 3008,86±771,43 0,300 

Doğum ağırlığı, n (%)    

<2500 gr 154 (%24,8) 130 (%21) 

0,221 2500-4200 gr 448 (%72,1) 474 (%76,5) 

>4200 gr 19 (%3,1) 16 (%2,6) 

Bebek boyu (cm), Ort±Ss 46,66±4,69 47,22±4,53 0,009 

BaĢ çevresi (cm), Ort±Ss 33,54±2,82 33,67±2,95 0,406 

Ort±Ss:Ortalama±Standart sapma 
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Hastaların sezaryen operasyonlarından elde edilen veriler incelendiğinde 

sezaryen endikasyonları ve bebeğin prezentasyonu açısından dönemler arasında anlamlı 

bir farklılık gözlenmedi (sırasıyla p=0,462 ve p=0,193). Hem pandemi öncesi dönemde 

hem de pandemi döneminde en sık sezaryen endikasyonlarının maternal nedenlerle ve 

travay eyleminin baĢlaması nedenleri ile konulduğu gösterildi. Hastalarda en sık 

gözlenen prezantasyon Ģekli de hem pandemi öncesinde hem de pandemi döneminde 

sırasıyla baĢ ve makat prezentasyon olarak saptandı. Hastaların tamamına yakını ASA 2 

skoruna sahip hastalardan oluĢmaktaydı (p=0,221). Sezaryen operasyon geçiren 

hastaların yarısından biraz fazlası elektif nedenlerle sezaryen geçiren hastalardan 

oluĢmaktaydı ve bu oranlar pandemi öncesi dönemde ve pandemi döneminde benzerlik 

göstermekteydi (p=0,114). Pandemi döneminde hastalara rejyonel anestezi uygulama 

oranlarının artıĢ gösterdiği gözlendi (p=0,005). Pandemi öncesi dönemde rejyonel 

anestezi uygulama oranı %57 iken pandemi döneminde bu oran %64,8 olarak tespit 

edildi (ġekil 9). Hastaların vazopresör ihtiyacı açısından iki dönem arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edildi (p=0,249). Postpartum ağrı yönetiminde en sık kullanılan 

yöntemler sırasıyla non-steroid anti inflamatuvar, parasetamol+non-steroid anti 

inflamatuvar ve tek baĢına parasetamol kullanımıydı. Bu yöntemlerin kullanım 

sıklığının sıralaması pandemi öncesi dönemde ve pandemi döneminde farklılık 

göstermemekteydi. Ancak iki dönem arasında gözlenen farkın tek baĢına parasetamol 

kullanılan hastaların oranının artıĢından kaynaklandığı gözlendi (%11,9’a karĢı %18,1; 

p=0,049). Post-operatif dönemde gözlenen komplikasyonlar incelendiğinde pandemi 

öncesi dönemde hastaların %84,2’sinde komplikasyon gözlenmezken pandemi 

döneminde bu oran %86,3 olarak bulundu. Pandemi öncesi dönemde post-operatif 

solunumsal komplikasyon gözlenme oranı %15,8 iken pandemi döneminde hastaların 

yalnızca %0,5’inde post-operatif solunumsal komplikasyon gözlendiği tespit edildi 

(p=0,001).  Yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatıĢ oranlarının ise pandemi döneminde 

pandemi öncesi döneme göre yaklaĢık üç kat azalma gösterdiği tespit edildi. Hastaların 

pandemi döneminde hastanede yatıĢ sürelerinin anlamlı olarak kısa olduğu tespit edildi 

(p=0,001) (Tablo 5; ġekil 8) 
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Tablo 5. Operasyon ve anestezi yönetimi ile ilgili verilerin karĢılaĢtırılması 

Parametreler PandemiÖncesi 

(n=621) 

Pandemi Dönemi 

(n=620) 

p 

Sezaryen endikasyonu, n (%)    
Fetal 71 (%11,4) 51 (%8,2) 

0,462 

Maternal 246 (%39,6) 250 (%40,3) 

Travay/Doğum 40 (%6,4) 47 (%7,6) 

Plasenta 22 (%3,5) 18 (%2,9) 

Hasta isteği 16 (%2,6) 20 (%3,2) 

Fetal+Maternal 60 (%9,7) 63 (%10,2) 

Maternal+Travay/Doğum 81 (%13) 76 (%12,3) 

Fetal+Travay/Doğum 60 (%9,7) 57 (%9,2) 

Maternal+Plasenta 25 (%4) 38 (%6,1) 

Prezantasyon, n (%)    
BaĢ 505 (%81,3) 532 (%85,8) 

0,193 Makat 79 (%12,7) 62 (%10) 

Transvers 28 (%4,5) 19 (%3,1) 

Diğer (ayak, oblik, yüz) 9 (%1,4) 7 (%1,1) 

ASA skoru, n (%)    
ASA 2 615 (%99) 609 (%98,2) 0,221 
ASA 3 6 (%1) 11 (%1,8) 

Operasyon durumu, n (%)    
Elektif 337 (%54,3) 364 (%58,7) 0,114 
Acil 284 (%45,7) 256 (%41,3) 

Anestezi türü, n (%)    
Rejyonel 354 (%57) 402 (%64,8) 0,005 
Genel 267 (%43) 218 (%35,2) 

Vazopresör ihtiyacı, n (%)    
Yok 544 (%87,6) 556 (%89,7) 0,249 
Var 77 (%12,4) 64 (%10,3) 

Postpartum ağrı yönetimi, n (%)    
Parasetamol 74 (%11,9) 112 (%18,1) 

0,049 

Non-steroid anti inflamatuvar 241 (%38,8) 222 (%35,8) 

Parasetamol+Non-steroid anti inflamatuvar 238 (%38,3) 211 (%34) 

Opioid 31 (%5) 36 (%5,8) 

Opioid+Parasetamol 30 (%4,8) 34 (%5,5) 

Epidural anestezi 7 (%1,1) 5 (%0,8) 

Post-op komplikasyon, n (%)    
Yok 523 (%84,2) 535 (%86,3) 

0,001 

Solunumsal 2 (%0,3) 3 (%0,5) 

Kanama* 12 (%1,9) 25 (%4,0) 

Fetal komplikasyonlar** 

 

 

66 (%10,6) 31 (%5) 

NeonatalYBÜ yatıĢı 55(%8,8) 20 (%3,22) 

Neonatalmortalite 11 (%1,8) 11 (%1,8) 

Sistemik komplikasyonlar*** 12 (%1,9) 21 (%3,4) 

Yara yeri enfeksiyonu 4 (%0,6) 9 (%1,4) 

Maternal YBÜ yatıĢı 1 (%0,16) 2 (%0,32) 

Maternalmortalite 0 (%0) 0 (%0) 

Tromboz 0 (%0) 1 (%0,16) 

COVID-19 PCR (+) 0 (%0) 8 (%1,29) 

Diğer**** 5 (%0,8) 2 (%0,3) 

Post-op yatıĢ süresi (gün), Ort±Ss 2,02±0,93 1,87±1,56 0,001 
*:Eritrosit veya taze donmuĢ plazma replasmanı, post-op dren geleni veya total abdominalhisterektomi 

**:NeonatalYBÜ’ye yatıĢ ve neonataleksitus 

***: Tansiyon düĢüklüğü veya yüksekliği, kan Ģekeri düĢüklüğü veya yüksekliği, yüksek ateĢ veya taĢikardi, nöbet 

****:Ağrı, alerjik reaksiyon, psikiyatrik problemler, ileus 

Ort±Ss:Ortalama±Standart sapma, YBÜ: Yoğun bakım ünitesi 
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ġekil 8. Hastane yatıĢ sürelerinin iki dönem arasında karĢılaĢtırılması 

 

 

 

ġekil 9. Uygulanan anestezi türünün iki dönem arasında karĢılaĢtırılması 

Pandemi öncesi Pandemi dönemi 

Pandemi öncesi Pandemi dönemi 
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Preterm doğum, preoperatif anemi, postoperatif maternal ve neonatal 

komplikasyonlar, düĢük 5. dakika APGAR skoru, düĢük doğum ağırlığı, cerrahinin acil 

koĢullarda gerçekleĢmesi, anestezi türü, intraoperatif vazopressör ihtiyacı ve hastanede 

yatıĢ süresi gibi risk faktörlerinin pandemi öncesi ve pandemi dönemine göre 

olasılıklarının çoklu değiĢkenli analizi sonuçlarına göre, bu risk faktörlerinden 

preoperatif anemi ile postoperatif maternal ve fetal komplikasyonların pandemi 

döneminde görülme olasılıklarının pandemi dönemi öncesine göre daha düĢük olduğu 

bulunmuĢtur. Tek değiĢkenli regresyon analizinde ise yine preoperatif anemi ve uzun 

süreli hastanede yatıĢ olasılığı pandemi döneminde daha düĢük bulunmuĢtur (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Gruplara göre (pandemi öncesi ve pandemi dönemi) potansiyel risk faktörlerin 

(olasılıkların) tek ve çok değiĢkenli analizi 

 

OR: oddsratio, CI: confidence interval, BK: beyaz küre, aOR: AyarlanmıĢ oddsratio. Maternal yaĢ, gestasyonel yaĢ, 

bebek APGAR skoru, doğum ağırlığı, cerrahinin aciliyeti, preoperatif hemoglobin düzeyi, preoperatif beyaz küre 

sayısı, anestezi türü, intraoperatif vazopressör ihtiyacı, Postoperatif komplikasyon ve hastanede yatıĢ süresine göre 

ayarlanmıĢtır. 
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5. TARTIġMA 

COVID-19 pandemisi, anesteziyoloji pratiğinde birçok değiĢikliğe neden oldu. Bu 

süreçte elektif vakalar iptal edildi, vakaların aciliyet durumları tekrar değerlendirildi, 

ancak tüm tarih boyunca olduğu gibi pandemi döneminde de hamilelik ve doğumlar hiç 

durmadan devam etti. Pandeminin ilk baĢladığı andan günümüze gelene kadar sezaryen 

operasyonlarındaki anestezik uygulamalar bile kendi içinde dönemsel değiĢiklikler 

göstermektedir. Pandeminin baĢlarında tüm klinikler için ortak tek bir yönerge 

yayınlanırken pandemi ilerledikçe klinik birimlere ve hatta iĢlemlere özel kılavuzlar 

yayınlanmaya devam etmiĢtir. Ancak devam eden süreçte pandemi ilerledikçe 

kılavuzların üstüne klinisyenin bu konudaki tecrübesi de eklenmiĢ olup klinik 

uygulamalar ülkeden ülkeye ve hatta aynı ülke içinde bölgeden bölgeye değiĢiklik 

göstererek devam etmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda belirli bir pandemi dönemi boyunca kliniğimizde sezaryen 

operasyonu geçirmiĢ olan gebelerin perioperatif verileri ile pandemi öncesi dönemde 

sezaryen operasyonu geçirmiĢ olan gebelerin perioperatif verileri analiz edilerek 

kliniğimizin pandemi döneminde obstetrik anestezi ile ilgili uygulamalarının hangi 

yönde değiĢtiğini anlamayı, ayrıca pandemi döneminin gebe ve bebekle ilgili sonuçları 

hangi yönde etkilediğini değerlendirmeyi amaçladık. 

Bu çalıĢmadan; pandemi döneminde gerçekleĢtirilen sezaryen uygulamalarında, 

annelerin gebelik öncesi ek hastalıklara daha düĢük oranda sahip oldukları, preoperatif 

anemik gebelerin sayısının daha az olduğu, postoperatif toplam maternal ve neonatal 

komplikasyon oranlarının daha düĢük olduğu, ancak bunların içerisinden kanama iliĢkili 

komplikasyonların istatistiki anlamlılık olmamakla birlikte pandemi öncesine göre daha 

yüksek görüldüğü, rejyonel anestezi uygulama oranlarının daha fazla arttığı, 

postoperatif ağrı tedavisinde NSAĠĠ’lerın tercih edilme oranlarının azaldığı, bunun 

yerine parasetamolün daha çok kullanıldığı ve hastanede yatıĢ sürelerinin daha kısa 

oluğu sonuçları elde edilmiĢtir. 

Literatür verileri tarandığında bizim çalıĢmamıza benzer olarak dizayn edilmiĢ 

çalıĢmaların mevcut olduğu görüldü. ÇeĢitli çalıĢmalarda sezaryen operasyonlarından 

elde edilmiĢ verilerin pandemi öncesi ve pandemi dönemi olmak üzere iki gruba 

ayrılarak karĢılaĢtırıldığı saptandı. Ancak bizim çalıĢmamızda bu iki dönem 
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karĢılaĢtırılırken hem anneye ait veriler hem bebeğe ait veriler hem de anestezi ile ilgili 

veriler oldukça geniĢ ve bütüncül olarak değerlendirildiğinden; çalıĢmamız daha önce 

yapılan diğer çalıĢmalardan bu yönüyle ayrılmaktadır.  

Tör ve arkadaĢları
155

 yaptıkları çalıĢmada pandemi öncesi dönemde 1 yıl boyunca 

sezaryen operasyonu geçiren 1941 hasta ve pandemi döneminde 1 yıl boyunca sezaryen 

operasyonu geçiren 1379 hasta olmak üzere toplam 3320 hastanın verilerini analiz 

ederek karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢmada pandemi öncesi ve pandemi döneminde opere 

olan anne yaĢları açısından istatistiksel farklılık saptanmamıĢtır. Amerika BirleĢik 

Devletleri’nde (ABD) yapılan bir çalıĢmada Handley ve arkadaĢları
156

 pandemi öncesi 

dönemde 2 yıl boyunca ve pandemi döneminde 1 yıl boyunca ABD’de yapılan toplam 

994.268 doğumun verilerini karĢılaĢtırmıĢlardır. Pandemi öncesi dönemde tüm 

doğumlarda sezaryen oranı %33,4 iken pandemi döneminde bu oran %32,3 olarak 

saptanmıĢtır. Anne yaĢına göre hastalar gruplandırıldığında her iki dönemde de en 

büyük grubu 18-34 yaĢında olan hastalar oluĢturmaktaydı. Bizim çalıĢmamızda 

pandemi öncesi dönemde sezaryen operasyonu geçiren annelerin ortalama yaĢı 

30,86±5,91 yıl iken pandemi döneminde sezaryen operasyonu geçiren annelerin 

ortalama yaĢı 30,71±6,21 yıl olarak saptandı. YaĢ açısından iki dönem arasında anlamlı 

bir fark olmadığı gözlendi. Literatür verileri de incelendiğinde dünya genelinde anne 

yaĢı ile ilgili pandemi öncesi dönem ve pandemi dönemi arasında bir fark olmadığı 

gözlenmiĢtir. Anne yaĢı ile ilgili elde ettiğimiz veriler genel olarak literatür ile uyum 

göstermektedir. 

Anestezi yönetiminde hastanın üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) bulunması 

oldukça önemli bir olaydır. Sezaryen operasyonu, pandemi döneminde uygulanmaya 

devam eden ve acil olma oranı nispeten yüksek olan bir operasyon olduğundan 

hastaların pre-operatif dönemde bir anestezist tarafından değerlendirilmesi pek mümkün 

olmamaktadır. Ayrıca ÜSYE varlığında bu hastaları ertelemek de mümkün 

olmadığından bu hasta grubunda ÜSYE varlığı bir problem olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. Bu hastalarda ÜSYE varlığı ve gebeliğe bağlı solunum yollarında meydana 

gelen fizyolojik değiĢimler bir araya geldiğinde doku ödemi artabilmekte ve potansiyel 

postoperatif solunum sıkıntısı için zemin hazırlamaktadır.
157

Pandemi öncesi dönem ve 

pandemi dönemini sezaryen operasyonlarında ÜSYE oranları açısından karĢılaĢtıran bir 

çalıĢmaya rastlanmadı. Ancak çeĢitli yayınlarda sosyal mesafeden dolayı genel üst 
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solunum yolu insidanslarının düĢtüğüne dair veriler mevcuttur.
158,159

 Ayrıca kapanma 

dönemlerinde görülen azalmanın aksine kapanma dönemlerinin ardından da tekrar 

ÜSYE insidansının arttığını gösteren çalıĢmalar da mevcuttur.
159

 Bizim çalıĢmamızda 

ÜSYE mevcudiyeti açısından pandemi öncesi dönem ve pandemi dönemi birebir aynı 

bulundu. Literatürde yapılan eski çalıĢmalarda farklı popülasyonlarda da olsa gözlenen 

değiĢikliklerin bizim çalıĢmamıza dahil edilen gebelerde gözlenmediği saptandı.  

Gebelik haftası ile ilgili yapılan çalıĢmalar incelendiğinde Handley ve 

arkadaĢları
156

 gebelik haftası açısından pandemi öncesi dönem ve pandemi dönemini 

oldukça benzer bulmuĢlardır. Greene ve arkadaĢları da
160

 yaptıkları çalıĢmada pandemi 

öncesi dönem ve pandemi dönemini sezaryen operasyonu geçiren gebelerin verilerini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu iki dönemde ortalama gebelik haftası 38,6 hafta olup birebir 

aynı bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda da her iki dönemde gebelik haftası ortalama 

37,3 ±2,9 hafta bulunmuĢ olup iki dönem arasında fark olmadığı saptandı. Sezaryen 

operasyonu geçiren gebelerin gebelik haftaları açısından pandemi öncesi dönem ve 

pandemi döneminin farklı bulunmaması literatür verileri ile uyumlu bulundu. Bu durum 

özellikle COVID-19 pandemisinin erken doğumu etkilemediği veya Kadın Hastalıkları 

ve Doğum uzmanlarının sezaryen operasyonu için endikasyonlarında değiĢikliğe 

gitmediğinin bir göstergesidir. 

Hastaların pandemi öncesi dönemde ve pandemi döneminde ek hastalık 

mevcudiyetini karĢılaĢtıran çalıĢmalardan birinde Tör ve arkadaĢları
150

 ek hastalık 

açısından bu iki dönem arasında fark olmadığını saptamıĢlardır. Hem pandemi öncesi 

dönemde hem de pandemi döneminde vakaların %94’ünde ek hastalık mevcudiyeti 

saptanmamıĢtır. Handley ve arkadaĢları
156

yaptıkları çalıĢmada tüm hastalıkları bir 

olarak değil de ayrı ayrı değerlendirmiĢlerdir. Bu çalıĢmaya göre Gestasyonel diyabet 

ve hipertansiyon oranlarında artıĢ olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca kalp hastalıkları ve 

obezite gibi durumlarda da artıĢ gözlenmiĢtir. Ancak bu artıĢ ile ilgili olarak 

araĢtırmacılar herhangi bir yorumda bulunmamıĢlardır. ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz 

verilere göre pandemi öncesi dönemde ve pandemi döneminde gebelikle iliĢkili 

gözlenen komorbideteler açısından fark yoktur. Pandemi öncesi dönemde gebelikle 

ilgili komorbiditesi olmayanların oranı %54,6 iken bu oran pandemi döneminde %53,9 

olarak saptandı. Pandemi döneminde COVID-19’un gebelikle iliĢkili komorbideteler 

üzerinde etkisiz olduğu saptanmıĢtır. 
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Pandemi ile birlikte sezaryen operasyonlarının laboratuvar bulgularını 

karĢılaĢtıran bir çalıĢmaya literatürde rastlanmadı. Bizim çalıĢmamızda hastalardan hem 

pre-operatif dönemde hem de post-operatif dönemde elde edilen hemogram değerleri 

pandemi öncesi dönem ve pandemi dönemi arasında karĢılaĢtırıldı. Bu karĢılaĢtırma 

sonucunda yalnızca pre-operatif ve post-operatif dönemde elde edilen hematokrit 

değerlerinin pandemi sonrası dönemde, pandemi öncesi döneme göre anlamlı olarak 

yüksek olduğu saptandı. Beyaz küre, nötrofil ve platelet değerleri açısından pandemi 

öncesi dönem ve pandemi dönemi arasında fark olmadığı gözlendi. Gebelikte normalde 

fizyolojik bir anemi gözlenmektedir.
161,162

Ancak, hastaların hematokrit değerlerinin 

pandemi döneminde, pandemi öncesi döneme göre yüksek olmasının özellikle beslenme 

alıĢkanlıklarının değiĢmesine bağlı olduğunu düĢünmekteyiz. 

Bebek cinsiyeti açısından pandemi öncesi dönem ve pandemi dönemi benzerlik 

göstermekte olup bir değiĢiklik saptanmadı. Pandeminin cinsiyet üzerine bir etkisi 

bulunmadı. 

Greene ve arkadaĢları
160

 yaptıkları çalıĢmada pandemi öncesi dönem ve pandemi 

dönemi arasında 5. Dakika APGAR skorlarını karĢılaĢtırmıĢlardır. APGAR skoru için 

alt sınırı 7 olarak belirlemiĢ olup 7’nin altında skora sahip olan çocukların oranını 

karĢılaĢtırmıĢlardır. KarĢılaĢtırma sonucunda APGAR skorları açısından iki dönem 

arasında fark olmadığı saptanmıĢtır. Eleja ve arkadaĢları
163

 yaptıkları çalıĢmada 

bebeklerin APGAR skorlarını iki dönem arasında karĢılaĢtırmıĢlardır. Birinci dakikada 

ölçülen APGAR skorları açısından dönemler arasında fark bulunmazken beĢinci 

dakikada ölçülen APGAR skorlarının pandemi döneminde anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu tespit edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda ise pandemi döneminde 1. ve 5. Dakikada 

ölçülen APGAR skorlarının pandemi öncesi döneme göre anlamlı olarak düĢük olduğu 

saptanmıĢtır. Bu değiĢikliğin asıl sebebinin gebelerin bu dönemde takiplerine düzenli 

gidememesi olduğu düĢünülmektedir. Gebelerin takiplerine düzenli iĢtirak 

edememesinin; bazı risk faktörlerinin erken saptanmasına ve müdahale edilmesine engel 

olduğu ve bu nedenle bebeklerin ortalama APGAR skorlarının düĢük bulunduğu 

düĢünülmektedir. Literatürde bu konu hakkında çeliĢkili veriler mevcuttur. Verilerin 

farklı çıkmasının nedeninin ülkelerin sağlık sistemlerinde gözlenen farklılıklardan 

kaynaklandığı düĢünülmektedir. 
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Li ve arkadaĢlarının
164

 yaptıkları çalıĢmada pandemi öncesinde ve pandemi 

döneminde doğan çocukların kiloları karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġlginç bir Ģekilde pandemi 

döneminde doğan çocukların doğum ağırlıkları anlamlı Ģekilde daha yüksek 

bulunmuĢtur. AraĢtırmacılar bu kilo artıĢını pandemi ile birlikte gelen beslenme 

alıĢkanlıkların değiĢikliklerine ve karantinanın etkisiyle gerçekleĢen sedanter yaĢama 

bağlamıĢlardır. Eleja ve arkadaĢlarının
163

 yaptıkları çalıĢmada pandemi dönemi ile 

bebeklerin doğum ağırlığı arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı saptanmıĢtır.Biz de 

çalıĢmamızda doğum ağırlığının, bebek boyunun ve baĢ çevresinin pandemi döneminde, 

pandemi öncesi döneme göre yüksek olduğu ancak bu parametrelerden yalnızca boy 

farkının istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulundu. Elde ettiğimiz sonuçlar daha önce 

literatürde yapılan çalıĢmalarla paralellik göstermektedir. Gebelik döneminde görülen 

fizyolojik aneminin derinliğinin artması ile birlikte doğum ağırlığının azaldığı 

gösterilmiĢtir.
161

 Dolayısıyla hematokrit oranları yüksek olan gebelerin de daha yüksek 

doğum ağırlığına sahip daha iri bebekler dünyaya getirmesi beklenmektedir. Bu duruma 

bütüncül olarak yaklaĢıldığında beslenme düzeninde görülen değiĢiklikler ile birlikte 

pandemi döneminde hematokrit oranların yükseldiği ve bu yükseliĢ ile birlikte bebek 

doğum ağrılığının ve bebek boyutlarının arttığı düĢünülmektedir. 

Çin’de sezaryen endikasyonlarının pandemi etkisiyle değiĢimini incelemek 

isteyen Li ve arkadaĢlarının
164

 yaptıkları çalıĢmada sezaryen endikasyonları arasında 

fetal distres oranlarının pandemi ile birlikte arttığı gözlenmiĢtir. Diğer endikasyonlar 

arasında önemli bir farklılık saptanmamıĢtır.Eleja ve arkadaĢlarının
163

 yaptıkları 

çalıĢmada da sezaryen endikasyonları arasında yalnızca fetal distres oranlarının 

pandemi dönemi ile birlikte artıĢa geçtiği görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda sezaryen 

endikasyonları açısından dönemler arasında bir farklılık olmadığı gözlendi. Her iki 

dönemde konulan sezaryen endikasyonları benzerlik göstermekteydi. Elde ettiğimiz bu 

veri, gebelerin takibinde ve koyulan endikasyonlarda Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Uzmanlarının çok fazla değiĢikliğe gitmediğini göstermektedir. 

Çin’de Li ve arkadaĢlarının
164

 yaptıkları çalıĢmada pandemi öncesi dönem ve 

pandemi döneminde takibi yapılan gebelerin klinik verileri karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢma 

sonucunda anormal fetal pozisyon oranları pandemi öncesi dönemde %10 iken pandemi 

döneminde %8 olarak saptanmıĢtır ancak aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 
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bulunmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda ise literatür ile benzer Ģekilde prezentasyon ile 

pandemi döneminin bir iliĢkisi saptanmamıĢtır. 

Ülkemizde pandeminin ilk baĢladığı mart ayından itibaren belirli bir süre elektif 

vakalara ara verilmiĢtir. Bu nedenle opere edilen vakaların büyük bir çoğunluğunu acil 

vakalar oluĢturmaktadır. Tör ve arkadaĢlarının
155

 yaptıkları çalıĢmada elektif sezaryen 

oranlarında düĢüĢ olduğu gözlenmiĢtir. Pandemi öncesi dönemde %19 olan acil 

sezaryen oranları pandemi döneminde %15,8’e gerilemiĢtir. Hem pandemi döneminde 

hem pandemi öncesi dönemde hastaların yaklaĢık %94’ünün ASA skorunun II olduğu 

tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz verilere göre sezaryen operasyonlarının 

aciliyet durumu ve ASA skorları açısından pandemi öncesi dönem ve pandemi dönemi 

arasında anlamlı bir farklılık olmadığı saptandı. Hatta anlamlı olmasa bile pandemi 

döneminde acil sezaryen operasyonlarının oranında azalma olduğu gösterildi. Pandemi 

döneminin baĢlangıcında elektif ameliyatlar durdurulmuĢ olup yalnızca acil ameliyatlar 

uygulanmıĢtır ancak sezaryen operasyonları tüm operasyonların içinde ayrı bir yere 

sahiptir. Bu hastalara sezaryen endikasyonu konulduğu takdirde her Ģartta operasyonun 

gerçekleĢmesi gerekmektedir. Bu nedenle pandemi döneminde de devam eden ve hatta 

en sık yapılan operasyonlardan biridir.
165

 Sezaryen operasyonlarının aynı Ģekilde devam 

etmesinden dolayı acil vaka oranlarına değiĢiklik olmaması beklenen bir bulgu olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. 

Anestezi uygulamalarında pandemi döneminde büyük değiĢiklikler gözlendiği 

aĢikardır. Özellikle bu dönemde elektif vakalarda azalma ve genel anesteziden 

uzaklaĢma görülmüĢtür. Yıldırım ve arkadaĢlarının
165

 çalıĢmasında pandemi döneminde 

yapılan operasyonlar anestezi açısından değerlendirilmiĢtir. Tek merkezli yapılan bu 

çalıĢmada pandemi baĢlangıcında iki ay boyunca yapılan tüm operasyonların 

%33,8’inin sezaryen operasyonu olduğu tespit edilmiĢtir. Ayrıca sezaryen 

operasyonlarında kombine spinal-epidural kullanım oranının %82,6 olduğu tespit 

edilmiĢtir. Tör ve arkadaĢlarının
155

 yaptıkları çalıĢmada spinal anestezi oranının 

pandemi öncesi dönemde %85 iken pandemi döneminde %95’e yükseldiği saptanmıĢtır. 

Eleja ve arkadaĢlarının
163

 çalıĢmasında ise genel anestezi uygulama oranlarının pandemi 

döneminde azaldığı gösterilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da literatür ile paralel olarak 

pandemi döneminde genel anestezi oranlarının %43’ten %35’ gerilediği gösterildi. Bu 

durum üzerinde en etkili faktörlerden birinin COVID-19 hastalığının aerosol yoluyla 
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bulaĢması ve bulaĢı artıran en riskli giriĢimlerden birinin direkt laringoskopi olmasıdır. 

Genel anestezi uygulamaları bulaĢ konusunda riskli olduğundan klinisyenler 

olabildiğince genel anestezi uygulamalarından kaçınmıĢlardır ve rejyonel anestezi 

endikasyonlarını daha sık koymaya baĢlamıĢlardır. 

Gebelerin pandemi döneminde geçirdikleri sezaryen operasyonunda vazopresör 

ihtiyacı ve postpartum ağrı yönetimi ilgili literatürde bir veriye rastlanmamıĢtır. Bizim 

çalıĢmamızda iki dönem arasında vazopresör ihtiyacı ile ilgili bir farklılık gözlenmedi. 

Postpartum ağrı yönetimi alıĢkanlıkları arasında ise pandemi döneminde alıĢkanlıkların 

değiĢtiği saptandı. Özellikle non-steroid anti inflamatuvar ilaçların kullanım oranlarının 

azaldığı ve bununla birlikte opioid ilaçların ve parasetamolun kullanım alanının arttığı 

tespit edildi. Pandeminin ilk dönemlerinde non-steroid anti inflamatuvar (NSAII) 

ilaçların kullanımının COVID-19’u Ģiddetlendirebileceği ve ciddi yan etkileri 

olabileceği ile ilgili birçok çalıĢma yapılmıĢtır ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) bu 

konuda bir bildiri yayınlamıĢtır.
166

 Bu nedenle klinisyenler  pandemi döneminde NSAII 

ilaçlardan nispeten uzaklaĢmıĢlardır. Bu konuyla ilgili kesin bir kanıt olmamasına ve 

çeliĢkili sonuçlar rağmen NSAII kullanımında bir azalma gözlenmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda gözlenen NSAII kullanım oranlarının azalmasının bu durumla iliĢkili 

olduğu düĢünülmektedir. 

Greene ve arkadaĢları
160

 yaptıkları çalıĢmada postoperatif fetal komplikasyonlar 

açısından pandemi döneminin bir etkisinin olmadığı gösterilmiĢtir. Eleja ve 

arkadaĢlarının
163

 yaptıkları çalıĢmada bebeklerin post-operatif dönemde yenidoğan 

yoğun bakım ünitesine yatıĢ oranları açısından iki dönem arasında bir fark olmadığı 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda hastaların ve bebeklerin yaĢadıkları post-operatif 

komplikasyonlar değerlendirildiğinde solunumsal komplikasyonlar açısından pandemi 

döneminde, pandemi öncesi döneme göre farklılık olmadığı gözlendi ancak fetal 

komplikasyon oranlarının pandemi döneminde azalıĢ gösterdiği saptandı. Literatür 

verileri de post-operatif komplikasyonlar açısından pandeminin önemli bir etkisinin 

olmadığını göstermiĢlerdir. Biz de çalıĢmamızda herhangi bir komplikasyonda artıĢ 

olmadığını göstererek literatüre benzer sonuçlar elde etmiĢ bulunmaktayız. 

Post-operatif dönemde annelerin yatıĢ süreleri incelendiğinde Tör ve 

arkadaĢlarının
155

 çalıĢmasında pandemi döneminde ortalama yatıĢ sürelerinin pandemi 

öncesi döneme göre anlamlı olarak azaldığı saptanmıĢtır. Handley ve 
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arkadaĢlarının
156

yaptıkları kohort çalıĢmada hastaların post-operatif yatıĢ sürelerinin 

pandemi öncesi döneme göre azalma gösterdiği tespit edilmiĢtir. Aynı Ģekilde yapılan 

diğer çalıĢmalar da post-operatif dönemde yatıĢ sürelerinin pandemi döneminde daha 

kısa olduğunu göstermiĢtir.
160,167-169

 Bizim çalıĢmamızda da pandemi öncesi döneme 

göre pandemi döneminde sezaryen operasyonu geçiren hastaların post-operatif dönemde 

daha erken taburcu edildiği saptandı. Bu durum özellikle anne ve bebeğe hastane 

kaynaklı bulaĢ riskini azaltmak için hastaların daha kısa süreli yatırılmak istenmesi 

amacına bağlandı. Hastaların yatıĢ süreleri açısından literatürde daha önceden yapılan 

çalıĢmalarla paralel sonuçlar elde ettiğimiz tespit edildi. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızda,pandemi öncesi dönemde (Eylül 2019-Mart 2020) ve pandemi 

döneminde (Mart 2020-Eylül 2021) Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Ameliyathanesinde sezaryen operasyonu geçiren toplam 1241 hasta değerlendirmeye 

alındı. Değerlendirme sonucunda sırasıyla Ģu veriler elde edildi; 

 

- Anne yaĢı, gebelik haftası ve gebelikle iliĢkili komorbideteler açısından iki dönem 

arasında fark olmadığı görüldü. 

- Sistemik hastalığı olan gebelerin oranının pandemi döneminde azaldığı saptandı. 

- Pandemi döneminde gebelerin ortalama hematokrit değerlerinin daha yüksek ve 

anemi oranının daha düĢük olduğu gözlendi. Muhtemelen bu duruma bağlı olarak 

bebeklerin ortalama doğum ağırlığının, boyunun ve baĢ çevresinin pandemi 

döneminde artıĢ gösterdiği saptandı. Diğer laboratuvar parametreleri (Beyaz küre, 

nötrofil ve platelet) açısından iki dönem arasında fark gözlenmedi.  

- Bebeklerin birinci dakikada ve beĢinci dakikada ölçülen ortalama APGAR 

skorları açısından pandemi döneminde bir düĢüĢ olduğu tespit edildi. 

- Sezaryen endikasyonları, prezentasyon ve operasyonun aciliyeti açısından 

pandemi dönemi ve pandemi öncesi dönem arasında anlamlı bir farklılık olmadığı 

gözlendi. Pandemi döneminde genel anestezi uygulamalarında azalma olduğu 

saptandı. 

- Postpartum ağrı yönetiminde NSAII kullanımının azaldığı ve opioid ve 

parasetamol kullanım oranlarının arttığı gözlendi. 

- Post-operatif komplikasyonlar arasında fetal komplikasyonların pandemi 

döneminde azalıĢ gösterdiği tespit edildi. 

- Post-operatif dönem yatıĢ sürelerinin pandemi döneminde azaldığı saptandı. 

 

ÇalıĢmamızın güçlü yönleri değerlendirildiğinde özellikle 1 yılı tamamen 

kapsaması ve merkezimizde sezaryen operasyonu geçiren tüm hastaları içermesi en 

önemli güçlü yönlerimizden biridir. ÇalıĢmamızın kısıtlılıkları arasında ise gebelik 

döneminin uzun olması ve çalıĢma süresi içine dahil edilen hastaların gebelik 

süreçlerinin tamamen bu dönemler içinde olmaması sayılabilmektedir. 
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ÇalıĢmamızda elde edilen veriler bir bütün olarak değerlendirildiğinde pandemi 

döneminin etkilerini görmek mümkündür. Gerek klinik uygulamalarda gerekse hasta 

klinik verilerinde pandemi dönemi ile birlikte çeĢitli değiĢiklikler gözlenmiĢtir. Bu 

değiĢikliklerin büyük bir kısmının çalıĢmamız ile elde ettiğimiz veriler ile ortaya 

konduğunu düĢünmekteyiz, ancak sezaryen operasyonlarında COVID-19 pandemisi 

iliĢkili risk faktörlerinin daha iyi belirlenebilmesi için bu alanda daha geniĢ vaka 

serilerini içeren, prospektif, çok merkezli çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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