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Önsöz 
 

Güntülü Ak 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Eskişehir 

 

Coronavirus ailesinden olan Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) 

Çinli yetkililere göre aralık ayının sonunda Çin’in Vuhan kentinden hızla tüm dünyaya yayılıp, 

adeta hayatı durdurarak 2020 yılı sonrası geleceğe damgasını vurmuştur. Bu durum Dünya Sağ-

lık Örgütü tarafından pandemi ve acil durum olarak ilan edilmiştir. Kaynağı henüz netlik kazan-

mamış olan virüsün en önemli özelliği hızlı bir şekilde damlacık yoluyla ve temas ortamından 

insandan insana yayılmasıdır. Bu özelliği sayesinde kısa süre içerisinde geniş kitleleri etkilemiş-

tir. Dünyanın birçok ülkesinde, ilk ortaya çıktığı Çin’de; daha sonra yayıldığı İran gibi orta doğu 

ülkelerinde; İtalya, İspanya, Fransa ve İngiltere gibi Avrupa ülkelerinde ve Amerika Birleşik Dev-

letleri’nde binlerce ölüme neden olmuş, olmaya da devam etmektedir. Enfeksiyon halen birçok 

ülkede kontrol altına alınamamış olup yayılmaya ve etkisini göstermeye devam etmektedir. Se-

yirle ilgili ön görüler henüz maalesef yetersizdir. 

SARS-CoV2’nin neden olduğu hastalık Coronavirus disease-19 (COVID-19) olarak adlandırılmış-

tır. COVID-19, başta akciğerler olmak üzere beyin, böbrek, karaciğer gibi birçok organı etkile-

yebilmektedir. En çok etkilenen ve mortalitede etkisi olan organ tutulumu akciğerdir. COVID-

19 nedeniyle hastaneye yatan veya yoğun bakım gereksinimi olan hastaların yönetiminde gö-

ğüs hastalıkları hekimleri önemli roller oynamaktadır. Diğer taraftan kronik akciğer hastalıkları 

olan hastalarda COVID-19’un yönetimi ayrı bir çaba gerektirmektedir.  

COVID-19 pandemisi sırasında göğüs hastalıkları hekimlerine düşen görevler nedeniyle Türkiye 

Solunum Araştırmaları Derneği olarak meslektaşlarımızın bu konuda ihtiyaç duyabilecekleri bil-

giyi Eurasian Journal of Pulmonology’nin ‘Coronavirus Hastalığı 2019 (COVID-19) ve Akci-

ğer: Göğüs Hastalıkları Uzmanlarının Bilmesi Gerekenler’ başlıklı ek sayısında derlemeyi 

hedefledik. Bu ek sayıda epidemiyolojiden patogeneze, tanıdan tedaviye, özel gruplardaki yö-

netiminden hastalık sonrası döneme ve meslek hastalığı olarak sağlık çalışanları üzerindeki et-

kilerine kadar COVID-19 yer almaktadır. Her bir bölüm uzmanları tarafından güncel bilgileri 

içerecek şekilde hazırlanmıştır. Tüm yazarlara, bu zor ve stresli dönemde katkılarından dolayı 

içtenlikle teşekkür ederim. Faydalı olması dileğiyle… 
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COVID-19’un Epidemiyolojisi 
 

Selma Metintaş 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı Anabilim Dalı, Eskişehir 

 

Özet 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından pandemi olarak ilan edilen coronavirus disease-19 (COVID-

19)'un kontrolü için epidemiyolojik parametrelerin bilinmesi önemlidir. Hastalığın toplumdaki 

makroskopik davranışlarını tanımlamak ve kontrol altına alabilmek adına kuluçka dönemi, seri 

aralığı, üreme katsayısı, enfeksiyonun ikiye katlanma zamanı, büyüme hızı, eğri düzleşme in-

deksi, olguda ölüm hızı ve asemptomatik kalan olguların oranı iyi bilinmelidir. Bu yazıda COVID-

19’un epidemiyolojisi tüm yönleriyle el alınmıştır. 
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Giriş  

Dünya, 21’inci yüzyıla girildiğinde ilk ulusla-

rarası sağlık acil durumunu Ağır Akut Solu-

num Sendromu (Severe Acute Respiratory 

Syndrome, SARS) adı verilen hastalık ile 

2003 yılında yaşadı. SARS, Çin’den başlayıp 

kısa zamanda Asya, Kuzey Amerika ve Av-

rupa’ya yayılarak yaklaşık 30 ülkede 800 

ölüme neden oldu. Benzer şekilde, Çin'in 

Hubei Eyaleti, Vuhan şehrinde 31 Aralık 

2019'da etiyolojisi bilinmeyen pnömoni va-

kalarının görüldüğü bildirildi (1). Hastalık 

etkeninin daha önce insanlarda tespit edil-

memiş yeni bir koronavirus (2019-nCoV) ol-

duğu, 7 Ocak 2020’de tanımlandı. Hastalı-

ğın adı daha sonra coronavirus disease-19 

(COVID-19) olarak, etkeni de SARS CoV’e 

yakın benzerliğinden dolayı SARS-CoV-2 

olarak isimlendirildi (2). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 30 Ocak 

2020’de COVID-19 salgınını “uluslararası 

boyutta halk sağlığı acil durumu” olarak ilan 

etmiş (3), ilk salgının başladığı Çin dışında 

113 ülkede COVID-19 vakalarının görül-

mesi, virüsün yayılımı ve şiddeti nedeniyle 

de 11 Mart’ta küresel salgın (pandemi) ola-

rak tanımlamıştır (4).  

1.COVID-19’da enfeksiyon zinciri 

1.1. Enfeksiyon kaynağı: Hastalığın etkeni 

olan SARS-CoV-2, koronavirus ailesinin ti-

pik özelliklerine sahiptir ve Betacoronavirus 

2b soyunda yer almaktadır. Tek zincirli, po-

zitif polariteli, zarflı bir RNA virüsudur (5).  

Hastalığın enfeksiyon kaynağı henüz netlik 

kazanmamıştır. Vuhan'da yapılan ilk epide-

miyolojik araştırmalara göre, salgının baş-

langıcında hastaların çoğunun deniz ürün-

leri ve canlı hayvan satan bir pazarda ça-

lışma veya ziyaret etme öyküsüne sahip ol-

maları nedeniyle, hastalığın hayvanlarla iliş-

kisi olduğu düşünülmüştür. Eldeki veriler, 

Huanan Deniz Ürünleri Toptan Satış Paza-

rında yasadışı olarak satılan vahşi hayvanları 

işaret etmiştir (6).  

1.2. Bulaşma yolu: İlk olguların ardından 

hastalığın bulaşma yolu, insandan insana 

doğrudan temas yoluyla olmuştur. SARS-

CoV-2’nin bulaşma yolu esas olarak, influ-

enzaya benzer. Hastalık esas olarak damla-

cık yoluyla bulaşmaktadır. Damlacık yolu ile 

enfeksiyonu olan bir kişi öksürdüğünde, 

hapşırdığında veya konuştuğunda solunum 

salgılarında bulunan virüs, mukozayla doğ-

rudan temas ederse başka bir kişiye bulaşa-

bilir. Ayrıca hasta bireylerin öksürme, hap-

şırma yoluyla ortaya saçtıkları damlacıklara 

diğer kişilerin elleri ile temas etmesi sonra-

sında ellerini ağız, burun veya göz mukoza-

sına götürmesi ile de bulaşmaktadır. Dam-

lacıkların yaklaşık iki metre kadar mesafeye 

ulaşabildiği tahmin edilmektedir (5,7). 

Transplasental geçiş ile ilgili bilgiler yeter-

sizdir. Üçüncü trimestrda koronavirüs ile 

enfekte olduğu doğrulanan kadınlar üze-

rinde yapılan küçük örneklemli bir çalış-

mada, anneden çocuğa bulaşma olduğuna 

dair kanıt bulunmamıştır. Bu çalışmada, bü-

tün hamile annelere sezaryen ile doğum 

yaptırılması da transplasental geçiş konu-

sunda bilgi elde edilememesine neden ol-

muştur (8). Başka bir çalışmada maternal vi-

remi düşük oranda yaklaşık %1 dolayında 

görünmüş, SARS-CoV-2 kordon kanında 

tespit edilmemiştir (9). 

SARS-CoV-2 RNA'sı hastaların kan ve dışkı 

örneklerinde tespit edilmiştir (10-12). Dışkı 

kültüründen canlı virüs izole edilmiş olma-

sına rağmen, fekal-oral bulaşmanın enfeksi-

yonun yayılmasında önemli bir rolü olduğu 

gösterilememiştir (13). 

SARS-CoV-2'nin deneysel olarak oluşturul-

muş aerosollerde en az üç saat boyunca 

canlı kaldığı gösterilmiş ancak bunun 

COVID-19 epidemiyolojisi ve klinik sonuçlar 

üzerindeki etkisi belirsizdir (14,15).  

SARS-CoV-2 enfeksiyonunda bulaşma, vi-

rusu taşıyan bir kişiyle temasın şekline ve 

süresine, önleyici tedbirlerin kullanımına ve 

taşıyıcıya ait solunum sekresyonlarındaki vi-

rüs miktarı gibi bireysel faktörlere göre 
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değişir (7). Bulaşmada hala cevaplanması 

gereken bazı önemli bilinmeyenler vardır. 

Bunlar kuluçka dönemi ve bulaşkanlık sü-

resi, virüs yükü, asemptomatik vakaların in-

sidansı ve bulaştırıcılıkları, damlacık yolu dı-

şında bulaşma yolları ve etkenin dış ortam-

larda enfektivitesini sürdürme süresidir 

(5,7). 

Sekonder enfeksiyonların çoğu hane halkı 

temasları arasında ve sağlık çalışanlarında 

gözlenmektedir (16,17). Diğer riskli bir grup 

uzun süreli bakım veren kurumlarda yaşa-

yan bireyler olarak görülmektedir (18). Ja-

ponya’nın Yokohama Limanı’ndan çıkan bir 

gemi 3700 yolcu ve mürettebat arasında 

koronavirüs hastalığı salgın (COVID-19) 

araştırması sonuçları da enfeksiyonun ka-

palı ortamlarda kolayca yayılabileceğini 

göstermiştir (19). Bununla birlikte, ev içi ol-

mayan yakın temas yoluyla bulaşma riski, 

sosyal ortamlarda bulunma veya iş toplan-

tılarından sonra bildirilen vaka kümeleri ile 

vurgulanmıştır (6).  

Çeşitli yerlerde yapılan hastalıkların erken 

evrelerinde temas takibi, ikincil enfeksiyon-

ların çoğunun ev içi temaslılar arasından ol-

duğunu ve sekonder atak hızının yaklaşık 

%10 kadar olduğunu göstermiştir (20-22). 

Ortak bir DSÖ-Çin raporuna göre, çeşitli or-

tamlarda COVID-19 sekonder atak hızı, 

Çin'de teyit edilen on binlerce yakın temas 

arasında %1-5 arasında saptanmıştır. Bunla-

rın çoğu ev içi temaslılarında meydana gel-

miştir ve ev içi temaslılarda sekonder atak 

hızının %3-10 arasında değiştiği bulunmuş-

tur (23). Amerika Birleşik Devletleri'nde, 

onaylanmış 10 hastanın 445 yakın temaslısı 

arasında semptomatik sekonder atak hızı 

%0.45; ev içi temaslıları arasında bu hız 

%10.5'tir (19). Kore'de yapılan benzer bir ça-

lışmada, sekonder atak hızı tüm temaslı-

larda %0.55 ve aile üyelerinde %7.6'dır (21). 

Yakın kişisel temasın gerçekleşebileceği 

aile, iş veya sosyal toplantıların ardından 

vaka kümeleri de bildirilmiştir (22,24).  

Daha uzak dolaylı temasla bulaşma riski (ör-

neğin, enfeksiyonu olan biriyle sokakta kar-

şılaşma, enfeksiyonu olan bir kişinin eşyala-

rını kullanma gibi) iyi belirlenmemiştir ve 

muhtemelen çok düşüktür (6). 

COVID-19’da henüz semptomları göster-

meyen hasta bir kişiden (kaynak hasta) 

ikinci bir hastaya bulaştırması olarak tanım-

lanan presemptomatik dönemdeki bulaştı-

rıcılığa rastlanılmıştır (25).  

Bulaşmada virüs yükü üzerinde de durul-

maktadır. Virüs yükü hakkında artan bilgi 

vardır. Semptomatik hastalar üzerinde yapı-

lan bir çalışmada, semptom başladıktan he-

men sonra hastalarda viral yükün artığı tes-

pit edilmiştir. Viral yükün burunda boğaz-

dakinden daha yüksek olabileceği de vur-

gulanmıştır. Asemptomatik hastada viral 

yükün semptomatik hastalara benzer 

oranda görülmesi çok nadirdir (26).  

COVID-19'lu hastaların hastane odalarında 

çevresel SARS-CoV-2 kontaminasyonunun 

aşırı olduğu açıklanmıştır (27). Singapur'dan 

yapılan bir çalışmada, semptomatik hafif 

COVID-19'lu bir hastanın havadaki enfeksi-

yon izolasyon odasında test edilen hemen 

hemen tüm yüzeylerde (kollar, ışık anahtar-

ları, yatak ve korkuluklar, iç kapılar ve pen-

cereler, klozet, lavabo) viral RNA tespit edil-

miştir. Diğer koronavirüslerle ilgili verilere 

dayanarak, yüzeyler üzerinde viral kalıcılığın 

süresi de muhtemelen ortam sıcaklığına, 

bağıl neme ve bulaşın büyüklüğüne bağlı 

olarak yorumlanmıştır (28). 

1.3. Konakçı: Hastalığı geçirmeyen herkes 

hastalığa karşı duyarlıdır. Enfeksiyon spekt-

rumu geniş olup, asemptomatik olgulardan 

ağır solunum ve organ yetmezliğine kadar 

gidebilmektedir. Şiddetli olguların ileri yaş 

ve komorbiditesi yüksek olan hastalarda ol-

duğu görülmüştür (5,6,29).   
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COVID-19’un mevcut pandemi sırasında, 

Şubat ayı sonunda görülmeye başlandığı İz-

landa’da semptom, seyahat öyküsü bu-

lunma ve hastayla temas öyküsünün araştı-

rıldığı bir tarama çalışmasında 10 yaşından 

daha küçüklerde belirtilen risklerin bulunma 

orantısı %6.7, 10 yaş ve üstünde ise %13.7 

olarak bildirilmiştir.  Seropozitiflik hızı, 10 

yaş ve üzerinde % 0.8 saptanırken, daha kü-

çük yaş grubunda seropozitifliğe rastlan-

madığı bildirilmiştir. Aynı popülasyon tara-

masında erkeklerden (%16.7) daha az kadın 

(%11.0) belirtilen riskler açısından pozitif 

olarak bulunurken, benzer durum seropozi-

tiflikte de sırasıyla %0.9, %0.6 olarak saptan-

mıştır (30). 

2. Hastalığın epidemiyolojik parametre-

leri 

COVID-19'un kontrolündeki zorluklar epi-

demiyolojik parametrelerinden kaynaklan-

maktadır. Bunlar inkübasyon süresi, enfekte 

olanların herhangi bir semptom gösterme-

den veya hastalığa sahip olduklarının far-

kına varmadan önce bulaşıcı hale gelip, baş-

kalarına bulaştırmasıdır. Asemptomatik ka-

lan olguların oranı da önemlidir (31). 

Hastalığın kontrol altına alınabilmesi için 

kuluçka dönemi, seri aralığı, üreme katsayısı 

(bulaşıcılık ile ilgili), enfeksiyonun ikiye kat-

lanma zamanı, büyüme hızı, eğri düzleşme 

indeksi ve olguda ölüm sayısını bilmek, has-

talığın toplumdaki makroskopik davranışla-

rını tanımlamak adına bilinmelidir. 

2.1. Kuluçka süresi: COVID-19’da kuluçka 

süresi nispeten uzundur, genellikle beş ila 

altı gün ve bazı çalışmalarda ise daha uzun-

dur (31-34). Hastalığın inkübasyon peri-

yodu ile ilgili çalışmalarda kuluçka süresinin 

4.8 (2.2-7.4) ile 6.5 (5.9-7.9) gün arasında 

değiştiği bildirilmektedir (32,33).  Yinelen-

meler nedeniyle 1675 çalışmadan 57 çalış-

manın dahil edildiği bir meta analiz 

çalışmasında ortalama kuluçka süresi 5.84 

(%99CI:4.83-6.85) gün olarak hesaplanmış-

tır (34). 

2.2.Enfeksiyonun seri aralığı: İlk hastadan 

sonra başlayan ardışık olgular arasındaki 

süre olup, inkübasyon süresinden daha kı-

sadır. Yukarıda bahsedilen derlemede seri 

aralığı 4-8 gün olarak belirtilmiştir. Aynı 

derleme çalışmasına göre enfeksiyonun bu-

laştırıcılık süresi de 7.5 gün olarak bildiril-

miştir (34).  

2.3. Çoğalma hızı (Reproductive): Bir enfek-

siyon hastalığının topluma yayılma hızı ola-

rak tanımlanabilir. Hastalığın bulaşıcılığını 

veya bulaşabilirliğini tanımlamak için kulla-

nılan önemli bir epidemiyolojik parametre 

olan çoğalma katsayısı (R0 katsayısı) 

DSÖ’nün Hubei’de ilk hesaplamalarında 

1.95 idi (35). En yüksek R0 değeri Princess 

Gemisinde yaşanan salgından korunma ön-

lemleri alınmadan önce 14.8 olarak bildirildi 

(36). Hastalığın raporlarda değişik yüksek 

reprodüksiyon sayıları bildirilmesine rağ-

men, Ro genellikle 2.0 ile 2.8 arasında ol-

duğu düşünülmektedir (37).  

2.4. Hasta sayısının ikiye katlanma süresi 

(doubling time): 21 Şubat 2020 tarihine ka-

dar yapılan 317 araştırma makalesi arasın-

dan dahil edilme kriterlerini taşıyan 41 ça-

lışmadan hazırlanan derlemenin sonuçla-

rına göre, hasta sayısının ikiye katlanma (do-

ubling time) süresi, bugüne kadar yayınla-

nan üç çalışmadan elde edilmiş olup, 6.4 ile 

7.4 gün arasında ve iki ön baskı çalışmasına 

göre ise 2.6 ile 4.6 gün arasında olduğu tah-

min edilmektedir (34). Hasta sayılarının ikiye 

katlanma süresi üzerinde hastalığı önleme 

müdahalelerinin etkilerini görmek olasılıklı-

dır. İtalya, İngiltere ve Amerika Birleşik Dev-

letleri’nde ikiye katlanma süresi kısa iken, 

Kore ve Japonya’da oldukça uzundur. (Gra-

fik 1). 
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  Grafik 1. Çeşitli ülkelerde enfeksiyonun ikiye katlanma zamanı (DSÖ’den alınmıştır). 

 

2.5. Büyüme hızı (Growth rate): Bu hız aktif 

vaka sayısındaki büyüme oranını göster-

mektedir. Büyüme hızının pozitif olması 

kötü, negatif olması iyidir. Zaman içinde bü-

yüme hızında sürekli düşüş ve bu oranı ne-

gatif bölgede tutma kontrollü ilerleme ol-

duğunu gösterecektir. Büyüme hızı aşağı-

daki formül ile hesaplanmaktadır (38). 

 Gt=(At -At-1)/ At-1  

A (aktif vaka sayısı) = kümülatif vaka-ölüm-

kümülatif tedavi olan vaka t: gün 

2.6. Eğri düzleşme indeksi (Curve flattening 

index): Eğri düzleşme indeksi, bir ülkenin 

herhangi bir zamanda pandemi eğrisini ne 

kadar iyi düzleştirdiğinin bir ölçüsüdür. Bü-

yüme hızının zaman içinde nasıl değiştiğini 

gösteren bir endekstir. Eğrinin pozitif böl-

gede olması o dönemde büyüme oranları-

nın (Growth rate) düştüğü anlamına gel-

mektedir. Bu indeks Ct aşağıdaki formül ile 

bulunmaktadır. Bu indeks de pandeminin 

tüm zaman dilimini kapsamaktadır. Bu en-

dekste pozitif değerler iyi, negatif değerler 

kötü olarak yorumlanmaktadır (38).  

2.7. Olguda ölüm hızı (Fatalite hızı): Ölüm 

hızlarının değerlendirilmesinde farklı for-

müller kullanılmaktadır. Fataliteyi değerlen-

dirmek için en çok kullanılan formül olgu fa-

talitesidir. Olgu fatalitesi şu şekilde hesap-

lanmaktadır.  

CFR (case fatality rate) = current total deaths 

(şu andaki toplam ölüm) / current confirmed 

cases (şu anda doğrulanmış toplam vaka)  

Bu formül ile ilgili yapılan eleştiri; devam 

eden bir salgında ölüm ve olgu sayıları he-

nüz belli olmadığı için yetersiz kalacağı yö-

nündedir.  

Viral enfeksiyonun teşhisi, iyileşme veya 

ölümden günler ila haftalar önce gerçekleşir 

ve bu nedenle ölümlerin sayısı geçmiş vaka 

sayılarıyla karşılaştırılmalıdır, alternatif for-

mül bu gecikmeyi hesaba katarak vaka 

ölüm oranını tahmin eder. Alternatif olarak 

sunulan -salgın devam ettiği için- formül ise 

şu şekildedir;  

CFR= X günündeki ölüm sayısı / X-T günün-

deki vaka sayısı T = vaka doğrulanmasından 

ölüme kadar geçen ortalama süre, bu süre 

0 olamaz (38). 

Olguda ölüm hızı olarak da ifade edilen fa-

talite hızı açısından ülkeler arasında önemli 

farklılıklar görülmüştür. Çin'de teyit edilen 

vakalardan COVID-19'un ham fatalite hızı 

%2 ila %15 arasında değişmektedir (39). 

Ocak ayında Vuhan'da laboratuvar tarafın-

dan onaylanmış nispeten az sayıda hasta 

kullanılarak yapılan ilk analizlerde toplam 

olguda ölüm hızı %11 ve %15 bildirmiştir 

(6). Daha yakın zamanlarda, 44,672 hastanın 

analizi %2.3'lük bir toplam olguda ölüm hızı 
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(38) ki bu daha önceki analizlerden ve diğer 

analizlerden çok daha düşüktür. Vakada 

ölüm hızı 70-79 yaş grubunda %8, 80 ve 

üzeri yaş grubunda %14.8, kritik hastalarda 

ise %49’dur.  

Olguda ölüm hızı, kronik hastalıkları olan bi-

reyler arasında daha yüksek bildirilmiştir; 

kardiyovasküler hastalıkta %10.5, diyabette 

%7.3 veya kronik solunum yolu hastalıkla-

rında %6.3 ve kronik hastalığı olmayan 

bireylerde ise %0.9’dur. Pediatrik hastalar 

üzerinde yapılan bir başka çalışma, COVID-

19'lu çocukların çoğunda ateş ve öksürük 

gibi hafif semptomlar görülebilse de sonuç 

genellikle şifa ile sonuçlanır (40). 

Bu ölçütlerin gerçek değerleri salgın biti-

minde öğrenilecektir. 

COVID-19’un benzer klinik tablo gösteren 

viral enfeksiyonlarla epidemiyolojik özellik-

lerinin karşılaştırılması Tablo 1’de sunuldu.  

Tablo 1. COVID-19’un benzer diğer virüs enfeksiyonları ile karşılaştırılması. 

Hastalık COVID-19 SARS MERS Grip 

Patojen SARS-CoV-2 SARS-CoV MERS-CoV İnfluenza 

Çoğalma katsayısı, R0 2.0-2.5 3 0.3-0.8 1.3 

Fatalite hızı 

(Vaka/ölüm) 

~ %3.4 %9.6-11 %34.4 %0.05-0.1 

İnkübasyon periodu 4-14 gün 2-7 gün 6 gün 1-4 gün 

Bireye bulaşma ihti-

mali 

%30-40 %10-60 %4-13 %10-20 

Hastanelik vaka oranı ~ %19 Çoğu vaka Çoğu vaka %2 

Yıllık hasta Bilinmiyor 8098 

(2013 yılında) 

420 ~ 1 milyar 

(41 No’lu kaynaktan uyarlanmıştır.) 

 

3. Dünyada ve Türkiye’de COVID-19 gö-

rülme trendleri 

Halen devam eden bir pandemiden dolayı 

hastalığın sayıları değişecektir. 15 Nisan 

2019 tarihi itibariyle DSÖ’nün en son sayıları 

1,991,562 tanılı vaka ve 130,885 ölüm 206 

ülkeden bildirilmiştir. Vaka bildirmeyen ül-

keler Kuzey Kore, Lesotho, Tajikistan, Türk-

menistan ve Yemen’dir 

(https://covid19.who.int/ ).  

 

En yoğun olgunun görüldüğü ülkeler Ame-

rika Birleşik Devletleri (395,090), İspanya 

(146,690), İtalya (139,422), Almanya 

(108,202), Çin (83,095), Fransa (81,095), İran 

(66,220), İngiltere (60,737) ve Türkiye 

(83,117)’dir. Dünya Sağlık örgütü bölgele-

rine göre COVID-19 kümülatif ve günlük 

olgu ve ölüm sayıları Tablo 2’de verilmiştir 

(42). Son 7 gün içindeki insidens hızlarını 

gösteren epidemiyolojik harita Grafik 2’de 

sunulmuştur. 

 

 

 

https://covid19.who.int/
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 Tablo 2. Dünya Sağlık örgütü bölgelerine göre COVID-19 kümülatif ve günlük olgu ve ölüm 

sayıları. 

 Kümülatif     

tanılı olgu 

Günlük olgu* Kümülatif ölüm Günlük ölüm* 

Avrupa 1 013 093 35497 89 317 4710 

Amerika 707 121 33760 30 245 2909 

Batı Pasifik 125 571 1367 4239 38 

Doğu Akdeniz 111 432 4043 5532 137 

Güney-doğu Asya 21 790 1503 990 54 

Afrika 11843 477 550 27 

Toplam 1 991 562 76647 130 885 7875 

*: 15 Nisan 2020 gününe ait 

 

 

Grafik 2. Son 7 günde ülkelerin COVID-19 insidens hızları (https://covid19.who.int/) 

Türkiye’de, COVID-19 pandemisinde ilk 

olgu Avrupa ve İran gibi ülkelerden oldukça 

sonra 11 Mart’ta görülmüştür. 15 Nisan 

2020 tarihiyle Türkiye’de toplam olgu sayısı 

69,392, toplam ölüm 1,518 olmuştur. 10 

Mart-7 Nisan 2020 tarihi itibariyle Tür-

kiye’de 11 Mart ve 7 Nisan arasındaki kü-

mülatif ve günlük olgu ve ölüm sayıları Gra-

fik 3’de verilmiştir (42, 43).
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Grafik 3. Türkiye’de 11 Mart ve 7 Nisan arasındaki kümülatif ve günlük olgu ve ölüm 

sayıları.  (43 No’lu kaynaktan alınmıştır). 

 

 

Grafik 4. Türkiye’de COVID-19 hastalığının 11 Mart-13 Nisan zaman diliminde büyüme 

hızı.      (38 No’lu kaynaktan alınmıştır). 

 

Türkiye’nin büyüme hızı henüz pozitif değer 

taşımakla birlikte düşüş eğiliminde olduğu 

görülmektedir. (Grafik 4). Olgu sayısı dü-

zenli olarak artmış olsa da büyüme hızında 

sürekli bir düşüş olması kontrollü olarak 

ilerleme gösterdiği şeklinde yorumlanmak-

tadır (38).  

 

Güncel verilere DSÖ’nün 

https://www.who.int/emergencies/disea-

ses/novelcoronavirus-2019 ve Türkiye Hu-

dut ve Sahiller Sağlık Genel Müdürlüğü’nün 

www.seyahatsagligi.gov.tr/Site/koronavirus 

adresinden ulaşılabilmektedir.  

 

https://www.who.int/emergencies/diseases/novelcoronavirus-2019
https://www.who.int/emergencies/diseases/novelcoronavirus-2019
http://www.seyahatsagligi.gov.tr/Site/koronavirus
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COVID-19’un Patogenezi 
 

Evrim Eylem Akpınar 

Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara 

 

Özet 

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS)-

CoV-2)’nin neden olduğu, patojenite ve bulaştırıcılığı yüksek bir enfeksiyondur. İlk olarak 2019 

yılı Aralık ayında Çin’in Vuhan kentinde tanımlanmış ve tüm dünyaya yayılmıştır. Hayvandan 

insana geçişte enfekte bir hayvanın gıda olarak tüketilmesi ana nedendir. Enfekte bir bireyle 

yakın temas sağlıklı bireylere bulaşa neden olur. Koronavirüs dış yüzeyindeki glikoprotein-spike 

protein aracılığı ile konakçı hücreye bağlanır ve hücre içine girer. Akciğer epitel hücreleri virüs 

için primer hedeftir. Bu derlemenin amacı mevcut literatür ışığında COVID-19 patogenezini 

gözden geçirmektir. 
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Giriş 

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) Se-

vere Acute Respiratory Syndrome Coronavi-

rus 2 (SARS-CoV-2)’nin neden olduğu, pa-

tojenite ve bulaştırıcılığı yüksek bir viral en-

feksiyondur. İlk olarak 2019 yılı Aralık 

ayında Çin’in Vuhan kentinde tanımlanmış 

ve tüm dünyaya yayılmıştır (1). Yeni tip ko-

ronavirüsün yol açtığı pnömoni Dünya Sağ-

lık Örgütü (DSÖ) tarafından 11 Şubat 

2020’de COVID-19 olarak adlandırılmıştır 

(2). Bu derlemenin amacı mevcut literatür 

ışığında COVID-19 patogenezini gözden 

geçirmektir. 

SARS-CoV-2 Taksonomisi 

Koronavirüsler 65-125 nm çapındadır, nük-

leik asit olarak yaklaşık 30 kbs uzunluğunda 

tek sarmallı RNA içerirler. Tüm koronavirüs-

ler viral replikasyon, nukleokapsid ve spike 

(S) proteinlerini kodlayan spesifik genlere 

sahiptir (3). SARS-CoV-2 tipik koronavirüs 

yapısındadır, S proteini ve diğer poliprote-

inler, nükleoproteinler ve membran prote-

inlerine sahiptir (4). SARS-CoV-2’nin yapısı 

Şekil 1’de gösterilmiştir.  

Şekil 1: SARS-CoV-2’nin yapısı. 

Koronavirüs ailesinin alt grupları alfa (α), 

beta (β), gama (ɣ) ve delta (δ) koronavirüs-

tür. Yeni tip koronavirüs Çin’li araştırmacılar 

tarafından Vuhan koronavirüs veya 2019 

yeni tip koronavirüs (2019-nCov) olarak ad-

landırılmıştır. İnsanlarda hastalık yaptığı bil-

dirilmiş altı koronavirüs vardır. SARS-CoV-2, 

SARS-CoV ve MERS-CoV’dan sonra insan 

türünü enfekte ettiği bildirilen yedinci koro-

navirüstür (5). Bu yeni tip koronavirüsün 

SARS-CoV and MERS-CoV gibi β koronavi-

rüs grubunun bir üyesi olduğu bildirilmiştir.  

Uluslararası virüs taksonomi komitesi bu vi-

rüsü SARS-CoV-2 olarak, virüsün yol açtığı 

hastalığı da COVID-19 olarak adlandırmıştır. 

Transmisyon 

Yeni tip koronavirüs Çin’in Vuhan kentinde 

bulunan yarasa, yılan, rakun köpeği, pal-

miye misk kedisi ve diğer hayvanların satıl-

dığı bir canlı hayvan pazarında ortaya çık-

mış ve hızla 109 ülkeye yayılmıştır. SARS-

CoV-2’nin zoonotik kaynağı tam olarak 

doğrulanmamıştır ancak sekans analizine 

göre kaynağın yarasalar olduğu tahmin 

edilmektedir. Yarasaların SARS-CoV-2’nin 

doğal kaynağı olduğu öne sürülmekle bir-

likte karıncayiyen ve yılanların ara konak ol-

duğu düşünülmektedir (6). Genetik sekans-

lama yöntemi kullanılan bir çalışmada 

SARS-CoV-2’nin gen sekansı ile yarasa ko-

ronavirüsü arasında 96% oranında benzerlik 

olduğu bildirilmiştir (7). Ayrıca, Xu ve ark. 

karıncayiyenden izole edilen SARS-CoV-2 

gen sekansının insanları enfekte eden suşla 

tama yakın (99%) benzerlik gösterdiğini bil-

dirmişlerdir. Aynı zamanda yazarlar karınca-

yiyen hücrelerinde yeni tip koronavirüs gra-

nülleri olduğunu da göstermişler ve bu hay-

vanların SARS-CoV-2 için potansiyel ara ko-

nak olabileceğini belirtmişlerdir (8). Enfekte 

hayvanın yemek kaynağı olarak tüketilmesi 

virüsün hayvandan insana geçişinin ana ne-

denidir. Virüs enfekte bireyle yakın temasla 

sağlıklı bireylere geçer (2,4,8).  

Enfekte bir bireyin öksürük, aksırık ve hatta 

konuşma ile etrafa saçtığı damlacık çekir-

dekleri ve kontamine yüzeylere temas 

SARS-CoV-2 virüsünün en sık transmisyon 

şeklidir. Şekil 2’de SARS-CoV-2’nin ana ko-

nakçı, ara konakçı ve transmisyon yolları 

özetlenmektedir.  
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İlginç bir şekilde COVID-19 hastalarının 

gayta, tükürük, idrar ve hatta gastrointesti-

nal dokularında SARS-CoV-2 RNA’sı göste-

rilmiştir (8). Dahası, hastaların gözyaşlarında 

ve konjonktival sekresyonunda da SARS-

CoV-2 tespit edilmiştir (9).  

Neyseki, gebe COVID-19 hastalarından olu-

şan küçük bir seride intrauterin vertikal ge-

çiş olmadığı bildirilmiştir (10).     

 

Virüsün konakçı hücreye girişi 

Koronavirüsler dış yüzeydeki spike (S) pro-

tein aracılığı ile konakçı hücrelere bağlanır 

ve hücre içine girerler. S protein hedef hüc-

redeki reseptörü tanıyarak virüsün konakçı 

hücreye girişini düzenler. Virüsün yaşam 

siklusu S proteininin konakçı hücre yüzeyin-

deki angiotensin-converting enzyme 2 

(ACE2) reseptörüne bağlanması ile başlar. 

Reseptöre bağlandıktan sonra S proteininin 

yapısının değişmesi virüsün hücreye füzyo-

nunu ve kılıfını çıkarmasını kolaylaştırır. 

Daha sonra SARS-CoV-2 RNA’sı hücre 

içinde serbest kalır. Sonraki adımlar, 

RNA’nın viral replikaz poliproteinlere trans-

lasyonu ve viral proteinazlarla küçük parça-

lara bölünmesidir. Polimeraz zincir reaksi-

yonu ile aralıksız transkripsiyonun sonucu 

olarak bir dizi mRNA üretilir ve viral prote-

inlere translasyon gerçekleşir. Viral protein-

ler ve RNA genomu endoplazmik retikulum 

ve Golgi cisimciği içindeki virionlar içinde 

birleşir ve hücre dışına serbest bırakılır (1).   

 

Yarasa SARS-CoV ve bilinmeyen bir β-CoV 

virüsünün kombinasyonu olan SARS-CoV-

2’nin S proteini van der Waals bağlarını ko-

rumayı sağlayan, 3 boyutlu bir receptor bin-

ding domain (RBD) içerir (11,12). Akciğer 

epitel hücreleri virüs için primer hedeftir. 

SARS-CoV-2’nin RBD bölgesindeki 394 glu-

tamin rezidüsü insan ACE2 reseptöründeki 

lizin rezidüsü tarafından tanınır (13). Yakın 

zamanda yapılan bir çalışmada SARS-CoV-

2’nin SARS-CoV’la aynı ACE2 reseptörüne 

bağlandıktan sonra, benzer mekanizmaları 

kullanarak konakçı hücreye girdiği gösteril-

miştir (14,15).  

 

 

 

 

 

Bir yapısal model analizinde SARS-CoV-

2’nin, ACE2 reseptörüne SARS-CoV’dan 10 

kat daha yüksek afiniteyle bağlandığı ancak 

viral enfeksiyona yol açmak için gerekli eşik 

değerin daha yüksek olduğu gösterilmiştir 

(16).   

SARS-CoV-2 enfeksiyonunda multisistemik 

organ disfonksiyonuna yol açan patolojik 

mekanizmaların detayları henüz bilinme-

mektedir. SARS-CoV-2’nin insanlar arasında 

SARS-CoV’dan daha yüksek bulaştırıcılığa 

sahip olması ve SARS-CoV ile enfekte birey 

sayısından daha fazla sayıda COVID-19 has-

tası bildirilmiş olmasının nedenlerinin açık-

lığa kavuşturulması için ileri çalışmalara ih-

tiyaç vardır. Ayrıca, SARS-CoV-2’nin ACE2 

reseptörüne afinitesinin yüksek olması ne-

deniyle, ACE2 COVID-19 tedavisi için potan-

siyel bir aday olabilir.  

 

Şekil 2. SARS-CoV-2’nin anahtar rezervuarları ve bulaş 

yolları. Hayvandan insana geçişin temel nedeni en-

fekte bir hayvanın yenmesidir, daha sonra virüs en-

fekte bireylerden yakın temasla sağlıklı bireylere ge-

çer, karıncayiyen ve yılanların ara konakçı olduğu tah-

min edilmektedir.  
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Koronavirüs enfeksiyonunda antijen 

sunumu 

Virüs konakçı hücreye girdikten sonra viral 

antijenler, antijen sunan hücreler tarafından 

sunulur. Antijenik peptidler majör histo-

kompatibilite kompleksi (MHC veya in-

sanda human lökosit antijeni) aracılığı ile 

sunulurlar ve ardından virüs spesifik sito-

toksik T lenfositler tarafından tanınır. Maa-

lesef, SARS-CoV-2’nin antijen sunumu ile il-

gili yeterli veri yoktur. Şimdilik bu konuda 

SARS-CoV ve MERS-CoV’la ilgili yayınlar 

bize yol göstermektedir. SARS-CoV’un anti-

jen sunumu başlıca MHC I moleküllerine 

bağlıdır (17), fakat MHC II de antijen sunu-

muna katkıda bulunur.  

 

Koronavirüse karşı humoral ve hücresel 

immünite  

Antijen sunumu virüs spesifik B ve T hücre 

aracılı humoral ve hücresel immüniteyi uya-

rır. Diğer akut viral enfeksiyonlara benzer 

şekilde SARS-CoV-2 virüsüne karşı gelişen 

IgM ve IgG paterni tipik bir profil çizer. 

SARS-CoV-2 spesifik IgM antikoru enfeksi-

yonun 7-21. gününde tespit edilirken, IgG 

üretimi 14. günde başlar, uzun süre devam 

eder ve koruyucu rolü olabilir (18). Yakın za-

manda SARS-CoV-2 ile enfekte hastaların 

periferik kanında CD4+ ve CD8+ T hücrele-

rinin anlamlı derecede azaldığı, fakat aşırı 

derecede aktive olduğu bildirilmiştir (19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Koronavirüs enfeksiyonunda sitokin  

fırtınası  

Sitokin fırtınası; SARS-CoV ve MERS-CoV 

enfeksiyonuna benzer şekilde ağır SARS-

CoV-2 enfeksiyonunda çok miktarda pro-

inflamatuar sitokin (IFN-α, IFN-γ, IL-1β, IL-

6, vb.) ve kemokin (CCL2, CCL3, CCL5, vb.) 

salınımıyla sonuçlanan, ARDS, çoklu organ 

yetmezliğine ve ölüme neden olabilen, yo-

ğun ve kontrolsüz bir sistemik inflamatuar 

yanıttır (19). Lancet’de yayınlanan bir 

COVID-19’lu olgu serisinde %14.6 (6/41) ol-

guda ölüm nedeninin ARDS olduğu bildiril-

miştir (20). ARDS; SARS-CoV-2, SARS-CoV 

ve MERS-CoV enfeksiyonlarında görülen 

ortak bir immünpatolojik olaydır (19). 

 

Koronavirüsün immün sistemden  

kaçınması  

SARS-CoV ve MERS-CoV immün yanıtlar-

dan kaçınmak ve konakçı hücrelerde yaşa-

maya devam etmek için çeşitli yöntemler 

kullanır. SARS-CoV ve MERS-CoV patern ta-

nımlama reseptörü içermeyen çift memb-

ranlı veziküllerin oluşumunu indükler ve bu 

veziküller içinde çoğalır, böylece konakçının 

virüsün dsRNA’sını fark etmesi önlenir (21). 

Antijen sunumu da koronavirüs tarafından 

etkilenebilir. Örneğin, MERS-CoV enfeksi-

yonu sonrası antijen sunumu ile ilgili gen 

ifadesi aşağı yönde düzenlenir (22). Bu ne-

denle, SARS-CoV-2’ ye karşı spesifik ilaç ge-

liştirmek için immün sistemden kaçınmasını 

önlemek gereklidir. 

Sonuç olarak, COVID-19 patogenezinin tüm 

basamakları henüz net olmasa da SARS-

CoV-2’nin SARS-CoV ve MERS-CoV ile ge-

netik sekans ve etki mekanizmalarındaki 

benzerlikler, COVID-19 immünpatogene-

zindeki detayları açıklığa kavuşturma ve 

hastalık için aşı ve ilaç geliştirmede önderlik 

edebilir.  
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COVID-19 ve Tütün  
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Özet: 

Tütün ve tütün ürünleri kanser, kardiyovasküler hastalık ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

ilişkili erken ölümlerin iyi bilinen bir nedeni olmasının yanı sıra solunum sistemi ve diğer siste-

mik enfeksiyonlara yatkınlığı artıran önemli bir risk faktörüdür. Aktif içicilik ve pasif sigara du-

manı maruziyeti enfeksiyon riskini artırmaktadır. Çünkü peribronşial ve alveolar inflamasyon ve 

fibrozis, mukozal geçirgenlik artar; mukosiliyer temizlikte yetersizlik oluşur; solunum yolu epi-

telinde bozulma görülür; hücresel ve humoral immunite olumsuz etkilenir. Sigara içilmesinin 

viral enfeksiyonları, influenzayı artırdığı bilinmektedir. Coronavirus disease 2019 (COVID-19) 

pandemisi de benzer veriler taşımaktadır. Sigara içmenin hastalığın sıklığı ve klinik durumun 

ağırlığı ile ilişkili olduğu bildirilmektedir. Severe Acute Respira-tory Syndrome-coronavirus-2 

(SARS-CoV-2) angiotensin-converting enzyme reseptörlerini kullanarak hücre içine girmektedir. 

Sigara içenlerde bu reseptör proteinleri artmakta ve virüsün hücre içine girişi kolaylaşmaktadır. 

Ayrıca ağır olgularda sigara içme oranı daha yüksek bulunmuş olup, yoğun bakıma yatış, me-

kanik ventilasyon, ölüm oranları da daha yüksek tespit edilmiştir. Sigara içimi hastalık progres-

yonu için 14 kat riskli bulunmuştur. Ayrıca nargile, elektronik sigara, ısıtılmış tütün ürünleri gibi 

yeni tütün ürünlerinin de benzer olumsuz etkilerinin olduğu Dünya Sağlık Örgütü tarafından da 

vurgulanmıştır. COVID-19 pandemisinde tütün ve tütün ürünlerinin olumsuz etkilerinin vurgu-

lanması, halkın bilinçlendirilmesi ve bıraktırma çabalarının her fırsatta değerlendirilmesi çok 

önemlidir. Pandemi süre-since halkı bilinçlendirme kampanyalarına mutlaka sigara bırakma 

yöntem ve stratejileri eşlik etmelidir. 
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Tütün ve Enfeksiyon 

Tütün ve tütün ürünleri kullanımı kanser, 

kardiyovasküler hastalık ve kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı (KOAH) ilişkili erken ölüm-

lerin iyi bilinen bir nedeni olmasının yanı 

sıra solunum sistemi ve diğer sistemik en-

feksiyonlara yatkınlığı artıran önemli bir risk 

faktörüdür. Aktif içicilik ve pasif sigara du-

manı maruziyeti enfeksiyon riskini artırmak-

tadır (1). Sigara içenlerde enfeksiyona yat-

kınlık yaratan multifaktöriyel nedenler söz 

konusudur. Bu nedenler yapısal ve immu-

nolojik değişiklikler şeklinde iki grupta top-

lanabilir. Yapısal değişiklikler; temel olarak 

peribronşial ve alveolar inflamasyon ve fib-

rozis, artmış mukozal geçirgenlik, mukosili-

yer temizlikte yetersizlik, solunum yolu epi-

telinde bozulma şeklinde özetlenebilir (2). 

Sigara içenlerde hücresel ve humoral im-

munite olumsuz etkilenmektedir (3-5). İnva-

ziv pnömokok ve influenza enfeksiyonları-

nın sigara içicilerinde daha sık ve ağır ol-

duğu bildirilmektedir (1). Pasif içici konu-

munda kalan çocuklarda da artmış sıklıkta 

otitis media, meningokok enfeksiyonu bil-

dirilmiştir (6,7). Ayrıca aktif tüberküloz ve 

tüberküloza bağlı mortalite ile tütün duma-

nına maruz kalma arasında olumsuz bir ilişki 

olduğu da gösterilmiştir (8,9). 

Sigara ve viral enfeksiyon oluşumuna katkısı 

hakkında geniş epidemiyolojik çalışmalar 

mevcuttur. Blake ve ark. Amerikan ordu-

sunda 1230 asker arasında üst solunum 

yolu enfeksiyonu sıklığının sigara içenlerde 

%22,7, içmeyenlerde %16 olduğunu, relatif 

riskin 1,5 olduğunu bildirmişlerdir (10). Co-

hen ve ark. 400 gönüllüye intranazal düşük 

doz solunumsal virüs uygulamanın ardın-

dan sigara içenlerde 2,23 kat daha fazla en-

feksiyon geliştiğini göstermişlerdir (11). 

Sigara ve COVID-19  

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) temel 

olarak solunum sisteminin bir hastalığıdır, 

ciddi akut solunum yetmezliği sendromuyla 

karakterizedir. Etken Severe Acute Respira-

tory Syndrome-coronavirus-2 (SARS-CoV-

2)’dir. Virusun en temel vücuda girişi muko-

zal dokulardandır, burun, ağız, üst solunum 

yoları, daha seyrek olarak konjuktival muko-

zadır. Tütün içilmesi ya da maruziyeti akci-

ğerde inflamatuvar bir yanıt ve sürece se-

bep olur; mukozal iflamasyonu, inflamatuar 

sitokinlerin ve tümör nekroz faktör alfanın 

ifadesini arttırır. Epitelyal hücrelerde geçir-

genliği arttırır, mukusun aşırı artışı mukosi-

lier temizliği azaltır veya bozar (12).  Potan-

siyel hastaya (konak-insan) dair kontrol edi-

lebilen faktörlerin tespiti ve iyileştirilmesi vi-

ral kontaminasyon ve hastalık ciddiyetini 

azaltabilir, sigara içimi bu kontrol edilebilen 

faktörlerden biridir. 

COVID-19 pandemisi ile ilgili yayınlarda vi-

ral enfeksiyon ve hastaların klinik durumla-

rındaki değişkenliğe hangi faktörlerin yol 

açtığı tartışılmaktadır. Cinsiyet ve sigara iç-

menin hastalığın sıklığı ve klinik durumun 

ağırlığı ile ilişkili olduğu bildirilmektedir ki 

bu da SARS-CoV-2 reseptörü olarak da ta-

nımlanan angiotensin-converting enzyme 2 

(ACE2)’nin yüksek oranda ifadesi ile orantılı 

olabilir. Basılmaya hazırlanan bir yayında 

Asyalı erkeklerde ACE2 ifadesinin daha fazla 

olduğu ve bu nedenle kadınlar ve diğer et-

nik kökenlerle kıyaslandığında bu grupta 

sıklığın neden daha yüksek olduğunu açık-

lamaktadır (13). Cinsiyetin hastalığın sıklı-

ğına etkisi ile ilgili Çin’den bildirilen çelişkili 

oranlar olsa da erkeklerde sıklığın bir miktar 

daha fazla olduğuna ve hastalığa daha yat-

kın olduklarına dik-kat çekilmektedir (%58-

67) (14-16). 

ACE2 reseptörü, SARS-CoV ve SARS-CoV-

2'nin S proteninin bağlandığı insan vücut 

bölgesidir. ACE2 proteini sigara içenlerin 

hava yolu epitelinde yukarı yönde düzenle-

nir (otonom sinir sisteminde nörotransmit-

ter salıverilmesinin kontrolünde postsinap-

tik regülasyon sırasında fonksiyonel resep-

tör sayısında artma). Cai ve ark. sigara içen 

ve içmeyenlerin hava yolu örneklerini karşı-

laştırmış, sigara içenlerde daha fazla ACE2 

gen ifadesi saptamışlardır (17). Zhao ve ark. 

da ACE2 gen ifadesinin artışı ile viral 
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reproduksiyon ve transmisyonunda artış ol-

duğunu gözlemişler. Bu sonuçlar sigara 

içenlerin SARS-CoV-2'ye daha duyarlı oldu-

ğunu göstermiştir (13). 

Yeni bir çalışma SARS-CoV-2'nin modifiye S 

proteininin, ACE2 reseptörüne, ilk tanımla-

nan SARS-CoV'a göre 10-20 kat daha yük-

sek bir afiniteyle bağlandığını göstermiştir 

(18).  

Bu afinite virüsün insandan insana daha ko-

lay bulaşmasını da açıklamaktadır. ACE2 

proteini Tip 2 pnömositlerin yüzeyinde 

ifade edilir. Bu alan terapötik hedeflerin ge-

liştirilmesi için dikkat odağıdır. 

Brake ve ark. KOAH'lı sigara içenlerin rezeke 

edilen akciğer dokularında ACE2 gen ifade-

sinin artışını göstermişler ve sağlıklı sigara 

içmeyen bireylerde ACE2 ifadesini tip 2 

pnömositlerde ve küçük hava yolu epite-

linde normal olarak saptamışlardır (18). Aşırı 

artış gösteren ACE2 reseptörlerleri de 

SARS-CoV-2 için potansiyel yapışma bölge-

leri olarak hazır beklemektedir. Virüsün 

hücre yüzeyindeki ACE2 reseptörlerine ya-

pışması durumu sürveyans çalışmalarında 

açığa çıkarılamayabilir. Virüs uzun süre ko-

nakçıda kalabilir, bu şekilde kişi taşıyıcı po-

zisyonunda virüsün yayımında aracılık ya-

pabilir. Virüs konağın hücresel sisteminde 

prolifere olup eş zamanlı mutasyona uğra-

yarak, konak savunma mekanizmalarını et-

kisiz hale getirebilir.  

Çin’in kırsal bölgelerinde erkeklerde sigara 

içme oranı %50 ve toplamda ise %44.8 ola-

rak bulunmuştur. Çin'de erkeklerde artmış 

COVID-19 enfeksiyon sıklığı ve hastalığın 

daha kötü seyri erkelerin daha yüksek 

oranda sigara kullanımı ile ilişkili olabilir. 

ACE2 ifadesinin Asyalı olan ve olmayan-

larda, erkek ve kadınlarda ve farklı yaş grup-

ları arasında farklı olmadığı, ancak sigara 

içen Asyalı erkeklerde içmeyenlere göre an-

lamlı oranda yüksek olduğu bildirilmiştir. 

Aynı yayında sigara içen ve içmeyen beyaz 

ırkta ACE2 ifadesinin farklı olmadığı saptan-

mıştır (17,19). Bu veriler COVID-19 ve sigara 

ilişkisinin temellerini izah etmektedir. Saha-

dan gelmeye devam eden güncel veriler de 

bunları desteklemektedir.  

Çin’de COVID-19 tanılı 1590 hastanın ko-

morbiditeleri ile birlikte sigara içme duru-

munun değerlendirildiği bir çalışmada ko-

morbiditesi olan olgularda sigara içme 

oranı olmayanlara göre yüksek bildirilmiştir. 

En az bir komorbiditesi olan olgularda 

prognoz olmayanlara göre 1.79 kat daha 

kötü seyretmiştir.  İki ve daha fazla komor-

biditesi olan olgularda ise 2.59 kat kötü sey-

retmiştir (20).  

COVID-19 hastalarında sigara içim durum-

ları ve hastalığın ciddiyeti arasında ilişki ol-

duğu görülmektedir (21,22). Bir derlemede, 

4'ü Vuhan'dan, biri de Çin anakarasından 

olmak üzere 5 çalışma bu açıdan değerlen-

dirilmiştir (22). Zhang ve ark.’na ait 140 has-

talık seride 58 ağır hastada aktif sigara içim 

oranı %3.4, içmiş-bırakmış oranı %6.9 olarak 

hesaplanmıştır. Ağır olmayan 82 hastada ise 

aktif sigara içenler %0, içmiş-bırakmış %3.7 

bulunmuştur (14). Aynı derlemedeki 1099 

olguluk en geniş seride ise, Guan ve ark. Çin 

anakarasından COVID-19 olgularını incele-

mişler ve 173'ü ağır semptomlar, 926'sı ağır 

olmayan semptomlar yaşayan hastalardan; 

ağır semptomluların %16.9'u aktif sigara 

içen, %5.2'si içmiş-bırakmış, ağır olmayan 

semptomlu hastalarda ise %11.8 aktif sigara 

içen, %1.3 içmiş-bırakmış bulunmuştur. Yo-

ğun bakım ünitesi (YBÜ) ve mekanik venti-

lasyon (MV) ihtiyacı ve ölüm bu gruptaki 

hastalarda aktif sigara içenlerin %25.5'inde, 

içmiş-bırakmışların %7.6'sında görülmüştür. 

Kötü gidişli olmayan olguların ise sadece 

%11.8'i aktif sigara içen, %1.6'sı içmiş-bırak-

mış olarak saptanmıştır (16). Liu ve ark.’nın 

78 olgudan oluşan çalışması ele alınmış ve 

kötü seyirli grupta sigara öyküsü %27.3, sta-

bil seyirli grupta ise %3.0 oranda bulunmuş, 

bu fark da istatistiksel olarak anlamlı bulun-

muştur (23). Zhou ve ark. 191 COVID-19 ile 

enfekte olgunun epidemiyolojik değerlen-

dirmesinde, 191 hastadan 54'ünün öldü-

ğünü, 137'sinin yaşadığını, ölen hastaların 
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%9'unun aktif sigara içenlerden, yaşayanla-

rın ise %4'ünün aktif sigara içenlerden oluş-

tuğunu bildirmiştir (24). Söz konusu derle-

mede, sigara-COVID-19 ilişkisinin seyri için, 

mevcut çalışmaların verilerinden elde edilen 

sonuç, sigara içenlerin içmeyenlere göre 

şiddetli COVID-19 semptomlarına sahip 

olma olasılığının 1.4 kat, YBÜ ve MV ihtiyacı 

ve ölme olasılığının yaklaşık 2,4 kat daha 

fazla olduğudur (22). 

COVID-19 enfeksiyonu yayılması ve morta-

litesi ile sigara içimi arasındaki olumsuz ilişki 

netleşirken Dünya Sağlık Örgütü nargile, 

elektronik sigara ve ısıtılmış tütün ürünleri 

gibi yeni tütün ürünlerinin de COVID-19 için 

aynı olumsuz etkide olacağı vurgusunu 

yapmıştır. Bu nedenle mutlaka kişilerin tü-

tün ve tütün ürünleri kullanıp kullanmadığı-

nın sorulması, bıraktı ise süresinin belirlen-

mesi ve hasta kayıtlarına geçirilmesi gerek-

mektedir. Ayrıca toplumsal temelli çalışma-

ların şu sorulara da cevap aramasına dikkat 

çekmiştir: 

- KOAH ve diğer sigara ilişkili hastalıklar fa-

tal COVID-19 olgularına mı neden olacak? 

- SARS-CoV-2 bulaşı sigara içenlerde daha 

mı fazla oluyor? 

- Yüksek sigara içim oranları COVID-19 sal-

gını için daha mı kötü seyirli olmaktadır? 

Ayrıca sigara içerken nefes çekme işleminde 

tekrarlayan ağız dudak teması mukozal yü-

zeylere viral kontaminasyonu dolayısıyla 

bulaşı arttırmakta mıdır? Yine COVID-19 için 

risk faktörü olabilecek diyabet, kardiyovas-

küler hastalıklar, hipertansiyon ve kanser si-

gara içenlerde artmış oranda bulunur. Bu-

nun direk ya da dolaylı etkisi daha geniş se-

rilerle ayrıştırılmalıdır. 

Sosyal izolasyon yöntemleri, bilinçli evde 

kalma veya yasak nedenli dışarı çıkamama 

hem bağımlıların tüketimini hem de birlikte 

yaşayanların pasif tütün dumanı maruziye-

tini artıracaktır. Çocuk ve gençlerin tütün 

ürünü kullanan ebeveynlerini izleme, tanık 

olma olasılıkları artacaktır. 

Sonuç olarak; pandemi süresince halkı bi-

linçlendirme kampanyalarına mutlaka si-

gara bırakma yöntem ve stratejileri eşlik et-

melidir. COVID-19 pandemisinde bir taraf-

tan tütün ve tütün ürünlerinin olumsuz et-

kilerinin vurgulanması, halkın bilinçlendiril-

mesi ve bıraktırma çabalarının her fırsatta 

değerlendirilmesi çok önemlidir. Pandemi 

süresince devam eden hal-kı bilinçlendirme 

amaçlı halk sağlığı kampanyalarına sigara, 

elektronik sigara, nargile gibi tütün ve tütün 

ürünlerinin bıraktırılması da mutlaka eklen-

melidir. 
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Özet 

Coronavirus disease-19 (COVID-19) pandemisi, Aralık 2019’da Çin’in Vuhan kentinde başlamış 

ve hızla dünya genelinde yayılarak iki milyona yakın kişiyi enfekte etmiştir. Hastalık olguların 

%80’inde hafif/orta klinik tabloyla seyretmesine rağmen, %20 olguda ağır ve yoğun bakım ge-

rektiren kritik hastalık tablosuna neden olmaktadır. Özellikle yaşlı, komorbiditeleri olan ve pnö-

moniye bağlı ARDS ve solunum yetmezliği gelişen olgularda mortalitesi yüksek iken, çocuklarda 

sıklıkla subklinik tablolarda seyretmektedir. En sık rastlanan klinik bulguları; ateş, öksürük, hal-

sizlik ve nefes darlığıdır. İnkübasyon dönemi 2-14 gün arasında değişmektedir. Laboratuvar 

bulgularından lenfositopeni ve trombositopeni en sık rastlanılan bulgulardır. Yüksek D-Dimer, 

serum ferritin, troponin I, LDH ve IL-6 düzeyleri ve hipoksi (02 sat < %90) ağır hastalık ve mor-

taliteyle ilişkili “kötü prognostik faktörler” olarak tanımlanmıştır. Bu parametrelerin takibinin 

riskli ve mortalitesi yüksek olabilecek hastaların belirlenmesinde yararı bildirilmiştir. 
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Klinik Bulgular 

İnkübasyon dönemi sonrasında Coronavirus 

disease-19 (COVID-19)’da en sık görülen 

klinik bulgular ateş, kuru öksürük, halsizlik-

tir. Daha ağır olgularda nefes darlığı, solu-

num yetmezliği ile acute respiratory distress 

syndrome (ARDS)’ye giden klinik tabloya 

neden olabilir (1). Klasik üst solunum yolu 

enfeksiyon bulgularının (rinore, nasal kon-

jesyon, boğaz ağrısı vb.) varlığı COVID-

19’da nadiren bildirilmiştir, ancak varlığı da 

tanıyı reddettirmez. Birçok çalışmada 

anozmi ve hipozmi gibi koku almada deği-

şiklik erken hastalık semptomları olarak bil-

dirilmiştir. Daha nadir olarak nörolojik 

semptomlar (başağrısı, konfüzyon, bilinç 

değişikliği vb.) ve özellikle çocuklarda di-

yare gibi gastrointestinal semptomlar 

COVID-19 enfeksiyonunda tanımlanmıştır 

(Tablo 1) (1-3).  

İnkübasyon dönemi: Maruziyet sonrasında 

semptomlar başlayana kadar geçen “inkü-

basyon dönemi”nin 2- 14 gün arasında (or-

talama 4-5 gün) sürdüğü çalışmalarda gös-

terilmiştir (1,4-7).  

Çin’de 181 olgunun analizinde, olguların 

%2.5’inde inkübasyon döneminin 2.2 gün, 

%97.5’inde ise 11.5 gün ve median 5.1 gün 

olarak bildirilmiştir. İnkübasyon döneminin 

ağır ve hafif/orta klinik hastalıkla seyreden 

hastalarda farklı olabileceği genel anlamda 

SARS ile benzer olduğu bildirilmiştir. Uzun 

inkübasyon dönemi hastalığın kolay yayıl-

masının nedeni olarak düşünülmektedir 

(4,5). 

Bulaştırıcılık: COVID-19 enfeksiyonunda bu-

laştırıcılık solunum yolu ve diğer örneklerde 

viral RNA saptanmasına dayanmaktadır. Üst 

solunum yolu örneklerinde viral RNA semp-

tomların başlamasından hemen sonra en 

yüksek seviyeye erişmekte ve hastalığın iler-

leyen günlerinde giderek azalmaktadır. 

Enfekte bir kişinin ortalama 2-5 kişiyi en-

fekte ettiği düşünülmektedir (2,8). 

Hastalığın klinik ciddiyeti: COVID-19 enfek-

siyonu klinik yansımalarına bakıldığında ha-

fif, orta ve ağır (kritik hastalık) hastalık ola-

rak sınıflanabilir (9). 

 

A) Hafif hastalık: Hafif semptomları olan ve 

pnömonisi olmayan ya da hafif düzeyde 

pnömonisi olan olguları tanımlar. Tüm ol-

guların %81’i bu grupta yer almaktadır. 

B) Ciddi hastalık: Dispne, hipoksi gibi ciddi 

semptomları olan ya da tanıdan sonra ilk 

24-48 saat içinde akciğerlerin %50’sinden 

fazlasının etkilendiği olguları tanımlar. Tüm 

olguların %14’ü bu grupta yer almaktadır. 

C) Kritik hastalık (Ağır hastalık): Solunum 

yetmezliği, şok, multiorgan yetmezliği gibi 

ağır klinik tabloyla yoğun bakımda izlem 

gerektiren olguları tanımlar. Tüm olguların 

%2.3’ü bu grupta yer almaktadır. 

Semptomlar: Asemptomatik enfeksiyon 

COVID-19’da bildirilmiştir. Bu vakaların 

özellikle taşıyıcı ve bulaştırıcı olarak hastalı-

ğın yayılımında önemli rol oynadığı düşü-

nülmektedir. Ancak asemptomatik bireyle-

rin sıklığı bilinmemektedir (1-3). Yetmiş bin-

den fazla olgu içeren bir seride PCR pozitif 

ancak hiçbir klinik semptom göstermeyen 

olgu oranı %1’dir (7). Bir çalışmada ise mo-

delleme sistemiyle tahmini olguların 

%18’inin gerçek asemptomatik olabileceği 

düşünülmüştür (9). Asemptomatik olarak 

değerlendirilen olguların toraks bilgisayarlı 

tomografi (BT)’si çekildiğinde %50 olguda 

buzlu cam gibi tipik, %20 olguda da atipik 

bulgular izlenmiş ve takip eden günlerde ol-

guların %20’sinde semptomlar ortaya çık-

mıştır (8). Yine 55 hastalık bir çalışmada 

asemptomatik olguların %67’sinde BT’de 

pnömoni saptanmıştır (10). Eldeki verilerle 

asemptomatik olgu yüzdesi bildirmek 



 

 
30 

oldukça zordur. Bu olguların en az yarısının 

izlemde semptomatik olduğu, pnömoni ve 

solunum yetmezliğine giden tablolar izle-

nebileceği düşünülmektedir (8,10).  

Çalışmalarda en sık bildirilen yakınmalar; 

ateş, halsizlik, kuru öksürük, anoreksi, 

myalji, dispne ve balgam çıkarmadır. Özel-

likle yüksek ateş, öksürük ve dispne semp-

tomları “ciddi ya da ağır olgu” ve pnömoniyi 

işaret ettiği için dikkatle incelenmelidir (1-

3,7).  

Guan ve ark.’nın çalışmasında ateş en sık 

saptanan semptomdur (%88.7-99) 

(>38.30C). Ancak SARS ve MERS enfeksiyo-

nuna göre daha fazla ateşsiz ya da subfebril 

olgular (%20) tanımlanmıştır (1). Öksürük 

olguların 2/3’ünde izlenir. Öksürük genelde 

kuru ve daha nadir balgam ekspektoras-

yonu ile birlikte tanımlanmıştır (1,3). Üst so-

lunum yolu semptomları (rinore, nazal kon-

jesyon, hapşırma ve boğaz ağrısı) diğer viral 

etkenlere göre COVID-19 enfeksiyonunda 

daha nadir görülmektedir. Ancak anozmi ve 

hipozmi erken tanı bulgusu ve COVID-19 

enfeksiyonunu düşündüren erken bulgu 

olarak belirtilmektedir (7,10). Zhou ve 

ark.’nın çalışmasında hospitalize edilip ha-

yatta kalan hastalarda, ateşin median 12 

gün (8-13 gün), öksürüğün 19 gün (12-23 

gün) sürdüğü gösterilmiştir (11).  

 

Tablo-1. COVID-19 semptom sıklığı. 

Klinik semptomlar, % Tüm olgular Ağır Hastalık Ağır Olmayan 

Ateş 88.7 91.9 88.1 

Öksürük 67.8 70.5 67.3 

Halsizlik 38.1 39.9 37.8 

Balgam çıkarma 33.7 35.3 37.8 

Nefes darlığı 18.7 37.6 15.1 

Myalji/artralji 14.9 17.3 14.5 

Boğaz ağrısı 13.9 13.3 14 

Baş ağrısı 13.6 15 13.4 

Titreme 11.5 15 10.8 

Bulantı-kusma 56 6.9 4.6 

Nazal konjesyon 4.8 3.5 5.1 

Diyare 3.8 5.8 3.5 

 

COVID-19 çok farklı klinik tablolarla karşı-

mıza gelebilir. Bir çalışmada 11 farklı klinik 

tip tanımlanmıştır; asemptomatik enfeksi-

yon, hafif pnömonisiz, negatif PCR ancak 

antikor pozitif tip, iyileşme sonrası pozitif 

PCR olan tip, hafif semptomlarla pnömoni, 

sekonder bakteriyel pnömoni ile komplike 

tip, alerjik rinit ile pnömoni, atopik dermatit 

ile pnömoni, ürtikerle pnömoni, KOAH’lı ol-

gularda pnömoni ve diareyle başlayan has-

talık tipi (12).
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Laboratuvar Bulguları 

Tanı da en sık rastlanılan laboratuvar bulgu-

ları; lenfositopeni (%83.2), trombositopeni 

(%36.2) ve lököpeni (%33.7)’dir (1-3) (Tablo 

2). Enfeksiyöz belirteçlerden C-reaktif pro-

tein (CRP), karaciğer fonksiyon testleri 

(ALT/AST) ve D-Dimer yüksekliği de sıklıkla 

bildirilmiştir. Bakteriyel enfeksiyon eklen-

medikçe ilk tanıda prokalsitonin düzeyi sık-

lıkla normal sınırdadır, ancak yoğun bakıma 

yatan hastalarda yükseldiği gösterilmiştir 

(13-15). 

 

Tablo 2: Ağır ve ağır olmayan klinikteki COVID-19 olgularında laboratuvar bulguları. 

Laboratuvar bulguları, 

% 

Tüm olgular, % Ağır hastalık, % Ağır olmayan hastalık, 

% 

WBC < 4000 /mm3 33.7 61.1 28.1 

Lenfosit<1.500 mm3 83.2 96.1 80.4 

Trombosit <150.000 

mm3 

36.2 57.7 31.6 

CRP ≥ 10 mg/L 60.7 81.5 56.4 

LDH  ≥ 250 u/L 41 58.1 37.1 

AST> 40 u/L 22.2 39.4 37.1 

D-Dimer  ≥ 500 mg/dL 46.6 59.6 43.2 

 

İlk tanıda ve hastalık süresince devam eden 

ciddi lenfositopeni mortaliyetle ilişkili bu-

lunmuştur. Yüksek D-Dimer ve lenfopeni 

mortaliteyle illişkili bulunmuştur. Yine ilk ta-

nıda yüksek olan veya takip sırasında yük-

selen D-Dimer, serum ferritin, troponin I, 

LDH, Pa02<90 mmHg ve IL-6 düzeyleri ağır 

hastalık ve mortaliteyle ilişkili “kötü prog-

nostik faktörler” olarak tanımlanmıştır (14-

16). Özellikle ağır pnömoni olgularında bu 

parametrelerin takibinin aşırı tetiklenmiş 

immun sistemin neden olduğu “sitokin fırtı-

nası” ve ARDS’ye gidiş konusunda yararlı ol-

duğu gösterilmiştir (13-16). 

Altmış bir COVID-19’lu hasta prospektif ola-

rak değerlendirilmiş, ileri yaş (≥ 50 yaş) ve 

nötrofil lenfosit oranı (NLR) ≥3.13 olan 

grupta ciddi hastalık ve yoğun bakım yatışı 

anlamlı olarak yüksek bulunmuş ve NLR 

hastalıkla ilgili bağımsız risk faktörü olarak 

değerlendirilmiştir (17). 

Sonuç olarak COVID-19 enfeksiyonu, özel-

likle ileri yaşta ARDS ve solunum yetmezliği 

gelişen olgularda yüksek mortalite ile sey-

retmektedir. Yüksek ateş, öksürük, nefes 

darlığı, hipoksi gibi ağır pnömoniyi düşün-

düren klinik bulguların ve kötü prognoza 

işaret eden laboratuvar bulgularının yakın 

takibi mortalitesi yüksek olabilecek hastala-

rın tanınmasında ve zamanında etkin teda-

vinin uygulanmasında yol göstericidir.  
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COVID-19’un Radyolojik Bulguları 
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Özet 

Real-Time Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) testi Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) 

pnömoni tanısında altın standart olmakla beraber özellikle erken dönemde yalancı negatiflik 

gösterebilmesi ve bazı yerlerde kısıtlı bulunabilirliği nedeniyle enfekte hastaların hızlı tanısında 

kısıtlılığa yol açmaktadır. Bu hastalığın neden olduğu pnömonideki karakteristik görüntüleme 

bulguları hastalığın erken tanısı ve takibinde radyolojik yöntemleri önemli bir konuma getir-

miştir. Akciğer grafisi hastalığın yol açtığı buzlu camı göstermede erken dönemde duyarlı ol-

mamakla beraber özellikle genç hastalarda başlangıç görüntüleme yöntemi olarak kullanılma-

lıdır. İnce kesit toraks bilgisayarlı tomografi (BT) (yüksek çözünürlüklü BT) hastalığın erken tes-

piti ve takibinde önemli rol oynamaktadır. COVID-19 pnömonisinin tipik BT bulguları periferal 

ve posterior dağılımlı, alt lob ağırlıklı ve çoğunlukla bilateral yerleşim gösteren, multifokal, 

buzlu cam alanları ve buna eşlik edebilecek fokal konsolidasyonlardır. Bu infiltrasyonların yay-

gınlaşması, sayıca artması ve dansite artışı progresyonu gösterir. İki haftalık süreçte çoğunlukla 

konsolidasyon en belirgin hale gelmektedir. Bu hastalığın tedavi izlemi ve takibinde klinikler 

arası sıkı diyalog ve iş birliği çok önemli bir yer tutmaktadır.  
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Giriş 

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)’un en 

önemli tutulum yeri akciğerdir (1). Bu ne-

denle radyolojik olarak akciğer tutulumu-

nun gösterilmesi çok önemlidir. Hastalığın 

tanısında altın standart Real-Time Polyme-

rase Chain Reaction (RT-PCR) testi olmakla 

birlikte testin bazı yerlerde yapılmasındaki 

yetersizlik ve erken dönemde yalancı nega-

tiflik gösterebilmesi nedeniyle radyolojik 

görüntüleme çok yoğun olarak kullanıl-

maya başlanmıştır (2,3). Bununla beraber 

radyolojik yöntemlerin COVID-19 tanısında 

tarama testi olmadığı; tanı koyma ve hasta-

lığın takibine yardımcı bir yöntem olarak 

kullanılması gerektiği unutulmamalıdır. Gö-

rüntülemede akciğer grafisi, toraks bilgisa-

yarlı tomografisi (BT) ve bazı sınırlı merkez-

lerde toraks ultrasonografisi (US) bu amaçla 

kullanılmaktadır. 

Akciğer Grafisi 

COVID-19 pnömonisinin gösterilmesinde 

akciğer grafisi ilk tercih edilmesi gereken  

 

görüntüleme yöntemidir. Hastalar BT’ye 

göre daha düşük doza maruz kalmaları ne-

deniyle özellikle genç ve çocuk yaş gru-

bunda tercih edilmelidir. Hastalık kuşkusu 

ya da tanısı olan olguların bulaştırıcılık riski 

nedeniyle cihaz temizliğinin daha kolay ol-

ması ve yatan hastalarda izlem açısından 

hasta başı çekim yapılabilmesi avantajları-

dır. Bununla beraber özellikle hastalığın er-

ken döneminde akciğerde oluşan buzlu 

cam tarzındaki sınırlı tutulumun grafide gö-

rülemeyeceği akılda tutulmalıdır. Hastalık 

tutulumunun gösterilmesinde akciğer grafi-

sinin duyarlılığı % 30-60 arasında bildiril-

mektedir (4). 

Akciğer grafisinde bilateral, özellikle orta ve 

alt zon yerleşimli, periferik ağırlıklı, düzensiz 

sınırlı dansite artışı ve konsolidasyon görü-

lür (Resim 1a ve 1b). Ayrıca pnömotoraks ya 

da plevral efüzyon kuşkusu olan olgularda 

grafi kullanılabilir. Normal akciğer grafisinin 

bu hastalığı ekarte ettirmediği unutulma-

malı ve kliniği uyumlu olgular BT ile değer-

lendirilmelidir.

  

Resim 1. Dört günlük ateş ve kuru öksürükle başvuran 53 yaşındaki COVID-19 kadın hasta. (a) 

Başlangıç akciğer grafisinde her iki akciğer orta ve alt zonlarda periferik yerleşimli konsolidas-

yonlar izleniyor. (b) İki hafta sonraki kontrol grafide kısmi gerileme mevcut. 
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Bilgisayarlı Tomografi  

COVID-19’un tanısında ve tedavi izlemi ile 

gelişebilecek komplikasyonların değerlen-

dirilmesinde toraks BT önemli bir rol oyna-

maktadır. Bulaşıcılık riski nedeniyle hastala-

rın hızlı tanı alması izolasyon ve hemen te-

davi planlaması açısından önem arz etmek-

tedir. Bu nedenle bu hastalığın tanısında te-

mel yöntem olan RT-PCR testinin erken dö-

nem negatif olabilmesi, bu testin ulaşılabi-

lirliğindeki kısmi zorluklar ve BT’nin çekim 

kolaylığı dünyanın birçok yerinde gereğin-

den fazla çekim yapılmasına neden olmak-

tadır (5). Çin’de salgının yaygın olduğu baş-

langıç döneminde BT tanıda tarama yön-

temi olarak kullanılmış daha sonra bu kriter 

değiştirilmiştir. Yapılan bir çalışmada RT-

PCR testinin hastalığın erken dönemde du-

yarlılığı %71, toraks BT’nin ise %98 olarak 

bulunmuştur (2,3). Bununla beraber toraks 

BT’nin hastalığın erken döneminde normal 

olabileceği de göz önünde tutulmalıdır. To-

raks BT’nin semptomatik ve akciğer grafisi 

kuşkulu olan olgularda ve komplikasyon 

geliştiği düşünülen olgularda öncelikle kul-

lanılması önerilmektedir. BT teknisyenleri-

nin korunmasının yanı sıra cihazdan yüzey 

kontaminasyonu nedeniyle her tetkik ara-

sında çekim odasının temizlenmesi ayrı bir 

sorun olarak karşımıza çıkmıştır. 

Çekim yöntemi olarak yüksek çözünürlüklü 

ince kesit (1-1.5 mm) ve kontrastsız çekim 

protokolü kullanılmalıdır. Hasta yaşı ve kli-

niğe göre normal doz ya da düşük doz ile 

çekim yapılması ve takibin de düşük doz ile 

yapılması önerilmektedir. Pulmoner emboli 

gibi komplikasyon düşünülen olgularda tet-

kikin kontrastlı olarak toraks BT-anjio pro-

tokolü ile yapılması gerekmektedir. 

COVID-19 pnömonisi ile ilgili BT’de görülen 

tipik bulgular: 

Buzlu cam görünümü: COVID-19 pnömoni-

sinde en sık görülen bulgudur. Çoğunlukla 

iki taraflı olmakla beraber daha az olarak tek 

taraflı tutulum şeklindedir. En sık olarak alt 

lobların periferik ve posterior alanlarını 

tutma eğilimindedir (Resim 2).  

 

 

 

 

Resim 2. İki günlük ateş ve kuru öksürük 

ile başvuran 37 yaşındaki COVID-19 er-

kek hasta. BT görüntüde her iki akciğer 

alt loblarda periferal buzlu cam odakları 

izleniyor (sarı oklar). 

 

 

 

 

 

Sıklıkla konsolidasyon ile beraber olup bu infiltrasyonların oluşumunda organize pnömoni, al-

veoler hasar ve ödem birlikteliği düşünülmektedir (Resim 3) (6, 7). Bazen nodüler görünüm 

şeklinde tutulum izlenebilir. 
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Resim 3. Dört günlük ateş ve kuru öksürükle başvuran 

53 yaşındaki COVID-19 kadın hasta. BT görüntüde sağ 

akciğer üst lobta konsolidasyonun eşlik ettiği buzlu 

cam sahası görülüyor. Ayrıca sağ alt lobta paraverteb-

ral fokal konsolidasyonda mevcut. 

 

 

 

 

Kaldırım taşı görünümü: Buzlu cama eşlik eden interlobüler septalardaki kalınlaşmaya bağlı olu-

şan bu görünüm alveoler ödem ve interstisyel inflamasyona işaret eder (Resim 4). Konsolidas-

yon ile birlikte izlenmesi hastalığın pik noktasını ya da progresyonu gösteren bir görünüm ola-

rak düşünülmektedir (8). 

 

 

 

 

 

 

Resim 4. Yedi günlük ateş ve kuru öksürükle başvuran 

77 yaşındaki COVID-19 kadın hasta. BT görüntüde sağ 

akciğer orta lobta kaldırım taşı görünümü oluşturan 

buzlu cama süperpoze interlobuler septal kalınlaşmalar 

izleniyor (sarı oklar). 
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Konsolidasyon: Multifokal ve daha çok alt lob periferik ağırlıklı irregüler sınırlı odaklar şeklinde-

dir. Daha az sıklıkla bronkovasküler demet boyunca izlenebilir. Hastalığın ileri döneminde ya da 

progresyon gösteren olgularda gözlenmektedir (Resim 5). Görülme sıklığı literatürde %30-50 

arasında bildirilmektedir (9). 

 

 

 

 

Resim 5. 55 yaşındaki COVID-19 kadın 

hastasında BT görüntüde her iki akci-

ğerde multifokal konsolidasyon alanları 

izleniyor (sarı oklar). 

 

 

 

Hava bronkogramı: İnfiltrasyona bağlı havanın yerini yumuşak dokuya bıraktığı alanlarda bron-

şun içerisinde hava varlığına bağlı görülen bulgu olup %80 kadar sıklıkta görülebildiği bildiril-

miştir (Resim 6) (10). 

 

 

 

 

 

Resim 6. Yedi günlük ateş ve kuru ök-

sürükle başvuran 77 yaşındaki COVID-

19 kadın hasta. BT görüntüde her iki ak-

ciğer alt lobta hava bronkogramları iz-

leniyor (sarı oklar). 

 

 

 

 

Vasküler genişleme: Lezyonun olduğu parankim sahasında damardaki çapsal artış sık bildirilen 

bulgulardan olup yaklaşık %70 oranında gözlenebilmektedir. Nedeni tam olarak bilinmemekle 

beraber bu bölgedeki enflamasyona bağlı damar tutulumuna sekonder olabileceği düşünül-

mektedir (Resim 7). 
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Resim 7. On günlük ateş ve kuru öksürük ile 

başvuran 65 yaşındaki COVID-19 erkek 

hasta. BT görüntüde sağ akciğer alt lobta 

içinde vasküler genişleme olan buzlu cam 

alanı izleniyor (sarı ok). 

 

 

 

Bronşiyal dilatasyon: Bronş duvarında inflamatuvar tutulum ve fibroz doku proliferasyonuna 

sekonder bronşiyal dilatasyon ya da bronşektazi şeklinde tutulum %10-20 oranında bildirilmek-

tedir. Bu tutulumun daha çok progresif bir süreci yansıttığı düşünülmektedir (Resim 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 8. 70 yaşında COVID-19 tanılı erkek hasta. 

BT görüntüde sol akciğer üst lobta içinde bronşi-

yal dilatasyon izlenen buzlu cam alanı mevcut 

(sarı ok). 
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Halo işareti: Konsolidasyon ya da nodül çevresindeki buzlu cam görünümüne verilen isimdir. 

Bu görünüm özellikle fungal pnömoni ya da daha nadiren hemorajik metastaz gibi durumlarda 

izlenmekte olup COVID-19 pnömonisinde görülebilmektedir (Resim 9) (11). 

 

 

 

 

 

Resim 9. Sekiz günlük ateş ve kuru öksürükle 

başvuran 46 yaşındaki COVID-19 kadın hasta. BT 

görüntüde sağ akciğer alt lobta çevresinde 

buzlu cam halosu izlenen solid nodül görülüyor 

(sarı ok). 

 

Ters halo işareti: Santrali buzlu cam ve periferinde konsolidasyon izlenen daha çok halkasal 

tarzdaki infiltrasyona verilen isim olup özellikle organize pnömonide sık görülen bir bulgudur. 

COVID-19 pnömonisinde buzlu camın konsolidasyona progresyonu ya da konsolidasyonun 

regresyonuna sekonder oluşabilir (Resim 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 10. Yedi günlük ateş ve kas ağrısı şikayeti 

olan 27 yaşında COVID-19 erkek hasta. BT görün-

tüde sol akciğer alt lobta ters halo işareti belirtisi 

izleniyor (sarı ok). 

 

 

 

 

Nodüller: Düzensiz sınırlı çevrelerinde buzlu cam görülebilen nodüller yaklaşık %10 olguda bil-

dirilmiştir. 
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Hava kabarcığı işareti (Air-bubble): Konsolidasyon içerisinde izlenen fokal hava kabarcığına 

bağlı görünüm olup kist ya da kavite ile karıştırılmamalıdır (Resim 11). 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 11. On günlük ateş ve kuru öksürük şikayeti 

olan 58 yaşında COVID-19 erkek hasta. BT görün-

tüde sağ alt lobta içerisinde hava kabarcığı (air 

bubble) işareti olan konsolidasyon izleniyor (sarı ok). 

 

 

 

 

Subplevral ve parankimal bantlar: Bunlar daha çok iyileşme sürecinde izlenen lineer uzanımlı 

çizgilenmeler şeklindedir (Resim 12). Daha çok fibrozise bağlı gelişen sekel odaklar oldukları 

düşünülmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 12. On iki günlük ateş ve titreme şikayeti olan 

43 yaşında COVID-19 kadın hasta. BT görüntüde sağ 

akciğer üst lobta subplevral çizgi izleniyor (sarı ok). 
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Plevral değişiklikler: Plevral efüzyon ve kalınlaşma nadir olgular şeklinde bildirilmiştir. 

BT bulgularının kliniği ağır olmayan hastalarda zaman içindeki değişimi 4 döneme ayrılabilir:  

- Erken dönem (semptomların başlangıcından sonraki ilk 4 gün): Bu dönemde tek ya da çoğun-

lukla iki taraflı alt lob ağırlıklı buzlu cam odakları izlenir. 

- İlerleyici dönem (5-8. gün): Buzlu cam alanları artarak olaya kaldırım taşı görünümündeki in-

filtrasyonlar ve konsolidasyonlar eşlik eder (Resim 13). 

 

 

Resim 13. Üç günlük ateş ve kuru öksürük şikayeti olan 55 yaşında COVID-19 erkek hasta. (a) 

İlk BT görüntüde sol alt lobta küçük nodüler subplevral buzlu cam odağı mevcut (sarı ok). (b) 1 

hafta sonraki takip BT görüntüde buzlu camların her iki akciğer alt loba yayıldığı ve bunlara 

konsolidasyonların eşlik ettiği izleniyor (sarı oklar).    

 

- Pik dönemi (9-14. gün): Bu dönemde infiltrasyonlar doruk noktasına ulaşarak konsolidasyon-

lar baskın hale gelir. Buzlu cam, kaldırım taşı görünümü ve konsolidasyonların yanı sıra olaya 

parankimal bantlar eşlik edebilir. 

- Gerileme dönemi (14. günden sonra): Bulgular gerilemeye başlar ve ortalama 26. günde ta-

mamen regrese olması beklenir. Parankimal infiltrasyon alanlarında sekel fibrotik alanlar geli-

şebilir (12). 

Konsolidasyonun zaman içinde progrese olması, üst loblara doğru genişlemesi, plevral ya da 

perikardiyal sıvı gelişimi, lenfadenopati gelişimi, bronşektazi varlığı, halo işareti, kavitasyon ge-

lişimi ve pnömotoraks kötü prognostik faktörler olarak düşünülmektedir (Resim 14) (13,14). 

Hastalığın progresyonunda ARDS, ikincil enfeksiyonlar, sepsis, kardiyak yetmezlik ve çoklu 

organ yetmezliği gibi mortalite nedeni komplikasyonlar gelişmektedir. 
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Resim 14.  Yedi günlük ateş, titreme ve öksürük 

şikayeti olan 74 yaşında COVID-19 erkek hasta. 

BT görüntüde her iki akciğerde yaygın konsoli-

dasyonlar izleniyor. Hasta 10 gün sonra ex oldu. 

 

 

COVID-19 pnömonisi için yukarıda tanımla-

nan bulgular spesifik olmayıp birçok hasta-

lıkta görülebilmektedir. Ayırıcı tanıda influ-

enza ve sitomegalovirüs gibi diğer viral 

pnömoniler, interstisiyel tutulum yapan 

hastalıklar (organize pnömoni, olağan in-

terstisyel pnömoni, nonspesifik interstisyel 

pnömoni, akut ve kronik eozinofilik pnö-

moni, hipersensitivite pnömonisi gibi), akci-

ğer ödemi, ilaç toksisitesi ve atipik pnömo-

niler göz önünde tutulmalıdır. Raporlandır-

mada; BT bulguları COVID-19 pnömonisi 

açısından yüksek kuşku uyandıran olgu-

larda ‘bulgular viral pnömoni ile uyumlu 

olup öncelikle COVID-19 pnömonisini des-

teklemektedir’ şeklinde raporlanması, bul-

guları tipik olmayan kuşkulu olgularda ‘bul-

gular COVID-19 pnömonisi açısından kuş-

kulu olup klinik ve laboratuvar bulguları ile 

doğrulanması önerilir’ şeklinde raporlan-

ması önerilmektedir. Yine bulguların tama-

men uyumsuz olması durumunda ‘COVID-

19 pnömonisi ile uyumsuz’ diye rapor edi-

lebilir. Ancak unutulmaması gereken şey BT 

sonucunun mutlaka klinik bulgular eşli-

ğinde değerlendirilmesidir. 

Toraks Ultrasonografi  

Sınırlı merkezlerde özellikle yoğun bakım 

koşullarında akciğer tutulumuna bağlı pnö-

monik infiltrasyonların takibi, gelişebilecek 

plevral sıvının tespit edilmesi ve drenajına 

rehberlik etme gibi durumlarda kullanılabi-

lir. Portabl olarak hasta başı yapılabilmesi 

avantaj olmakla beraber sınırlı merkezde ve 

deneyim gerektirmesi, yaygın kullanımını sı-

nırlayan başlıca etkenlerdir. 

Fleischner Önerileri  

Fleischner Derneği çok uluslu bir konsensüs 

bildirimi yayınladı ve bu yayında tanı ve ta-

kipte direkt grafi ve BT çekimi ile ilgili öne-

rilerde bulundular (15). Bu önerilerden ba-

zıları: 

- COVID-19 açısından asemptomatik olgu-

ların taranması amacıyla rutin olarak görün-

tüleme yöntemleri kullanılmamalıdır. 

- COVID-19 ile uyumlu hafif şiddette klinik 

bulguların varlığında eğer hastalık progres-

yonu açısından risk mevcut değil ise görün-

tüleme yöntemleri kullanılmamalıdır. 

- COVID-19 ile uyumlu orta veya ciddi klinik 

bulguların varlığında test sonuçlarından ba-

ğımsız olarak görüntüleme önerilmektedir. 

- COVID-19 olgularında solunum semp-

tomlarının kötüleşmesi durumunda görün-

tüleme önerilmektedir. 
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- Kaynak kısıtlılığının bulunduğu ortamlarda 

BT’ye ulaşım kısıtlı ise ve eğer solunum 

semptomlarının kötüleşmesi BT’nin kullanı-

mını gerektirmiyor ise bu COVID-19 olgula-

rında direkt grafi görüntüleme olarak tercih 

edilebilir. 

- Stabil seyir gösteren entübe COVID-19 ol-

gularında günlük rutin akciğer grafi çekim-

leri önerilmemektedir. 

- COVID-19 olgularında iyileşme sonrası 

fonksiyonel bozulma ve/veya hipoksemi 

gelişmesi durumunda BT önerilmektedir. 

- BT görüntülemede COVID-19’u destekle-

yici görüntüleme bulgularının insidental 

olarak tespit edilmesi durumunda test ya-

pılması önerilmektedir. 

Sonuç 

COVID-19 tanısında radyolojik olarak akci-

ğer grafisi ilk tercih olmalıdır ancak buzlu 

cam gibi düşük dansiteleri görmek güç ola-

bilir. BT’de iki taraflı buzlu cam ve eşlik eden 

konsolidasyon en sık görülen bulgulardan-

dır. Bulgular zaman içinde farklılık göstere-

bilir ve bu klinik olarak kötü seyir göstermi-

yor ise progresyon olarak kabul edilmeme-

lidir. Doğru tanı için klinik ve diğer labora-

tuvar bulgularının beraber değerlendiril-

mesi ve multidisipliner yaklaşım çok önem-

lidir. 
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Özet 

Coronavirus disease-19 (COVID-19) pandemisi, 21. yüzyılda yaşanılan ilk ve en ciddi sağlık du-

rumudur. Dünya genelinde COVID-19 tespit edilen hasta sayısı şu anda bir milyonun üzerinde-

dir ve ölüm sayısı her geçen gün artmaktadır. Bronkoskopi, çeşitli durumların tanı ve tedavisi 

için kullanılan bir işlemdir, ancak uygun önlemler alınmadığı takdirde hastalığı da bulaştırabilir. 

Bu kısa derlemede, COVID-19 pnömonisinde bronkoskopi hakkında sınırlı bilimsel bilgiler ışı-

ğında alınması gereken önlemler özetlenmiştir. 
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Giriş 

Dünya, 2019 yılı Aralık ayından itibaren se-

vere acute respiratory syndrome coronavi-

rus-2 (SARS-CoV-2) ile mücadele vermekte-

dir. SARS-CoV-2, ilk olarak Vuhan'daki pnö-

moni vakalarından bildirilen yeni bir koro-

navirüstür (1). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 

salgını 30 Ocak 2020'de Uluslararası Endişe 

Verici Halk Sağlığı Acil Durumu olarak ilan 

etmiş ve 11 Mart 2020'de pandemi kabul 

etmiştir (2). SARS-CoV-2’nin şu anda hızla 

yayıldığını ve özellikle komorbiditesi olan 

yaşlı insanlar için ölümcül olabildiğini bili-

yoruz. DSÖ raporlarına göre, dünya çapında 

bu virus ile enfekte hasta sayısı şu anda bir 

milyonun üzerindedir ve ölüm sayısı her ge-

çen gün artmaktadır (3). 

Endemik koronovirüsler orofaringeal (OF) / 

nazofaringeal (NF) sürüntüler, balgam ve 

bronşiyal sıvı dahil olmak üzere çeşitli üst ve 

alt solunum yolu kaynaklarından tanımlan-

mış olsa da ABD hastalık kontrol ve önleme 

merkezi (CDC) özellikle üst solunum yolu 

(NF) sürüntüsünde örnek almayı önermek-

tedir. Bununla birlikte sadece OF numunesi 

alınması öncelikli değildir ancak alındığı 

takdirde NF sürüntüsüyle birlikte alınıp aynı 

tüpte toplanması önerilmektedir. Ayrıca in-

dükte balgam örneği alınması önerilme-

mektedir (5). SARS-CoV-2 tanısı için en du-

yarlı yöntem olarak tıpkı SARS-CoV, MERS-

CoV’da olduğu gibi hem üst hem de alt so-

lunum yolu örneklerinin [balgam, bronkoal-

veoler lavaj sıvısı (BAL)] toplanması ve test 

edilmesi önerilmektedir (6). 

Bronkoskopi, çeşitli durumların tanı ve te-

davisi için kullanılan bir tanı yöntemidir an-

cak uygun önlemler alınmadığı takdirde 

hastalığı da bulaştırabilir. Bildiğimiz gibi 

SARS-CoV-2 yayılımı doğrudan temas veya 

damlacık yoluyla gerçekleşmektedir ve bu-

laşma riski enfekte kişiden yaklaşık bir met-

relik mesafede daha yüksektir; ancak, mak-

simum mesafe hala belirlenmemiştir (7). 

Buna ek olarak, birçok çalışmada, yetersiz 

ve/veya özensiz sterilize edilmiş 

bronkoskoplara bağlı çeşitli bakteri veya vi-

rüslerin neden olduğu nozokomiyal salgın-

lar ve yalancı salgınlar bildirilmiştir (8,9). Bu 

bağlamda, SARS-CoV-2 vakalarında bron-

koskopi hem hastalar hem de sağlık hizmeti 

sunucuları için daha yüksek bir risk taşımak-

tadır. Sadece semptomlara göre tarama 

yapmak yeterince duyarlı bir yöntem değil-

dir; nitekim rutin bir bronkoskopi hastası 

(örn. bir akciğer nodülü için) enfekte olmuş 

ancak asemptomatik ve bu nedenle tespit 

edilmemişse sağlık personeli korunmamış 

olacaktır.  

Hangi durumlarda, ne zaman ve kime 

bronkoskopi yapmalıyız? 

Ülkemizde coronavirus disease-19 (COVID-

19) hastalığı henüz çok yaygın olmadığı için 

yakın zamanda yayınlanan ulusal kılavuzda 

bu soruya ilişkin bir öneri bulunmamaktadır. 

Ancak Amerikan Bronkoloji ve Girişimsel 

Pulmonoloji Derneği (AABIP), COVID-19 

enfeksiyonu şüphesi olan veya doğrulanan 

hastalarda bronkoskopi ve solunum örneği 

toplamanın kullanımı hakkında bir ön açık-

lama sağlamıştır (10). 

Şüpheli COVID-19’lu hastalar için solu-

num örneği toplanması ile ilgili genel 

tavsiyeler (10): 

- Nazofaringeal ve orofaringeal sürüntü çu-

bukları yoluyla üst solunum yolu örnekleri-

nin toplanması tanı için birincil ve tercih 

edilen yöntemdir. 

- Şüpheli COVID-19 hastalarından semp-

tomların başlama zamanına bakılmaksızın 

solunum örneği alınmalıdır. 

- İndüklenmiş balgam örneği toplama öne-

rilmemektedir. 

- Bronkoskopi, hastalar ve personel için 

önemli risk oluşturan aerosol üreten bir 

prosedür olduğu için COVID-19 tanısında 

son derece sınırlı bir rol oynamalı ve sadece 

entübe hastalarda üst solunum yolu örnek-

leri negatifse ve önemli ölçüde tedaviyi 
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değiştirecek alternatif teşhisler düşünülü-

yorsa uygulanmalıdır. 

- Entübe hastalarda alternatif solunum ör-

neği toplanması yöntemleri olarak trakeal 

aspirat ve bronkoskopik olmayan alveoler 

lavaj kullanılabilir. 

- COVID-19 hastalarından numune toplan-

ması için bronkoskopi yapılıyorsa numune 

toplama için steril, sızdırmaz bir kaba en az 

2-3 ml numune alınmalıdır.  

- Tüm numune toplama işlemleri eğer varsa 

negatif basınçlı odalarda yapılmalıdır.  

- İşlemler sırasında minimal sayıda personel 

bulunmalıdır. 

- Laboratuvar personeli COVID-19 numu-

nesi işleme ve test etme konusunda uyarıl-

malıdır. 

Bronkoskopi uygulanacak şüpheli veya 

doğrulanmış COVID-19’lu hastalarda ya-

pılması gereken genel personel hazırlık-

ları: 

- Hasta, negatif basınç odası-havayolu kay-

naklı enfeksiyon izolasyon odasına alınma-

lıdır. 

- Tüm personel, standart kişisel koruyucu 

ekipman (KKE) (hava temizleyici respiratör 

veya N95 maske, göz koruması (gözlük/si-

perlik), tulum, eldiven) kullanmalıdır. 

- Tüm koruyucu ekipmanların ve tek kulla-

nımlık cihazların düzgün şekilde takılmasına 

dikkat edilmelidir.  

- Eğer varsa tek kullanımlık bronkoskoplar 

öncelikle kullanılmalıdır. 

- Dayanıklı yeniden kullanılabilir video mo-

nitörlerin standart dezenfeksiyon protokolü 

ve yeniden kullanılabilir bronkoskoplar için 

yüksek düzey dezenfeksiyon uygulanmalı-

dır. 

- Prosedür ve örnek toplama minimal tıbbi 

personel ile sınırlandırılmalıdır. 

Şüpheli COVID-19 enfeksiyonu olmayan 

hastalarda acil olmayan bronkoskopi için 

genel önlemler: 

- Son zamanlarda enfekte kişilerle şüpheli 

temas, bronkoskopi odasına girmeden önce 

tüm hastalara ve / veya yakınlarına sorulma-

lıdır. Hastanın bu öyküsü varsa bronkoskopi 

ertelenmelidir. 

- Tüm hastalara bronkoskopi öncesi ateş ve 

solunumsal semptomlar sorulmalıdır. Bu 

belirtiler geçinceye kadar veya test (varsa) 

negatif oluncaya kadar işlem mümkünse er-

telenmelidir. Eğer işlem klinik endikasyon 

nedeniyle ertelenemeyecekse, şüpheli 

COVID-19 enfeksiyonunda bronkoskopi 

için yukarıda belirtilen önlemler kullanılarak 

yapılmalıdır. 

- COVID-19 enfeksiyon prevalansı yüksek 

olan toplumlarda, asemptomatik hastalar 

için yapılacak rutin bronkoskopiler için bile, 

negatif basınç odası ayarları veya belirlen-

miş izolasyon odası kullanılarak, personel 

sayısı sınırlandırılarak izolasyon önlemlerine 

uyulmalıdır. 

- Bugün, ülkemizde COVID-19 enfeksiyonu 

tüm bölgelere yayılmış olduğundan bron-

koskopistler kurumlarındaki tüm bronkos-

kopi işlemleri için tüm KKE'leri giymelidirler. 

Bu nedenle, N95 kaynaklarının gereksiz kul-

lanımını ve potansiyel tükenmesini önlemek 

için bronkoskopi endikasyonları dikkatle se-

çilmelidir. 

- Asemptomatik hastalar herhangi bir 

COVID 19 temas öyküsü olmadan başvura-

bilir, ancak gizli bir COVID-19 enfeksiyonu 

barındırabilirler. Bu tür endişeler öncelikle 

yüksek COVID-19 enfeksiyonu prevalansı 

olan topluluklarda geçerlidir. Ülkemizde de 

sağlık ekibi bu tür hastalara uygun KKE gi-

yerek bronkoskopi yapmalıdır. 
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COVID-19’dan şüphelenilen veya doğru-

lanan hastalarda bronkoskopi endikas-

yonları (10): 

- Bronkoskopi şüpheli ve doğrulanmış 

COVID-19’lu hastalarda rölatif kontraendi-

kedir. Bronkoskopi için tek endikasyon, 

COVID-19'u doğrulamak için daha az inva-

ziv testlerin sonuçsuz kalması, klinik yöne-

timi/tedavi kararını etkileyecek alternatif bir 

tanı şüphesi olmasıdır. 

- Acil olmayan bir nedenden dolayı planla-

nan bronkoskopi, tam iyileşme sonrasına ve 

hastada enfeksiyon olmadığı bildirilene ka-

dar ertelenmelidir. 

- Hızlı test mevcut değilse, mümkünse 

bronkoskopi ertelenmelidir. 

- Acil bronkoskopi (Fleksible ve rijid), yal-

nızca hayat kurtarıcı bir bronkoskopik giri-

şim gerekli görülürse uygulanmalıdır. 

Bronkoskopi endikasyonları (10): 

Çok acil bronkoskopi: 

- Ağır veya orta derecede semptomatik tra-

keal veya bronşiyal stenoz 

- Semptomatik santral havayolu obstrüksi-

yonu (endotrakeal veya endobronşiyal kitle 

veya mukus plağı) 

- Masif hemoptizi 

- Stent migrasyonu 

Acil bronkoskopi: 

- Kanser şüphesi olan akciğerde kitle varlığı  

- Akciğer kanseri için şüpheli mediastinal 

veya hiler adenopati varlığı 

- Total akciğer lavajı 

- Yabancı cisim aspirasyonu 

- Hafif -orta derecede hemoptizi 

- İmmünkompromize hastada şüpheli pul-

moner enfeksiyon varlığı 

Acil olmayan bronkoskopi (ertelenebilir): 

- Hafif trakeal veya bronşiyal stenoz 

- Mukus temizlenmesi 

- Tedaviye hızlı başlanma ihtiyacı olmayan 

sarkoidoz şüphesi 

- Kronik interstisyel akciğer hastalığı 

- Kronik enfeksiyon saptanması 

- Kronik öksürük 

- Trakeobronkomalazi değerlendirilmesi 

- Bronşial termoplasti 

- Bronkoskopik akciğer hacim azaltma 

Ayrıca farklı bir bakış açısı olarak bazı bron-

koskopistler herhangi bir bronkoskopi işle-

mine girmeden önce tüm hastalara test ya-

pılmasını ve / veya bronkoskopi alanındaki 

tüm sağlık personelinin koruma düzeyini ar-

tırarak riski azaltmayı önermektedir (11). 

COVID–19 pandemisinde bronkoskopi ile il-

gili diğer Uluslararası Toplumsal Yönergeler 

/ Öneriler de bildirilmiştir; bu rehberlerin 

önerileri tablo 1’de özetlenmiştir (13). 

Endobronşiyal Ultrasonografi (EBUS): 

- EBUS eşliğinde transbronşiyal iğne aspi-

rasyonuyla ilgili henüz bildirilen veri veya 

öneri yoktur. 

- Bu nedenle bronkoskopi önerilerine göre 

hareket etmeliyiz. 

- Endobronşiyal ultrasonografi eşliğinde 

transbronşiyal iğne aspirasyonu, sadece 

malignitesi olan hastalara evrelemek ama-

cıyla ya da radyolojik olarak malignite şüp-

hesi taşıyan havayoluna komşu lezyonların 

tanısı için yapılmalıdır. 

- Malignite tanısı veya evrelemesi dışındaki 

EBUS endikasyonları ertelenmelidir. 
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Sonuç; 

Sonuç olarak, COVID-19 pandemisi sıra-

sında bronkoskopik işlemlerin bazı önemli 

noktalarını vurguladık. 

- Bronkoskopi yoluyla hastalığın bulaşma 

riski yüksektir. 

- Çok acil ve acil endikasyonlar hariç bron-

koskopi ertelenmelidir. 

- Tüm hastalara bronkoskopi öncesi ateş ve 

solunumsal semptomlar sorulmalı, cevap-

lara göre karar verilmelidir. 

- Tek kullanımlık bir bronkoskop kullanıl-

ması düşünülmelidir. 

- Mümkünse negatif basınç odasında flek-

sible bronkoskopi rijit bronkoskopiye tercih 

edilmeli ve transnazal geçiş kullanılmalıdır. 

- Bronkoskopi yapılacak odadaki personel 

sayısı minimum olmalıdır. 

- Tüm kişisel koruyucu ekipmanlar kullanıl-

malıdır: Yüz siperi / gözlüğü, kep/bone, N95 

maskesi, kontak izolasyonu elbisesi/tulum, 

eldivenler 

- Jet ventilasyondan kaçınılmalıdır. 

- Fleksibl bronkoskopları ve video monitör-

lerini temizlemek için standart dezenfeksi-

yon protokollerine uyulmalıdır. 

- Negatif basınçlı odalar kullanılması ha-

linde, yeni bir hastanın odaya girmesine izin 

verilmeden önce yaklaşık 30 dakikalık bir 

gecikme önerilir. 

- Negatif basınçlı odaların yokluğunda, bir 

alandaki havayı dışarıdan temiz hava ile 

seyreltmek gibi alternatif önlemler dikkate 

alınmalı ve oda en az 1 saat boyunca boş 

tutulmalıdır. 
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Tablo 1. COVID-19 Pandemisi sırasında bronkoskopi için öneriler*. 

 

*13 nolu kaynaktan uyarlanmıştır. 

 

 

 

 

 COVID-19 olmayan hasta COVID-19 hastası                            

(bilinen ya da şüpheli) 

İŞLEM  

İdeal Alan Negatif basınçlı oda Negatif basınçlı oda 

Personel Sınırlı personel Sadece gerekli personel 

Hasta maskesi Transnazal veya transoral tercih edile-

cekse delikli/cerrahi maske 

Evet (eğer entübe değilse) 

Kişisel ko-

ruyucu 

ekipman 

Maske  • Hastalık prevelansı yüksekse N95 

veya FFP3 maske  

• Eğer sınırlı miktarda varsa gün 

içinde tekrar kullanımları düşünü-

lebilir 

PAPR (hava temizleyici respiratör, 

üstün koruma), N95 veya FFP3 

Gözler Göz koruması; tekrar kullanılan N95 / 

FFP3 varsa tam yüz koruması/siperlik  

Tam yüz koruması/siperlik 

Diğer Tulum/elbise, eldiven, kep Tulum/elbise, eldiven, kep 

 

Anestezi  

• Nebulize lidokainden kaçının 

• Öksürüğü en aza indirmek için se-

datize edin 

• Genel anestezide öksürüğü mini-

malize etmek için paralitik ajanlar 

düşünülebilir 

• Nebulize lidokainden kaçının 

• Öksürüğü azaltmak için sedatize 

edin 

• Genel anestezide öksürüğü mini-

malize etmek için paralitik ajan-

lar düşünülebilir 

Ekipman  Öneri yok  Eğer varsa tek kullanımlık 

Yaklaşım  Mümkünse rijid bronkoskopiden kaçı-

nın 

• Rijidden kaçının 

• Fleksible bronkoskop giriş/çıkı-

şını en aza indirin 

Ventilasyon • Kapalı devre havalandırma tercih 

edin  

• Jet ventilasyondan kaçının 

• Kapalı devre havalandırma tercih 

edin  

• Jet ventilasyondan kaçının 

İŞLEM SONRASI 

Bronkoskop dezenfek-

siyonu 

Öneri yok  Standart yüksek seviye 

 

Oda dezenfeksiyonu 

 

Öneri yok  

• Hava sirkülasyon süresini göz 

önünde bulundurun 

• Yüzeylerin sterilizasyonunu sağ-

layın 
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COVID-19 İçin Moleküler ve Serolojik Testler 
 

Melahat GÜRBÜZ 

Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Afyonkarahisar 

 

Özet 

Yeni tip koronavirüs salgını küresel bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir. Testlerin kullanımı 

ve tanıdaki yeri hakkında çok az şey bilinmektedir. Coronavirus disease-19 (COVID-19) tanı test-

leri moleküler ve serolojik testleri içerir. Seroprevalans için serolojik testler kullanılırken, nükleik 

asit tespiti altın standarttır. Testler, hastalığın evresine ve serolojik yanıta göre seçilmelidir. He-

deflenen genler çeşitlidir. Ülkemizde RdRp (RNA'ya bağlı RNA polimeraz) gen fragmanını he-

defleyen gerçek zamanlı PCR kiti kullanılmaktadır. Nazofarenks ve / veya orofarenks sürüntüleri 

en sık kullanılanılan örnek türleridir. Pnömonili hastalarda balgam, bronkoalveoler lavaj sıvısı 

vb. örnekler incelenmelidir. Viral yük pik konsantrasyonuna beşinci günden önce ulaşır ve virüs, 

nazofarenksde hastalığın başlamasından sonraki ilk haftanın sonuna kadar tespit edilebilir. Na-

zofaringeal sekresyonlardaki viral bileşenleri veya antikorları tespit eden hızlı testler de vardır. 

IgM / IgA ve IgG antikoru, semptom başladıktan sonra sırasıyla 5. ve 14. günlerde saptanabilir. 

Rekombinant nükleokapsid proteini ve spike protein tespitine dayalı enzim işaretli immünosor-

bent yöntemi (ELISA) kullanan kitlerin daha güvenilir sonuçlar vermesi beklenmektedir. Mevcut 

verilere dayanarak, Dünya Sağlık Örgütü tanı için hızlı antijen ve antikor testlerini önermemekte, 

ancak bu testlerin sürveyans çalışmalarında kullanımını teşvik etmektedir. Mevcut durumda id-

eal olan, eldeki testlerle vakaları doğrulamak, böylece ulusal rehberlere uygun olarak hızlı tanı 

ve etkili temaslı takibi ile enfeksiyon önleme ve kontrol önlemlerini desteklemektir. 
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Giriş 

İnsanları enfekte edebilen koronavirüsler; 

küresel olarak endemik olan HCoV-229E, 

HCoV-NL63, HCoV-HKU1 ve HCoV-OC43 

gibi hafif solunum yolu hastalıklarına neden 

olabilen birkaç koronavirüs ile zoonotik 

Orta Doğu Solunum Sendromu koronavi-

rüsü (Middle East Respiratory Syndrome 

(MERS)- CoV) ve vaka ölüm oranı daha yük-

sek olan Ağır Akut Solunum Sendromu ko-

ronavirüsü (Severe Acute Respiratory Synd-

rome (SARS)-CoV)’dür. Aralık 2019'da Çin’in 

Vuhan bölgesinde yeni bir koronavirüs sap-

tanan bir grup hasta bildirildi (1). Başlan-

gıçta virüs geçici olarak 2019 yeni koronavi-

rüs (2019-nCoV) olarak anılırken, sonra-

sında Uluslararası Virüs Taksonomisi Komi-

tesi (ICTV) tarafından SARS-CoV-2 olarak 

adlandırıldı (2). Bu virüs 2019 koronavirüs 

hastalığı (coronavirus disease-19 (COVID-

19)) olarak adlandırılan hastalığa neden ola-

bilmekte, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ise vi-

rüsü COVID-19 virüsü olarak adlandırmak-

tadır.  

COVID-19 küresel bir halk sağlığı sorunu 

haline gelmiştir. Hastalığın henüz spesifik 

bir tedavisi veya aşısı bulunmadığı için, en-

fekte olan kişiler için zamanında tanı ve te-

davi ile yeterli izolasyon uygulanması ol-

dukça önemlidir. Tanı; klinik, laboratuvar ve 

radyolojik bulgulara dayanarak konur. An-

cak, taramaya yönelik protokoller bölgesel 

ve yerel koşullara göre uyarlanmalıdır.  

 

 

COVID-19'un semptomlarının ve radyolojik 

bulgularının spesifik olmamasından dolayı 

SARS-CoV-2 enfeksiyonu tanısı, virüsün 

spesifik bir gen dizilimini çoğaltan nükleik 

asit temelli polimeraz zincir reaksiyonu 

(PCR) ile doğrulanmasını gerektirir. DSÖ, 19 

Mart 2020'de COVID-19 şüpheli vakaların 

laboratuvar tanısı için geçici bir rehber ya-

yınlamıştır (WHO 2020) (3).     

SARS-CoV-2’nin yeni bir virüs olması nede-

niyle test kullanımı, hastalığın tanısal yöne-

timi ve klinik sonuç optimizasyonu için gü-

venilir kanıta dayalı bilgi azdır. Bu yeni vi-

rüsle ilgili yeni sorular ve zorluklarla karşı 

karşıya olduğumuz bir gerçektir. Ne zaman 

test yapılmalı? Testler kimlere uygulanmalı? 

Hangi klinik örnekler test edilmeli? Testler 

ne sıklıkla tekrarlanmalı? Test sonuçları nasıl 

yorumlanmalı? Bu soruların cevaplanması 

ve test kullanımının yönlendirilmesi için dik-

kat edilmesi gereken bazı noktalar bulun-

maktadır. Özellikle hangi testlerin kulla-

nımda olduğu ve bunlardan hangilerinden 

hangi koşullar altında maksimum yarar sağ-

landığının bilinmesine gereksinim vardır. 

Daha önceden bilinmeyen ve sürekli deği-

şen bu hastalık için mevcut durumda iki te-

mel test kullanılmaktadır; virüsün kendisini 

tespit eden testler ve konağın virüse yanıtını 

tespit eden testler. Buna ek olarak, testlerin; 

amacına göre, ayrıca tanısal değeri ve sağ-

layacağı yarara göre seçilmesi yanısıra bi-

reye veya kamuya faydalı olup olmadığı da 

değerlendirilmelidir. Bu bağlamda test seçi-

minin çeşitli kriter ve hedeflere bağlı olduğu 

söylenebilir (4).  
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Şekil-1. COVID-19 laboratuvar tanısı. 

Yeni bir virüsün neden olduğu ve daha önce 

benzeri görülmemiş bu pandemide kanıt-

lanmış etkili bir tedavi veya aşının olma-

ması, sahip olduğumuz tanı testlerini çok 

önemli bir araç haline getirmektedir. Kulla-

nılacak tanı testinin seçimi COVID-19 hasta-

lığının hangi evresinde olunduğuna göre 

değişir. Testin doğruluğu örnek alma zama-

nından olduğu kadar, özellikle moleküler 

testlerde olmak üzere, örneğin kalitesinden 

de etkilenir. SARS-CoV-2 yeni bir virüs ol-

makla birlikte; konakçı yanıtı, virüsün seyri 

ve konakçının serolojik yanıtı açısından vi-

rüsün özellikleri şu ana kadar ki bilgiler ışı-

ğında şekil 2’de özetlenmiştir. Hastalığın ta-

nısında kullanılan testler tüm viral hastalık-

larda olduğu gibi; virüsün kendisinin, gene-

tik materyalinin ya da antijenik materyalinin 

ve virüse karşı oluşmuş antikorların göste-

rilmesi esasına dayanır. Virüsün kendisinin 

gösterilmesi için virus kültürü yapılabilse de 

laboratuvarlar için risk taşımakta, özel do-

nanım gerektirmektedir, bu nedenle klinik 

laboratuvarlarda rutin olarak uygulanma-

maktadır. Klinik tanı laboratuvarlarında vi-

rüse ait genetik materyalin saptandığı mo-

leküler testler ile, antijenlerinin veya virüse 

karşı oluşturulmuş antikorların saptandığı 

serolojik testler kullanılmaktadır.  

 

Şekil 2. Konakçı yanıtı, virüsün seyri ve ko-

nakçının serolojik yanıtı açısından SARS-

CoV-2’nin özellikleri. 

Testler  

1. Moleküler testler  

COVID-19 teşhisi için kullanılan mevcut mo-

leküler testler PCR tabanlı bir yöntem ya da 

sekanslama ile virüsü tespit eden genomik 

tekniklerdir (5-7). Yeni koronavirüsün tam 

genomu, 10 Ocak 2020'de hastalığın ilk kez 

Vuhan, Çin'de görülmesinden sadece hafta-

lar sonra yayınlandı. Bir hafta sonra, Alman 

bilim adamları liderliğindeki bir grup araş-

tırmacı, bir hastanın burun ve boğaz sü-

rüntü örneğinden ilk COVID-19 tanı proto-

kolünü yayınladı ve bu PCR bazlı protokol, 

DSÖ tarafından yaygın kullanım için seçildi. 

Analiz, SARS-CoV-2 ve yakın akrabası olan 

SARS arasındaki genetik benzerliklerden 

geliştirilmiş ve daha sonra yeni keşfedilen 

virüsün özgün viral genlerini hedefleyen 
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SARS-CoV-2 genom verileri kullanılarak ra-

fine edilmiştir. 

Bu test ile viral kapsidi saran virus zarfını 

kodlayan SARS-CoV-2'nin E geninin ve 

RNA'ya bağlı RNA polimeraz enzim geninin 

varlığını tespit etmektedir (3). Bununla bir-

likte tüm ülkeler DSÖ’nün tavsiye ettiği bu 

tanıyı benimsemedi. ABD Hastalık Kontrol 

ve Önleme Merkezi (CDC), virüsün kapsid 

yapısında bulunan nükleokapsid fosfopro-

teinini kodlayan N genindeki üç sekansı tes-

pit eden kendi testini geliştirdi. Bu kit ayrıca 

RNA'ya bağımlı RNA polimeraz geni için de 

primerleri içermektedir. Testlerin prensipleri 

aynı olmakla beraber yalnızca genetik he-

defler değişmektedir (8). Eğer mümkünse, 

pozitif örneklerden oluşturulmuş temsili bir 

örneklemde viral dizi analizi yapılması öne-

rilmektedir. ECDC, dizi analizi verilerinin za-

manında paylaşılmasını desteklemektedir. 

Genel kullanıma açık sekans veritabanı olan 

GISAID, SARS-CoV-2 sekanslarının yüklen-

mesine olanak tanımakta ve Nextstrain ise 

SARS-CoV-2'nin genomik evrim analizi ve 

filogenetik görselleştirmesini sağlamakta-

dır. 

COVID-19 vakalarının doğrulanması gerek-

tiğinde nükleik asit sekanslaması ile doğru-

lanan gerçek zamanlı ters transkripsiyon 

polimeraz zincir reaksiyonu (rRT-PCR) gibi 

NAAT ile özgün virüs RNA dizilerinin sap-

tanmasına dayanır (3). Her ne kadar mole-

küler testler için N, E ve S genlerini hedefle-

yen farklı protokoller yayınlanmış olsa da, 

SARS-CoV-2 virüsünün yaygın olarak görül-

düğü tek bir tanımlayıcı hedefli rRT-PCR ile 

tarama gibi daha basit bir algoritmanın ye-

terli olduğu bildirilmektedir. Bu yaklaşımla, 

ülkemizde testler T.C. Sağlık Bakanlığı Halk 

Sağlığı Genel Müdürlüğü Mikrobiyoloji Re-

ferans Laboratuvarı tarafından yetkilendiril-

miş merkezlerde, RdRp (RNA'ya bağımlı 

RNA polimeraz) gen fragmanını hedefleyen 

tek adımlı ters transkripsiyon (RT) ve gerçek 

zamanlı PCR (qPCR) (RT-qPCR) kiti ile yapıl-

maktadır (9). RdRp gen hedefli Wuhan-

RdRp oligonükleotid seti sadece SARS-

CoV-2 ile pozitif sonuçlar vermektedir. Kitin 

saptama limiti (LOD) 5.6 kopya SARS-CoV-

2 / reaksiyon, analitik duyarlılığı %99.4 ve 

özgüllüğü ise %99.0 olarak belirlenmiştir.  

Hasta ve temaslı yönetimi algoritmalarında 

zaman içinde değişiklikler yapılmış olsa da 

asıl önemli nokta viral RNA tespiti için ör-

neklerin nereden ve ne zaman alınacağıdır. 

Viral RNA'yı tespit eden testlerin perfor-

mansı, alınan örnekte mevcut olan viral 

RNA'ya bağlıdır. Test edilen en yaygın ör-

nekler nazofarenks ve / veya orofarenksten 

alınan sürüntülerdir (10). Her iki bölgeden 

de örnek alınması durumunda, iki sürüntü 

tek bir reaksiyonda eşzamanlı olarak birleş-

tirilip test edilebilir. Örnekler alındıktan 

sonra, sürüntüler virüs / viral RNA’sının çö-

zeltiye geçişini sağlayan bir sıvı viral taşıma 

besiyerine konulur. Ardından, bu çözeltiden 

viral RNA ekstrakte edilir ve sonrasında ço-

ğaltılır (örn., Ters transkripsiyon-PCR ile). 

Rutin uygulamada, özellikle nazofaringeal 

ve / veya orofaringeal sürüntüden elde edi-

len bir veya daha fazla negatif sonuç, 

COVID-19 virüs enfeksiyonu olasılığını 

ekarte ettirmez. Yanlış negatif PCR sonuçları 

ile ilgili olarak bazı olasılıklar dikkate alın-

malıdır. Bunlar örneğin alınamamasından 

kaynaklanan örneğin kalitesizliği, klinik nu-

munenin toplanma zamanı, numunenin uy-

gun olmayan koşullarda transferi gibi anazli 

öncesi (preanalitik) dönem kaynaklı olabile-

ceği gibi virüs mutasyonu veya PCR inhibis-

yonu gibi teknik nedenlerden veya daha da 

önemlisi, numunede yetersiz viral materyal 

bulunmasından kaynaklanabilir. 

Pnömonili hastalarda balgam ve bronkoal-

veoler lavaj sıvısı gibi alt solunum yolu ör-

nekleri test edilmelidir. Her bir örnek tipin-

deki saptama oranları hastadan hastaya ve 

hastalığın seyri sırasında da değişiklik gös-

terebilir. Wang ve ark. 205 COVID-19’lu has-

tanın birden fazla vücut bölgesinden alınan 

1070 numunede SARS-CoV-2 RNA'yı araş-

tırmışlar ve en sık pozitifliği alt solunum 

yolu örneklerinde saptamışlardır. Farklı kli-

nik örneklerin pozitiflik oranları şu 
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şekildedir; BAL % 93, balgam % 72, burun 

sürüntüleri % 63, faringeal sürüntü % 32, 

dışkı % 29 ve kan % 1 (11).   

Pnömonili bazı hastaların nazal veya orofa-

ringeal örneklerini negatif bulunurken alt 

solunum yolu örnekleri pozitif olarak sap-

tanmıştır (12-14). Bu hastalar COVID-19 

pnömonisinin karakteristik radyolojik özel-

liklerinin yanı sıra başlangıçta negatif veya 

zayıf pozitif PCR sonuçları göstermektedir. 

Bu gibi durumlarda, ilerleyen günlerde test 

tekrarı yapılabilir, ancak SARS-CoV-2'nin 

hastalığın başlamasından sonraki ilk hafta-

nın sonuna kadar nazofarinkste bulunma 

olasılığının yüksek olduğu bilinmelidir. Tanı 

testleri, basit boğaz sürüntülerinin semp-

tomlar henüz hafifken veya prodromal en-

feksiyon aşamasında iken yeterli duyarlılık 

sağlayacağını göstermektedir. Yapılan bir 

çalışma, viral yükün zirve konsantrasyonla-

rına 5. günden önce ulaşıldığını ve boğaz 

sürüntüsünden başarıyla canlı virüs izolas-

yonunun yapılabileceğini göstermektedir. 

Sonuç olarak, bu veri üst solunum yolunda 

aktif virüs replikasyonunu göstermektedir. 

Ayrıca, ACE-2'nin SARS-CoV-2 tarafından 

bir reseptör olarak eşzamanlı kullanımı, ak-

ciğerde aktif replikasyon ile balgamda ol-

dukça benzer bir atılım kinetiğine karşılık 

gelir. Semptomlar çoğunlukla ilk haftanın 

sonuna doğru azalırken, viral RNA ikinci 

haftaya kadar boğaz sürüntülerinde sapta-

nabilmiştir.  

Dışkı ve balgam örnekleri dokuz hastanın 

altısında üç hafta boyunca RNA pozitif ola-

rak kalmış, ancak semptomlar tamamen dü-

zelmiştir. Balgamdaki uzun süreli viral saçı-

lım sadece hastane enfeksiyon kontrolü için 

değil, aynı zamanda taburculuk için de 

önemlidir (15).   

SARS-CoV-2'nin gastrointestinal sistemde 

aktif olarak replike olduğuna dair artan ka-

nıtlar da vardır. Birkaç çalışma, dışkı örnek-

lerinde SARS-CoV-2 viral RNA'nın uzun sü-

reli varlığını göstermiştir. Yetmiş dört hasta-

nın fekal örneğinin 41'i (%55) SARS-CoV-2 

RNA için pozitifken, SARS-CoV-2 RNA için 

solunum yolu örnekleri ilk belirtinin görül-

mesinden sonra ortalama 16.7 gün bo-

yunca, dışkı örnekleri ise ortalama 27.9 gün 

boyunca pozitif kalmıştır (16). Ayrıca pozitif 

dışkı ve negatif orofaringeal testlere sahip 

olgular da rapor edilmiştir (17).  

Bazı çalışmalarda da farklı örneklerdeki 

SARS-CoV-2 viral yükü gösterilmiştir. Bu ça-

lışmaların bazıları, asemptomatik hastada 

saptanan viral yükün, semptomatik hasta-

lardakine benzer olduğunu göstermektedir. 

Çalışmaların sonuçları asemptomatik veya 

hafif semptomu olan hastalardaki bulaş po-

tansiyelini düşündürürken (10), daha yüksek 

düzeyde viral yük tespit edilen olguların yer 

aldığı bir başka çalışma da viral yük ile ciddi 

klinik sonuçlar arasında ilişkili olabildiğini 

göstermektedir (18).  

Boğaz sürüntüsü ve balgam örneklerinde 

saptanan viral yük, semptomların başlama-

sından yaklaşık 5-6 gün sonra pik yapmış ve 

bu süre zarfında mL’de 104 ila 107 kopya 

arasında değişiklik göstermiştir (19). Bu-

nunla birlikte, SARS-CoV-2 viral yükünü 

hastalık şiddetinin ve prognozunun bir gös-

tergesi olarak değerlendirebilmek için geniş 

çaplı ve prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Pandemi sırasında, rutin uygulamada viral 

yük ölçümünün bir anlamı yoktur. 

Salgın nedeniyle tanı testlerine yüksek dü-

zeydeki ihtiyaç nedeniyle ticari test kitleri 

üzerinde çalışan çok sayıda firma bulun-

maktadır. Bu testlerin çoğunluğu kulla-

nımda olan gerçek zamanlı PCR yöntemle-

rini uygularken, bazıları da farklı yaklaşımlar 

benimsemektedir. Viral RNA tespiti ile ilgili 

çok sayıda cevaplanmamış soru, zorluk ve 

çelişkili görüşler vardır. Testlerin önceliklen-

dirilmesi konusu söz konusu olduğunda; 

hastanelerde veya yoğun bakım ünitele-

rinde bulunan SARS-CoV-2 olması muhte-

mel hastaların yanı sıra sağlık çalışanları ve 

halk sağlığı dahil olmak üzere pandemik 

müdahale için kritik öneme sahip, hastalık 

ihtimali olanların test edilmesi önceliklidir. 
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COVID-19 ile uyumlu semptomlara sahip 

herkesin test edilmesi düşünülmelidir, 

çünkü yaygın test kullanımı, bu enfeksiyonu 

geçirmekte olanların tanımlanmasına ola-

nak sağlayarak hastalığın yayılmasının kont-

rolünü mümkün kılacaktır. Ulusal otoriteler, 

kimin ne zaman test edileceği konusunda 

kılavuzlar oluşturmuştur ve zaman içinde 

toplanan yeni bilgiler ışığında bunları gün-

cellemektedir (9). 

SARS-CoV-2 enfeksiyon gelişme durumunu 

değerlendirmede, risk faktörleri maruziyeti, 

demografik değişkenler, klinik bulgular ve 

klinik test sonuçları kullanılarak, yüksek 

COVID-19 riski taşıyan olguları tanımlamak 

mümkündür. Düşük lökosit sayısı, düşük 

lenfosit sayısı, yüksek ateş, yüksek solunum 

hızı, gastrointestinal semptomlar ve balgam 

oluşturmada azalma pozitif SARS-CoV-2 

test sonucu ile yüksek oranda ilişkili bulun-

muştur. Ancak bu ön tahmin modellemeleri 

yerel epidemiyolojik bağlam ve küresel sal-

gın evresine karşı çok hassastır. Ayrıca, en-

feksiyonun doğrulanması için altın standart 

yöntem, nükleik asit testi ve sekanslama 

olup, PCR testi mümkün olan her yerde ya-

pılmalıdır (4).   

2. Serolojik Testler 

Avrupa Birliği tavsiyelerine göre (20), zama-

nında ve doğru uygulanan COVID-19 labo-

ratuvar tanı testleri, salgını kontrol altına al-

mada COVID-19 yönetiminin önemli bir 

parçasıdır. Laboratuvar testleri, enfeksiyon 

kontrol stratejileri ve hasta yönetimi ile ilgili 

kararları desteklemekte, ayrıca tespit edile-

mediklerinde virüsü daha da yayma potan-

siyeline sahip asemptomatik vakaların da 

tespit edilmesine olanak tanımaktadır. 

ECDC ve DSÖ mecut durumda COVID-19 

teşhisinin SARS-CoV-2 virüs RNA'sını tespit 

eden moleküler testlerle yapılmasını öner-

mektedir. Mevcut test stratejisi bu şekilde-

dir. Ancak, bu testler iyi donanımlı laboratu-

varlar, kalifiye iş gücü ve birçok reaktif ge-

rektirir. Bu nedenle güvenilir hızlı tanı test-

lerine, özellikle SARS-CoV-2 virüsüne karşı 

gelişen antikorları tespit etmek için yapılan 

serolojik testlere veya hızlı antijen testlerine 

erişim, virüsün yayılmasını izlemek için 

önemli bir adım olacaktır. Bu testlerin kulla-

nımı, laboratuvarlar üzerindeki iş yükünü 

azaltabilir ve böylece kapasitelerini gerçek-

ten acil tıbbi ve halk sağlığı ihtiyaçlarını kar-

şılamak yönünde kullanılmasını sağlayabilir. 

Şu anda kullanımda olan ve geliştirilmekte 

olan iki tip hızlı COVID-19 testi vardır: doğ-

rudan SARS-CoV-2 antijen tespiti ve dolaylı 

yoldan antikor saptayan testler. Antijen 

saptayan testler, enfeksiyon sırasında nazo-

faringeal sekresyon gibi klinik örneklerdeki 

viral bileşenleri saptarken, antikor testleri 

daha geç dönemde serumda virüse karşı 

bağışıklık yanıtı olarak ortaya çıkan antikor-

ları saptar. Diğer solunum yolu hastalıkları 

için antijen bazlı hızlı tanı testleri ile olan de-

neyime dayanarak, bu testlerin duyarlılığı-

nın çok değişken olması beklenebilir, bu da 

test edilen hasta grubuna bağlı olarak, 

COVID-19 hastalarının yarısının veya daha 

fazlasının gözden kaçırılabileceği veya bu 

testlerle yanlış pozitif sonuçların ortaya çı-

kabileceği anlamına gelir.  

Bununla birlikte, antikorların klinik değeri 

esas olarak enfeksiyon sırasında gelişen ko-

nak antikor yanıtına bağlıdır. SARS-CoV-2 

yeni ortaya çıkan bir virüs olduğundan, 

COVID-19 hastalarındaki antikor yanıtı ha-

len bilinmemektedir. Mevcut verilere daya-

narak, DSÖ hasta başı antijen ya da antior 

tespit eden hızlı tanı testlerinin kullanılma-

sını önermemekte, ancak hastalık sürve-

yansı ve epidemiyolojik araştırmalarda anti-

kor testlerinin yararlılığını belirlemek için 

çalışmaların sürdürülmesini teşvik etmekte-

dir (21). 

Bir yandan laboratuvar tanısı alanında çalı-

şan firmalar hızla kit üretimine ağırlık ver-

mişken diğer yandan dünya genelinde hü-

kümetler de bu antikor testlerinden milyon-

larca sipariş vermek için beklemektedir. 

COVID-19 Hızlı Testleri tam kan, serum veya 

plazma numunelerinde SARS-CoV-2'ye 
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karşı gelişen IgG ve IgM antikorlarını kalita-

tif olarak tespit edebilmektedir. Temel ola-

rak bu testler lateral akım immüno-kroma-

tografisi prensibi ile çalışmakta ve SARS-

CoV-2 enfeksiyonlarının teşhisini destekle-

mektedir. Yapılan bir çalışmada IgM-IgG 

kombine testler, ayrı ayrı IgM veya IgG tes-

piti yapan testlere kıyasla daha yararlı ve 

duyarlı saptanmıştır (22).  

CE belgeli hızlı tanı testlerinin performans-

ları, rutin laboratuvar kullanımında CE bel-

gesi almak için üretici firmanın yaptığı çalış-

malara kıyasla farklı sonuçlar verebilir. Hızlı 

testler, laboratuvarda gerçekleştirilen tanı 

testlerinden daha az kesin ve daha az du-

yarlı olabilir. Bu nedenle, gerçek uygula-

mada hızlı tanı testlerinin validasyonu, ba-

ğımsız bir tanı testi olarak rutin kullanıma 

girmeden önce yapılmalıdır. Bu da yeter sa-

yıda analizin hedef popülasyonda altın 

standart test ile karşılaştırılması şeklinde 

gerçekleştirilmeli, daha sonra hastanelerde, 

kliniklerde ve laboratuvarlarda SARS-CoV-2 

semptomatik veya asemptomatik taşıyıcıla-

rının hızlı taraması için kullanıma girmelidir 

(22). 

SARS-CoV-2'ye karşı gelişen antikorların 

tespiti en önemli hedeflerdendir. Serolojik 

yanıtın tespit edilmesi; seroprevalansın be-

lirlenmesinde, önceki maruziyeti belirle-

mede ve tedavide kullanılacak immün 

plazma elde edilebilecek donörleri belirle-

mede kritik öneme sahiptir. Ayrıca, bağışık 

olan sağlık çalışanlarının saptanmasını da 

destekleyecektir. PCR ile karşılaştırıldığında, 

daha hızlı sonuç vermesi, daha az iş yükü ile 

daha yüksek sayıda test çalışılabilmesi gibi 

avantajları vardır.  

SARS-CoV-2 antikor tespiti için, rekombi-

nant nükleokapsid proteini ve spike protei-

nini hedef alan ELISA kitleri kullanılmakta-

dır. Spike proteini, nötralize edici antikorları 

ortaya çıkaran ana antijendir, çünkü bu pro-

tein, viral yüzeyde konakçı hücreye girişten 

sorumlu olan tek proteindir. Böylece SARS-

CoV-2 spike proteini en iyi hedef bölge gibi 

görünmektedir. Bununla birlikte, spike pro-

teinin hangi kısmının kullanılacağı henüz 

tam olarak net değildir ve proteinin özgün-

lüğüne çok bağlıdır (23).  

SARS-CoV-2'ye karşı konakçı humoral yanıtı 

üzerine ilk geniş kapsamlı çalışma, SARS-

CoV-2'ye karşı humoral yanıtın, subklinik 

vakalar da dahil olmak üzere COVID-19 ta-

nısına yardımcı olabileceğini göstermiştir 

(24). Bu çalışmada, 82 doğrulanmış ve 58 

olası vakadan alınan 208 plazma örneğinde 

rekombinant viral nükleokapsid proteininin 

kullanıldığı ELISA yöntemi ile IgA, IgM ve 

IgG yanıtı bakılmıştır. Ortalama IgM ve IgA 

antikor saptama süresi 5 günken (IQR 3-6), 

IgG antikorları semptom başladıktan 14 gün 

(IQR 10-18) sonra ve sırasıyla %85.4, %92.7 

ve %77.9 pozitif oranlarla tespit edilmiştir. 

Semptomların başlamasından 5.5 gün 

sonra, IgM’in ELISA ile tespit etkinliği, 

qPCR'den daha yüksek bulunmuştur. Zhao 

ve ark. SARS-CoV-2 enfeksiyonu olan 173 

hastadan oluşan bir grupta hastalığın seyri 

sırasında antikor dinamiklerini analiz etmiş-

lerdir. Hastaneye yatış sırasında toplanan 

seri plazma örnekleri (n = 535), SARS-CoV-

2'ye karşı toplam antikorlar (Ab), IgM ve IgG 

açısından test edildiğinde 173 hastadan Ab, 

IgM ve IgG serokonversiyon oranı sırasıyla 

%93.1, %82.7 ve %64.7 olarak belirlenmiştir. 

On iki hastadaki negatif antikor bulgularının 

nedeninin, hastalığın sonraki aşamasında 

kan örneklerinin eksikliğinden kaynaklana-

bileceğini belirtmişlerdir. Ab, IgM ve daha 

sonra IgG için medyan serokonversiyon za-

manlarını 11. gün, 12. gün ve 14. gün olarak 

saptamışlardır (25).  

Tabiatı gereği antikor testleri hastalığın geç 

dönemlerinde ortaya çıkmasından dolayı 

akut hastalığın acil tanısında pek de yararlı 

değildir. SARS-CoV-2 ile enfekte olan birey-

lerin tamamen veya kısmen iyileştikten 

sonra virüsle tekrar karşılaşma durumunda 

enfeksiyondan korunup korunmayacağı 

veya koruyucu bağışıklığın ne kadar sürebi-

leceğine ilişkin mevcut bilgiler henüz yeter-

sizdir. SARS-CoV-2 için antikor testleri (i) 
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temaslı izlemini - RNA tabanlı testler de bu 

konuda yardımcı olabilir; (ii) yerel, bölgesel 

ve ulusal düzeylerde seroprevalansı; ve (iii) 

virüsü almış olan ve bu yolla (eğer bir koru-

yucu bağışıklık varsa) bağışıklık kazanmış 

kişilerin tanımlanmasını kolaylaştırabilir. Se-

rolojik test sonuçları, koruyucu bağışıklık ol-

duğu varsayılarak, SARS-CoV-2’ye yeniden 

maruz kalabilecek ortamlarda çalışan birey-

ler (örn. sağlık çalışanları) de dahil olmak 

üzere işe geri dönüş kararları için kullanıla-

bilir. Serolojik testler aynı zamanda terapö-

tik veya profilaktik olarak nötralize edici an-

tikorlar için kaynak olabilecek bireyleri sap-

tamada da yararlı olabilir. Antikor testleri, 

PCR testinin duyarlılığının belirlenmesi için 

yapılacak araştırmalarda ve buna ek olarak, 

pandeminin gerçek etkisini belirlemek, ay-

rıca vaka ölüm oranı da dahil olmak üzere 

istatistiklerin hesaplanmasına yardımcı ol-

mak için geriye dönük olarak da kullanılabi-

lir. Son olarak, serolojik testler hastalığın 

geç evresinde PCR-negatif bireylerde tanı 

amacıyla kullanılabilir. 

Sonuç  

Ulusal rehberlere uygun olarak vakanın 

doğrulanması, hızlı ve etkili temas izolas-

yonu yapmayı, enfeksiyonu önleme, kontrol 

altına alma ve hastaya yeterli desteği sağla-

mayı mümkün kılar. Mevcut koşullarda ideal 

vaka yönetiminde yapmamız gereken mev-

cut testlerle bunu gerçekleştirmektir. Ulusal 

sağlık otoriteleri hangi testin en uygun test 

olduğunu, testlerin kime ve ne zaman uygu-

lanması gerektiğini dikkatle değerlendirme-

lidir. 

Özetle, bu salgında SARS-CoV-2 tanısında 

moleküler ve serolojik testlerin kullanımı 

yararlıdır. SARS-CoV-2 için mevcut test sa-

yısı arttıkça yeni zorluklar da ortaya çıkmak-

tadır. Testlerin performansı örnek tipine, 

testin orijinal tasarımına ve virüsün potansi-

yel mutasyonuna göre değişmektedir. Test-

lerin duyarlılığı ve özgüllüğü, örnek tipine 

ve örnek alınma zamanına bağlı olarak 

değişebilmektedir. Yeni bir virüs için yeni bir 

testin optimizasyonu klinik ve laboratuvar iş 

birliğini de içeren pek çok aşama gerektir-

mekte olup pandemi sırasında bu tür çalış-

maları gerçekleştirmek güçtür. Sahada daha 

fazla sayıda test çalışıldıkça elde edilecek 

veriler ile testlerle ilgili bilgiler daha iyi an-

laşılacak olmakla birlikte bunun için zaman 

ve pratik uygulama gerektirmektedir. Yeni 

hızlı hasta başı testleri geliştirilmekte olup 

bu testlerin yaygın olarak kullanıma girmesi 

özellikle bu süreçte ön saflarda yer alan 

sağlık çalışanları için kritik öneme sahiptir. 

Bununla birlikte bu testlerin en önemli ye-

tersizliği kullanıma girmeden önce uygun 

hasta gruplarında ve koşullarda validasyo-

nunun yapılamamış olmasıdır. 

Virüsde meydana gelebilecek potansiyel 

mutasyon ise tanıda karşılaşılabilecek bir 

başka güçlük olup bu durumda primer ve 

prob bağlanma bölgelerindeki değişiklikleri 

araştırmak için değişen virüsün periyodik 

olarak sekanslanması gerekecektir. Burada 

sevindirici olan sahip olduğumuz teknoloji-

ler teorik olarak bu çalışmaları yapmak için 

yeterlidir, ancak acil şartlar altında ciddi za-

man sınırlaması ile karşı karşıya kalınmakta-

dır.  

Son olarak, test sayısı azaldıkça ve testin so-

nuçlanma süresi kısaldıkça hem hastalar 

hem de sağlık çalışanları açısından sürecin 

daha iyi yönetilmesi mümkün olacaktır. An-

cak laboratuvarların moleküler test kapasi-

tesindeki kısıtlılık ve reaktiflerdeki eksikliğin 

yanı sıra serolojik araştırmalar için yukarıda 

da bahsedilen dezavantajlara sahip olan 

hızlı testler dışında tanı kiti geliştirecek üre-

ticiler yönünden de kısıtlamalar mevcuttur. 

Pandeminin kontrolüne olan etki gücünden 

yararlanabilmemiz için hızlı ve doğru sonuç 

verecek tanı testlerinin yaygınlaştırılma-

sında laboratuvarlar ve endüstri arasında 

koordineli bir iş birliği ve çalışma kaçınıl-

mazdır. 
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Özet 

Çin’in Hubei eyaleti, Vuhan şehrinde 2019 yılı sonunda etyolojisi bilinmeyen ilk pnömoni olgu-

ları raporlanmaya başlandıktan sonra, bu pnömoni etkeninin daha önce insanlarda tespit edil-

memiş yeni bir koronavirüs olduğu gösterildi.  Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) bu virüsü Severe 

Acute Respiratory Syndrome-coronavirus-2 (SARS-CoV-2) ve virüsün neden olduğu hastalığı co-

ronavirus disease-19 (COVID-19) olarak isimlendirdi. Hastalık insandan insana bulaşma özelliği 

nedeniyle diğer ülkelere de hızla yayıldı ve 11 Mart 2020’de DSÖ tarafından pandemi ilan edildi. 

Nisan 2020 itibariyle dünya üzerinde SARS-CoV-2 ile enfekte bireylerin ve hastalıkla ilişkili 

ölümlerin sayısı hızla artmaya devam etmektedir. Enfeksiyon hızındaki artışın temel nedeni ki-

şiden kişiye bulaş, mortalitedeki artışın temel nedeni ise COVID-19’a özgü kanıtlanmış bir me-

dikal tedavinin bulunmaması ve immünitesi düşük yaşlı popülasyonda hastalığın ağır seyret-

mesidir. SARS-CoV-2 ile enfekte kişilerin büyük çoğunluğu asemptomatik seyretmekte veya 

hafif semptomlarla hastalığı atlatmaktayken, %14’ünde hastane yatışı ve %5’inde ise yoğun ba-

kım gerektirecek ağır hastalık tablosu oluşmaktadır. DSÖ ve ulusal rehberler semptomatik has-

talar için uygulanacak tedavilerle ilgili net önerilerde bulunmamaktadır. Günümüzde COVID-

19’a yönelik aşı veya spesifik antiviral tedavi yoktur. Tedavide daha çok destek bakım, izolasyon 

önlemleri ve deneysel tedaviler kullanılmaktadır. COVID-19’da kullanılmakta olan medikal te-

daviler virüsün hücre içine girişini engellemek, replikasyonunu inhibe etmek veya azaltmak, art-

mış inflamasyon yanıtını baskılamaya yönelik uygulanan tedavilerdir. Bunun dışında enfekte 

olup iyileşen hastaların antikorlarını içeren “convalescent” plazma tedavisi de seçenekler ara-

sında yer almaktadır. 
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Erişkin Hastada COVID-19 TedavisiAralık 

2019’da yeni bir  koronavirusün sebep ol-

duğu pnömoni vakaları, Çin’in Vuhan ken-

tinden başlayarak tüm dünyayı etkileyen bir 

pandemiye dönüştü. Bu yeni koranavirüsün    

genom dizisinin yarasa orjinli koronavirüsle 

%96 ve 2003 yılında yine Çin’de ortaya çıkan 

Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) 

etkeni SARS-CoV ile %79.5 oranında benzer 

olduğu gösterildi (1). Bu nedenle Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ), bu virüsü SARS-CoV-

2 ve bu virüse bağlı oluşan hastalığı da co-

ronavirus disease-19 (COVID-19) olarak ta-

nımladı (2).  

Nisan 2020 itibariyle dünya üzerinde SARS-

CoV-2 ile enfekte kişi sayısı iki milyonu, 

COVID-19 ilişkili ölüm sayısı yüz elli bini 

geçti ve sayılar hızla yükselmeye devam edi-

yor. Enfeksiyon hızındaki artışın temel ne-

deni kişiden kişiye bulaş iken mortalitedeki 

artışın temel nedeni ise COVID-19’a özgü 

kanıtlanmış bir medikal tedavinin bulunma-

ması ve immünitesi düşük yaşlı popülas-

yonda hastalığın ağır seyretmesidir. Bu ne-

denle pandemi kontrolünde temel amaç 

SARS-CoV-2 enfekte kişilerin tespiti ve bu 

kişilerin izolasyonunun sağlanmasıdır.  

Enfekte kişilerin büyük çoğunluğunda 

(%81) bir hastalık semptomu oluşmamakta 

veya hafif semptomlarla hastalık atlatılmak-

tadır. Ancak semptomatik hastalar için her 

ne kadar DSÖ ve ulusal kılavuzlar hafif, orta, 

ağır, ARDS ve şok gibi bazı klinik sınıflama-

lar yapsa da hastalığın evrelerine yönelik 

uygulanacak tedaviler ile ilgili net bir öne-

ride bulunmamaktadır (2). Maalesef tedavi 

2003 SARS ve 2012 MERS salgınlarındaki 

klinik deneyimler ve bazı ilaçların antiviral 

etkinlikleri göz önüne alınarak deneysel ola-

rak planlanmaktadır. Bu nedenle tedavide 

kullanılan ilaçların niçin kullanıldıklarını an-

layabilmek için virüsün fizyopatogenezini 

bilmek gerekmektedir. 

Koronavirusler (CoV) zarflı, tek zincirli pozi-

tif RNA virüsleri olup, alfa, beta, gamma ve 

delta koronavirüsler olmak üzere 4 cinse 

ayrılmıştır. SARS-CoV-2 beta koronavirüs 

ailesindendir. SARS-CoV-2 tek sarmallı RNA 

genomları yapısal olmayan proteinleri (non-

structural proteins; nsp1–nsp16) kodlayan 

6-11 arası açık okuma çerçevesi (ORF; open 

reading frames) içerir. Diğer viral genomları 

da S glikoprotein, küçük zarf (E) proteini, 

matriks (M) proteini ve nükleokapsid prote-

inleri 3-5 (N) olmak üzere dört yapısal pro-

teini kodlar (3). SARS-CoV’da bulunan S 

proteini, virüsün konak hücre reseptörüne 

bağlanmasından sorumludur. SARS-CoV-2 

solunum sisteminde konak hücre reseptörü 

olarak epitel hücrelerinde, alveolar makrofaj 

ve monositlerde bulunan angiotensin-con-

verting enzyme 2’yi (ACE 2) kullanır. Resep-

töre bağlandıktan sonra hücre içine endosi-

toz ile alınan virüs burada replikasyona uğ-

rayarak hücre içinden salınır ve diğer hedef 

hücreleri enfekte eder (4). Ayrıca salınan 

yeni virüsler CD4+T lenfositleri aktive ede-

rek patojenik T helper (Th) 1 oluşumuna yol 

açar. Aktive patojenik T helper (Th) 1 hücre-

leri GM CSF ve diğer iflamatuvar sitokinler 

vasıtasıyla monosit ve makrofajlardan IL-6 

salınımına yol açarak inflamasyonu şiddet-

lendirir. Aktive edilmiş immün sistem hüc-

releri pulmoner dolaşıma girerek özellikle 

ağır pulmoner sendromlu hastalarda oluşan 

immün hasarda anahtar rol oynarlar (5).   

COVID-19’da halen kullanılmakta olan me-

dikal tedaviler bu fizyopatogenez doğrultu-

sunda virüsün hücre içine girişini engelle-

mek, replikasyonunu inhibe etmek veya 

azaltmak, artmış inflamasyon yanıtını baskı-

lamak üzere uygulanan tedavilerdir. Bunun 

dışında enfekte olup iyileşen hastaların an-

tikorlarını içeren “convalescent” plasma te-

davisi seçenekler arasındadır. 
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A. Virüsün hücre içine girişini inhibe 

eden tedaviler 

Klorokin (K) / Hidroksiklorokin (HK) 

Klorokin (K) ve Hidroksiklorokin (HK) sıtma 

tedavisinde kullanılan ilaçlardır.  

Hidroksiklorokin klorokinin daha soluble, 

daha az toksik metabolitidir ve yan etki po-

tansiyeli daha düşüktür (6). K ve HK antiviral 

etkinlikleri açısından HIV ve sonrasında 

SARS-CoV tedavilerinde denenmiş ancak 

her iki virüs tedavisinde de çelişkili sonuçlar 

elde edilmiştir.  

SARS-CoV ile yapılan çalışmalarda Keyaerts 

ve ark. (7) yeni doğan farelerde klorokinin 

hücre içi SARS-CoV replikasyonunu inhibe 

ederek SARS-CoV enfeksiyonunda oldukça 

etkili olduğunu göstermişlerdir. Ancak Bar-

nard ve ark. (8) tam tersine farelerde kloro-

kinin virüs replikasyonunu inhibe etmedi-

ğini bildirmişlerdir. Vincent ve ark. (9) tara-

fından ise klorokinin, virüsün ACE reseptö-

rüne bağlanmasını azaltarak, viral yayılımı 

azalttığı bildirilmiştir.  

Klorokin ve hidroksiklorokininin COVID-19 

tedavisinde kullanımına yönelik çok sayıda 

çalışma yoktur. İn vitro çalışmalarda kloro-

kin ve hidroksikolorokinin virüs aktivitesini 

azalttığı gösterilmiştir (10,11). İn vivo çalış-

malarda ise Çin’de on hastaneyi kapsayan 

100’den fazla hastanın verilerinin incelen-

diği bir değerlendirmede COVID-19 hasta-

larında klorokinin kontrol grubuna göre 

ciddi bir yan etki olmaksızın pnömoni prog-

resyonunu önlemede, radyolojik bulguların 

iyileşmesinde daha etkili olduğu ayrıca has-

talık süresini ve PCR negatifleşme süresini 

kısalttığı gösterilmiştir (12). Bu değerlen-

dirme sonucunda Çin kılavuzunda K/HK te-

davisi yer almıştır. Ancak bu değerlendirme-

nin nasıl yapıldığı, kontrol grubu ve tedavi 

protokolleri literatür ile paylaşılmadığı için 

güvenilirliği sorgulanmaktadır. Nazofaren-

gal sürüntü PCR (+) olan COVID-19 hasta-

larında 5 gün süre ile 400 mg/gün hidrok-

siklorokin kullanımının sürüntü 

negatifleşme süresine etkisi gösterilmemiş-

ken, hafif olgularda yapılan başka bir çalış-

mada 10 gün süre ile günde üç kez 200 mg 

(600 mg/gün) hidroksiklorokin tedavisi kul-

lanan COVID-19 hastalarında 7. günde 

kontrol grubuna göre sürüntü negatifleşme 

oranı belirgin olarak yüksek saptanmıştır 

(%70’e %12.5) (13,14). Ancak hastanede ya-

tarak takip edilen PCR (+) COVID-19 pnö-

monisinde hidroksiklorokin tedavisinin 

mortalite, lenfosit sayısı ve nötrofil/lenfosit 

oranında düzelme üzerine bir etkisi göste-

rilmemiş, ayrıca bu çalışmada hidroksikloro-

kin kullananlarda solunum desteği ihtiyacı-

nın arttığı gösterilmiştir. Bazı in vivo çalış-

malardaki antiviral etkinliğe rağmen in-

sanda klorokin ve hidroksiklorokin tedavisi 

ile başarılı şekilde tedavi edilmiş akut SARS-

CoV-2 enfeksiyonu yoktur (15).  

SARS-CoV-2 tedavisinde klorokin mi yoksa 

hidroksiklorokin mi daha etkili konusu tar-

tışmalıdır. Hidroksiklorokonin yan etkileri-

nin daha az olması tedavide daha öncelikli 

tercih sebebidir (6,11). Ancak tedavinin 

hangi hastalara hangi dozda ve ne kadar 

süre verileceği ile ilgili DSÖ net bir öneri 

yapmazken, çalışmalarda farklı önerilerde 

bulunulmaktadır (16). Amerika Toraks Der-

neği (ATS) sadece pnömoni bulgusu olan 

seçilmiş hastalarda hidroksiklorokin kulla-

nımı önerirken, Çin rehberinde klorokin fos-

fatın 10 günden az olmak kaydı ile 2x500 

mg (klorokin için 2x300mg) olarak kullanımı 

önerilmektedir (17,18). Uluslararası Göğüs 

Hastalıkları Uzmanları COVID-19 Konsen-

susu sadece hastanede yatan dispnesi, hi-

poksisi olan pnömonili, orta seviyeli hasta-

larda 5 gün süre ile 2x400 mg yükleme dozu 

sonrası 2x200 mg HK önermektedir (19). 

Fransa dışında Avrupa rehberlerinde orta ve 

ağır hastalarda K/HK tedavisini önermekte-

dir (20). Sağlık Bakanlığı COVID-19 rehbe-

rinde ayaktan takip edilen asemptomatik 

hastalara HK kullanımı doktor inisiyatifine 

bırakılmakla beraber semptomatik tüm has-

talara 5 gün süre ile 2x400 mg yükleme do-

zunun ardından 2x200 mg HK kullanımı 
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önerilmektedir. HK tedavisi altında progres-

yonu olan hastalarda tedavinin 10 güne 

uzatılabileceği belirtilmektedir (21). Reh-

berlerin tedavi önerileri tablo 1’de özetlen-

miştir. 

K/HK güvenli ilaçlardır. Uzun dönem kulla-

nımında çok nadir retinal ve kardiak toksik 

etkiler bildirilmiştir. Kısa dönem kullanımda, 

nadir gastrointestinal yan etkiler gözlen-

mekte, böbrek ve karaciğer yetmezliği olan-

larda dikkatli kullanılması önerilmektedir. 

Tek başına kullanımın QT aralığı üzerine be-

lirgin etkisi gösterilmemiştir (22,23). 

Sonuç olarak SARS-CoV-2'ye karşı K/HK’nin 

in vitro aktivitesini gösteren kanıtlar sınırlı-

dır.  Mevcut in vivo çalışmalar, çok küçük 

vaka sayıları, metodolojik kusurlar ve çeliş-

kili sonuçlar içeren verilerle sınırlıdır. Devam 

eden klinik çalışmalardan elde edilen ön so-

nuçlara dayanarak, bazı ülkeler K/HK’yı 

COVID-19'lu bazı hastalar için tedavi proto-

kollerine dahil etmişlerdir. Ancak şu anda 

bu yaklaşımı destekleyecek orta ve uzun va-

deli takip verileri bulunmamaktadır (22). 

Umifenovir (Arbidol) 

Arbidol özellikle Çin ve Rusya’da influenza 

tedavisinde kullanılan, majör yan etkisi ol-

mayan viral membranların konak hücre ile 

füzyonunu/girişini inhibe ederek etki göste-

ren bir antiviral ilaçtır (24). Literatürde arbi-

dolun COVID-19 tedavisinde kullanıldığı tek 

çalışma vardır.  

İnvaziv solunum desteği almayan COVID-19 

hastalarında, arbidol+lopinavir/ritonavir 

(LPV/r) kombinasyonu ile tek başına LPV/r 

tedavisinin karşılaştırıldığı bu çalışmada, 7. 

günde nazofarengeal sürüntü negatifleş-

mesi (sırasıyla %75 ve %35) ve radyolojik iyi-

leşmede kombinasyon grubu lehine belir-

gin farklılık izlenmiştir (25). 

Çin COVID-19 rehberinde en fazla 10 gün 

süre ile günde üç kez 200 mg (600mg/gün) 

arbidol kullanımı önerilmektedir. Ancak 

öneriyi oluşturan verilerin bir bilimsel ya-

yına dönüşmemiş haber niteliğinde olması, 

soru işaretlerini de beraberinde getirmekte-

dir (18). 

Oseltamivir  

Oseltamivir influenza tedavisinde kullanılan 

ve viral partiküllerin hücreden salınımını 

bloklayarak yayılımını engelleyen bir nöro-

minidaz inhibitörüdür (26). MERS salgını es-

nasında %30’lara varan eşlik eden influenza 

enfeksiyonları nedeniyle tedavide oseltami-

vir kullanılmıştır (27). Ancak COVID-19 has-

talarının yaklaşık %4.3’ünde eş zamanlı inf-

luenza enfeksiyonu saptanmıştır (28). Bu 

nedenle oseltamivirin COVID-19 tedavi-

sinde kullanımı tartışmalıdır. Literatürde lo-

pinavir, oseltamivir ve ritonavir kombine te-

davisinin COVID-19 hastalarında 48 saat 

içinde virülansı kontrol altına aldığını göste-

ren çalışma dışında, oseltamivirin COVID-19 

hastalarında etkinliğini gösteren bir çalışma 

yoktur (29). 

DSÖ ve ülke kılavuzlarında oseltamivirin inf-

luenza şüphesi olmadan rutin kullanımı 

önerilmemektedir. Uluslararası Göğüs Has-

talıkları Uzmanları COVID-19 Konsensusu 

sadece hastanede yatan dispnesi, hipoksisi 

olan pnömonili orta seviyeli hastalarda, inf-

luenzaya bağlı progresyonu önlemek ama-

cıyla 5 gün 150 mg/gün verilmesini öner-

mektedir (19). Sağlık Bakanlığı COVID-19 ilk 

rehberlerde semptomatik tüm hastalara 5 

gün süre ile 2x75 mg kullanımı önerilmek-

teyken son rehberde influenza şüphesi olan 

hastalarda oseltamivir kullanımı öneril-

mekte, favipiravir ile birlikte kullanımı öne-

rilmemektedir (21). 
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Tablo 1. Rehberlerin COVID-19 medikal tedavi önerileri. 

HASTALIK 
CİDDİYETİ 

TÜRKİYE 
(21) 

İTALYA 
(20) 

FRANSA 
(20) 

HOLLANDA 
(20) 

BELÇİKA  
(20) 

 
UGHUCK  

(19)  

 ÇİN  
(46) 

DSÖ 
 (2) 

ATS 
(17) 

ASEMPTOMATİK 
HASTA 

1. Rutin tedavi yok 
2. HK 2 x 200 mg 5 gün (doktor inisiyatifi) Yok Yok Yok Yok Yok Yok 

Herhangi 
bir antivi-
ral tedavi 

öneri-
sinde bu-
lunmu-

yor.  

Yatarak ta-
kip dilen 
ağır pnö-

monili has-
talara HK 

tedavisi dı-
şında her-
hangi bir 

antiviral te-
davi öneri-
sinde bu-
lunmuyor. 

RİSK FAKTÖRÜ 
OLMAYAN HAFİF 
VE ORTA HASTA 

HK 2 x 400 mg yükleme, 2x200 mg idame 5 gün  
-/+ 

AZT 1.gün 500 mg/gün sonraki 4 gün 250 mg/gün 
Yok Yok Yok Yok Yok Yok 

RİSK FAKTÖRÜ 
OLAN HAFİF VE 

ORTA HASTA 

HK 2 x 400 mg yükleme, 2x200 mg idame 5 gün  
ve/veya FVP 2x1600 mg yükleme, 2x600 mg idame 5gün 

-/+ 
AZT 1.gün 500 mg/gün sonraki 4 gün 250 mg/gün 

LPV/r + 
HK/K 5-7 

gün 

LPV/r düşü-
nüle-bilir 

(süre virüs 
temizlenme 

süresine 
bağlı)  

K  
5 gün süre ile 
düşünülebilir. 

HK 2x400 
mg yük-

leme, 
2x200 mg 
idame (5 

gün) 
düşünü-

lebilir 

1. OST 
2x75/150 
mg 
2. HK düşü-
nülebilir, 
progresyon 
varsa LPV/r 

 
 

AĞIR HASTA 

HK 2x400 mg yükleme, 2x200 mg idame 5 gün  
ve/veya FVP 2x1600 mg yükleme, 2x600 mg idame 5gün -

/+  
AZT 1.gün 500 mg/gün sonraki 4 gün 250 mg/gün 

RDV+ 
HK/K 5-
20 gün 
veya 

LPV/r + K  

RDV 
(süre viral 

temizlenme 
süresine 

bağlı) 

K 600mg/ gün 
yükleme 

300mg/ gün 
idame dozu 

sonra toplam 
5 gün   
Veya 

LPV/r 10-14 
gün  

HK 2 x 
400 mg 

yükleme, 
2x200 mg 
idame ( 5 

gün) 
Veya 
LPV/r 
14 gün 

Ağır  
hasta teda-
visi tanım-
lanmamış. 

Hastalık seyrine göre tedavi ve-
rilmemiş Hastaneler için  kulla-
nılabilecek tedaviler önerilmiş. 

İnt A 2x 5 million + 
LPV/r 200 mg/50mg 2x2 tb 10 
gün, Ribavirin 2 veya 3 x500 

mg İV, (İnt A veya LPV/r ile bir-
likte) 10 gün,  

K 2x500 mg 7 gün Arb. 3x 200 
mg 10 gün  

KRİTİK HASTA 
(ARDS) 

1. HK 2 x 400 mg yükleme, 2x200 mg idame max 10 gün  
ve/veya FVP 2x1600 mg yükleme, 2x600 mg idame 5gün 

-/+ 
AZT 1.gün 500 mg/gün sonraki 4 gün 250 mg/gün 

UYGUN HASTALARA 
  A .TZP  400 mg (LH 12-24 saat sonra tekrar) veya 800 mg 
(tek doz) 100 cc serum içine 1saat infüzyon  
  B. CP Her sefer de 200 ml tercihen tek doz (LH her uygu-
lama arasında 48 saat ara ile mak. 600 ml) 
  C. KS 5-7 gün süre ile 1-2 mg/kg/gün 

RDV+ 
HK/K 5-
20 gün 
veya 

LPV/r + K 

RDV 
(süre viral 

temizlenme 
süresine 

bağlı) 
veya  
LPV/r 

RDV 
 (10 gün) 

 + 
 K (5 gün) 

HK 
+ 

uygun 
hasta-
larda  
TZP 

RDV + Uy-
gun hasta-
larda TZP, 
Progrese 

hastalık du-
rumunda 

LPV/r + HK 
+ İnf B1 

 

UYGUN HASTALARA 
  A .TZP  400 mg (LH 12 saat 

sonra tekrar (max 800 mg)  100 
cc serum içine 1saat infüzyon  

  B. CP 
  C. KS 3-5 gün süre ile 1-2 

mg/kg/gün 

Herhangi 
bir antivi-
ral tedavi 

öneri-
sinde bu-
lunmu-

yor. 

Herhangi 
bir antiviral 
tedavi öne-
risinde bu-
lunmu-yor. 

20 No’lu kaynaktan uyarlanmıştır. 

UGHUCK: Uluslararası Göğüs Hastalıkları Uzmanları COVID-19 Konsensusu; DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü; ATS: American Thoracic Society; K: Kloro-

kin; HK: Hidroksiklorokin; FVP: Favipiravir; Azt: Azitromisin; TZP: Tocilizumab; CP: Convalescent plasma; KS: Kortikosteroid;  Lpv/r: lopinavir/ritona-

vir; RDV: Remdesevir; Arb: Albidol; İnf A: İnterferon alfa; İnf B: İnterferon B; OST: Oseltamivir. 
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Camostat 

Camostat ticari bir serin proteaz inhibitörü-

dür. SARS-CoV’un S proteinine bağlı konak 

hücre içi girişinin ACE 2 reseptörü yanında 

hücresel serin proteaz olan TMPRSS2 ile de 

ilişkili olduğu gösterilmiştir. Farelerde 

TMPRSS2’nin camostat ile inhibisyonunun 

virüsün hücre içine girişini engelleyerek vi-

rüsün yayılımını engellediği gösterilmiştir 

(30). SARS-CoV-2 ile yapılan tek çalışmada 

camostatın virüsün hücre içine girişini blok-

ladığı gösterilse de klinik kullanımı henüz 

yoktur (31).  

B. Virüsün replikasyonunu inhibe eden 

veya azaltan tedaviler 

Remdesivir 

Remdesivir, Ebola virüsünün tedavisi için 

geliştirilen, yeni viral RNA zincirleri arasına 

dahil olarak, virüsün olgunlaşmadan pre-

matüre sonlanmasına yol açan bir adenozin 

analoğudur (32). Farelerde remdesivirin 

MERS CoV’a karşı, lopinavir ve ritonavir e 

göre daha güçlü bir antiviral aktiviteye sa-

hip olduğu, ayrıca remdesivirin viral yükü ve 

ağır akciğer hasarını azalttığı ve pulmoner 

fonksiyonlarda iyileşme sağladığı gösteril-

miştir (33). İn vitro yapılan başka bir çalış-

mada ise remdesivirin hücre içine girdikten 

sonra SARS-CoV-2 virüsünü bloke ettiği 

gösterilmiştir (11). Holshue ve ark. (34) 

COVID-19 pnömonili bir hastanın remdesi-

vire iyi yanıt verdiğini göstermişlerdir.  

DSÖ, COVID-19 tedavisinde remdesiviri en 

umut verici ilaç olarak görmesine rağmen 

tedavide henüz bir öneride bulunmamakta-

dır. Yine ATS ve diğer ülke kılavuzları da 

remdesivirin COVID-19 tedavisinde kulla-

nımı ile ilgili bir öneride bulunmaktan kaçın-

maktadırlar (2,17). İtalya ve Fransa rehber-

lerinde orta ve ağır vakalarda, Hollanda reh-

berinde ise sadece kritik vakalarda 200 

mg/gün başlangıç dozu sonrası, 100 

mg/gün toplam 10 günlük tedavi şeklinde 

remdesivir kullanımı önerilmektedir (20). 

Yakın zamanda remdesivirin COVID-19 

tedavisinde 200 mg/gün başlangıç dozu-

nun ardından, 100 mg/gün toplam 10 gün-

lük tedavi protokollü faz III çalışması sonuç-

larının, kılavuzlar için bir öneride bulunmak 

açısından kaynak oluşturması beklenmekte-

dir. (Rehberlerin tedavi önerileri tablo 1’de 

özetlenmiştir.) 

Lopinavir ve Ribavirin 

SARS ve MERS salgınlarında proteinaz inhi-

bitörleri tedavide kullanılmıştır. LPV/r, lopi-

navir ve ribavirinin kombinasyonundan olu-

şan proteinaz inhibitörleridir. LPV/r’nin ko-

ranivüslerde RNA genomunda polipeptit 

ürünün protein bileşenlere işlenmesinden 

sorumlu 3CLpro proteinazı inhibe ederek 

etki gösterdiği düşünülmektedir. LPV/r'nin 

antiviral aktivitesi, tek başına LPV'nin aktivi-

tesine benzer, bu da etkinin büyük ölçüde 

LPV tarafından yönlendirildiğini göstermek-

tedir. Bu nedenle ribavirin SARS tedavisinde 

lopinavir ve interferon ile birlikte kullanıl-

makta olup tek başına kullanılmamaktadır 

(35,36). 

SARS’a bağlı ağır akut solunum yetmezli-

ğinde başlangıç tedavisi olarak LPV/r (10-14 

gün süre ile, 12 saatte bir lopinavir 

400 mg/ritonavir 100 mg) kullanımının 

standart tedaviye göre mortaliteyi (sırasıyla 

%15.6 ve %2.3), entübasyon ihtiyacını (sıra-

sıyla %11 ve %0) ve steroid kullanım dozla-

rını belirgin olarak azalttığı gösterilmiştir. 

Ancak aynı grup hastalarda LPV/r’in sonra-

dan kurtarıcı tedavi olarak eklenmesi duru-

munda standart tedaviye göre mortalite 

oranlarının, entübasyon ve steroid kullanım 

ihtiyacının değişmediği gösterilmiştir. Bu 

nedenle ağır akut solunum yetmezliği has-

talarında LPV/r’nin erken dönem başlangıç 

tedavisi olarak kullanılması önerilmiştir (37). 

Chu ve ark. (38) SARS hastalarında başlan-

gıç tedavisi olarak LPV/r ile tek başına riba-

virin kullanımını karşılaştırdıkları çalışmala-

rında, LPV/r’in sırasıyla 4 µ/ml ve 50 mg/ml 

serum konsantrasyonlarında 48 saat içinde 

SARS-CoV aktivasyonunu inhibe ettiklerini 

göstermişlerdir. Aynı çalışmada LPV/r 
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tedavisinin mortalite ve ARDS’ye gidiş oran-

larını belirgin oranda azalttığı (sırasıyla %2.4 

ve %28.8) gösterilmiş, tedavi alan grupta 21 

gün sonunda PCR pozitifliğinin büyük 

oranda düştüğü (sırasıyla %2.4 ve %67) sap-

tanmıştır. 

COVID-19 hastalarında LPV/r kullanımı ile 

ilgili yayınlar sınırlıdır. COVID-19’lu dört 

hastada lopinavir/ritonavir/arbidol kombi-

nasyonunun hastaların semptomlarında iyi-

leşme sağladığı gösterilmiştir (39). İnvaziv 

solunum desteği almayan COVID-19 hasta-

larında, arbidol+LPV/r kombinasyonu ile 

tek başına LPV/r tedavisinin karşılaştırıldığı 

bir çalışmada, 7.günde nazofarengeal sü-

rüntü negatifleşmesi (sırasıyla %75 ve %35) 

ve radyolojik iyileşmede kombinasyon 

grubu lehine belirgin farklılık izlenmiştir 

(25). Ancak LPV/r ile tek başına arbidolün 

karşılaştırıldığı başka bir retrospektif çalış-

mada ise semptomların iyileşmesi ve viral 

yükün azaltılması bakımından her iki grup 

arasında fark saptanmamıştır (40).  

SARS hastalarında başlangıç tedavisi olarak 

LPV/r kullanımının pozitif yönde etkisi 

COVID-19 hastalarında henüz gösterileme-

miştir. Ancak bu durum COVID-19 hastala-

rında LPV/r ile ilgili yapılmış yeterli sayıda 

yayın olmaması ile ilgili olabilir. COVID-19 

hastalarında LPV/r etkinliğini değerlendiren 

randomize kontrollü çalışmaların sonuçları 

henüz yayınlanmamıştır. Buna rağmen Çin 

rehberinde arbidol ile birlikte 10 güne kadar 

günde iki kez her seferinde 2 kapsül olacak 

şekilde (200 mg/50 mg/kapsül) LPV/r kulla-

nımı önerilmektedir (18). Uluslararası Göğüs 

Hastalıkları Uzmanları COVID-19 Konsen-

susu sadece hastanede orta seviyeli hasta-

larda progresyon bulgusu olması duru-

munda LPV/r kullanımını önerirken, Avrupa 

rehberleri ise orta ve ağır vakalarda kullanı-

mını önermektedir. Sağlık Bakanlığı rehbe-

rinde ise gebe hastalarda 10-14 gün süre ile 

günde iki kez, her seferinde 2 kapsül şek-

linde kullanımı önerilmektedir (19-21).  

 

Favipiravir 

Favipiravir Japonya’da influenzaya karşı kul-

lanılan ancak Ebola, Nörovirüs, Enterovirüs 

gibi birçok RNA virüsüne de etkili olduğu 

gösterilen, RNA bağımlı RNA polimeraz in-

hibitörü (RBRİ) olan bir pürin analoğudur. 

Bir RNA virüsü olan ve SARS ve MERS ile 

benzer yapıda RBRİ içerdiği bilinen SARS-

CoV-2 virüsünde de etkin olabileceği düşü-

nülerek tedavide kullanılmaya başlanmıştır 

(41). 

COVID-19’lu hastalarda favipiravir+interfe-

ron alfa kullanan hastalar ile Lpv/r+interfe-

ron alfa kullanan hastaların karşılaştırıldığı 

çalışmada favipiravir kullanan grupta rad-

yolojik iyileşmenin daha fazla (sırasıyla 

%91.43 ve %62.22) ve virüsten temizlenme-

nin de daha kısa sürede (sırasıyla 4 gün ve 9 

gün) olduğu gösterilmiştir (42). Favipiravirin 

arbidol ile karşılaştırıldığı başka bir çalış-

mada 7. günde klinik olarak iyileşme açısın-

dan her iki grup arasında fark saptanmasa 

da favipiravir grubunda öksürük ve ateşteki 

azalmanın daha kısa sürede olduğu göste-

rilmiştir. Favipiravir grubunda en sık yan et-

kiler karaciğer enzim ve ürik asit yüksekliği, 

davranış bozuklukları ve gastrointestinal ya-

kınmalar olarak raporlanmıştır (43). 

Favipiravirin COVID-19 için farklı kullanım 

önerileri mevcuttur. Bazı çalışmalarda ilk 

gün 12 saatte bir 2400-3000 mg yükleme 

dozunu takiben 12 saatte bir 1200-1800 mg 

gibi yüksek dozlarda kullanımı önerilirken, 

bazı çalışmalarda ise Sağlık Bakanlığı’nın 

protokolüne benzer şekilde ilk gün 3200 

mg/gün (günde iki kez 1600mg) yükleme 

dozunu takiben toplamda 1200 mg/gün 

(günde iki kez 600 mg) olacak şekilde kulla-

nımı önerilmektedir (44,45). COVID-19 te-

davisinde kullanımı Çin’de onaylanmasına 

rağmen tedavi rehberinde favipiravir kulla-

nımından bahsedilmemiştir (46). Avrupa ve 

ATS rehberlerinde de tedavide favipiravir 

kullanımı yoktur. Sağlık Bakanlığı rehbe-

rinde ağır pnömonisi olan veya hidroksiklo-

rokin tedavisi altında progrese olan 
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hastalara 5 gün süre ile belirtilen dozlarda 

kullanımı önerilmektedir (18,20,21). 

C. Artmış inflamasyon yanıtını baskıla-

maya yönelik uygulanan tedaviler 

Tocilizumab 

COVID-19 hastalarında ARDS’ye gidiş ve 

ölümden aşırı proinflamatuvar sitokinlerin 

tetiklediği hemofagositik lenfohistiositozis, 

bir başka ifade ile sitokin fırtınası sorumlu 

tutulmaktadır. Sitokin fırtınası için sürekli 

ateş, sitopeni, ferritin yüksekliği ve akciğer 

tutulumu temel özelliklerdir. Kesin bir ta-

nımı yoktur ancak tanı açısından bazı skor-

lamalar tanımlanmıştır. IL-6’nın COVID-19 

ile indüklenen sitokin fırtınalarında yer alan 

en önemli sitokinlerden biri olduğu göste-

rilmiştir (47).  

Tocilizumab IL-6 reseptörüne özgü monok-

lonal antikordur. SARS-CoV-2’ye bağlı sito-

kin fırtınası tedavisinde tocilizumabın akut 

faz reaktanlarını düşürerek hastaları stabil 

hale getirdiği ve COVID-19 hastalarında si-

tokin fırtınasının tedavisinde etkili olduğu 

gösterilmiştir (48). Ağır ve kritik (solunum 

sayısı ≥ 30/dk, oda havasında SpO2 ≤ % 93, 

PaO2/FiO2 ≤ 300 olan hastalar veya her-

hangi bir mekanik ventilasyon desteği ge-

rektiren solunum yetmezliği, çoklu organ 

yetmezliği, şok tablosu olan hastalar) 

COVID-19 hastalarında yapılan başka bir 

çalışmada ise tocilizumab kullanımının hızlı 

bir şekilde semptomları azalttığı hipoksiyi 

düzelttiği ve radyolojik iyileşmeye yol açtığı 

gösterilmiştir (49).  

Çin rehberi yaygın akciğer lezyonları olan, 

IL-6 seviyeleri artmış ağır vakalara tocilizu-

mab tedavisini önermektedir. Çin rehberine 

göre başlangıç dozu olarak önerilen doz 

400 mg’dır (4-8mg/kg). Bu dozun 100 ml SF 

içinde sulandırılarak 1 saatten uzun sürede 

verilmesi, ilk dozdan sonra yanıt alınama-

ması durumunda 12 saat sonra aynı dozun 

tekrarlanması önerilmektedir. Çin rehberine 

göre ikiden ve toplamda 800 mg dan fazla 

ilaç uygulanmamalı, tüberküloz gibi aktif 

enfeksiyon varlığında tocilizumab uygula-

masından kaçınılmalıdır (46). Sağlık Bakan-

lığı rehberinde hastalık şiddetine bağlı ola-

rak tocilizumabın tek seferde maksimum 

800 mg da verilebileceği, ilk doz 400 mg 

olarak uygulanan hastalarda tedaviye yanıt 

alınamaması durumunda ikinci dozun 12-

24 saat arasında yapılabileceği belirtilmek-

tedir (21). Uluslararası Göğüs Hastalıkları 

Uzmanları COVID-19 Konsensusu yaygın 

tutulumları olan mekanik ventilatördeki kri-

tik hastalara sitokin fırtınası bulguları olması 

durumunda tocilizumab kullanımını öner-

mektedir (19). ATS ve diğer rehberlerde to-

cilizumab ile ilgili bir öneri bulunmamakta-

dır (17,18).  

Siltuximab 

IL-6 blokajı için kullanılan diğer bir ilaç da 

siltuximab’dır. Siltuximab, tocilizumabdan 

farklı olarak IL-6 'ya karşı direk etkili (resep-

töre değil) monoklonal antikordur. Sil-

tuximabın COVID-19 tedavisinde kullanımı 

ile ilgili yayınlanmış bir çalışma yoktur. 

COVID-19 rehberlerinde yer almamasına 

rağmen İtalya’da devam eden çalışmanın 

erken dönem sonuçlarında hastaların üçte 

birinde klinik iyileşme ve oksijen ihtiyacında 

azalma ile birlikte tüm hastaların CRP ve inf-

lamatuvar bulgularında azalma izlenmiştir 

(50).   

İnterferon  

İnterferonlar hücre üzerinde reseptörlerine 

bağlanarak hücre içi virüsün replikasyonunu 

azaltan ve konağın immün yanıtını düzenle-

yen proteinlerdir. Genellikle diğer antiviral 

ajanlarla birlikte kullanılırlar. MERS ve 

SARS’da in vivo etkinliğinin olmadığı göste-

rilmesine rağmen Çin rehberinde en fazla 

on gün süre ile, LPV/r ve ribavirin ile birlikte, 

5 milyon ünite veya eşdeğeri dozda günde 

iki kez inhalasyon şeklinde kullanılması öne-

rilmektedir (46,51). Diğer ülke rehberlerinde 

kullanımı önerilmemektedir. 
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Kortikosteroidler 

COVID-19 hastalarında kortikosteroidlerin 

kullanımı halen tartışmalıdır. Viral enfeksi-

yonlarda kortikosteroidlerin viral temizlen-

meyi geciktirmesi COVID-19 hastalarında 

kullanımının üzerindeki en önemli çekinceyi 

oluşturmaktadır.  SARS hastalarında korti-

kosteroidlerin genel olarak hastanede yatış 

süreleri ve mortalite üzerine etkisi gösteril-

memiştir. Ancak kritik hastalarda kortikos-

teroid kullanımının hastane yatış süreleri ve 

mortalite üzerine pozitif etkileri olduğu ve 

bu hastalarda gelişen komplikasyonların 

kortikosteroidlerin yan etkilerinden çok in-

vaziv mekanik ventilasyona bağlı olduğu 

gösterilmiştir (52). COVID-19 hastalarında 

ARDS varlığında kortikosteroid kullanılan-

larda kullanılmayanlara göre mortalite 

oranlarının daha düşük olduğu gösterilmiş-

tir (sırasıyla %46 ve %61) (53). 

DSÖ COVID-19 hastalarında rutin kortikos-

teroid kullanımını önermemektedir (2). ATS 

COVID-19 hastalarında kortikosteroid kulla-

nımını önermemektedir (17). Çin rehbe-

rinde hızlı progresyon gösteren hastalarda 

3-5 gün süre ile 1-2 mg/kg/gün dozunda 

metilprednizolon kullanımı önerilmekte 

iken, Uluslararası Göğüs Hastalıkları Uz-

manları COVID-19 Konsensusu sadece sep-

tik şok gibi steroid kullanımı gerektiren eşlik 

eden bir durum söz konusu olduğunda kor-

tikosteroid kullanımını önermektedir 

(19,46). Sağlık Bakanlığı rehberinde ise sa-

dece mekanik ventilatördeki ARDS olgula-

rında 5-7 gün süre ile 1-2 mg/kg/gün do-

zunda kortikosteroid kullanımı zayıf kanıt 

düzeyi ile önerilmektedir (21). 

D. Azitromisin  

Azitromisin  

Makrolidlerin antibakteriyal özellikleri ya-

nında proinflamatuvar sitokinlerin down re-

gülasyonu, adhezyon moleküllerinin inhi-

bisyonu gibi antiinflamatuvar özellikleri bi-

linmektedir (54). Azitromisinin erken dö-

nem influenza enfeksiyonlarda virüsün 

konak hücre içine girişini ve sonrasında vi-

rüsün endositik aktivasyonunu inhibe ettiği 

gösterilmiş ve bu etkilerinden dolayı 

COVID-19 tedavisinde kullanılabilirliği dü-

şünülmüştür (55). 

Azitromisinin SARS-CoV-2 üzerine etki me-

kanizması bilinmemektedir. COVID-19 has-

talarında 10 gün boyunca günde üç kez 200 

mg HK ve 5 gün boyunca ilk gün 

500mg/gün takip eden 4 gün 250 mg/gün 

azitromisin kullanan hastalarda, tek başına 

HK kullanan hastalara göre daha fazla virüs 

eliminasyonu olduğu gösterilmiştir (sıra-

sıyla %57.1 ve %12.5) (14). 

Çin COVID-19 rehberinde azitromisin kulla-

nımı ile ilgili bir bilgi yoktur ancak öneri ola-

rak geniş spektrumlu antibiyotiklerden ka-

çınılması tavsiye edilmiştir (19). Uluslararası 

Göğüs Hastalıkları Uzmanları COVID-19 

Konsensusu sadece orta seviyeli hastalarda 

eşlik eden bakteriyel pnömoni varlığında 

pnömoni rehberine uygun antibiyotik te-

davi kullanımını önermiş, antiviral tedavide 

azitromisin kullanımı hakkında yorumda 

bulunmamıştır (46). Avrupa rehberlerinde 

de azitromisin ile ilgili bir öneri yoktur (20). 

Sağlık Bakanlığı’nın rehberinde yatış endi-

kasyonu olan hastalarda azitromisinin HK 

ile birlikte kullanımı tercihe bırakılarak 5 

gün boyunca ilk gün 500 mg/gün, takip 

eden 4 gün 250 mg/gün olacak şeklinde 

önerilmektedir (21). 

E. Convalescent plasma 

Convalescent plasma  

“Convalescent” plasma (CP) tedavisi daha 

önce enfekte olup iyileşen hastaların anti-

korlarını bulunduran plazmasının yeni en-

fekte hastalara uygulanmasını içeren, uzun 

yıllardır enfeksiyon hastalıkları tedavisinde 

kullanılan klasik adaptif bir immünoterapi 

yöntemidir. CP tedavisi hasta ile temas son-

rası profilaktik olarak uygulandığında veya 

semptomların başlamasından sonra erken 

dönemde daha fazla etki göstermektedir 

(56).  
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SARS hastalarında CP tedavisinin viral yükü 

belirgin olarak düşürdüğü ve mortalite 

oranlarını da %75 oranında azalttığı göste-

rilmiştir (57). SARS ile benzer virolojik ve kli-

nik özellikler nedeniyle COVID-19 hastala-

rında da CP’nin tedavide kullanılabileceği 

düşünülmüştür. Ağır COVID-19 hastala-

rında antiviral ve diğer destek tedavilerine 

ek olarak, antikor titresi 1:640 üzerinde ola-

cak şekilde tek doz 200 ml CP uygulandı-

ğında tedaviye bağlı ciddi bir yan etki göz-

lenmemiştir. Bu hastalarda 3. günde semp-

tomlarda azalma, oksijen saturasyonlarında 

düzelme, lenfosit sayılarında artma, CRP se-

viyelerinde düşme görülmüş, 7. günde de 

radyolojik olarak düzelme izlenmiştir (58). 

COVID-19 hastalarında semptomların iyi-

leşmesinden 14.gün ve sonrasında alınan 

plazmaların en fazla antikor içerdiği göste-

rilmiştir. COVID-19 geçirdiği PCR testi ile 

kanıtlanmış, en az 14 gün süre ile COVID-19 

ile ilgili herhangi bir semptomu (ateş öksü-

rük nefes darlığı vb.) olmayan ve kontrol 

COVID-19 PCR testi negatif olan kişiler CP 

tedavisi için uygun donörlerdir (56). Sağlık 

Bakanlığı’nın rehberinde ise yatarak tedavi 

gören COVID-19 hastalarında tedavilerinin 

sonunda 24 saat ara ile alınan iki sürüntü 

örneğinde PCR negatif olması kaydı ile 

semptomların iyileşmesinden 14 gün sonra 

donör olunabileceği, ayaktan tedavi edilen 

hastalarda ise semptomların iyileşmesinden 

28 gün sonra işlem öncesi sürüntü örne-

ğinde PCR negatif olması kaydı ile donör 

olunabileceği belirtilmektedir (59).  

COVID-19 hastalarında CP tedavisinin hangi 

aşamada verileceği ile ilgili bilgiler net de-

ğildir. Genel kural olarak CP tedavisinin 

semptomların başlamasından sonraki erken 

dönemde verilmesi önerilmektedir. Temas 

sonrası proflaksi amaçlı, hafif, orta ve ağır 

olgularda kullanımı ile ilgili çalışmalar de-

vam etmektedir (56). Çin rehberinde hızlı 

progresyon gösteren ve kritik hastalarda CP 

tedavisi önerilmektedir (46). Sağlık Bakan-

lığı’nın COVID-19 rehberi bilgisayarlı to-

mografide bilateral yaygın tutulumlu, 

solunum sayısı >30/dk, PaO2/FiO2<300, 5 

lt/dk üzeri oksijen desteğine rağmen 

PO2<70 mmHg veya SpO2<%90 olan, me-

kanik ventilatör ve vazopressör destek ihti-

yacı olan, SOFA skoru ve laboratuvar bulgu-

ları progrese olan hastalarda CP tedavisini 

önermektedir (59).   

F. Diğer tedaviler 

C Vitamini  

C Vitamininin intravenöz kullanımının anti-

inflamatuvar ve antioksidan etkinliği deney-

sel çalışmalarla gösterilmiştir. Sepsis ile iliş-

kili ARDS hastalarında 4 gün süre ile 15 

mg/gün Vit C kullanımının mortaliteyi azalt-

tığı belirtilmektedir (60). Koronavirüslerde 

yapılan hayvan çalışmalarında C vitamini 

kullanımının konak hücre direncini arttırdığı 

gösterilmiştir (61). 

Rehberlerde COVID-19 hastalarında Vit C 

kullanımı ile ilgili kesin bir öneri yoktur. 

Uluslararası Göğüs Hastalıkları Uzmanları 

COVID-19 Konsensusu tedavide Vitamin 

C’nin ortalama doz (1.5 gr IV Vit C 6 saatte 

bir ve beraberinde 200 mg thiamine IV 12 

saatte bir) kullanımının düşünülebileceği 

belirtmiştir (19). Ancak sepsis hastalarında 

önerilen doz çok daha yüksek olup 1.5 

gr/kg/gün’dür. COVID-19 hastalarında doz-

larla ilgili farklı görüşler mevcuttur ancak 

genel olarak yüksek doz (25 g/gün ve üzeri) 

kullanımı önerilmektedir. Uygulama esna-

sında serumun koyu renkli bir materyalle 

kapatılması ve Glukoz 6 fosfat dehidroge-

naz (G6PDH) eksikliği olanlarda vit C’nin ve-

rilmemesi gerektiği akılda tutulmalıdır. 

Vitamin C’nin COVID-19 tedavisinde kulla-

nımı ile ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

vardır.  Halihazırda Çin’de Zhongan Hasta-

nesinde ve Palermo’da C vitamininin 

COVID-19’daki etkisi ile ilgili çalışmalar 

(NCT 04323514) sürmektedir. 
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Antikoagulan tedavi 

Şiddetli bir tabloyla seyreden COVID-19 

hastaları tromboz ile komplike olabilmekte-

dir.  COVID-19 hastalarında tromboembolik 

risk ile ilgili veriler sınırlıdır. Bu hastalarda 

artmış tromboz riskinin enfeksiyon, kritik 

hastalık, komorbiditeler ve ileri yaşla ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir. Patogenezde 

enfeksiyon nedeniyle endotel hücrelerde 

gelişen işlev bozukluğu, aşırı trombin üre-

timi ve fibrinolizin blokajının yol açtığı hi-

perkoagulabilite ve COVID-19 hastalarında 

gözlenen hipoksiye bağlı transkripsiyon 

faktörlerinde ve viskozitede artış hiperkoa-

gulabiliteden sorumlu tutulmaktadır 

(62,63).  

Akciğer diseksiyon materyallerinde yapılan 

çalışmada COVID-19 hastalarında saptanan 

vaskülit, küçük pulmoner damar oklüzyonu 

bulgularının SARS’a oranla daha yüksek ol-

duğu saptanmıştır (64). Yapılan bir otopsi 

çalışmasında ölüme neden olan ek patoloji 

olarak akciğere sınırlı trombotik mikroanji-

opati ve akciğerin periferinde çoğunluğu al-

veolar hemoraji odakları ile ilişkili küçük da-

mar trombüs oluşumları gösterilmiştir. Bu 

çalışmada büyük damar tromboembolisinin 

izlenmemiş olmasına karşı kapiller alanda 

mikro embolilerin varlığı tespit edilmiş, 

COVID-19 tedavisinde sadece viral patojeni 

hedef alan tedaviler yanında virüsün trom-

botik ve mikroanjiopatik etkilerinin de teda-

vide yer alması gerektiği vurgulanmıştır 

(65). 

COVID-19’lu hastalarda d-dimer yüksekliği-

nin kötü prognoz ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (66). İntravasküler sepsis kay-

naklı koagülopati skoru (SIC skoru) ve d-di-

mer seviyeleri yüksek olan ağır COVID-19 

hastalarında 7 gün ve üzeri düşük molekül 

ağırlıklı heparin (DMAH) kullanımının mor-

talite riskini azalttığı gösterilmiştir (67).  

Çin rehberinde ağır COVID-19 tanısı ile ya-

tan erişkin hastalar için tedavi protokolünde 

kontrendikasyon olmadığı sürece D-di-

mer<10mg/L olan her hastaya standard 

profilaktik dozda enoxaparin, D-di-

mer≥10mg/L olan her hastaya kilo bazında 

ayarlanarak enoxaparin önerilmekte, eğer 

venöz tromboemboli verifiye edilirse bu 

hastalara kontrendikasyon yoksa tedavi do-

zunda antikoagulasyon önerilmektedir (46). 

Sağlık Bakanlığı rehberinde ise tüm hasta-

lara proflaksi önerilmektedir. Proflakside 

GFR dikkate alınarak d-dimer<1000 ng/ml 

olan hastalarda beden kitle indeksine göre 

uygun dozda 40 mg/gün enoksaparin, d- 

dimer>1000ng/ml olan hastalarda 12 sa-

atte bir 0.5mg/kg enoksaparin kullanımı 

önerilmektedir (21). 

Sonuç olarak; günümüzde COVID-19’a yö-

nelik büyük ölçekli, yüksek kalitede çalışma-

larla etkinliği kanıtlanmış bir tedavi önerisi 

veya geliştirilmiş bir aşı bulunmamaktadır. 

Hastalığın tedavisi daha çok destek bakım, 

hastalığın yayılımını önleyecek izolasyon ve 

korunma önlemlerinin uygulanması ve de-

neysel ilaçların/tedavilerin kullanılması şek-

lindedir. Hastalığın daha iyi kontrol edilebil-

mesi ve etkin tedavisinin sağlanması için 

büyük çapta randomize kontrollü çalışma-

lara gereksinim vardır.   
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COVID-19’un Yoğun Bakım Ünitesinde Yönetimi 
 

Pervin Hancı 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Erzurum Bölge Eğitim Araştırma Hastanesi, Yoğun Bakım Kliniği, 

Erzurum  

 

Özet 

Severe Acute Respiratory Syndrome-coronavirus-2 (SARS-CoV-2))’nin sebep olduğu coronavirus 

disease-19 (COVID-19); hastalığın pandemi haline gelmesini önleyemeden tüm dünyayı etkile-

miş ve etkin ilaç tedavisinin geliştirilmesi konusunda zorluk yaratmıştır. Hastalarda kritik bakım 

ihtiyacı gelişimi SARS ve Middle East Respiratory Syndrome (MERS)-CoV pandemilerine göre 

düşük olsa da ani gelişimi ve tüm toplumu aynı anda etkilemesi yoğun bakım fizibilite sorunla-

rını doğurmuştur ve yoğun bakımda kritik hasta takibini zorlaştırmıştır. Hastalık ağırlıklı olarak 

akciğer ve miyokardiyal hasar yaratarak ağır pnömoni, ARDS, kardiyojenik şok veya çoklu organ 

yetmezliği yaratmaktadır. Bu hastalarda viral yükün azaltılması ve organ yetmezlikleri düzelene 

kadar verilecek destek yöntemler tedavinin temel taşıdır. Yoğun bakımda hastaya bakım ve 

tedavi veren ekibin bulaş riskini azaltıcı tedbirlerin uygulanmasına hassasiyet gösterilmelidir. 

Özellikle aerasol oluşturan işlemler sırasında bu tedbirler en üst seviyeye çıkartılmalıdır.  
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Giriş 

Coronavirus disease-19 (COVID-19) Mart 

2020 sonu itibariyle Dünyada 80’den fazla 

ülkede görülmüş; bir milyon dört yüz bine 

yakın insanı etkileyerek 80000’den fazla 

ölüme yol açmıştır (1). Bu hastaların %5-

10’unda mekanik ventilasyon ve yoğun ba-

kım ihtiyacı gelişmektedir (2). Genel popü-

lasyonda enfeksiyon kontrolü, tarama, tanı 

ve tedavi konusunda birçok rehber yayın-

lansa da kritik hastaların yönetimine yönelik 

sınırlı sayıda rehber vardır. Bu derleme yazı 

yoğun bakımda hasta takip eden klinisyen-

lere yöneliktir. 

Yoğun bakım yatış endikasyonları 

Ağır şiddette COVID-19 enfeksiyonu bulgu-

ları olan hastalar yoğun bakımda takip edil-

melidir. Ağır hastalık gelişen olgularda er-

kek hakimiyeti (erkek/kadın: 2:1) mevcuttur. 

Hipertansiyon ve diabetes mellitus en sık 

görülen komorbid hastalıklar olmakla bir-

likte, ileri yaş, komorbid hastalık varlığı ağır 

hastalık gelişimi için risk faktörüdür (3). Ağır 

hastalık karşımıza ağır solunum yolu enfek-

siyonu (ağır pnömoni), Akut  

 

 

Solunum Sıkıntısı Sendromu (ARDS), sepsis, 

septik şok, miyokardit, aritmi, kardiyojenik 

şok veya çoklu organ yetmezliği tabloları ile 

çıkabilir.  Ateş ve solunum yolu enfeksiyon 

bulguları olan hastada; solunum sayısı 

30’un üzerindeyse, solunum sıkıntısı bulgu-

ları varsa (yardımcı solunum kaslarının kul-

lanımı, torakoabdominal solunum vb.), oda 

havasında oksijen satürasyonu %90’ın altın-

daysa veya oksijen alan hastada PaO2/FiO2 

oranı 300’ün altındaysa hasta ağır pnömoni 

olarak tanımlanır.  Solunum yetmezliği sık-

lıkla hipoksemik solunum yetmezliği ol-

makla birlikte, daha az sıklıkla hiperkapnik 

solunum yetmezliği şeklindedir. Ayrıca bu 

hastalarda dekompanse kalp yetmezliği, 

kronik akciğer hastalığı alevlenmeleri tablo-

ları eşlik edebilir (4). Hastanın son bir haf-

tada ortaya çıkan veya kötüleşen solunum 

sıkıntısı kalp yetmezliği veya volüm fazlalığı 

ile açıklanamıyorsa; radyolojik olarak plevral 

efüzyon, kollaps veya nodüller dışında bila-

teral opasiteler eşlik ediyorsa ve hastanın 

PaO2/FiO2 oranı 300’ün altındaysa hasta 

ARDS olarak tanımlanır (5). Berlin tanımla-

masına göre ARDS evrelemesi şu şekildedir: 

- Hafif ARDS: 200 <PaO2/FiO2 ≤ 300 (PEEP veya CPAP ≥ 5 cmH20)  

- Orta ARDS: 100 <PaO2/FiO2 ≤ 200 (PEEP veya CPAP ≥ 5 cmH20)  

- Ağır ARDS: PaO2/FiO2 ≤ 100 (PEEP veya CPAP ≥ 5 cmH20) 

 

Şüpheli veya kanıtlanmış bir enfeksiyona 

eşlik eden organ yetmezliği bulguları sepsis 

olarak tanımlanır. Başlıca organ yetmezliği 

bulguları bilinç değişiklikleri, solunum güç-

lüğü, düşük oksijen satürasyonu, azalmış id-

rar çıkışı, kreatinin artışı, artmış kalp hızı, za-

yıf nabız, soğuk ekstremiteler veya düşük 

kan basıncı, koagülopati bulguları, trombo-

sitopeni, asidoz, artmış laktat düzeyi veya 

hiperbilirübinemi olarak sıralanabilir. Sequ-

ential Organ Failure Assessment (SOFA) 

skoru organ yetmezliklerinin belirlenme-

sinde yardımcıdır. (Tablo 1). Acil ve yataklı 

servislerde yatak başı değerlendirmede hızlı 

tanı için qSOFA kullanılabilir. qSOFA kriter-

leri; bilinç bulanıklığı, solunum sayısının 22 

ve üzerinde olması, sistolik kan basıncının 

100’ün altında olmasıdır. Her bir kriter 1 pu-

andır. Bu hastalarda sıvı tedavisine dirençli 

hipotansiyon ve vazopressör tedavi ihtiyacı 

ve laktat düzeyi> 2 mmol/L olması septik 

şok olarak tanımlanır (6,7). COVID-19’lu 

hastalarda myokardit ve buna bağlı aritmi, 

kardiyojenik şok eşlik edebileceği unutul-

mamalıdır. 
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Tablo 1. SOFA skoru. 

 1 2 3 4 

PaO2/FiO2 (mmHg) <400 <300 <200 <100 

Hipotansiyon OAB<70 Dobutamin 

veya dopamin 

≤5 mcg/kg/dk 

Dopamin>5 

veya noradrena-

lin≤ 0.1 

mcg/kg/dk 

Dopamin>15 

veya noradrena-

lin> 0.1 

mcg/kg/min 

Kreatin (mg/dl) 

veya idrar çıkışı 

(ml/gün) 

1.2-1.9 2-3.4 3.5-4.9 veya 

<500 

>5 veya <200 

Trombositopeni 

(x103/mm3) 

<150 <100 <50 <20 

Bilirubin (mg/dl) 1.2-1.9 2.0-5.9 6-12 >12 

GKS 13-14 10-12 6-9 <6 

OAB: ortalama arteriyal basınç; GKS: Glaskow koma skoru                                                                                                          

*Vazoaktif ilaçlar en az 1 saat uygulanmış olmalıdır. 

Yoğun bakımda enfeksiyon kontrolü 

Çin Halk Cumhuriyeti Hastalık Kontrol ve 

Önleme Merkezi verilerine göre toplam va-

kaların %3,8’i sağlık çalışanıydı ve bu vaka-

ların %14,8’i ağır vaka olarak tanımlandı (8). 

İtalya’da 15 Mart 2020 tarihi itibariyle 2026 

sağlık çalışanına tanı konuldu (3). Bu veriler 

sağlık çalışanları arasında ciddi bir enfeksi-

yon riski olduğunu göstermektedir. Özel-

likle aerosol oluşturan girişimlerin yapıldığı 

yoğun bakımlarda çalışan sağlık persone-

linde bu risk artmaktadır. Yoğun bakım üni-

tesinde sağlık çalışanlarını korumak önce-

likli olarak sağlanmalıdır. Tüm sağlık çalı-

şanları el hijyeni, kişisel koruyucu ekipman 

giyilmesi ve çıkartılması konusunda eğitil-

melidir. Atık yönetimi planlanmalıdır. Has-

talar izole odalara alınmalı ve kişisel koru-

yucu ekipman oda dışında hazır tutulmalı; 

oda içerisinde kullanılacak tıbbi malzeme ve 

ilaçlar hazırlıklı tutulmalıdır ve oda dışına çı-

kartılmamalıdır.  İşlemler sırasında oda içe-

risinde olabilecek en az sayıda sağlık perso-

neli ve yardımcısı olmalıdır. Cerrahi maske 5 

mikrometre altı partikülde koruyucu olma-

dığından aerosol oluşturan işlemler sıra-

sında N95/FFP2 veya FFP3 maske, eldiven, 

yüz koruyucu veya geniş gözlük, önlük gibi 

kişisel koruyucu ekipman giyilmelidir. Aero-

sol oluşturan işlemler mümkünse negatif 

basınçlı odada yapılmalı ve hava değişim 

oranı 160 L/ dk/hasta veya 12 değişim/saat 

olarak ayarlanmalıdır.  

Negatif basınçlı oda yoksa portable hepa 

filtre kullanılmalıdır (3). 

Aerosol oluşturan işlemler aşağıdaki gibi sı-

ralanmıştır: 

-Endotrakeal entubasyon 

-Bronkoskopi 

-Aspirasyon 

-Nebulizer tedavi 

-Hastanın ambu ile ventilasyonu 

-Prone pozisyonlama 

-Ventilatör devresinin ayrılması 

-Noninvaziv mekanik ventilasyon 

-Yüksek akış nazal oksijen tedavisi 

-Kardiyopulmoner resüstasyon 

-Trakeostomi 

Endotrakeal entubasyon ekip içindeki en 

deneyimli kişi tarafınca dikkatlice yapılmalı-

dır. Standart monitorizasyon, intravenöz 

damar yolu, malzemeler, ilaçlar, ventilatör 

ve aspiratör kontrol edilmelidir. Mekanik 
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ventilatör ayarları işlem öncesinde yapılmalı 

ve hazırda kapalı aspirasyon seti, ısıtıcılı 

nemlendirici filtre veya aktif ısı nem filtresi, 

mekanik ventilatör devresi, hidrofobik vi-

rüs/bakteri filtresi takılmış olarak kapalı 

bekletilmelidir. Hızlı indüksiyon anestezisi 

planlanmalı ve entubasyonu yapan kişiden 

hariç ikincil kişinin krikoid bası yapabilecek 

beceride olduğundan emin olunmalıdır. 

Hızlı indüksiyon anestezisi hastanın alveola-

arteriyal oksijen gradienti yüksekse ve 30 sn 

apneyi tolere edemeyecekse veya nöro-

muskuler bloker ajanlara kontraendikas-

yonu varsa modifiye edilmelidir. Ambu ile 

manuel ventilasyonda aerosol oluşum riski 

yüksek olduğundan %100 oksijenle 5 da-

kika preoksijenizasyon önerilmektedir. Am-

bulamak gerekirse ambu ekspiratuar valfi 

ile maske arasına ek bakteriyal-viral filtre ta-

kılmalıdır. Ambu ventilasyon iki kişi – çift el 

yapılmalı; yavaş ve küçük tidal volümlerle 

ventile edilmelidir.  

Girişim sayısını azaltmak ve maruziyeti 

azaltmak için entübasyonun videolaringos-

kopla yapılması önerilir (9). Endotrakeal tüp 

geçirildikten sonra kaf hemen şişirilmelidir. 

İvedilikle yukarıda tarif edilen şekilde hazır 

olan devre takıldıktan sonra mekanik venti-

latör başlatılmalıdır. Devre bağlantı nokta-

larının sıkılığı istenmeyen ayrılmalara yöne-

lik kontrol edilmelidir. Havayolu manevra-

ları ve devre bütünlüğünün bozulması ge-

reken durumlarda spontan solumayan has-

tada endotrakel tüp klemplenmelidir (10). 

Tüp yerini doğrulamak adına end tidal kap-

nografi kullanımından kaçınılmalıdır. Apara-

tın takılıp çıkarılması sırasında damlacık ya-

yılım riski artacağından oskültasyonla tüp 

yeri doğrulanmalıdır.  Entubasyon öncesi, 

sırasında veya sonrasında açık havayolu as-

pirasyonundan kaçınılmalıdır.  

Laboratuvar tanı ve örnekler 

Solunum yolu enfeksiyonu olan tüm yoğun 

bakım hastaları şüpheli kabul edilmelidir. 

Patojenin inkubasyon periyodu 5 gün ve bu 

dönemde viral yayılım olasılığı daha az olsa 

da tutulan anatomik bölgeye göre değişir. 

Şüpheli entube yetişkinde alt solunum yolu 

örneği gönderilmelidir. Trakeal aspirasyon 

örnekleri bronşial lavaj veya bronkoalveoler 

lavaja tercih edilmelidir. RT-PCR altın stan-

dart yöntemdir; pozitif prediktif değeri yük-

sek, negatif prediktif değeri düşük (%47) 

saptanmıştır. Üst hava yolundan alınan tek 

örnek SARS-CoV2 enfeksiyonunu dışlama-

maktadır; tekrarlayan örnekler entube has-

tada alt solunum yolundan alınmalıdır. Di-

ğer solunum yolu virüslerinin saptanması 

COVID-19 tanısını dışlamadığı unutulma-

malıdır (3). 

Hastalardan tam kan sayımı, lenfosit sayımı, 

C-reaktif protein, prokalsitonin, böbrek ve 

karaciğer parametreleri, kardiyak enzimler, 

LDH, koagülasyon parametreleri, fibrinojen, 

D-dimer, ferritin, arter kan gazı, laktat ve ak-

ciğer grafisi istenmeli ve sonuçlar değerlen-

dirilmelidir.  

Monitorizasyon 

Tercihen juguler venden santral venöz kate-

ter, foley sonda, nazogastrik sonda hastanın 

odasına giriş sayısını azaltmak adına hasta-

nın yoğun bakıma kabulünde takılmalıdır. 

Noninvaziv veya mümkünse invaziv arter 

basıncı monitorizasyonu, saturasyon, EKG, 

idrar çıkışı monitorizasyonu yapılmalıdır. 

Kullanılan ilaçların yan etkisi açısından EKG 

ile düzeltilmiş QT mesafesi ölçülmelidir. Sü-

rekli CVP monitorizasyonu, invaziv hemodi-

namik monitorizasyon veya sürekli ateş mo-

nitorizasyonu şart değilidir.  

Hemodinamik destek 

COVID-19 olan yetişkin hastalarda şok pre-

velansı çalışılan popülasyon, hastalığın şid-

deti ve şok tanımındaki değişkenliğe bağlı 

olarak oldukça değişkendir (%1-35). Çinde 

yapılan 1099 hastayı içeren bir çalışmada 

şok oranı %1,1 olarak saptanmıştır (11). Yo-

ğun bakımdaki hastalarda yapılan çalışma-

larda insidans %20-35 arası izlenmiştir 

(12,13). Şok risk faktörleri açısından veriler 

kısıtlı ancak ileri yaş, diabetes mellitus, 
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kardiyovaskuler sistem komorbiditesi, len-

fosit sayı azlığı, d-dimer yüksekliği kardiyak 

hasar ve ölüm açısından riskli saptanmıştır 

(12,14). 

Sıvı Tedavisi 

Yoğun bakım hastasında yatışta hipotansi-

yon veya hipovolemisi mevcutsa sıvı tedavi-

sinde dengeli solüsyonlar seçilmelidir. İn-

füzyon miktarı perfüzyon hedeflerine göre 

düzenlenmeli (idrar çıkışı 0.5 ml/kg/sa, lak-

tat <2mmol/dL, kapiller doluş zamanı gibi) 

statik parametreler (santral venöz basınç, 

ortalama arteriyal basınç veya erken hedefe 

yönelik tedaviye uygun 30 ml/kg vb.) tercih 

edilmemelidir. Pasif bacak kaldırma ile atım 

volüm varyasyonu, nabız basınç varyasyonu 

değerlendirilmesi diğer yöntemlere üstün 

bulunmuştur. Böbrek yetmezliği gelişmesi 

için erken dönem olduğundan ilk 48 saat 

hasta stabilleşinceye kadar pozitif sıvı den-

gesi tolere edilebilir. Ancak ilerleyen gün-

lerde konservatif sıvı tedavisinin ventilatör 

gün sayısı ve yoğun bakım yatış gün sayısını 

azalttığı unutulmamalıdır. Sıvı resüstasyo-

nunda yan etkileri ve maliyet etkinliği açı-

sından hidroksietil starch, jelatinler ve 

dekstranlar kullanılmamalıdır. Albumin kul-

lanımının önerilmesi açısından kanıtlar ye-

tersizdir. Dengeli-tamponlu kristaloid mayi-

ler tercih edilmelidir (3). 

Vazoaktif Ajanlar 

Uygun sıvı replasmanına rağmen hipotansi-

yonu devam eden hastada vazopresör ajan 

olarak ilk tercif norepinefrin olmalıdır. He-

def ortalama arteriyal basınç 60- 65 mmHg 

üzerinde olacak şekilde 0.05-0.1 mcg/kg/dk 

dozunda başlanıp titre edilmelidir. Orta-

lama arteriyal basınç hedefi daha yüksek tu-

tulduğunda aritmi riskinin arttığı unutulma-

malıdır. Noradrenalin mevcut değilse va-

zopresin veya adrenalin tercih edilmelidir. 

Vazopresinin tedavisinde dijital iskemi riski 

ve adrenalin infüzyonunda taşikardi ve lak-

tat artışı olabileceği unutulmamalıdır.  Yük-

sek dozlarda noradrenalin gereksinimi varsa 

ikincil ajan olarak yine vazopresin 

önerilmektedir. Ancak vazopresin mevcut 

değilse ve hastanın taşikardi bulgusu yoksa 

4-10 mcg/kg/dk dopamin tedaviye eklene-

bilir. Kardiyak disfonksiyonu ve persistan hi-

potansiyonu olan ve taşikardisi olmayan 

hastalarda dobutamin tedaviye eklenerek 

titre edilmelidir (3). 

Steroid 

Refrakter şoku olan hastalarda düşük doz 

kortikosteroid (200 mg/gün hidrokortizon, 

40 mg/gün metilprednizolon veya 7.5 

mg/gün deksametazon) bölünmüş doz-

larda veya 24 saatlik infüzyon olarak başla-

nabilir. Kortikosteroidlerin mortalite açısın-

dan farkı gösterilemediyse de refrakter 

şokta yoğun bakım süresini kısalttığı göz-

lenmiştir. Ancak sadece solunum yetmezliği 

olan COVID-19’lu hastalarda kanıtlar kulla-

nımını önermek açısından yetersizdir (3). 

Solunum yetmezliği yönetimi 

COVID-19 hastalarında solunum yetmezliği 

prevelansı %19 saptanmıştır. Çin’deki en 

son verilere göre hastaların %5-14’üne no-

ninvaziv mekanik ventilasyon; %2-12’sine 

de İnvaziv mekanik ventilasyon uygulan-

mıştır (11,13,15). 

COVID-19 pnömonisi nedeniyle entube 

olan hastaların kompliyansının ve şant frak-

siyonunun ARDS’den farklı olduğunun iz-

lenmesi hastalarda hipokseminin mekaniz-

ması üzerine düşündürmektedir. Aynı 

PaO2/FiO2 oranına sahip hastalarda farklı 

toraks bilgisayarlı tomografi bulguları göz-

lenmiştir. Hastaların semptom başlangıcı ve 

radyolojik bulguları ARDS -Berlin kriterle-

rine uymamaktadır. Gattinoni ve arkadaşları 

tarafınca hipoksemi 3 farklı mekanizma ile 

açıklanmıştır. Bunlar pulmoner perfüzyonda 

disregülasyon, akciğer parankiminde mik-

rotrombüsler ve kardiyojenik olmayan pul-

moner (ARDS benzeri) olarak belirtilmiştir 

ve hastalar Fenotip H ve L olmak üzere 2 fe-

notipe ayrılmıştır. Fenotip L olan hastalar-

daki mekanizma pulmoner perfüzyonda 

disregulasyon ve mikrotrombüslerle 



 

 
82 

açıklanırken bu fenotipe sahip hastaların 

elastanslarının, ventilasyon-perfüzyon 

oranlarının düşük olduğu; hastaların rekru-

itment, pron pozisyonlama ve yüksek 

PEEP’e cevap vermedikleri gözlenmiştir. Bu 

hastalarda şant fraksiyonu yüksek olduğun-

dan sağ kalp venöz doluşunu etkileyecek 

yüksek PEEP uygulanması vazoaktif ajan ge-

reksinimini arttırabilir.   Fenotip H’deki has-

talarda ise elastans yüksek ve kompliyans 

düşük saptanmıştır. Bu hastalarda rekruit-

ment, prone pozisyonlama ve yüksek 

PEEP’in ARDS’dekine benzer olumlu etkileri 

olduğu gözlenmiştir. Hastalığın ilerleyen 

safhalarında L fenotipinden H fenotipine 

geçiş olabileceği belirtilmiştir (16,17). 

Hastaların solunum yetmezliği yönetiminde 

belirleyici faktörler oksijen tedavisine ver-

dikleri yanıt ve solunum iş yükünün azalma-

sıdır. Saturasyon oda havasında %90’ın al-

tındaysa oksijen tedavisi başlanmalı ve he-

def saturasyon %90-95 aralığında sağlana-

cak şekilde arttırılmalıdır. Gebe hastada he-

def %92’nin üzerinde olmalıdır. Akciğer tu-

tulumu olan entübe edilmemiş hastalarda 

prone pozisyonu uygulanmasının hipoksi 

üzerine olumlu etkilerinin olduğu gösteril-

miştir. Yüksek akımlı nazal oksijen tedavisi 

ve noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) 

desteği seçilmiş hipoksemik solunum yet-

mezliği olgularına uygulanabilir. Ancak bu 

hastalar klinik kötüleşme açısından yakın ta-

kip edilmeli, ilk bir saatte olumlu yanıt 

alınamamışsa (refrakter hipoksemi, takipne, 

tidal volüm>9 ml/ ideal kg), hastalar invaziv 

mekanik ventilasyon açısından değerlendi-

rilmelidir. Sekresyonların kontrol edileme-

diği, aspirasyon riski olan, hemodinamik 

bozukluğu olan, multiorgan yetmezliği olan 

veya bozulmuş mental durumu olan hasta-

larda NIMV’den kaçınılmalıdır (3,4,17). 

Yüksek akımlı oksijen tedavisinin viral en-

feksiyonlarda damlacık yoluyla bulaşı artıra-

bileceğine dair görüşler mevcuttur. Nonin-

vaziv mekanik ventilasyon uygulanacaksa 

helmet tipi maske tercih edilmeli ve hastalar 

da 1-2 saat içerisinde klinik düzelme açısın-

dan yakın takip edilmelidir.  

Mevcut invaziv olmayan oksijen tedavi yön-

temleri ile %50 üzerinde FiO2 verilmesine 

rağmen hastaların oksijen saturasyonu %90 

üzerinde sağlanamıyorsa veya uygun des-

teğe rağmen solunum iş yükü azalmadıysa; 

takipne, hiperpne ve yardımcı solunum kas 

kullanımı devam ediyorsa hastalar entube 

edilmelidir. Volüm travması riskine karşın 

tercihen volüm kontrollü mod tercih edil-

melidir. Tidal volüm başlangıçta 6 ml/kg ve 

PEEP: 8 cmH20 ile mekanik ventilasyona 

başlanmalı ve hedef değerler gözetilerek ti-

dal volüm (4-8 ml/kg), solunum sayısı ve 

PEEP değişikliği yapılmalıdır. PEEP titras-

yonu için birçok ölçümsel yöntem bulunsa 

da klinisyene yatak başında zaman kazan-

dırma adına ARDS network tablosuna 

(Tablo 2) göre yapılabilir (3,4,17). 

 

Hedef değerler şu şekildedir: 

- Pplato<30 cmH2o 

- pH>7.30 

- pO2>60 mmHg 

- SpO2>%90 

- Sürücü basınç (Pplato-PEEP) <15 
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Tablo 2. ARDSnet PEEP şeması. 

Düşük PEEP/Yüksek FiO2 

FiO2 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0 

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18-24 

Yüksek PEEP/Düşük FiO2 

FiO2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.5-0.8 0.8 0.9 1.0 

PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16 18 20 22 22 22-24 

 

Gattinoni ve ark. hastaların tidal volümünün 

sürücü basınca göre ayarlanmasını öner-

mişlerdir. Sürücü basınç 15 ve üzerindeyse 

tidal volümün 4-6 ml/kg’da tutulması; altın-

daki değerlerdeyse de 8 ml/kg’a çıkılabile-

ceğini belirtmişlerdir. Statik kompliyansı 

40’ın üzerinde olan hastaların L fenotipiyle 

uyumlu olduğu ve yüksek PEEP’den fayda 

görmediklerini; 40’ın altında olan hastaların 

ise H fenotipinde olduğu ve yüksek PEEP 

düzeylerinin tercih edilmesini önermişlerdir 

(17). 

Optimal mekanik ventilatör ayarlarına rağ-

men PaO2/FiO2 oranı 150 mmHg altındaysa 

hastaların sedasyon düzeyini derinleştirip 

nöromuskuler bloker tedavi ve prone pozis-

yonlama denenmelidir. Pron pozisyonlama 

günde 12-16 saat uygulanmalı ve uygular-

ken bası yarası, kateter veya endotrakeal tü-

pün çıkması, hemodinamik instabilite ve 

brakial pleksus yaralanması açısından dik-

katli olunmalıdır. Hastada vertebra kırığı 

veya instabilitesi, açık abdomen varsa prone 

pozisyonlama yapılmamalıdır. Nöromusku-

ler bloker ilaçlar aralıklı İV bolus olarak ve-

rilmeli; dozlar yetmiyorsa, ventilatör ile 

asenkron solunum varsa veya plato basıncı 

yüksekse 48 saate kadar infüzyon şeklinde 

verilmelidir. Bu kurtarıcı manevralara rağ-

men PaO2/FiO2 oranı 100 mmHg altında ka-

lan hastalara ECMO tedavisi başlanması dü-

şünülmelidir.  

ECMO tedavisi başlanmadan önce hastanın 

patolojisinin iyileşebilme potansiyeli, ko-

morbiditeleri, olası komplikasyonlar ve 

uzun dönem rehabilitasyon süreci göz 

önüne alınarak karar verilmelidir. Bu hasta-

lar ECMO açısından deneyimli merkezlere 

sevk edilmelidir. Şekil 1’de yönetim şeması 

özetlenmiştir.  

 

Şekil 1. COVID-19’da solunum yetmezliği-

nin yönetimi. 



 

 
84 

Solunum yetmezliği olan hastalarda rutin iv 

kortikosteroid tedavisi önerilmezken 

ARDS’si olan hastalarda 1-2 mg/kg metilp-

rednizolon 5-7 gün kullanılması düşük kanıt 

düzeyi ile önerilmiştir (3). Viral bulaşıcılığı 

arttırma riski hakkında eldeki veriler yeter-

sizdir.  

Farmakolojik tedavi  

Günümüzde COVID-19 için güvenilirliği ve 

etkinliği kanıtlanmış spesifik bir tedavi he-

nüz bulunamamıştır. Bununla birlikte, içinde 

bulunulan durumun aciliyeti ve bilimsel ve-

rilerin kısıtlılığı nedeniyle etkili olabileceği 

yönünde sınırlı da olsa veri bulunan tedavi 

seçenekleri, tüm dünyada yaygın bir şekilde 

bu hastalar için kullanılmaktadır. COVID-19 

hastalarında olası tedavi seçeneklerinin 

kombine kullanımı, hasta bazında ve var 

olan ilgili literatürün tümü değerlendirilerek 

düşünülmeli, kullanılan ilaçların etkileşim-

leri ve istenmeyen etkileri konusunda ted-

birli olunmalıdır. 

Güncel rehberler ışığında düzenlenen TC. 

Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdür-

lüğü’nün 2 Nisan 2020’de güncellediği 

COVID-19 Erişkin Hasta Tedavisi rehberinde 

ağır olgularda hidroksiklorakin, favipravir, 

azitromisin ve oseltamivir tedavi kombinas-

yonunun başlanması önerilmiştir (4).  

Laboratuvar ve klinik değerlendirmeye göre 

sepsis düşünülen hastalarda hastaneye ka-

bulden sonra ilk bir saat içinde uygun am-

pirik antimikrobiyal tedavi başlanmalıdır. 

Antibiyotik tedavisinin seçimi hastanın kli-

nik durumuna (toplum kökenli pnömoni, 

sağlık bakımı ilişkili pnömoni, hastanede 

gelişen pnömoni, bağışıklığı baskılanmış 

hastada pnömoni, düşünülen başka bir sep-

sis odağı veya önceden antibiyoterapi kul-

lanımı) göre lokal epidemiyolojik verilerin 

ve tedavi rehberlerinin ışığında yapılmalıdır. 

Hastalar komorbid hastalıkları açısından de-

ğerlendirilmeli ve bu hastalıkları için aldık-

ları tedaviler de düzenlenmelidir. Nebüli-

zasyon yolu ile uygulanacak inhaler ilaçlar, 

bulaş göz önünde bulundurularak 

mümkünse ölçülü doz inhaler ile uygulan-

malıdır (4). 

İyileşen hastalardan alınan plazma ile yapı-

lan plazmaferez tedavisi için etkinlik ve gü-

venilirlik net değildir (3).  

Sitokin fırtınası sendromu sitokin seviyele-

rinde artış ve fulminan çoklu organ yetmez-

liği ile karakterize hiperinflamatuar durum-

dur. Çin’de yapılan bir çalışmada COVID-19 

hastalarında sekonder hemofagositik lenfo-

histiositozis (HLH) benzeri tablo ile ilişkili 

bulunmuştur (18). Klinik ve laboratuvar be-

lirti ve bulguları arasında dirençli ateş, CRP 

gibi akut faz reaktanlarında ciddi yükseklik, 

hepatosplenomegali, sitopeniler, hipertrig-

liseridemi, hipofibrinojenemi, AST yüksek-

liği, ferritin yüksekliği, kemik iliği aspirasyon 

veya biyopsisinde hemofagositoz, immün-

süpresyon varlığı yer almaktadır.  

Hastanın takibinde optimal tedaviye rağ-

men bu parametrelerde kötüleşme gözlen-

mesi sitokin fırtınası açısından uyarıcıdır. Bu 

kortikosteroid, IVIg, Tocilizumab, Anakinra, 

JAK inhibitörleri kullanılabilir. Ancak bu ilaç-

ların immünsüpresyona neden olabileceği 

unutulmamalıdır. Sepsis zaten bir immün-

süpresif hastalık olduğundan yüksek doz 

kortikosteroidler rutin tedavide önerilme-

mektedir. IVIg tedavisi Ig düzey takibi ile 2 

g/kg/gün toplam 2 gün verilebilir. Ancak 

IgA eksikliği mevcutsa kullanılmamalıdır. 

Anaflaksi, akut böbrek yetmezliği, aseptik 

menenjit, tromboemboli ve transfüzyon iliş-

kili akciğer hasarı riski unutulmamalıdır. To-

cilizumabın COVID-19 ilişkili HLH’da olumlu 

etkisinin olduğu bildirilmektedir. 400 mg IV 

uygulanabilir ve 12-24 saat içinde doz tek-

rarı yapılabilir. Ancak bu ilacın kendisinin de 

ARDS’ye neden olabileceği bildirilmektedir. 

Bu nedenle yaygın ya da rutin kullanımının 

sakıncalı olabileceği göz ardı edilmemelidir. 

İlaç başlanmadan önce her hasta bazında 

kontraendikasyonlar mutlaka değerlendiril-

melidir. MAS tanısının doğrulanması konu-

sunda gereğinde romatoloji ve/veya hema-

toloji uzmanlarından yardım alınmalı ve tanı 
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konan hastalara en kısa zamanda tedavi 

başlanmalıdır (4). 

Tedavilerin seçiminde sepsisin zaten bir im-

münsupresif hastalık olduğu ve hasta kayıp-

larının çoğunlukla sekonder bakteriyel en-

feksiyonlara bağlı olduğu; ARDS tedavi-

sinde sağ kalımı arttırdığı gösterilen tek uy-

gulamanın akciğer koruyucu mekanik ven-

tilasyon olduğu unutulmamalıdır. 

İyileşen hasta plazması veya hiperimmün 

immunogloblunlerinin kullanılması COVID-

19 hastaları için başka bir potansiyel yar-

dımcı tedavi olarak gündeme gelmiştir. İyi-

leşen hastaların antikorlarının viral yükü 

azaltabileceği düşünülmektedir. Bu yönte-

min H1N1 ve SARS salgınlarında mortaliteyi 

azalttığına dair çalışmalar mevcuttur (19-

20). Teorik olarak enfeksiyonun 7-10. gün-

leri arasında etkili olduğu düşünülse de bu 

konudaki kanıtlar zayıftır (21).  
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Astım ve COVID-19 
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Özet 

İnsanlık 31 Aralık 2019’dan bu yana, türünü tehdit eden yeni coronavirus (Severe Acute Respi-

ratory Syndrome-coronavirus-2 (SARS-CoV-2)) pandemisi ile yüzyüze gelmiştir. Çin’in Vuhan 

kentinde tanımlanmış olup, akciğerlerde yaygın pnömoni, kan tablosunda lenfopeni, eozino-

peni, C-Reaktif Protein ve D-dimer yüksekliği görülmesi en önemli laboratuvar bulgularıdır. 

Tablo ilerledikçe bulgular da artmaktadır. Hastalığın seyrini kişideki komorbiditeler belirlemek-

tedir; bunlardan özellikle hipertansiyon, iskemik kalp hastalıkları, diyabet, kronik obstrüktif ak-

ciğer hastalığı gibi durumlar hastalığın ağır seyretmesi için en önemli risk faktörleridir. Astım 

coronavirus disease 2019 (COVID-19)’a yakalanma açısından fazladan bir risk yaratmadığı gibi 

bu hastalığın ağır seyretmesi için de risk faktörü olduğuna dair bugüne kadar bildirim yoktur. 

Her solunum yolu enfeksiyonu gibi COVID-19 da astım kontrolünü bozar. Her zaman olduğu 

gibi astımı kontrol altında tutmak bu dönemde de önemlidir. Hastaların inhale steroidlerini 

kesmemeleri ve doz azaltmamaları gerekir. Astımı kontrol altında tutmak için sistemik steroid 

kullanılıyorsa bu da kesilmemelidir. Anti-IgE, anti IL-5/IL-5 alfa, anti IL-4 alfa kullanımı COVID-

19 açısından riskli değildir, bu ilaçlar da astımda kontrolü sağlamak için güvenle kullanılabilir. 

Hastalara astımları kötüleştiğinde yapmaları gerekenler doktor tarafından yazılı eylem planı 

şeklinde verilmelidir. Allerjik riniti olan hastalar nazal steroid ve antihistaminik ilaçlarını güvenle 

kullanabilirler. Klorheksidin içeren el dezenfektanları SARS-CoV-2’de etkin olmadığı gibi bu 

maddeye allerjisi olanlarda astım ataklarına neden olabilir. El hijyenini sağlamak için lateks el-

diven kullanımı da lateks allerjisi olan hastalarda astım ataklarına neden olabilir, eldiven kulla-

nımı yerine su ve sabunla ellerin yıkanması tercih edilmelidir. Sonuç olarak COVID-19 astım 

hastalarında ekstra bir risk oluşturmaz. Astımı kontrol altında tutan inhaler steroidler ve sistemik 

steroid de güvenle kullanılabilir. Bu dönemde astım tedavisinde basamak inmek önerilmez.  
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Astım ve COVID-19 

İnsanlık 31 Aralık 2019’dan bu yana, türünü 

tehdit eden ciddi bir viral pandemi ile yüz-

yüze gelmiştir. Bu virüs ilk kez Çin’in Vuhan 

kentinde tanımlanmış olup kaynağının canlı 

hayvan pazarı ve hatta yarasa olduğu düşü-

nülmektedir (1-3). International Commity 

on Taxonomy of Viruses (ICTV) insan coro-

navirus yeni suşunu “Severe Acute Respira-

tory Syndrome-coronavirus-2 (SARS-CoV-

2)” olarak adlandırmış, neden olduğu hasta-

lık da Dünya Sağlık Örgütü tarafından “co-

ronavirus disease 2019 (COVID-19)” olarak 

tanımlanmıştır (4,5).  Bulaşma özellikle 

damlacık yoluyla insandan-insana olmakta-

dır. Ortalama inkübasyon süresi 2-7 gün 

olup semptomların ortaya çıkması 14 güne 

kadar uzamaktadır (2,6). Kas ağrıları, diyare, 

baş ağrısı, halsizlik, nefes darlığı, ateş, öksü-

rük, koku ve tat alamama gibi şikayetlerle 

kendini gösteren bu virüsün neden olduğu 

en dramatik durum solunum ve çoklu organ 

yetmezliği sonucu ölümdür. Akciğerlerde 

yaygın viral pnömoni, kan tablosunda len-

fopeni, eozinopeni, C-reaktif protein (CRP) 

ve D-dimer yüksekliği görülmesi en önemli 

laboratuvar bulgularıdır, tablo ilerledikçe 

bulgular da artmaktadır. Hastalığın seyrini 

kişideki komorbiditeler belirlemektedir. 

Bunlardan özellikle hipertansiyon, iskemik 

kalp hastalıkları, diyabet, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı gibi durumlar hastalığın 

ağır seyretmesi için en önemli risk faktörle-

ridir (2,6-12). SARS-CoV-2 özellikle solu-

num yolunu tuttuğu için astımlı hastalarda 

fazladan bir risk oluşturup oluşturmayacağı 

merak konusudur. Ayrıca hastaların kullan-

dığı ilaçların etkisini de bilmek önemlidir. Bu 

virüsle insanlığın tanışması henüz yaklaşık 4 

ay gibi kısa bir süre olduğundan astımın 

COVID-19 için ciddi bir risk olup olmadığına 

dair büyük sayılara ulaşan veri bulunma-

maktadır. Ancak eldeki verilere bakılarak 

bazı şeyler söylenebilir. 

Astım COVID-19’a yakalanma açısından faz-

ladan bir risk yaratmadığı gibi bu hastalığın 

ağır seyretmesi için de risk faktörü 

oluşturmadığını bildiren yayınlar vardır 

(13,14). Astımlı hastalar COVID-19’a yaka-

landığı zaman normal popülasyonla benzer 

seyre sahiptir. Ama her solunum yolu enfek-

siyon hastalığı astım atağı için risk faktörü 

olduğu gibi SARS-CoV-2 de astımda kont-

rolü bozan bir virüstür. Burada her zaman 

belirtildiği gibi bu virüsün bulaşmasının en-

gellenmesi için sosyal izolasyon ve hijyen 

kurallarına uymak en önemli faktörlerdir. 

Sağlık kuruluşlarının virüs kaynağı olduğu 

göz önüne alındığında astımlı hastaların 

özellikle sağlık kuruluşlarına en az başvu-

rusu sağlanmalıdır. Bu dönemde eğer has-

taların ciddi bir sıkıntısı yoksa doktor rande-

vularını ertelemeleri, bir sorunu varsa dok-

toruna telefonla danışması önerilir. Kont-

role gelen astımlı hastada COVID-19 semp-

tomu olmadığı halde taşıyıcı olabileceği dü-

şünülerek, çok gerekli değilse solunum 

fonksiyon testi yaptırmaması çevreye bulaş-

tırıcılık açısından önemlidir. Mutlaka solu-

num fonksiyon testi yapılması gerekli ise 

odanın çok iyi havalandırılıyor olması, testi 

yaptıran teknisyenin tüm koruyucu ekip-

manı ve mutlaka N95 maske kullanıyor ol-

ması ve hatta mümkünse negatif basınçlı 

odada bu testin yapılması önerilebilir (15).  

Uzun süre yüksek doz sistemik steroid kul-

lanımı enfeksiyon hasatlıklarına yakalan-

mayı kolaylaştıran ve hastalık seyrini olum-

suz etkileyen bir faktördür. Ancak astımda 

durum farklıdır. Astımlı hastaların mutlaka 

inhaler steroid tedavilerine ve kullanıyor 

iseler ek kontrol edici ilaçlarına da devam 

etmeleri gerektiği Global Initiative For 

Asthma (GINA) tarafından duyurulmuştur 

(15). Bu pandemi döneminde astımı kontrol 

altında olsa dahi inhaler steroid dozları dü-

şülmemeli, astımı kontrol altında tutan 

dozda mutlaka düzenli inhaler steroid kul-

lanımına devam etmelidir. Astım kontrolü 

için düzenli sistemik steroid kullanan hasta-

lar da yine belirlenen dozda tedavilerine de-

vam etmelidirler. Kontrol edici ilaçların ke-

silmesi astım kontrolünü bozar, atak ge-

çirme riskini arttırır ve sonuçta hastane 
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müracaatına neden olarak enfeksiyon 

kapma riski doğurur. Astımı alevlenen has-

taların rahatlatıcı ilaç tedavisinde enfeksi-

yon yayılma riskini arttırdığı için nebulizatör 

yerine ölçülü doz inhaler kullanılması öneri-

lir (15,16). Ağır astım hastaları COVID-19’u 

ağır geçirme riski taşıdıklarından mümkün 

olduğunca astım kontrolünü bozacak iş ve 

işlemlerden kaçınmalı, astım tedavilerini 

düzgün şekilde kullanmalıdırlar. Ağır astım 

hastalarında kontrolü sağlamak için kullanı-

lan anti IgE, anti IL-5/IL-5 alfa, IL-4-alfa re-

septör antagonist tedavileri COVID-19 açı-

sından riski arttırmadığı ve hastalığa yakala-

nanlarda şiddetli hastalık için risk oluştur-

madığı bildirilmiştir (16). Bu hastalar için en 

önemli risk faktörü astım kontrolünün kay-

bolması ve bu nedenle sağlık kuruluşlarına 

baş vurulmasıdır. Biyolojik ajan kullanan as-

tım hastalarının bu tedavilerine devam edil-

mesi önerilmekle birlikte enfeksiyonun pik 

yaptığı dönemlerde tedavilerinin aralığının 

açılması önerilir (15,16).  

Özellikle bahar ayı polen alerjisi olan hasta-

larda astım atağı için risklidir, aynı şekilde 

izolasyon ve karantina nedeni ile evde geçi-

rilen sürenin artması ev tozu allerjisi olan 

astımlı hastaların atak geçirmesi ve kontro-

lün kaybı için risk faktörüdür. Bu nedenle 

hastalar kesinlikle astımlarının kontrolden 

çıkmasına neden olmamak için inhaler ste-

roidlerini ve diğer kontrol edici ilaçlarını 

kesmemelidirler. Karantina sürecinde hasta-

ların ilaçlarına ulaşmaları sıkıntı olabilir. T.C. 

Sağlık Bakanlığı ve Sosyal Güvenlik Kurumu 

iş birliği ile astımlı hastaların ilaç raporları 1 

Mart 2020’den itibaren uzatılmış, eczaneler-

den reçetesiz olarak ilaçlarını almaları sağ-

lanmıştır. Özürlülük raporu olan ve uzatma 

zamanı gelen hastaların raporları da otoma-

tik olarak uzatılmıştır.   

Astımlı hastaların yaklaşık %80’inde allejik 

rinit, alerjik rinitli hastaların da yaklaşık 

%40’ında alerjik astım vardır. Allerjik rinit 

semptomlarının kontrol altında olması as-

tım kontrolü için önemlidir (15,17,18). Aller-

jik rinitli hastaların nazal steroidlerini bu 

pandemi döneminde de güvenle kullanabi-

leceği söylenebilir (19). Eğer alerjik rinitli 

hastalar özellikle polen döneminde semp-

tomlarını kontrol edici ilaç kullanmazlarsa 

hapşırık şikayetleri artacak, SARS-COV-2 ile 

enfekte olanlar etrafa virüs yayacaklardır. 

Aynı şey ev tozu akarı olan hastalar için de 

geçerlidir. Polen allejisi olan hastalar izolas-

yon kurallarına uyar ve dışarı çıkmazlarsa 

polen teması azalacağından şikayetleri de 

kontrol altına girecektir. Bu hastalar evlerini 

havalandırmayı öğleden sonra yapmalı sa-

bah havalandıracaklarsa başka odada dur-

maları önerilmelidir. Dışarı çıkacak olan 

alerjik rinitli hastalar pandemi nedeni ile et-

kin maske kullanırlarsa polen teması da aza-

lacağından şikayetleri ve ilaç ihtiyaçları daha 

az olacaktır. Ev tozu akarı allerjisi olan alerjik 

rinitli hastalar bu dönem biraz daha şansız-

lar, çünkü kapalı ortamda kalma süreleri art-

mıştır. O nedenle alerjik rinit ilaçlarını dü-

zenli kullanmaları, ev tozu akarı korunma 

tedbirlerine uymaları önerilir. Hastaların na-

zal steroid ve antihistaminik ilaçlarını dü-

zenli kullanması önemlidir (16,19). Burada 

hekimlerin dikkat etmesi gereken önemli bir 

nokta, daha önce hiç şikayeti olmayan an-

cak nefes darlığı, öksürük, burun akıntısı, 

hapşırık şikayetleri yeni başlayan hastalarda 

COVID-19 ile alerjik astım ve riniti ayırmak-

tır. Bu grup hastada COVID-19 lehine ve 

alerjik astım-rinit lehine değerlendirilebile-

cek bulgular Tablo 1’de verilmiştir. Yine aynı 

şekilde daha önce astım tanısı olan hastada 

COVID-19 enfeksiyonu lehine değerlendi-

rebileceğimiz farklı bulgular ateş, gastroin-

testinal sistem bulguları, koku alamama, 

balgam, başa ağrısı ve kas ağrılarının olma-

sıdır (9). Daha önce astım tanısı olan bir has-

tada astım atağı ile COVID-19’u ayırmak da 

oldukça önemlidir. Hastada SARS-CoV-2 ol-

madığı halde enfekte hastalarla birlikte tu-

tulması bu hastanın enfekte olmasına ne-

den olacaktır. Eğer hasta enfekte ise bu se-

fer de steril hastalarla birlikte tutmak diğer 

hastaların enfekte olmasına neden olacak-

tır. O nedenle özellikle bu grup hastalarda 
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ayırıcı tanı yapmak çok önemlidir. Ayırıcı ta-

nıda klinik yanında laboratuvar bulguları da 

yardımcı olabilir. Hemogramda lenfopeni 

ve eozinopeni varlığı COVID-19 lehine de-

ğerlendirilebilirken, eozinofili varlığı astım 

lehine değerlendirilebilir. Başka hiçbir ek 

bulgusu olmaksızın öksürük, nefes darlığı, 

hırıltı, hışıltı şikayeti ile gelen astımlı hastayı 

öncelikle astım atağı olarak değerlendirmek 

gerekmekle birlikte yine de böyle bir pan-

demi döneminde herkesin enfekte olma ih-

timalini de göz önüne alarak hem hasta 

hem sağlık personeli güvenliği için izolas-

yon, mesafe ve kişisel koruyucu ekipman 

kullanmaya özen göstermek gerekir (9).  

Son olarak kişilerin el dezenfeksiyonuna 

önem vermesi gerektiğini ancak bu dezen-

fektanların astımlı hastaları etkileyebilece-

ğini belirtelim. Özellikle klorheksidin allerjisi 

olan kişilerin bu maddeyi içeren el dezen-

fektanı kullanmaması gerekir (20-22). SARS-

CoV-2 virüsünün klorheksidine dirençli ol-

duğu da göz önüne alınarak astımlı 

hastaların öncelikle ellerini su ve sabunla te-

mizlemeleri, bulunmadığı durumda en az 

%60 alkol içerikli dezenfektanları kullanma-

ları önerilir. Yine benzer şekilde lateks aller-

jisi olan hastaların lateks eldiven kullanma-

maları ellerini mümkün olduğunca su ve sa-

bunla yıkamaları, olamadığı durumda alkol 

içerikli el dezenfektanı kullanmaları önerilir 

(23). 

Sonuç olarak astım COVID-19 için ayrı bir 

risk oluşturmamaktadır. Ancak astımın 

kontrol altında olması özellikle bu dönemde 

çok önemlidir. Astımlı hastalara astımı kont-

rol altında tutan inhaler steroidlerine ve di-

ğer kontrol edici ilaçlarına devam etmeleri 

önerilmelidir. Özellikle bu dönemde hasta-

ların sağlık kuruluşlarına gelmeleri SARS-

CoV-2 enfeksiyonu için risk oluşturduğun-

dan mutlaka acil eylem planı yazılı olarak 

verilmelidir. Enfeksiyon bulaşma riskini ön-

lemek için sosyal izolasyon, mesafeyi ko-

ruma, temas etmeme, el hijyeni ve doğru 

maske kullanma eğitimi verilmelidir.  

 

Tablo 1. COVID-19, alerjik rinit ve astım ayırıcı tanısı yaparken dikkat edilecek semptomlar. 

BELİRTİLER COVID-19 ALLERJİK RİNİT ASTIM 

Burun akıntısı, kaşıntısı, tıkanıklığı + +++ - 

Hapşırık + +++ - 

Gözlerde kaşınma, sulanma + +++ - 

Nefes darlığı +++ - +++ 

Öksürük +++ - +++ 

Hışıltılı solunum + - +++ 

Baş, boğaz ağrısı +++ - - 

Halsizlik, kırgınlık +++ + - 

Yüksek ateş +++ - - 

Kas ağrıları +++ - - 

İshal, bulantı, kusma +++ - - 

Koku ve tat bozukluğu +++ + - 

(+) sayısı hangi durum için fazlaysa o hastalığı daha fazla düşündürdüğünü, (-) ilgili hastalıkta 

görülmediğini belirtir. 
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Kronik Obstrüktif Akciğer hastalığı ve COVID-19 
 

Onur Turan1, Arzu Mirici2 

1Katipçelebi Üniversitesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, İzmir 
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Özet 

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) pandemisi, yaşlı ve kronik hastalıkları olanlarda daha 

ciddi seyretme eğilimindedir; kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) da bu hastalıklar içinde 

yer almaktadır. Koronavirüs ile enfekte hastaların yaklaşık %2-3’ünde KOAH tanısı olduğu ifade 

edilmekle birlikte, hipoksemi gelişimi, yoğun bakım ihtiyacı, entübasyon ve mortalite sıklığı bu 

hasta grubunda daha yüksektir. KOAH hastalarında, alevlenme ile COVID-19 pnömonisi birbiri 

ile karışabilecek iki ayırıcı tanı olup, COVID-19’da semptomlardan ateşin, laboratuvar bulgula-

rından lenfopeninin ön planda olması ve toraks tomografisindeki tipik radyolojik bulgular tanı 

koymaya yardımcı olabilir. KOAH hastalarının takibinde pandemi döneminde hastalık stabili-

zasyonu önemlidir; hastaların idame tedavisine devam edilmesi ana strateji olarak belirlenmiş-

tir. Enfeksiyon gelişme riskinin yüksek olduğu KOAH hasta grubunda, damlacık ve temas ileti-

minin azaltılması, temel temizlik ve beslenme kurallarına uyulması gerekmektedir. Pandemi dö-

neminde nebülizatör ile tedavi alma konusunda çeşitli görüşler vardır; inhaler cihaz kullanımı 

daha güvenli ve önerilen yöntemdir. Non-invaziv mekanik ventilatör ve yüksek akımlı nasal ok-

sijen tedavileri bulaş riskini arttırabileceği için, KOAH hastalarında rutin tedavi önerileri arasında 

yer almamaktadır. 
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Genel özellikler 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), 

halen dünyada morbidite ve mortalitenin 

önemli bir sebebidir. Hastalığın seyrinde 

görülen alevlenme dönemleri, hastalığın 

progresyonuna, sağlık harcamalarının art-

masına ve mortaliteye neden olmaktadır. 

KOAH alevlenmelerinin en başta gelen ne-

deni trakeobronşial enfeksiyonlardır. Bu en-

feksiyonların da önemli bir bölümünün viral 

enfeksiyonlar olduğu bildirilmektedir (1). 

Bütün bu bilgiler ışığında; koronavirüs pan-

demisi sırasında KOAH hastalarının birçok 

nedenle daha fazla etkileneceği ön görüle-

bilir. KOAH hastalarının normal sağlıklı po-

pülasyona göre daha ileri yaşta olması, yaş 

ve hastalığın neden olduğu kognitif fonksi-

yon bozukluğu, hastaların enfeksiyondan 

korunma önlemlerine olan uyumunu boza-

bilir. İleri yaştaki bireylerin değişen yeni du-

rumu anlaması ve buna göre tutum /davra-

nış değiştirmesi zaman alabilir (2). KOAH, 

kronik solunum semptomları ile devam 

eden bir hastalık olduğu için sağlık kurulu-

şuna başvurma konusunda karar verme zor-

luğu yaşanabilir ve benzer şekilde hekimler 

de ayırıcı tanıda zorluk yaşayabilirler. 

Görülme sıklığı 

KOAH ve ileri yaş, diğer komorbid hastalık-

ların da görülme sıklığının arttığı durumlar-

dır. Komorbidite sayısı arttıkça, KOAH mor-

bidite ve mortalitesinin de arttığı bilinmek-

tedir (1). 

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) ne-

deniyle dünyanın farklı ülkelerinden bildiri-

len çalışmalarda farklı oranlar dikkati çek-

mektedir. Pandeminin başlangıcı olan Çin'in 

Wuhan kentinden ilk yazılarda; COVID-19 

pnömonisi gelişen hastalar arasında KOAH 

sıklığının %2-3 olduğunu bildirilirken, Poli-

meraz Zincir Reaksiyonu (PCR) testi pozitif 

olan 20.000’i aşkın olguda tüm solunumsal 

hastaların %1'in altında olması ilk beklenti-

lerin altında olmuştur (3). 

Farklı bölgelerden 1590 koronavirüs (+) ol-

gunun irdelendiği bir yazıda tüm eşlik eden 

hastalıkların, diğerlerine göre farkları araştı-

rılmıştır (4). Buna göre KOAH’lı olguların, 

KOAH olmayan hastalardan başvuru sıra-

sındaki en önemli farkları, daha ileri yaşta 

olmaları, ateşlerinin daha yüksek olması, 

kuru öksürük yakınmasının daha az, buna 

karşın balgam artışı, nefes darlığı, bilinç 

kaybı yakınmalarının daha fazla olması dik-

kati çekmektedir. Ancak takipte başka fark-

lar da oluşmaktadır. Oksijen desatürasyonu 

ile seyreden ağır hastalık gelişme oranı, yo-

ğun bakım ünitesinde izlenme, entübasyon 

ve nihayet mortalite oranlarının KOAH’lı 

hastalarda daha yüksek olduğu bildirilmek-

tedir. 

Bu durumda KOAH hastalarında koronavi-

rüs pnömonisi gelişme riskinin normal po-

pülasyona göre endişe edildiği kadar yük-

sek olmadığı, ancak etkilenen olgularda yo-

ğun bakımda izlenme, entübasyon ve mor-

talite açısından KOAH olmayanlardan 

önemli fark gösterdiği söylenebilir. 

Ancak daha sonraki yazılarda, eşlik eden 

hastalıklar arasında KOAH oranının daha 

yüksek olduğu görülmektedir. İtalya'dan 

Nisan 2020’de bildirilen bir makalede eşlik 

eden hastalıklar arasında KOAH'ın hipertan-

siyon, iskemik kalp hastalığı, diyabet, kronik 

böbrek yetmezliği ve atrial fibrilasyonun ar-

dından %18.3 ile 6. sırada olduğu anlaşıl-

maktadır (5). 

KOAH olgularındaki bu farklılık, farklı ülke-

lerden alınan veriler olmasının yanı sıra, sal-

gının başlangıcından bu yana geçen süre ve 

veri güvenliği konuları ile de ilişkili olabilir. 

Hastalık seyri 

Klinik uygulamada hekimlerin karşılaşacağı 

en önemli zorluk, alevlenme ile COVID-19 

pnömonisi arasında ayırıcı tanı yapmak ola-

caktır. Farklı deneyime sahip hekimler ara-

sında ve aşırı iş yükü olan durumlarda bu 

konunun ayırımı daha da zor olabilir. Bu ne-

denle mutlak olmamakla birlikte bu iki 
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durumun ayrımı için bazı ipuçları verilebilir. 

Bunlardan ilki hastaların ateş yakınması ile 

başvurmasıdır. Ateş COVID-19 olgularının 

üçte birinde rastlanan bir bulgu iken, KOAH 

alevlenmelerinin en sık bulgularından birisi 

değildir. Benzer şekilde kuru öksürük, 

COVID-19’da sık görülürken, koronavirüs 

(+) KOAH olgularında prodüktif öksürük 

görülme sıklığının KOAH olmayanlara göre 

daha fazla olduğu akılda tutulmalı, kuru ök-

sürük yakınmasının daha az olabileceği dü-

şünülmelidir. 

Elbette, ayırıcı tanıda en önemli yardımcı 

tetkiklerden birisi görüntüleme yöntemleri, 

en çok da toraks bilgisayarlı tomografisi 

olacaktır. Salgın sürecinin başından bu yana 

çok sayıda yazı hazırlanarak kullanıma açıl-

dığı için, COVID-19 radyolojik görünümü 

konusunda sahadaki hekimler bilgi sahibi 

olmuştur (6). 

Özellikle hastalığın kesin ve olası tanıları ile 

tam olarak karar verilemeyen ve bütünüyle 

COVID-19 dışı patolojileri kategorize etmek 

mümkün olabilir. Bu noktada radyolog ve 

klinisyenin deneyimi, iş birliği ve kararların 

radyolojik-klinik korelasyon gözetilerek ve-

rilmesi önemli olacaktır. KOAH’lı olup 

COVID-19 pnömonisi gelişen hastalarda 

görüntülemede en dikkati çeken özellik am-

fizem, bronşektazi, peribronşial kalınlaşma 

ve olası kardiak pulmoner ödem ile viral 

pnömoni bulgularının üst üste çakışması ve 

farklı bir görünüm oluşturmasıdır. Hastanın 

daha önce elde edilen filmleri ile karşılaştı-

rılması bu noktada yarar sağlayabilir. Len-

fopeni varlığı ve koronavirüs için yapılacak 

PCR tanısal açıdan önemlidir. Eozinopeni 

varlığının bir belirteç olması konusundaki 

veriler henüz net değildir. 

KOAH’lı hastanın tedavi ve takibinde 

dikkat edilmesi gerekenler 

KOAH’lı hastanın takibinde özellikle pan-

demi döneminde hastalık stabilizasyonu 

önemlidir. Stabil KOAH hastalarında, hasta-

ların almakta olduğu tedaviye devam edil-

mesi ana strateji olarak görülmektedir. 

KOAH Küresel Girişimi (GOLD) 2020 raporu 

salgın sırasında bir ara rapor yayınlayarak 

bu dönemde önerilen hastalık yönetim ve 

idame tedavi döngüsünün uygulanabilir ol-

duğunu belirtmiştir (7). Aynı raporda, KOAH 

idame tedavisinde inhale kortikosteroid 

(İKS) veya oral kortikosteroidlerin COVID-19 

pandemisi sırasında kullanılmasının uygun 

olmadığı görüşünün bilimsel bir kanıt oluş-

turmadığı ifade edilmektedir. İKS kullan-

makta olan hastalara bunları kullanmaya 

devam etmeleri ve kesilmesi önceden plan-

lanmışsa bile bunu ertelemenin daha uygun 

olacağı söylenmelidir (8). Her ne kadar 

KOAH'ta İKS kullanımının pnömoni riskinde 

artışa neden olduğunu gösteren bazı çalış-

malar olsa da (9), pandemi döneminde has-

talık stabilizasyonunu bozmak hasta açısın-

dan daha riskli bir durumdur. Bu nedenle, 

tedavide değişikliğe gitme planlamasının, 

koronavirüsün etkinliğini kaybettiği zaman 

zarfında yapılması daha uygun olacaktır.  

KOAH'ın akut alevlenme sıklığının azalması, 

hastaneye yatış insidansını azaltacağı için, 

KOAH hastalarının olası bir COVID-19 has-

tasıyla hastanede temas edip enfekte olma 

olasılığını da azaltacaktır. Hastalığın stabil 

seyrinin pandemi sırasında da devam et-

mesi için KOAH hastalarında sigaranın bıra-

kılması, grip ve pnömokok aşılarının yapıl-

mış olması, kendisi için doğru planlanmış 

idame tedaviyi doğru inhalasyon tekniği ile 

kullanıyor olması gibi aksiyonlar önem ka-

zanmaktadır (2).  

Aktif sigara kullanımı, COVID-19 pnömoni-

sine bağlı mortaliteyi yaklaşık 14 kat arttır-

maktadır (10). Bu nedenle, sigara içmeye 

devam eden KOAH hastalarında COVID-

19'un daha kötü seyredebilme riski olduğu 

hastaya ifade edilmelidir. Viral epidemilerde 

uygulanan sigara bırakma tedavisinde, dav-

ranışsal ve farmakolojik yöntemler ön 

planda olup, hastaya telefon, video veya in-

ternet üzerinden bu konuda destek verile-

bileceği belirtilmektedir (11).  
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KOAH’da özellikle B, C ve D grubu KOAH 

hastalarına önerilen pulmoner rehabilitas-

yon için pandemi sırasında da “online” pul-

moner rehabilitasyon kaynaklarından fay-

dalanılması tavsiye edilmektedir (9). 

KOAH hastalarına, COVID-19 semptomları 

olabilecek ateş veya öksürük artışı gibi şika-

yetlerin varlığında veya COVID-19 riskini 

azaltmak için profilaktik olarak kendi başla-

rına, antibiyotik başlamamaları gerektiği 

primer takip eden hekimi tarafından açık-

lanmalıdır (9). 

KOAH hastalarının planlanmış kontrolleri-

nin, herhangi bir problem varlığı ve yakın-

malarda artış olmaması durumunda pan-

demi döneminde hastaneye gitmemek için 

ertelenmesi önerilmektedir. Hastaların has-

taneye gelmesi gerekiyorsa, COVID-19 bu-

laş riskini azaltmak için mümkünse tek ba-

şına, değilse en fazla bir aile üyesi veya ba-

kıcı ile gelmeleri uygun olacaktır (8). Ülke-

mizde, kronik hastalığı olan bireylerin has-

taneye daha az gelmelerini sağlamak için, 

son altı ay içerisinde hekim tarafından kro-

nik hastalığı için reçete edilmiş ilaçları kul-

lanmakta olan hastaların (KOAH hastaları 

dahil olmak üzere), raporlu ilaçlarını sağlık 

kuruluşlarına gitmeden ve reçete yazılma-

dan, doğrudan eczaneye giderek temin et-

meleri sağlanmıştır. Sağlık Bakanlığı’nın bu 

uygulaması ile, KOAH hastalarının sağlık ku-

ruluşlarına gitme sıklığını azaltıp, koronavi-

rüs ile enfekte olma riskini aza indirgemek 

hedeflenmiştir. Hastaneye gitmek zorunda 

kalan KOAH hastaları için de randevu kayıt-

larının önceden oluşturulması, hastaneye 

gidişte cerrahi maske takılması gibi kişisel 

koruma önlemlerin alınması, diğer hastalar-

dan en az bir metre mesafe uzaklıkta bulu-

nulması, doktor görüşmesinden sonra 

mümkün olan en kısa sürede eve gidilmesi 

önerilmektedir. 

KOAH hastaları için COVID-19’dan kaçın-

mak ve olası patojen ile enfekte olmamak 

için alınması gereken başlıca tedbirler, hava 

damlası ve temas iletiminin azaltılmasıdır. 

KOAH hastalarına, özellikle halka açık yer-

lere, kalabalık ve kapalı ortamlara girmek 

gibi enfeksiyon riskinin yüksek olduğu ey-

lemler sırasında damlacıkları izole etmek 

için maske kullanması tavsiye edilmektedir 

(2). Genelde tercih olarak, tek kullanımlık 

tıbbi maskeler veya cerrahi maskeler giyil-

mesi önerilmektedir (12). N95 ve benzeri 

maskelerden, dispne hissini arttırma ve kar-

bondioksit tutulumuna neden olma gibi du-

rumlara yol açması nedeniyle kaçınılması 

gerektiği belirtilmiştir (13).  

KOAH hastaları için el hijyeni ve kişisel te-

mizlik önerileri de diğer kişilerden farklı de-

ğildir. Evde kullanılan bazı dezenfektanların 

hava yolunu irrite etme ve bronkospazma 

neden olma ihtimali unutulmamalı ve buna 

göre gerekli önlemler alınmalıdır.  

KOAH hastalarının COVID-19 insidansını 

azaltmak için, genel olarak önerilen bes-

lenme ve yaşam alışkanlıklarına uyması 

önerilmektedir. Düzenli ve dengeli beslenil-

mesi, özellikle sebze ve meyve tüketiminin 

yeterli olması, bol su içilmesi başlıca bes-

lenme önerileri arasında yer almaktadır. 

Günlük kişiye yetecek en az 6-7 saatlik uyku 

süresi, evde ılımlı egzersiz hareketleri yine 

tavsiye edilen diğer öneriler arasında yer al-

maktadır.  

KOAH hastalarında hipertansiyon, diyabe-

tes mellitus ve koroner kalp hastalığı gibi 

diğer komorbid hastalıklar da sık olarak gö-

rülmektedir. Bu hastalıkların varlığının, hem 

COVID-19 gelişme riskini hem de olası bir 

COVID-19 pnömonisinin daha mortal sey-

retme ihtimalini arttırdığı unutulmamalıdır 

(14). Bu nedenle, bu hastalıklar ile ilgili ilaç-

ların düzenli kullanılması ihmal edilmemeli-

dir. 

İnhaler tedavi ve solunum cihazları ile il-

gili sorunlar  

COVID-19 pandemisi sırasında KOAH has-

taları için en önemli tedavi parametresi, al-

makta oldukları inhaler tedavilere aynen 

devam etmeleri şeklindedir. İdame inhaler 
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tedavi dışında, dispnede artış durumunda 

kurtarıcı inhaler cihaz da aynı şekilde kulla-

nılabilmektedir. Pandemi süresince KOAH 

hastalarında günlük değişikliklere dikkat 

edilmeli, yüksek ateş, öksürük, balgam veya 

nefes darlığında artış, halsizlik, kas ağrıları 

gibi belirtilerin varlığı daha yakından takip 

edilmelidir. Mevcut yakınmalar geçmiyorsa, 

özellikle ısrarcı yüksek ateş, nefes darlığı ve 

öksürükte artış varlığında en yakın sağlık 

kuruluşuna başvurulmalıdır.  

Olası veya kesin COVID-19 enfeksiyonu var-

lığında nebülizatör ile ilaç alınmasının, or-

tama aerosol çıkışına neden olarak hastalı-

ğın bulaşma olasılığını arttırabileceğini, bu 

nedenle KOAH hastalarının bu yöntem ile 

mevcut tedavilerini almalarının uygun ol-

madığını belirten kaynaklar bulunmaktadır 

(15). Bu durumdaki KOAH hastalarında öl-

çülü doz inhaler tedavi, bu tedavinin de 

spacer veya aerochamber gibi ara parçalar 

ile alınması önerilmektedir. Ancak NICE kı-

lavuzu, aerosolün nebülizatörün bölmesin-

deki sıvıdan gelmesi ve hastadan virüs par-

çacıkları taşımaması nedeni ile, nebülizatör-

lerin hastalar tarafından kullanılmasının bu-

laş açısından ek bir risk oluşturmayacağını 

ifade etmektedir (8). Bu konudaki temel 

öneri, KOAH hastalarının inhaler cihaz yo-

luyla tedavilerini almasıdır. İnhaler cihaz 

kullanması mümkün olmayan hastalar, iyi 

havalandırılmış ve diğer aile üyelerinin bu-

lunmadığı bir odada nebül cihazını kullan-

malıdır.  Nebülizatör sık ve düzenli olarak 

dezenfekte edilmelidir. 

Koronavirüs ile enfekte KOAH hastalarında 

ciddi takipne veya hipoksemi gelişmesi du-

rumunda dahi, virüsün aerosoller şeklinde 

diğer hastalara ve sağlık çalışanlarına 

yayılımını arttırdığı için, non-invaziv meka-

nik ventilatör (NIV) kullanımı oldukça sınır-

lıdır (16). Ancak yoğun bakım yatak sorunu 

olması, boşta invaziv mekanik ventilatör bu-

lunmaması gibi hastane imkanlarının yeter-

siz olduğu zorunlu durumlarda, bu tip has-

talarda Helmet maskesi ile tam yüz NIV te-

davisi önerilmektedir (17). 

KOAH hastalarında standart tedavide uygu-

lanmakta olan oksijen tedavisinin devamı 

önerilmektedir (7). Olası veya kesin COVID-

19 hastalarında oksijen maskesi ile oksijen 

alımı sağlanmalıdır. COVID-19’lu KOAH 

hastalarında yüksek akımlı nasal oksijenden 

kaçınılması gerektiği belirtilmektedir (16). 

Yine yatan veya ileri evre KOAH hastala-

rında zaman zaman uygulanan, yüksek mik-

tarda enfeksiyöz aerosol oluşturabilecek, 

COVID-19 bulaşı için yüksek risk oluşturan 

balgam indüksiyonu, nazotrakeal aspiras-

yon gibi işlemlerden kaçınılmalı, zorunlu ise 

gerekli önlemler alınarak işlem gerçekleşti-

rilmelidir. 

Sonuç olarak, COVID-19 pnömonisi KOAH 

hastalarında çok yüksek oranda görülmese 

de hastalığın geliştiği KOAH olgularında sık 

komplikasyonlar ve yüksek mortalite ile 

seyredebilmektedir. KOAH hastalarında, 

KOAH alevlenme ve COVID-19 pnömonisi 

ayırımı açısından dikkatli olunmalıdır. KOAH 

hastalarının takibinde pandemi döneminde 

başlıca strateji, hastaların idame tedavisinde 

değişiklik yapılmadan stabil seyrinin korun-

ması olmalıdır. Enfeksiyon gelişme riskinin 

yüksek olduğu KOAH hasta grubunda gün-

lük değişikliklere ve yeni gelişen semptom-

lara dikkat edilmeli, koruyucu önlemlere ta-

mamen uyulmalıdır.  
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Özet 

Yeni koronavirüs pnömonisinin fizyopatolojisi ve iyileşme süreçleri konusunda bilinmezlikler 

devam etmektedir. Yeni koronavirüs Ağır Akut Solunum Sendromu (Severe Acute Respiratory 

Syndrome, SARS) ve Orta Doğu Solunum Sendromu (Middle East Respiratory Syndrome, MERS) 

ile aynı koronavirüs ailesinden olduğu için bu enfeksiyonlara ait komplikasyonlar ile benzerlikler 

göstermektedir. Yeni koronavirüs hem hava yolu epitel hücrelerini hem de alveolar epitelyal 

(tip I ve tip II pnömosit) hücreleri enfekte eder. İnsan koronavirus (hCoV) ile enfekte tip I ve II 

pnömositler akciğer patolojisine ve konakçı duyarlılığına aracılık etmede kritik bir rol oynamak-

tadır. Hem insan hem de hayvan çalışmaları, hCoV enfeksiyonunu takiben akciğerlerde enfla-

matuar bir sürecin başladığını, monosit-makrofaj ve nötrofil birikimi olduğunu göstermektedir. 

Hızlı virüs replikasyonu ve artmış pro-enflamatuar sitokin/kemokin yanıtlarının en erken sonuç-

larından biri akciğer epitel ve endotel hücre apoptozudur. Yeni koronavirüsün vücut üzerindeki 

etkisi, esas olarak, virüs istilasının neden olduğu anormal bağışıklık tepkisine yanıt olarak vücut 

tarafından üretilen sitokinlerin oranının dengesizliğidir. Bu yazıda yeni koronavirüsün fibrozisle 

ilişkili patofizyolojisine ve aynı zamanda interstisyel akciğer hastalığı olan vakalar için önerilere 

yer verilmiştir.  
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Giriş 

Çin'in Hubei Eyaleti, Vuhan Şehrinde, Aralık 

2019'da yeni koronavirüs (Severe Acute Res-

piratory Syndrome-coronavirus-2 (SARS-

CoV-2)) pnömonisi vakalarının bildirilme-

sinden sonra 11 Mart 2020'de Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) salgınının "küresel bir salgın" 

olduğunu duyurdu (1). DSÖ resmi web site-

sindeki günlük salgın raporuna göre, 10 Ni-

san 2020 itibariyle, dünya çapında corona-

virus disease-19 (COVID-19) onaylı vaka sa-

yısı, tüm dünyada 1.521.252 vakaya ulaş-

mıştır (2). COVID-19 pandemisi hala kritik 

bir süreçte olduğu için uzun dönem komp-

likasyonları ile ilgili çok az kanıt mevcuttur. 

SARS-CoV-2’nin intertisyel akciğer hastalığı 

(İAH) üzerine etkisine yönelik herhangi bir 

çalışma henüz yoktur. COVID-19'dan so-

rumlu virüs, SARS ve Orta Doğu Solunum 

Sendromu (Middle East Respiratory Synd-

rome, MERS) ile aynı koronavirüs ailesinden 

olduğu için komplikasyonlar ile ilgili olası 

mekanizmaları SARS-CoV ve MERS-CoV’un 

etkileri üzerinden öngörülmektedir (3). 

SARS-CoV-2 hastalığının etiyolojik ve klinik 

özellikleri SARS ve MERS'inkine benzer ol-

duğundan, bu pulmoner sendromlardan 

elde edilen deneyimin, ortaya çıkan COVID-

19 salgını yönetiminde yardımcı olabileceği 

düşünülmektedir (4). Bu yazıda güncel lite-

ratür ışığında fibrozis mekanizmalarından 

ve COVID-19 pandemisinde İAH yönetimi 

için önerilerinden bahsedilecektir.  

Fibrozis mekanizmaları:  

- Artmış inflamatuar yanıtın nedenleri 

SARS ve MERS patogenezini araştıran bir-

çok araştırmaya rağmen, insan koronavirus 

(hCoV) enfeksiyonlarını takiben akciğer pa-

tolojisini oluşturan spesifik konakçı faktör-

leri tam olarak bilinmemektedir. Bununla 

birlikte, insanlarda ve hayvan modellerinde 

SARS-CoV ve MERS-CoV patogeneziyle il-

gili literatürler alevlenen inflamatuar yanıt-

ların başlatılmasında ve ilerlemesinde 

önemli roller oynayabilecek bazı faktörleri 

vurgulamaktadır (3). 

Hızlı virüs replikasyonu: SARS-CoV ve 

MERS-CoV gibi patojenik hCoV’lerinin göze 

çarpan bir özelliği, her iki virüsün de hem in 

vitro hem de in vivo enfeksiyondan çok er-

ken bir zamanda yüksek titrelere çoğalma-

sıdır. Bu yüksek replikasyon, sitopatik etki-

lerin artmasına ve enfekte epitelyal hücreler 

tarafından daha yüksek seviyelerde pro-inf-

lamatuar sitokinlerin ve kemokinlerin üretil-

mesine yol açar. İnsanlarda ve deney hay-

vanlarında hCoV enfeksiyonlarından yapılan 

çalışmalar, yüksek SARS-CoV ve MERS-CoV 

titreleri ile hastalık şiddeti arasında güçlü bir 

korelasyon göstermiştir (5-8).  

Hava yolu ve / veya alveoler epitel hücrele-

rinin hCoV enfeksiyonu: Yapılan hayvan ça-

lışmalarında, özellikle fare modellerinde ya-

pılan çalışmalar, virüsün hem hava yolu epi-

tel hücrelerini hem de alveolar epitelyal (tip 

I ve tip II pnömosit) hücreleri enfekte ettiği 

gösterilmiştir (3). hCoV ile enfekte tip I ve II 

pnömositlerin akciğer patolojisine ve ko-

nakçı duyarlılığına aracılık etmede kritik bir 

rol oynadığını göstermektedir. 

Gecikmiş interferon yanıtı: Hem SARS-CoV 

hem de MERS-CoV, interferon (IFN) tepkile-

rini antagonize eden yapısal ve yapısal ol-

mayan proteinleri kodlar ve hCoV enfeksi-

yonundan hemen sonra yüksek titrelere 

ulaşır. Gecikmiş IFN sinyali monosit makro-

faj inflamatuar yanıta etki eder ve T hücre-

lerini apoptoza duyarlı hale getirir, bu da 

düzensiz inflamatuar yanıta neden olur (5). 

Monosit-makrofaj ve nötrofil birikimi: Hem 

insan hem de hayvan çalışmaları, hCoV en-

feksiyonunu takiben akciğerlerde enflama-

tuar monosit-makrofaj ve nötrofil birikimini 

göstermektedir. Bu hücreler hem insanlarda 

hem de hayvan modellerinde gözlenen 

hCoV hastalığının mortalitesi ile ilişkili sito-

kinlerin ve kemokinlerin önemli bir kaynağı-

dır (5-9).  
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- Sitokin fırtınası ve immünopatolojinin 

sonuçları 

Epitelyal ve endotelyal hücre apoptozu ve 

vasküler kaçak: Hızlı virüs replikasyonu ve 

artmış pro-enflamatuar sitokin / kemokin 

yanıtlarının en erken sonuçlarından biri ak-

ciğer epitel ve endotel hücre apoptozudur. 

IFN- αβ ve IFN-γ enflamatuar hücre infilt-

rasyonunu indükler ve Fas-Fas Ligand (FasL) 

veya Tumor necrosis factor -related apopto-

sis-inducing ligand (TNF-TRAIL) DR5'e ba-

ğımlı mekanizmalar yoluyla hava yolu ve al-

veoler epitel hücre apoptozuna neden olur 

(10-12). Epitelyal ve endotelyal hücrelerin 

apoptozu, akciğer mikrovasküler ve alveoler 

epitel hücre bariyerini bozar, bu da vasküler 

kaçak ve ödeme; sonuçta hipoksiye neden 

olur (3).  

Suboptimal T hücresi yanıtı: CoV spesifik T 

hücreleri virüs klirensi için çok önemlidir ve 

konakçıya vereceği hasarı sınırlar. TNF ara-

cılı T hücre apoptozu yoluyla SARS-CoV en-

feksiyonu durumunda, patojenik hCoV'nin 

neden olduğu canlı inflamatuar yanıtlar, T 

hücresi yanıtını azaltır ve böylece kontrolsüz 

enflamatuar yanıt ortaya çıkar (13-16). 

Alternatif olarak aktive edilen makrofajların 

ve değişen doku homeostazının birikmesi: 

Hastalık süresi uzamış bazı SARS hastala-

rında yaygın akciğer hasarına interstisyel ve 

alveolar boşlukların fibrozu ve pnömositle-

rin hiperplazisinin eşlik ettiği görülmüştür 

(17,18). 

Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu (ARDS): 

Enflamatuar mediatörler, SARS-CoV veya 

MERS-CoV ile enfekte hastalarda birincil 

mortalite nedeni olan ARDS patogenezinde 

önemli bir rol oynar. Interleukin (IL)-6, IL-8, 

IL-1β ve granulocyte-macrophage colony-

stimulating factor (GM-CSF), reaktif oksijen 

türevleri ve monosit kemo-atraktanlar gibi 

kemokinler dahil olmak üzere birçok pro-

enflamatuar sitokin ARDS'ye katkıda bulu-

nur (19-22). Ek olarak, kontrolsüz epitel 

hücre proliferasyonu ve ilerleyen aşama-

larda bozulmuş doku yeniden 

modellenmesi pulmoner fibrozise ve mor-

taliteye yol açar. 

Tse ve ark.’larının SARS'dan ölen yedi has-

tada (yatış süreleri 4-20 gün) pulmoner pa-

tolojiyi inceledikleri bir çalışmada; histolojik 

olarak, tüm hastalarda belirgin akciğer 

ödemi ve hiyalin membran oluşumu ile yay-

gın alveoler hasar gözlenmiştir (23). Bazı 

bölgelerde, hafif ila orta şiddette fibrozlu 

interstisyel fibrozis saptanmıştır. Bu alan-

larda inflamatuar hücrelerin (çoğunlukla 

çok çekirdekli formlar ve lenfositler dahil 

histiyositler) orantısız bir infiltrasyonu gö-

rülmüştür. Airspace alanlarında dilatasyon 

fokal bal peteği fibrozisi olarak gözlenmiş-

tir. Az sayıda vakaya rağmen, hastalık süresi 

ile interstisyel fibroz derecesi arasında pozi-

tif bir korelasyon saptanmıştır. Sonuçlar, bu 

mortal vakalarda görülen pulmoner fibro-

zun önceden var olan akciğer lezyonların-

dan ziyade SARS ile ilişkili olabileceği şek-

linde yorumlanmıştır (24). Takip radyolojik 

çalışmaları, hayatta kalan hastaların 

%62'sinde pulmoner fibroz olduğunu gös-

termiştir. Bu nedenle, en azından ciddi SARS 

hastalarında, pulmoner fibroz gelişiminin 

nispeten hızlı olması mümkündür. Bununla 

birlikte, birçok hastanın hastalık sırasında 

solunum fonksiyonları ciddi şekilde bozul-

duğundan ve ventilasyon veya oksijen tak-

viyesi gerektirdiğinden, pulmoner fibrozise 

neden olan faktörler spekülatif olarak kal-

mıştır (24). 

Tüm bu olası mekanizmalarla birlikte hem 

humoral bağışıklık hem de hücresel bağışık-

lık, virüsleri ortadan kaldırmak için birlikte 

çalışır. Virüs akciğerlere girdikten sonra, al-

veoler makrofajlar toll benzeri reseptörler 

ile T helper (Th) hücreleri aktive eder.  

Th hücreleri iki alt grup Th1 ve Th2'den olu-

şur. Antiviral immünitede Th1 hücreler pro-

enflamatuar sitokinler (IFN-γ, IL-2, TNF-α, 

GM-CFS) ile rol alır. Th2; IL-4, IL-5, IL-6, IL-

10, IL-13 vb. sitokinlerle anti-enflamatuar 

etkileri vardır. IL-4, IL-6 ve IL-13 gibi sitokin-

ler, B lenfositlerini immünglobülin üretmesi 
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ve fibroblastları kollajen sentezlemesi için 

uyarır. Bu nedenle, Th2 yüksekliği, pulmo-

ner fibrozisi tetikleyen önemli bir faktördür 

(25). Normal şartlarda Th1 ve Th2 birbirle-

rini antagonize ederek dengeli bir durum 

oluşturur. Viral yükün artması ile bu denge 

Th2 lehine bozulur ve doku hasarı fibrozis 

ile telafi edilir. COVID-19 hastalarında buna 

benzer bir mekanizma ile pulmoner fibrozis 

önemli ölçüde artıyor olabilir (25,26). 

Yeni koronavirüsün vücut üzerindeki etkisi, 

esas olarak, virüs istilasının neden olduğu 

anormal bağışıklık tepkisi ve bunun sonu-

cunda vücut tarafından üretilen sitokinlerin 

oranının dengesizliğidir. Bu süreçte akciğer 

epitel hücreleri ve alveoler mikrovasküler 

endotel hücreleri, inflamatuar mediyatörle-

rin saldırdığı hedef organlar haline gelir ve 

ARDS'nin karakteristik hasarına neden olur 

(27) İlk olarak, vasküler endotelyal hücre ha-

sarı ve enflamatuar mediatörlerin aktivas-

yonu sonrası vazokonstrüksiyon, vasküler 

geçirgenlikte artış, kan ve enflamatuar fak-

törlerin sızması gerçekleşir (28). Sızıntı ya-

pan protein açısından zengin sıvılar alveol-

lere girer ve interstisyel ve alveoler ödeme 

neden olur, alveolar epitel bariyerinin geçir-

genliğini yok eder ve alveolar sürfaktanı 

azaltarak atelektaziye yol açar. Sonuçta ak-

ciğer epitel hücreleri ve vasküler endotel 

hücreleri büyük ölçüde tahrip olur. İkincisi, 

doku iskemisi ve hipoksi akciğer hasarını 

şiddetlendirir. Bu da akciğer iskemisini ve 

hipoksiyi şiddetlendiren azalmış oksijen di-

füzyonu ve bozulmuş ventilasyon / perfüz-

yon oranına yol açar. Bu nedenle, şiddetli 

COVID-19'lu hastalar genellikle progresif 

hipoksemi gösterir. Hipoksik ortamın epi-

telyal mezenkimal transformasyon yoluyla 

fibrozisin ilerlemesini de destekleyebileceği 

bildirilmiştir (28). Ayrıca, hipoksik durum sa-

dece doğrudan akciğer dokusu hasarına 

neden olmakla kalmaz, aynı zamanda infla-

masyonu ve oksidatif stresi de şiddetlendi-

rir. Ek olarak, mekanik ventilasyon vücutta 

lokal enflamatuar faktörlerin salınmasını 

arttırır ve mekanik stres de enflamatuar 

süreç yoluyla ikincil akciğer hasarına neden 

olabilir. Yukarıdaki mekanizma durum iyi-

leşmeden önce sürekli akciğer hasarına ne-

den olur, ARDS'nin orta ve geç evrelerinde 

akciğer dokusu hasar onarım mekanizması 

başlar ve fibrozis oluşur (26). 

COVID-19' u tedavi ederken pulmoner fib-

rozisi önlemek ve tedavi etmek de hedefler-

den biri olabilir. Sitokin fırtınasının vücuda 

verdiği zararı engellemek ve enflamatuar 

faktörleri ortadan kaldırmak amacıyla sito-

kin inhibitör ilaçlar, plazma replasmanı ve 

kan / plazma filtrasyonu gibi tedaviler ağır 

hastalar için kullanılabilir. Tocilizumab, IL-6 

reseptörüne yönelik bir antikor olup klinik 

çalışma kapsamında bu hastalarda kullanı-

labilir. Pirfenidon ve nintedanib şu anda idi-

opatik pulmoner fibrozis (IPF) tedavisi için 

küresel olarak onaylanan ilaçlardır. COVID-

19’un indüklediği pulmoner fibroziste kulla-

nımları ile ilgili herhangi bir bilgi yoktur (26). 

SARS tedavisi deneyimine dayanarak antivi-

ral ajanların kullanımı da klinik çalışmalar 

kapsamında bu hastalarda kullanılabilir. 

Mezenkimal kök hücreler (MKH), çok yönlü 

farklılaşma potansiyeline sahip kök hücre-

lerdir, hasarlı alveoler epiteli onarabilir, pul-

moner fibrozu inhibe edebilir ve anormal 

immünite tepkilerini düzenleyebilirler. Akci-

ğerlere yerleştirildikten sonra MKH, pulmo-

ner vasküler endotel hücrelerine ve alveol 

epitel hücrelerine farklılaşır (26). Vasküler 

endotelyal hücreler, alveoler sürfaktan sal-

gılanmasını arttırır ve alveolar-epitelyal 

hücrelerin onarımını başlatır. Ayrıca kollajen 

oluşumunu azaltır ve transforming growth 

factor ifadesini azaltarak pulmoner fibrozisi 

azaltır (30). Günümüzde, ARDS tedavisinde 

MKH’nin etkinliği doğrulanmıştır, bu da ağır 

COVID-19 olgularının tedavisi ve pulmoner 

fibrozun önlenmesi için iyi bir uygulama 

olabilir. Akciğer transplantasyonu şu anda 

pulmoner fibrozisli hastaların sağ kalım ora-

nını artırabilen tek tedavi modalitesi olup 

yine komplike COVID-19 vakalarında termi-

nal dönemde akılda bulundurulması gere-

ken bir tedavi alternatifidir (26,29). 
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COVID-19 pandemisinde interstisyel ak-

ciğer hastalığının yönetimi için öneriler 

İngiliz Toraks Derneği (British Thoracic So-

ciety (BTS)) Mart 2020’de yayınladığı dökü-

manla pandemi sürecindeki intertisyel akci-

ğer hastaları için tavsiyeler sunmuştur (31). 

Bu tavsiyeler genel olmakla birlikte hasta ve 

çalışan sağlığını korumaya yöneliktir, kişiye 

göre bireyselleştirilebilir. İntertisyel akciğer 

hastaları gerek yaş gerek aldıkları tedaviler 

nedeniyle ‘yüksek riskli’ grupta olup, hepsi 

için sosyal izolasyon ve evde çalışma öneril-

mektedir.  

Bu dönemde solunum fonksiyon testi (SFT), 

bronkoskopi ve bilgisayarlı tomografi tara-

ması gibi birçok test durdurulduğu için vi-

zitlerin telefon ya da alternatif yüz yüze gö-

rüşme dışı yöntemlerle yapılması öneril-

mektedir. Kliniklere acil başvurması gereken 

hastalarda olası COVID-19 için semptom 

sorgulaması yapılmalı, şüpheli hastalar asla 

kliniğe kabul edilmemelidir ve gelen hasta-

ların mutlaka girişte ateş ölçümü yapılmalı-

dır. Teletıp, sağlıkla ilgili hizmetlerin ve bil-

gilerin elektronik bilgi ve telekomünikasyon 

teknolojileri aracılığıyla dağıtılmasıdır. 

Hasta ve klinisyene temas, bakım, tavsiye, 

hatırlatmalar, eğitim, müdahale, izleme ve 

uzaktan kabul olanağı sağlar. Bunun ilk ör-

neği olan SARS pandemisinde, Çin teletıp 

uygulamalarını kullanmaya çalışmış ve son-

raki dönemde de sürdürmüştür (32). Diffüz 

parankimal akciğer hastalıklarında pandemi 

döneminde, teletıp uygulamaları tedavi sü-

reci ve önlemler konusunda yardımcı olabi-

lir. Bu şekilde hastane başvuruları ve dola-

yısı ile bulaş riski en aza inecektir. İdiopatik 

pulmoner fibrozis (İPF) hastalarında anti-

fibrotik ilaç kullanımı COVID-19 için ek risk 

oluşturmamaktadır, mümkünse ilaçlara de-

vam edilmelidir. İlaçların temini hastaneden 

eve teslimat şeklinde ya da risk taşımayan 

yakınlarının yardımıyla yapılmalıdır. Yan etki 

açısından kan tetkiklerine devam edilmeli-

dir, edilemiyorsa risk değerlendirmesi yapı-

lıp hasta bazlı karar verilmelidir. SFT kont-

rolleri kesinlikle yapılmamalıdır. Klinikte 

yapılacak kontroller 4-6 ay ertelenebilir. 

Anti-fibrotik kullanan İPF hastalarında 

COVID-19 tanısı konulması durumunda 

ilaçlar 4-8 hafta kesilebilir önerisinde bulu-

nulmuştur (31). Fakat progresif bir hastalıkla 

karşı karşıya olduğumuz ve kesilmesi duru-

munda alevlenme olabileceği göz önünde 

bulundurularak ilaç kullanımına devam edil-

mesi daha uygun olacaktır. İlaçlar karaciğer 

enzimlerini yükseltebilir ve kreatinin klirensi 

30 ml/dk altında ise önerilmez. Yeni tanı al-

mış İPF hastalarında son 6 ay içinde yapılmış 

SFT mevcutsa ve FVC (%50-80) kriterleri 

karşılıyorsa anti-fibrotik ilaçlara telefon gö-

rüşmesi yoluyla da başlanabilir. SFT mevcut 

değilse ya da eski FVC değerleri kriterlere 

uygun değilse olası COVID-19 semptomu 

göstermeyen hastalara SFT yapılabilir. Son 6 

hafta için herhangi bir sebeple bakılmış kan 

sonuçları olması yeterlidir. İlaç başlandıktan 

sonra hastaların kan takipleri yapılmalıdır, 

ancak salgın ilerlerse bu durum zorlaşabilir. 

İmmünsüpresif tedavi alan hastalarda teda-

vinin kesilmesi mevcut hastalığın bulgula-

rını şiddetlendirebilir. Bu nedenle sosyal 

izolasyona uyulması şarttır. Hastalarda en-

feksiyon bulguları olmadığı, kan takiplerine 

ve yan etki izlemlerine devam edilebildiği 

sürece ilaçlar kullanılmalı, ancak mümkün 

olabildiğince en düşük dozda devam edil-

melidir. Alt solunum yolu enfeksiyonu be-

lirti ve bulguları gelişir gelişmez erken tıbbi 

yardım almalılar ve geniş spektrumlu anti-

biyotikler başlanmalıdır. Hastaneye yatırılan 

hastalarda enfeksiyon süresince ve iyileştik-

ten sonraki 2 hafta boyunca, hatta gerekti-

ğinde daha uzun süre immünsüpresif teda-

viye ara vermek gerekebilir. Hastalar iyi de-

ğerlendirilmelidir ve hasta tolere edebile-

cekse immünsüpresif ilaç dozu (özellikle 

prednizolon) düşürülebilir, hatta uygunsa 

ilaçlar kesilebilir. Pandemi süreci uzarsa kan 

tetkiklerinin yapılması zorlaşabilir. Vaka 

bazlı düşünerek birkaç ay süreyle tedavi 

prednizolona çevrilip (kontrol sağlanan en 

düşük dozda); mycophenolate mofetil 
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(MMF), methotrexate (MTX) gibi 2. basamak 

ilaçlar kesilebilir. 

 İmmünsüpresif tedavi alsın ya da almasın 

uzun süreli lenfositopeni sarkoidoz hastala-

rında sıktır ve özel bir risk oluşturmaz. Len-

fositopeni varlığı bu hastalarda immünsüp-

resif tedavinin değiştirilmesini gerektirmez. 

Hızlı ilerlemeyen İAH’ında (kronik hipersen-

sitivite pnömonisi gibi) yeni başlanacak bir 

immünsüpresif tedavi pandemi süresince 

mümkünse ertelenmeli, başlanması gereki-

yorsa 20 mg ya da daha düşük dozlarda 

prednizolon tedavisi başlanmalıdır. Yüksek 

doz steroidler olası bir COVID-19 enfeksi-

yonu durumunda kötü prognoza neden 

olabilir. Kan tetkikleri zor takip edilebileceği 

için MTX gibi 2. basamak ilaçların başlan-

ması pandemi sonuna ertelenebilir. 

Hızlı ilerleyen İAH’ında (vaskülit, bağ do-

kusu hastalığı ilişkili İAH gibi) ise tedavi baş-

lanabilir, steroid tedavisi yeterli gelmezse 

intravenöz siklofosfamid eklenebilir. Rituk-

simab tedavisi mümkünse pandemi sonuna 

kadar ertelenmelidir. İntravenöz rejim uy-

gulanan hastalarda profilaktik antibiyotik 

kullanılması önerilir. 

Uzun süreli steroid kullanan hastalarda ad-

renal kriz riski olursa kademeli olarak doz 

arttırılmalı ve bulgular düzelince doz tekrar 

kademeli olarak azaltılmalıdır. Devam eden 

klinik çalışmalar için hastaların viziti olabil-

diğince uzaktan yapılmalı, çalışmada kulla-

nılan ilaçlar kurye ile eve ulaştırılmalı, yan 

etki takibi yapılamayacaksa çalışmalara ara 

verilmelidir. Hastaların kliniğe başvurması 

gereken çalışmalara devam edilmesi gereki-

yorsa COVID-19 belirtileri mutlaka sorgu-

lanmalı ve rutin vizitlerde SFT yapılmamalı-

dır. ARDS, genetik yatkınlıkla birlikte fibrozis 

gelişimini arttırdığı bilinen bir faktördür. 

COVID-19 nedeniyle çok sayıda ARDS has-

tası olacağı düşünülürse, pandemi sonra-

sında İAH ile ilgilenen kliniklerin yeni vaka-

lar nedeniyle iş yükleri artabilir. Bu nedenle 

pandemi sonrası hizmet planlamaları yapıl-

malıdır. 

Bu öneriler COVID-19 pandemisi süresince 

İAH hastalarına yaklaşımda klinisyenlere 

yardımcı olmak için hazırlanmıştır. Hızlı de-

ğişim ve bilgi akışının olduğu bu dönemde 

konuyla ilgili bilgiler de düzenli olarak gün-

cellenecektir. 
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Özet 

Severe Acute Respiratory Syndrome-coronavirus-2 (SARS-CoV-2)’nin neden olduğu Coronavirus 

disease-19 (COVID-19) küresel halk sağlığı sorunu olarak potansiyel ölümcül bir hastalıktır. 

Mortalitede birçok mekanizma yer alabilir. Bunlardan biri SARS-COV2’nin neden olduğu koa-

gülopati ile yaygın damar içi pıhtılaşmadır. Hastalarda görülen koagülasyon bozukluğu tedavi-

nin zorluğunu daha da artırır ve buna bağlı olarak mortalite oranı artar. Bu yazının amacı 

COVID-19’da koagülopatinin olası mekanizmalarını güncel literatür bilgileri ışığında gözden 

geçirmektir.     
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Severe Acute Respiratory Syndrome-corona-

virus-2 (SARS-CoV-2)’nin neden olduğu Co-

ronavirus disease-19 (COVID-19) pandemisi 

tüm dünyayı saran önemli bir tehdit haline 

gelmiştir. Mortalite ile ilişkili önemli faktör-

lerden biri hiperkoagülasyon olup bu yazıda 

olası mekanizmalardan bahsedilecektir. Son 

çalışmalarda belirtildiği gibi, şiddetli 

COVID-19 enfeksiyonu genellikle koagülo-

pati ile komplikedir ve ölümlerin çoğunda 

disseminated intravascular coagulation 

(DIC) olabilmektedir (1-3). Virüs enfeksi-

yonu ve solunumsal disfonksiyon kanıtları 

nedeniyle, şiddetli COVID-19 hastalarının 

çoğu sepsis için Üçüncü Uluslararası Kon-

sensüs Tanımlarını (sepsis-3) karşılamakta-

dır (4). Ek olarak, uzun süreli yatak istirahati 

ve muhtemelen hormon tedavisi gören şid-

detli COVID-19'da venöz tromboembolizm 

(VTE) riski artmaktadır. Bu nedenlerden 

ötürü, şiddetli COVID-19'lu hastalar için an-

tikoagülanların (heparin gibi) aktif olarak 

uygulanması, bazı uzmanlar tarafından öne-

rilmiştir (5). The International Society of 

Thrombosis and Haemostasis (ISTH), sep-

sisle ilişkili DIC'in sepsis-induced coagulo-

pathy (SIC) adı verilen, daha önceki bir ev-

resini tanımlayan yeni bir kategori önermiş-

tir (6). SIC'nin tanı kriterlerini karşılayan has-

taların antikoagülan tedaviden yararlandığı 

doğrulanmıştır (7). Şiddetli COVID-19 has-

talarında sıklıkla koagülasyon bozukluğu 

vardır ve mevcut veriler yüksek D-dimer dü-

zeyinin sık görülen bir laboratuvar anormal-

liği olduğunu ve mortalite ile ilişkili oldu-

ğunu göstermektedir (1,3). Hastalarda gö-

rülen koagülasyon bozukluğu tedavinin 

zorluğunu daha da artırır ve buna bağlı ola-

rak mortalite oranı artar.   

Zhang ve ark.’nın çalışmasında COVID-19 

ve şiddetli iskemisi olan 7 hastanın klinik ve-

rileri rapor edilmiştir. Çalışmanın sonuçları, 

COVID-19'lu kritik hastaların hiperkoagüla-

bilite durumunun acil bakıma ihtiyacı oldu-

ğunu ve ekstremite iskemisinin kötü prog-

noz ile ilişkili olduğunu düşündürmektedir 

(8). Bu tür hastalarla nasıl başa çıkılacağı ile 

ilgili hala klinik deneyim eksikliği vardır. Bu 

hastalara uygulanacak antikoagülasyon te-

davisi hastalığın kötüleşmesini geciktirebilir 

ve primer hastalığın tedavisi için zaman ka-

zandırabilir. Bu çalışmadaki 7 hastanın hep-

sinde yüksek miyokardiyal hasar belirteçleri 

ile birlikte önemli uzuv iskemisi vardı ve bu 

da in vivo bariz mikrodolaşım bozuklukları 

olduğunu düşündürmüştür. Hastalarda D-

dimer, fibrin yıkım ürünleri, vb.’nin iskemi 

durumunda önemli ölçüde artması vücutta 

çok sayıda mikro trombozu desteklemiştir. 

Bu durum artmış fibrinojen gibi diğer labo-

ratuvar parametreleriyle birleştirildiğinde 

bu hasta grubunun hiperkoagülabiliteye 

eğilimi olduğunu düşündürmüştür (8).  

JAMA tarafından yayınlanan retrospektif bir 

çalışmada, 138 hastanın D-dimer düzeyleri-

nin yoğun bakım ünitesi (YBÜ) gereken has-

talar ile gerekmeyen hastalar arasında an-

lamlı derecede farklı olduğu gösterilmiştir 

(414 mg / L vs. 166 mg / L) (9). Wuhan 

Tongji Hastanesi'nden alınan raporlar ayrıca 

yüksek D-dimer ve fibrin yıkım ürünlerinin 

ölüm sonuçları ile ilişkili olduğunu göster-

mektedir (0,61 μg / ml'ye karşı 2,12 μg / ml) 

(1). 

D-dimerin önemli düzeyde artışının vücutta 

çok sayıda mikrotrombüs oluşumu ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir. Yakın zamanda 

yayınlanan otopsi sonuçlarında vasküler 

konjesyon ve alveoler septumda ödem, mo-

nonükleer ve lenfosit infiltrasyonu, küçük 

damar ve kapillerlerde trombüs, kardiyo-

vasküler sistemde vasküler endotelyal ve in-

timal hasarlanma, karaciğer portal bölge-

sinde mikrotrombus gösterilmiş olup bu 

durum COVID-19'un çoklu organ trombozu 

olaylarına neden olabileceğini göstermek-

tedir (9,11).  

Yukarıdaki sonuçlar, COVID-19'un pıhtı-

laşma sistemini yoğun bir şekilde aktive 

ederek ve organ iskemisini şiddetlendirerek 

çok sayıda mikro tromboza neden olabile-

ceğini göstermektedir. COVID-19'un neden 

olduğu hiperkoagülabilite durumu 
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hakkında az sayıda çalışma vardır. Deneyim-

ler daha çok SARS, MERS ve influenza virüsü 

ile ilgili araştırmalardan gelmektedir.  

Hiperkoagülabilite mekanizmaları 

Viral enfeksiyon ve inflamatuar fırtına (sito-

kin fırtınası) kaynaklı DIC 

SARS-CoV-2 proteini insan hücrelerini angi-

otensin-converting enzyme 2 (ACE2) yoluyla 

enfekte eder. ACE2, alveolar epitel hücrele-

rinde, büyük ve küçük arteriyel endotelyal 

hücrelerde, ince bağırsak epitel hücrele-

rinde, immun dokularında vb. bulunur (12). 

SARS-CoV-2, vasküler endotelyal hücrelere 

doğrudan saldırabilir ve vasküler endotelyal 

hasardan sonra pıhtılaşma sistemini aktive 

edebilir. SARS-CoV-2 vücuda girdikten 

sonra virüsü temizlemek için doğal bağışık-

lık sistemini aktive edebilir. Ancak aşırı akti-

vasyon sitokin fırtınalarına neden olabilir, 

mikrovasküler sisteme zarar verebilir, fibri-

noliz ve antikoagülasyon sistemlerini inhibe 

ederken pıhtılaşma sistemini aktive edebilir. 

IL-6, SARS-CoV-2 tarafından indüklenen si-

tokin fırtınasında önemli bir faktördür ve IL-

6, karaciğeri daha fazla trombopoetin ve 

fibrinojen üretmek için uyarır (13).   

Viral enfeksiyonun antifosfolipid sendro-

munu indüklemesi 

Antiphospholipid syndrome (APS), antifosfo-

lipid antikorlarının aracılık ettiği bir dizi en-

dotel hasarı, trombosit aktivasyonu ve 

tromboz sendromudur ve bazı hastalar ca-

tastrophic APS (CAPS) olarak ortaya çıkabi-

lir. CAPS ve DIC, klinik bulgularda birçok ör-

tüşmeye sahiptir ve ayırıcı tanıyı zorlaştırır. 

APS daha çok hiperkoagülabilite eğilimi ile 

kendini gösterir, anormal pıhtılaşma işlevi 

belirgin değildir ve kapsamlı hipokoagülas-

yon aşaması nadirdir. Tanım esas olarak an-

tifosfolipid antikorlarının ölçümüne bağlı-

dır. Birkaç literatür, hepatit C virüsü, insan 

immün yetmezlik virüsü, parvovirüs B19, 

influenza virüsü gibi viral enfeksiyonların 

CAPS'a neden olabileceğini bildirmiştir (14). 

2013'teki bir olgu sunumu, H1N1 virüsünün 

CAPS ile indüklendiğini ve ekstremite iske-

misinin bu çalışmadaki hastalara çok benzer 

olduğunu göstermiştir (15). Enfeksiyona 

bağlı APS mekanizması moleküler simülas-

yonla ilişkili olabilir. Viral proteinin yapısı, 

vücudun kendi proteininin yapısına benzer, 

bu da otoantikorların üretimini indükler (8). 

Diğer faktörler 

İskemi-hipoksi-reperfüzyon hasarı ve ilaç-

lara bağlı hiperkoagülasyon durumu gibi 

diğer faktörler koronavirüs enfeksiyonu sı-

rasında olabilir. Şiddetli COVID-19'da bulu-

nan hipoksi, sadece kan viskozitesini arttır-

makla kalmaz, aynı zamanda hipoksiye 

bağlı transkripsiyon faktörüne bağlı bir sin-

yalleşme yolu ile trombozu uyarır (16). Son 

zamanlarda kritik COVID-19'lu hastaların 

pulmoner küçük damarlarında oklüzyon ve 

mikro tromboz oluşumu bildirilmiştir (17). 

Bu nedenle, Çin'de şiddetli COVID-19'da 

antikoagülan tedavinin erken uygulanması 

önerilmiştir (5). Tang ve ark.’nın çalışmala-

rında heparin kullananlar ve kullanmayanlar 

arasındaki 28 günlük mortalite karşılaştırıl-

mış, heparin kullananların mortalitesi, kul-

lanmayanlara göre daha düşük saptanmıştır 

(SIC skoru ≥4 veya D-dimer> 3.0 ug / mL 

olan hastalarda). Heparin tedavisinin, koa-

gülopatili ciddi COVID-19 hastalarında 

daha iyi prognoz ile ilişkili olduğu belirtil-

miştir (18). Bir diğer olası faktör hareketsiz-

lik yani hastanede yatmakla ilişkili olarak 

gelişen stazdır. Hastaneyle ilişkili VTE hasta-

nede ve taburcu olduktan sonra 90 güne 

kadar oluşan VTE'yi içerir. COVID-19 ile en-

fekte hastalarda, özellikle yoğun bakımda 

immobilize olduklarında, hastaneyle ilişkili 

VTE riski artar. Şu halde, COVID-19 nede-

niyle hastanede yatan hastaların yüksek D 

dimer ve fibrin yıkım ürünleri kötü prog-

nozla ilişkili olabilir (19). 
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Trombosit sayısındaki düşüş ve PT uzaması 

mortalite artışı ile ilişkili olduğundan ve 

sepsiste hipofibrinojenemi yaygın olmadı-

ğından, ISTH antikoagülan tedaviye rehber-

lik etmek için SIC kriterlerini geliştirdiğin-

den, bu basit skorun faydasını daha önce 

doğrulamıştır (7). 

 

Sonuç olarak, yüksek D dimer ve fibrin yıkım 

ürünleri kötü prognozla ilişkilidir. Eldeki ve-

rilere göre, COVID-19 hastalarını takip eder-

ken, kritik hastalarda tanı konulması ile bir-

likte koagülopati izlemi yapılmalı, 1-2 

günde bir trombosit, PT ve aPTT, Fibrinojen 

ve D-Dimer izlemi başlatılmalıdır. Tüm 

COVID-19 hastalarına tromboz profilaksisi 

ve hekimin uygun gördüğü hastalara anti-

agregan uygulanmalıdır (20).  

  

Tablo 1. COVID-19’lu hastalarda koagülopati tedavisi. 

D –dimer <1000ng/ml olan hastalarda tromboz profilaksisi 

• CrCl >: 30ml/dak: BMI <40kg/m2: Enoksaparin 40mg/gün 

                                          BMI > 40/kg/m2: Enoksaparin 40mg 2x1 SC 

• CrCl < 30ml/dak: Standart heparin 5000 U SC 2x1 veya 3 x1 veya  

                                         Doz azaltılmış düşük molekül ağırlıklı heparin önerilir 

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

• Enoksaparin: 0.5mg/kg 12 saatte bir SC 

• CrCl < 30ml/dak: Standart heparin 5000 U SC 2x1 veya 3 x1 veya  

                             doz azaltılmış düşük molekül ağırlıklı heparin önerilir 
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Özet 

Kanser tanılı hastalar, immünsupresif olmaları nedeniyle viral salgınlar sırasında enfeksiyonlara 

karşı daha hassastırlar. Ayrıca Severe Acute Respiratory Syndrome-coronavirus-2 (SARS-CoV-2) 

ile enfekte olan kanser hastalarında mortalite daha yüksek bulunmuştur. Akciğer kanserli has-

talar için tanı, evreleme ve tedaviyi içeren bir süreci yönetmek bir sorundur. Coronavirus dise-

ase-19 (COVID-19) ile akciğer kanserinin klinik semptomlarının karıştırılması kolaydır, bu da 

ayırıcı tanıyı zorlaştırır. Kanser tanılı hastaların evde yönetimi teşvik edilmelidir. Bu ev ziyaretle-

rini, teletıp ve telefon görüşmeleri ile değiştirmenin yanı sıra, intravenöz ilaçların mümkün ol-

duğunca oral ilaçlarla değiştirilmesini ve intravenöz ve subkutan anti-tümör ajanların evde uy-

gulanmasını sağlayacak alt yapı ve koordinasyonu içerir. Salgın için görevlendirilmemiş mer-

kezlere öncelik verilerek, hekimler arasında konsültasyon online olarak yapılmalı ve hastaların 

tanı ve tedavi süreçleri virüs bulaşma riskini en aza indirecek şekilde sürdürülmelidir. Hastalar 

koronavirüs pandemisi sırasında anti-tümör tedavisi için klinik durum, kanser evresi ve şüpheli 

veya onaylanmış COVID-19 enfeksiyonu durumu dikkate alınarak değerlendirilmelidir. 
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Akciğer kanseri hastalarında COVID-19 

neden büyük bir endişe kaynağıdır? 

Coronavirus disease-19 (COVID-19), pato-

jeni Severe Acute Respiratory Syndrome-co-

ronavirus-2 (SARS-CoV-2) olan, küresel halk 

sağlığı için hızla gelişen bir sorundur.  

Bulaşıcı hastalıkların yayılması; enfeksiyon 

kaynakları, bulaşma yolları ve duyarlı ko-

nakların olması koşulunda gerçekleşebilir. 

İnsandan insana bulaş, primer bulaş yolu 

olarak kabul edilmektedir. Esas olarak dam-

lacık yolu ve yakın temas yoluyla yayılır (1). 

Bununla birlikte nozokomiyal yayılım, 

COVID-19 için ciddi bir sorun teşkil etmek-

tedir. Yakın tarihli bir retrospektif çalışma, 

toplam 1716 sağlık çalışanının enfekte ol-

duğunu ve toplam vakaların % 3.84' ünü 

oluşturduğunu göstermiştir (2). Nozokomi-

yal enfeksiyonlar, sağlık sistemine aşırı yük 

bindirmiş, erken enfekte olmuş bireylerin 

acil tıbbi destek almasını engellemiş ve bu 

nedenle yüksek vaka ölüm oranı ile sonuç-

lanmıştır. Vuhan'da 1080 sağlık çalışanının 

enfekte olduğu rapor edildi ve bunun sonu-

cunda Vuhan’da ölüm oranı en yüksek idi. 

Wang ve ark. COVID-19 tanılı 138 hastanın 

%41'inin hastane içi bulaşma ile enfekte ol-

duğunu, %26'sının yoğun bakım ihtiyacı ol-

duğu ve mortalitenin %4.3 olduğunu bildir-

miştir (3).  

Kritik hastalar için birçok solunum tedavisi 

(entübasyon, manuel ventilasyon, noninva-

ziv mekanik ventilasyon, yüksek akış nazal 

kanül, bronkoskopi uygulaması, aspirasyon, 

hasta nakli, vb.) nozokomiyal bulaşma için 

yüksek risk faktörleri olarak kabul edilir (4). 

Öte yandan hastane içi bulaşın büyük bir 

kısmı, COVID-19 semptomları olmayan 

veya hafif semptomları olan ziyaretçiler ve 

klinisyenler arasındaki temaslar yoluyla 

meydana geldiği görülmüştür. 

Bilindiği üzere, COVID-19 salgını meydana 

geldikten sonra, şüphelenilen enfeksiyon 

dışındaki hastaların hastane başvurularında 

önemli azalmalar olmuştur. Hem bulaşıcı 

ajana maruz kalma hem de enfekte olma 

kaygısı doğal olarak tüm hasta gruplarında 

sağlık kuruluşlarından kaçınma davranışını 

oluşturmuştur. Bu durum, akciğer kanseri 

şüphesi olan ve tedavi gören hastalarda 

hastane başvurularının azalmasına sebep 

olmuştur. 

Vuhan’da yapılan bir çalışmada, COVID-19 

enfeksiyonu olan ölümcül vakalarda erkek-

lerin baskın olduğu ve ortanca yaşın 65.8 ol-

duğu ortaya konmuştur (5). Ayrıca küçük 

hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) olan 

yaşlı hastaların (> 60 yaş) COVID-19 enfek-

siyonu riski altında olduğu sonucuna varıl-

mıştır (6). Bununla birlikte, akciğer kanseri 

sıklığının 6. dekadda ve erkek cinsiyetinde 

daha yüksek olduğunu bilmekteyiz (7). Bu 

iki ölümcül hastalık, benzer demografik 

özellikleri göz önüne alındığında, riskli po-

pülasyonda beraber görülebilmektedir. 

Kanser hastaları, immünsüpresyon nede-

niyle viral salgın sırasında enfeksiyonlara 

daha duyarlıdır. İmmünsüpresif durumla-

rına malignitenin kendisi ve antikanser te-

davileri neden olmaktadır. Çin'den gelen bir 

raporda, 2015 kanser epidemiyolojisi ista-

tistiklerine göre 1590 COVID-19 vakasının 

18'inde (%1.13) kanser öyküsü saptanmış 

olup genel Çin nüfusundaki kanser insidan-

sından (%0.29) daha yüksek olduğu görül-

müştür. Malign tümör öyküsü olan hastalar 

arasında akciğer kanseri (5/18, %28) en sık 

görülen kanserdir (8,9). Bununla birlikte, 

ciddi komplikasyon riski, akciğer kanseri 

olan hastalar ile diğer kanser türleri ara-

sında benzer bulunmuştur. COVID-19 tanısı 

konulduktan önceki 14 gün içinde anti-tü-

mör tedavisi ve akciğer bilgisayarlı tomog-

rafi (BT) üzerinde yamalı konsolidasyon 



 

 
117 

olmasının, ciddi komplikasyon geliştirme 

riskini bağımsız olarak artırdığı görülmüştür 

(10). Ayrıca, COVID-19 salgını sırasında, 

kanser hastaları için en büyük risk, gerekli 

tıbbi hizmetleri alamamaktır. Tüm bu veri-

lere dayanarak, COVID-19 ile enfekte olan 

kanser hastalarında mortalitenin daha yük-

sek olması beklenmektedir. Çin'de COVID-

19 olan hastalar arasında mortalite tüm has-

talarda %2.3 iken, kanser hastalarında % 

5.6'ya ulaşmıştır (11). 

Tanı  

Salgın döneminde akciğer kanseri ön tanısı 

olan hastalarda tanı, evreleme ve tedaviyi 

içeren bir süreci yönetmek bir sorundur. 

COVID-19 hastaları ile akciğer kanseri has-

talarının klinik semptomlarının benzer ol-

ması ayırıcı tanıda büyük zorluklar getire-

cektir. COVID-19 salgınında, doktorların ve 

hastaların birlikte nasıl çalışacağı hakkında 

birçok soru işareti bulunmaktadır. Birçok ül-

kede sağlık sisteminin başarısızlığı göz 

önüne alındığında, kanser hastalarını ayrı 

bir sağlık merkezinde değerlendirmenin 

güç olduğu anlaşılmıştır. Bu hastalara diğer 

COVID-19 pozitif hastalardan ve asempto-

matik taşıyıcı olan sağlık hizmeti sağlayıcıla-

rından virüs bulaşmasını önlemek için sıkı 

korumalar gereklidir. Bu bağlamda, hastane 

içi nakli en aza indirmek için, Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) tarafından hazırlanmış tüm 

sağlık merkezlerinin dikkate alması gereken 

bir rehber hazırlanmıştır (12). 

Klinisyenlerin pratikte ele alması gereken 

bir diğer sorun ayırıcı tanıdır. Çünkü öksü-

rük, yorgunluk, nefes darlığı ve ateş hem ak-

ciğer kanseri hem de COVID-19 pnömonisi 

ile ilişkili semptomlardır. Dahası, radyolojik 

benzerlikler düşünüldüğünde kafa karıştırıcı 

bir örtüşme vardır. Toraks BT’de tek taraflı / 

bilateral düzensiz infiltratlar ile başvuran 

akciğer kanseri hastaları olduğu gözlemlen-

miştir (13). Benzer şekilde, yeni koronavirüs 

ile ilgili hızlı gelişen literatür incelendiğinde 

en belirgin radyolojik özelliklerinin hızla 

ilerleyen bilateral yamalı infiltratlar ve buzlu 

cam dansiteleri olduğu görülmektedir (14). 

Bu nedenle, hastaların ayrıntılı epidemiyo-

lojik öyküsünü ve klinik semptomlarını bil-

mek önemlidir. Bu pandemi sırasında yeni 

teşhis edilen akciğer kanseri hastaları için 

ayırıcı tanıda bir referans kaynağı olan "Yeni 

Koronavirüs Enfeksiyonu Pnömoni Tanı ve 

Tedavi Planı (Deneme Altıncı Baskı)" kulla-

nılabilir (15). Kendi verileri biriktikçe her 

ülke, ülkemizde olduğu gibi hasta yaklaşı-

mını da kendi kılavuzları ile güncelleyebilir 

(16). Ayrıntılı inceleme sonrası, gerekirse 

histopatolojik analizler ve pozitron emisyon 

tomografisi (PET) gibi diğer tanı yöntemleri 

uygulanmalıdır. Akciğer kanseri ön tanısı ile 

tetkik edilen ve COVID-19 şüphesi olan has-

talarda virüsün erken teşhisi en önemli olan 

noktadır. Koronavirüs pandemisi, diğer kro-

nik hastalıklar gibi akciğer kanserinin yöne-

timinde birçok kısıtlamaya yol açmıştır. Ül-

kelerin sağlık sistemlerinin yeterliliği ve ye-

tenekleri de göz önünde bulundurularak 

teşhis süreçleri mümkün olduğunca gecikti-

rilmemelidir. Salgın için sorumlu olmayan 

merkezlere öncelik verilerek, hekimler ara-

sında konsültasyon çevrimiçi olarak yapıl-

malı ve virüslerin bulaşma riskini en aza in-

direcek şekilde hastaların tanı ve tedavi sü-

recine devam edilmelidir. 

Salgın Sırasında Kanser Yönetimi 

Salgın sırasında COVID-19'lu akciğer kan-

seri hastalarının yönetimi zordur. Malignite 

ve anti-tümöral tedaviye bağlı gelişen im-

münosüpresyon, ciddi COVID-19 kompli-

kasyonlarına neden olabilir. Öte yandan, 

anti-tümöral tedavinin ertelenmesi de tü-

mörün progresyonuna neden olabilir. Kan-

ser hastalarının olabildiğince evde yönetimi 

teşvik edilmelidir. Teletıp ve hastane ziya-

retlerinin yerine yapılacak olan telefon 
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görüşmelerinin yanı sıra intravenöz ilaçların 

mümkünse oral ilaçlar (kemoterapi ve hor-

mon terapileri gibi) ile değiştirilmesi, intra-

venöz ve subkutan antikanser ajanların 

evde uygulanmasına izin vermek için uygun 

alt yapı ve koordinasyon oluşturulmalıdır. 

Uygulanması zor olmakla birlikte, uygun 

koşullar mevcutsa evde kemoterapi infüz-

yonu yapılabilir (17). Sitotoksik tedavilerden 

önce veya hematolojik komplikasyonları 

değerlendirmek için kan analizleri, müm-

künse hastane ziyaretini en aza indirmek 

için evde elde edilebilir (18). 

Akciğer kanseri hastalarında COVID-19'dan 

şüphelenilirse veya konfirme edilmişse, 

hasta salgın için özel olarak hazırlanan has-

tane bölümüne aktarılmalıdır (16). Bununla 

birlikte, yanlış negatif virüs tanısı olasılığı 

nedeniyle, yeni koronavirüs nükleik asidinin 

ilk tespiti negatifse ve klinik olarak göz ardı 

edilemezse, en az 24 saat sonra tekrar test 

edilmelidir (20). COVID-19 testleri ile bir-

likte, diğer viral / bakteriyel enfeksiyonlar, 

radyasyon pnömonisi, immünoterapi ilişkili 

pnömoni veya diğer etiyolojiler (tümör 

progresyonu, pulmoner emboli, kardiyak 

yetmezlik…) ayırıcı tanıda düşünülmelidir. 

SARS-CoV-2 ile enfekte olan akciğer kanseri 

hastaları iki haftalık klinik stabiliteden sonra 

tedavi açısından değerlendirilmelidir. 

COVID-19 hastalığı dışlanırsa diğer enfeksi-

yöz ajanlar için tedavilerin başlatılması ge-

ciktirilmemelidir. 

Cerrahi Tedavinin Yönetimi 

Kanser cerrahisi zamanlaması kritiktir ve ak-

ciğer kanseri hastalarında küratif cerrahi te-

daviler erken evrelerde geciktirilmemelidir. 

Bununla birlikte her hastanın göğüs cerra-

hisi açısından kendi içinde değerlendiril-

mesi gerektiği unutmamalıdır. Ülkelerinin 

genel önleme ve kontrol planının gereklilik-

lerine göre, Çin'den göğüs cerrahisi için 

öneriler mevcuttur (21). Elbette bu öneriler 

salgın durumundaki değişikliklere ve hasta-

lık davranışı daha iyi anlaşıldıkça güncellen-

melidir. 

1- Hastanın COVID-19'u düşündüren solu-

num yolu semptomları varsa mümkünse 

hasta hükümet tarafından pandemi merkezi 

olarak belirlenen bir hastanede değerlendi-

rilmelidir. Mümkün değilse, hastalar ve aile-

lerinin temasından kaynaklanan çapraz en-

feksiyonu en aza indirmek için hastalar yerel 

hastaneleri ziyaret etmeye teşvik edilmeli-

dir. 

2- PET-BT veya perkütan akciğer biyopsisi 

ile yapılan incelemelerden sonra lezyonlar 

ön planda benign olarak düşünülürse, has-

taların elektif cerrahisinin 3 aya kadar erte-

lenmesi önerilir (Mümkünse salgın bittikten 

veya nispeten stabil olduktan sonra). 

3- İlk muayenelerden sonra, lezyon santral 

yerleşimli ve malign ise, neo-adjuvan teda-

viyi takiben nispeten daha stabil bir dö-

nemde elektif operasyon tavsiye edilir. 

4- Periferik malign lezyonlar için öneriler 

lezyonun büyüklüğüne bağlı olarak değişir. 

Çapı 3 cm’den büyük ise, cerrahi tedavi dü-

şünülmelidir. Çapı ≤3 cm olan nodüller için 

kısa süreli (aylık) takip önerilir.  

5- Akciğerlerdeki buzlu cam nodülleri (mul-

tiple buzlu cam nodüllerinde koronavirüs 

enfeksiyonunun ekarte edilmesi gerekir) 

için ameliyattan ziyade öncelikle takip öne-

rilir. Buzlu cam nodüllerine salgın döne-

minde büyük önem verilmelidir, çünkü yeni 

koronavirüs pnömonisinin akciğerlerinin 

görüntüleme özellikleri buzlu cam benzeri 

değişikliklerdir. Koronavirüs pnömonisine 

sekonder gelişen akciğer değişikliklerini 

ekarte etmek için buzlu cam nodülleri en az 

3 ay takip edilmelidir. 

Özetle, Çin'den gelen bu raporlar göğüs 

cerrahisi hakkındaki önerileri 2 kategoriye 

ayırmaktadır: 



 

 
119 

Elektif cerrahi: En az 3 ay izlenebilecek olan 

lezyonlar [çapı 3 cm’den küçük buzlu cam 

nodülleri, benign olma olasılığı %70’den 

yüksek olan lezyonlar ve konservatif olarak 

izlenebilecek olan benign akciğer hastalık-

ları (bronşektazi cerrahisi…)] için planlanan 

cerrahiler olarak tanımlanır. Bu tür operas-

yonların salgın sırasında yapılması öneril-

memekte, eğer yapılacaksa dikkatli olun-

ması ve tüm koruyucu önlemlerin alınması 

gerekmektedir.  

Zaman sınırlı cerrahi: Bir ay içinde opere 

edildiğinde iyi sonuçların alınabileceği lez-

yonların ameliyatı olarak tanımlanır. Akciğer 

kanseri tanısı konmuş olan hastalar veya kli-

nik-radyolojik olarak malign olduğu düşü-

nülen >3 cm lezyonu olanlarda, yeni koro-

navirüs pnömonisinin dışlanması koşulunda 

dikkatlice yapılmalıdır. Bazı acil cerrahi tip-

leri bu sınıflandırma kapsamı dışında yer al-

maktadır (21). 

Adjuvan tedaviler: Kime ve Ne Zaman? 

Akciğer kanseri ameliyatından sonra, adju-

van tedaviler ve zamanlamaları diğer kafa 

karıştırıcı noktalardır. Evre IA hastaları için 

adjuvan tedaviye gerek yoktur (22). Ameli-

yattan sonra adjuvan tedavi gerektiren evre 

ⅠB- ⅡA olan ve ileri yaş, fiziksel durum bo-

zukluğu gibi yüksek risk faktörleri duru-

munda takip ve tedavi planı, ilgili hekim ile 

ağ platformu üzerinden kapsamlı bir şekilde 

belirlenmelidir (19). Salgın döneminde, pa-

tolojik evresi ⅡB-ⅢA olan hastaların adju-

van kemoterapi alma süresinin uzatılması 

tavsiye edilebilir. Bununla birlikte, epider-

mal büyüme faktörü reseptörü (EGFR) gen 

mutasyonları olan N2 hastaları için oral bi-

rinci nesil EGFR tirozin kinaz inhibitörleri, 

adjuvan tedavi seçeneklerinden biri olarak 

düşünülmelidir (19, 22, 23). 

 

 

İleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarına 

Yaklaşım 

Hedeflenebilir sürücü mutasyonu olan ileri 

evre KHDAK olan hastalar, daha az advers 

reaksiyona sahip ilaçlar seçilerek hedefe yö-

nelik tedavi için düşünülebilir. COVID-19 

salgınında hedefe yönelik tedavi hakkında 

çok az veri bulunmaktadır. Zhang ve ark. ta-

rafından yayınlanan bir olgu sunumunda; 

COVID-19 enfeksiyonu olan, ileri evre EGFR 

L858R mutant KHDAK tanısı olan ve osimer-

tinib tedavisi altında olan 57 yaşında erkek 

hastanın lopinavir / ritonavir ile tedavi edil-

diği, 1 aylık süre boyunca hastanede kaldık-

tan sonra taburcu edildiği bildirildi (24). Sal-

gın sırasında, takip görüntüleme değerlen-

dirmesi ertelenebilir ve hastaların belirtile-

rini sorgulamak için çevrimiçi iletişim öneri-

lir. Hastanın stabil klinik semptomlarla yavaş 

bir radyolojik ilerlemesi varsa, ilgili doktor 

orijinal tedaviye, yakın gözlem altında de-

vam etmeyi düşünmelidir. Hastanın semp-

tomatik hale gelmesi durumunda ağ bağ-

lantısı ile doktorla iletişim kurulması önerilir 

(19). Klinik semptomları kötüleşen hastanın, 

hızlı ilerleyen lezyon varlığında, koronavirüs 

pnömonisini dışlamak ve akciğer kanserinin 

ilerlemesine bağlı gelişebilecek olan komp-

likasyonların değerlendirilmesi için yerel bir 

hastaneye başvurması önerilir. Yerel has-

tane ileri inceleme için uygunsa (yeniden bi-

yopsi, yeniden evreleme, likit biyopsi vb.) 

ilaç direncinin üstesinden gelmek için uy-

gun ilaç tedavisinin (diğer tirozin kinaz inhi-

bitörleri) planlanması önerilir. Tüm bu çaba-

ların amacı, sistemik kemoterapi için hasta-

neye giderek hastaların enfeksiyon riskini 

önlemektir (19). 
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Sürücü mutasyon negatif ve ileri evre 

KHDAK hastaları için kemoterapiye başlama 

veya devam etme kararı yeniden düşünül-

melidir. Birkaç kemoterapi döngüsünden 

sonra zayıf performans durumuna / komp-

likasyonlara sahip olmak, konsolidasyon ke-

moterapisi aşamasında olmak doktorla ya-

kın iletişim yoluyla kemoterapi aralığını 

uzatmak için değerlendirilmesi gereken kli-

nik durumlardır. 

Eğer pandemi hastanelerinin COVID-19 için 

kapasitesi kısıtlanırsa, bu pandemi sırasında 

kemoterapi için COVID-19 hastalarının ön-

celiklendirilmesi çok önemlidir. Kemoterapi 

için hastaların öncelik sırasına göre sınıflan-

dırılması Tablo 1'de gösterilmiştir (25). 

 

Tablo 1. Kemoterapi tedavisi için öncelik sınıflaması. 

Öncelik sı-

rası 

Tedavi 

1 Yüksek düzey (%50'den fazla) başarı şansı olan küratif tedavi 

2 Orta düzey (%15-%50) başarı şansı olan küratif tedavi 

3 1 yıldan fazla yaşama şansı yüksek (%50'den fazla) küratif olmayan tedavi 

4 Düşük düzey (%0-%15) başarı şansı olan küratif tedavi veya 1 yıldan uzun 

süre yaşam süresini uzatma beklentisi ile orta düzey (%15-%50) başarı şansı 

olan küratif tedavi 

5 Yüksek (%50'den fazla) palyasyon şansı veya geçici tümör kontrolü şansı olan 

ve 1 yıldan az yaşam beklentisi ile küratif olmayan tedavi 

6 Orta (%15-%50) palyasyon şansı veya geçici tümör kontrolü şansı ve 1 yıldan 

daha kısa süre yaşam süresinin uzama beklentisi ile küratif olmayan tedavi 

Günümüzde akciğer kanserinde kullanılan 

anti-PD-1 / PD-L1 veya anti CTLA-4 immün 

kontrol noktası inhibitörleri ile tedavi gören 

kanser hastaları sayıca artan bir onkolojik 

popülasyon oluşturur (26). Bununla birlikte, 

bakteriyel veya viral enfeksiyonlara spesifik 

duyarlılıkları araştırılmamakla birlikte im-

münoterapinin hücresel immünkompetansı 

onarabildiği göz önünde bulundurulmalıdır. 

İmmün kontrol noktası inhibitörü kullanan 

hastaların kemoterapi gören kanser hasta-

larından daha immünokompetan olabile-

ceği bildirilmiştir (27,28). İmmünoterapinin 

COVID-19 ile enfekte hastalar üzerinde 

olumsuz etkileri mevcuttur. İlk olarak, im-

mün kontrol noktası inhibitörlerinin nadir 

bir yan etkisi olan pnömonit, koronavirüs 

ilişkili interstisyel pnömoni ile benzer rad-

yolojik patern nedeniyle az teşhis edilebilir 

ve pnömonit gelişimi için takip zor olabilir. 

İkincisi, immün kontrol noktası inhibitörü ile 

immün hiperaktivasyonu ile seyreden, ciddi 

organ fonksiyon bozukluğu ve ölümle so-

nuçlanabilen sitokin salınım sendromunun 

olası negatif etkileşimidir. İmmün kontrol 

noktası inhibitörleri akciğer kanseri hastala-

rında uzun süre sonra etki gösterebilmekte-

dir (29). Bu nedenle, tedavi aralığının uzatıl-

masının hastalık ilerlemesinde rol oynaması 

beklenmez. Salgın göz önüne alındığında, 

doktorlar immünoterapi tedavi dozlarının 

arasındaki süreyi uygun şekilde uzatmayı 

düşünmelidir (19). 
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Salgın Sürecinde Radyoterapi 

Diğer tedavilerin aksine radyoterapi düzenli 

hastane ziyaretleri gerektirir. Tedavi süre-

cinde olan hastalar koruyucu önlemler al-

maya devam etmelidir. COVID-19 (şüpheli 

ya da kesin tanılı olan) ve şüpheli temas öy-

küsü olan hastalar ayrı bir odada tedavi 

edilmelidir (30). Amerikan Radyasyon On-

kolojisi Derneği’nin yakın zamanda yayınla-

nan önerilerine göre, radyasyon onkoloğu 

kanıta dayalı kılavuz ilkelerine bağlı olarak 

düşük fraksiyonlu tedavi planı uygulayabilir. 

Hayatı tehdit eden durumlar dışında 

palyatif amaçlı radyoterapi ertelenebilir. Te-

davi dozları tamamladıktan sonra hasta ba-

zında değerlendirme yapılarak takip prog-

ramı oluşturulmalıdır. Yeni hastalar ve ziya-

retçileri COVID-19 semptomları, olası temas 

veya seyahat yönünden taranmalıdır (31). 

Eğer pandemi hastanelerinin COVID-19 için 

kapasitesi kısıtlanırsa, bu pandemi sırasında 

radyoterapi için COVID-19 hastalarının ön-

celiklendirilmesi çok önemlidir. Radyoterapi 

için hastaların öncelik sırasına göre sınıflan-

dırılması Tablo 2'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 2. Radyoterapi tedavisi için öncelik sınıflaması. 

Öncelik 

sırası 

Tedavi 

1 • - Hızlı çoğalan tümörü olan, tedavinin daha önce başlandığı ve tedaviye ara ver-

menin telafi edilemeyeceği hastalarda radikal radyoterapi ya da küratif amaçlı 

kemoradyoterapi 

• - Hızlı çoğalan tümörü olan ve eksternal ışın tedavisinin daha önceden başlandığı 

hastalarda eksternal ışın tedavisini takiben brakiterapi 

• - Hızlı çoğalan tümörü olan ve klinik duruma göre normal şartlarda radyoterapi 

başlanması planlanmış olan hastalarda radyoterapi 

2 • - Kurtarılabilir nörolojik fonksiyona sahip malign omurilik sıkışması olan hastalar 

için acil palyatif radyoterapi, 

3 • - Radyoterapi küratif amaçlı ilk tedavi ise, kategori 2 (daha az agresif) tümör için 

radikal radyoterapi. 

• -Agresif tümör ya da post-operatif residual hastalık varlığında post-operatif rady-

oterapi 

4 • - Semptomları iyileştirmenin diğer müdahalelere olan ihtiyacı azaltacağı palyatif 

radyoterapi 

5 • - Tam rezeksiyon yapılan ve 10 yıl içinde lokal nüks riski %20’nin altında olan has-

talarda adjuvan radyoterapi 

ESMO kılavuzu, bu pandemi sırasında küçük 

hücreli akciğer kanserinin nasıl tedavi edile-

ceğine dair tavsiyelerde bulunmuştur. Yay-

gın evre hastalık için birinci basamak tedavi, 

sınırlı evre hastalık için eşzamanlı kemote-

rapi / radyoterapi ve ekstrapulmoner palya-

tif veya ablatif radyoterapi (SBRT) mümkün 

olduğunda başlatılmalıdır. Profilaktik krani-

yal ışınlama, yaygın evre hastalarda torasik 

konsolidasyon radyoterapisi, COVID-19 ile 

ilişkili risk taşıyan hastalarda üçüncü ve 

daha üst basamak kemoterapi tedavisi ge-

rekçesiz olarak başlanmamalıdır (32). 
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Yaşlı Hastalarda COVID-19 
 

Serap Duru 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Göğüs Has-

talıkları Kliniği, Ankara 

 

Özet 

Yirmi birinci yüzyılın ilk yıllarından itibaren çeşitli hastalıklara yol açan koronavirüsler günü-

müzde Severe Acute Respiratory Syndrome-coronavirus-2 (SARS-CoV-2) olarak adlandırılan yeni 

bir virüs şeklinde, coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemisine yol açarak insan sağlığını 

tehdit etmeye başlamıştır. Özellikle 65 yaş ve üzeri hastalarda mortalite oranlarının arttığı bu 

salgın için Dünya Sağlık Örgütü tarafından uluslararası halk sağlığı acil durumu olarak ilan edil-

miştir. Yaşlı hastalarda immün sistemin zayıflığı ve eşlik eden hastalıklar riski arttırmaktadır. Bu 

yazıda yaşlı nüfusta COVID-19 pandemisinin süreci ve etkileri hakkında güncel bilgilerin sunul-

ması amaçlanmıştır. 
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Giriş 

Tüm dünyadaki insan popülasyonu daha 

uzun ömürlü bir topluma doğru evrilmekte-

dir. Altmış beş yaş ve üzeri nüfusun artma-

sına, gelişmiş ülkelerde öncelikli olmak 

üzere, sağlık alanındaki ilerlemeler, hastala-

rın tedavi seçeneklerine erişimi, kullanım 

düzeylerinin ve eğitim seviyelerinin yüksel-

mesi, doğurganlık hızındaki düşüş gibi et-

kenler neden olmaktadır. Güncel bilgiler ışı-

ğında 2025 yılında dünya üzerinde yaşlı po-

pülasyonun 1.2 milyarı aşacağı, bu sayının 

yaklaşık 850 milyonunun düşük ve orta gelir 

grubu olacağı tahmin edilirken, 2050 yılına 

kadar dünya nüfusunun %22’sini yaşlı birey-

lerin oluşturması, genç ve yaşlı nüfusun 

eşitlenmesi beklenmektedir (1). Türkiye İs-

tatistik Kurumu verilerine göre, yaklaşık 82.4 

milyon olan nüfusumuz içinde 7.2 milyon 

yaşlı birey mevcuttur. Yaşlı nüfusun toplam 

nüfus içindeki oranı 2018 yılında da %8.7’ye, 

doğuşta beklenen yaşam süresi ortalama 78 

yıla (erkeklerde 75.3, kadınlarda 80.7 yıl) 

yükselmiştir. Ülkemiz için yaşlı nüfusun 

2023’de %10.2’ye, 2040’da %16.3’e yüksel-

mesi ön görülmektedir (2).  

Koronavirüsler (CoV), zoonotik, geniş bir 

yelpazede soğuk algınlığından Orta Doğu 

Solunum Sendromu (Middle East Respira-

tory Syndrome (MERS)) ve Ağır Akut Solu-

num Sendromu (Severe Acute Respiratory 

Syndrome (SARS)) gibi ağır seyreden klinik 

tablolara da neden olabilen virüs ailesidir. 

Misk kedilerinden SARS-CoV'un, tek hör-

güçlü develerden MERS-CoV'un insanlara 

bulaştığı saptansa da henüz insanlarda has-

talık yapmayan, hayvanlarda bulunan koro-

navirüs türleri de bulunmaktadır. İlk kez 

1965’de tanımlanan insan koronavirüsler 

yaşlı hastalarda influenza benzeri hastalık, 

kronik bronşit akut alevlenmesi, pnömoniye 

neden olmaktadır (3-7).  

Aralık 2019’da Çin’in Hubei eyaletinin Vu-

han şehrinde başlayan ve vahşi hayvanlar-

dan insanlara geçtiği düşünülmesine rağ-

men bulaş şekli tam olarak 

aydınlatılamayan pnömoni vakalarının eti-

yolojisinde yeni bir koronavirus tanımlandı. 

İlerleyen günlerde SARS-CoV-2 olarak ad-

landırılan virüsün yaptığı hastalık coronavi-

rus disease 2019 (COVID-19) olarak belir-

lendi (8-10). 

Ağır seyirli pnömoniye neden olan SARS-

CoV-2, genetik olarak 2002-2003 yılları ara-

sındaki SARS salgınına neden olan SARS-

CoV ile %79, yarasalarda bulunan koronavi-

rüslar ile ~%96 oranda benzerlik taşımakta-

dır. Yeni bir mutasyon sonucu oluştuğu an-

laşılan SARS-CoV-2’nin başlıca özelliği; in-

sanlarda akciğer tip 2 alveol hücreleri önce-

likli olmak üzere, miyokart, böbrek proksi-

mal tübül, özefagus, ileum epitel hücreleri 

ve mesane ürotelyal hücrelerinin zarındaki 

anjiyotensin dönüştürücü enzim-2 (ACE2) 

reseptörüne kolayca bağlanmasıdır (11). 

Worldometers’e göre 12 Nisan 2020’de tüm 

dünyada yaklaşık 2 milyon kişide saptanan 

SARS-CoV-2 etkenli COVID-19’un mortali-

tesi 150 bine yaklaşmaktadır. Bu sayılar her 

geçen gün artmaya devam etmektedir. Bazı 

ülkelerde daha yüksek olmakla birlikte gün-

cel durumda tüm dünyada mortalite oranı 

%2-4’dür (12). 

COVID-19 pandemisi ve yaşlı hastalar-

daki seyir  

Dünya üzerindeki yaşlı nüfusun artışı, özel-

likle SARS-CoV-2 pandemisinin görüldüğü 

günümüzde bu yaş grubunda ortaya çıkabi-

lecek sorunların daha iyi algılanmasını ge-

rekli kılmaktadır. Japonya’da toplam 1772 

toplum kökenli pnömoni atağının incelen-

diği çok merkezli bir çalışmada, erişkin top-

lum kökenli pnömoni (TKP) insidansı %16,9 

olarak saptanmış; 65-69 yaş grubundaki gö-

rülme sıklığının 15-64 yaş grubundakilerin 3 

katı, 85 yaş üzerindeki kişilerin ise on katı 

olduğu tespit edilmiştir. Yaşlı hastalarda 

TKP etiyolojisinde aspirasyon ilişkili pnö-

moni ilk sırayı alırken, bunu sırasıyla Strep-

tococcus pneumoniae, Haemophilus influ-

enzae ve solunum virüsleri (influenza dahil) 

izlemektedir. Pnömokok ve influenza 
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aşılarının etkin bir şekilde yapılması yaşlı 

hastalardaki pnömoni riskini azaltmaktadır 

(13). SARS-CoV-2 ile enfekte bireylerin yak-

laşık %80’inin hastalığı hafif, %15’inin ağır 

geçirdiği, %5’inin ise yoğun bakım takibi 

gerektirdiği görülmektedir. Ağırlıklı olarak 

yaşlı bireylerden oluşan ve hastanede te-

davi gerektiren COVID-19 pnömonili hasta-

ların %10’ununda ARDS gelişir (14). Hasta-

neye yatış gerektirenlerin %31-70’i 85 yaş 

üstü, %30-59’u 65-84 yaş arası; yoğun ba-

kım ünitelerinde takip edilenlerin %6-29’u 

85 yaş üstü, %4-11’i 65-84 yaş aralığındaki 

hastaları içermektedir. Mortalite oranlarına 

bakıldığında ise %10-27’si 85 yaş üstü, %4-

11’i 65-84 yaş aralığındaki bireylerdir 

(15,16). Yapılan başka bir çalışmada 1099 

hasta SARS-CoV-2 pnömonisi ile takip edil-

miş ve bu hastaların %15.1’nin 60 yaş ve 

üzeri olduğu, bunların da %27’sinin ağır se-

yirli olduğu görülmüştür (17). Diğer bir ça-

lışmada ise 4021 vaka incelenmiş 1052 

(26.2%)’si 60 yaş üzeri ve mortalite oranının 

%5.3 olduğu saptanmıştır (18). Sonuçta ön-

ceki yıllarda görülen diğer koronavirüs en-

feksiyonları olan SARS ve MERS salgınları 

için ileri yaş kötü prognostik faktör olduğu 

gibi SARS-CoV-2 için de kötü prognostik 

faktördür. Güncel bilgiler ışığında COVID-

19 enfeksiyonunun yaş dağılımı ve yaş 

gruplarına göre mortalite oranları Şekil 1 ve 

Şekil 2’de görülmektedir (12,19). 

 

           

 

 

Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı verile-

rine göre COVID-19 vakalarının yaşa ve cin-

siyete göre dağılımı Şekil 3’de gösterilmek-

tedir. Özellikle erkeklerde ağırlıklı olarak 20-

50 yaş aralığında hastalık saptanırken,  

65 yaş üstü görülme sıklığı azalmasına rağ-

men yoğun bakımda olanların yaklaşık 

%75’i 60 yaşın üzerindedir. Hayatını kaybe-

denlerin %68.8’i, yoğun bakımdaki hastala-

rın ise %63.3’ü hipertansiyon hastasıdır.  

 

Şekil 3. Türkiye'de COVID-19 olgularının yaşa ve cinsiyete göre dağılımı. 

Şekil 2. Dünyada yaş gruplarına 

göre COVID-19 mortalite oranları. 

Şekil 1. Dünyada yaş gruplarına göre 

COVID-19 görülme oranları. 



 

 
128 

 

Türkiye’de de mortalite oranları erkek ağırlıklı olmak üzere 65-85 yaş aralığında ve komorbidi-

tesi olanlarda yoğunlaşmakta olup mortalite oranı %1.58’dir (Şekil 4) (20,21). 

  

Şekil 4. Türkiye'de COVID-19 mortalite oranlarının yaşa ve cinsiyete göre dağılımı. 

 

Yaşlı bireylerde pnömoni gelişmesini kolay-

laştıran risk faktörleri arasında ön planda ek 

hastalıklar ve uygulanan tedavilerinin akci-

ğerlere olumsuz etkileri, yaşlılıkla birlikte 

akciğerin elastik geri çekilme basıncı, solu-

num kas gücü, öksürük refleksi gibi fizyolo-

jik parametrelerde ortaya çıkan değişiklikler 

ve buna bağlı savunma gücünün azalması 

gelir. Ayrıca etken mikroorganizmanın virü-

lansı ve miktarı da önemlidir. Yaşlı hasta-

larda boğaz florasındaki mikroorganizmala-

rın daha fazla kolonize olması ve bu mikro-

organizmaların mikroaspirasyonu pnömoni 

için bir başka kolaylaştırıcı faktördür. Özel-

likle 65 yaş üstünde pnömoni mortalitesi 

yüksektir. Yaşlanma organlardaki fonksiyon 

kaybı ve kanser, diyabet, nörodejeneratif 

hastalıklar, kardiyovasküler bozukluklara 

yol açabilen kompleks bir durumdur. Yaş-

lanma ile birlikte artan frajilite pek çok yaşla 

ilişkili hastalık için de risk faktörüdür. Gero-

filik pek çok patojen yaşlı bireylerde daha 

yaygındır ve hastalığın daha ağır seyretme-

sine yol açabilir. Ancak COVID-19 sadece 

gerofilik olmayıp gençleri ve çocukları da 

etkilemektedir. Genellikle gençler daha az 

semptomlu ya da asemptomatik iken yaşlı 

bireylerin daha ağır bir hastalık tablosu ya 

da yüksek mortalite oranları bulunmaktadır 

(22,23). 

Yaşlanma ile birlikte, akciğerlerde solunum 

fonksiyonlarında ve solunum kas gücünde 

azalma, senil amfizem, solunum merkezinin 

hipoksiye duyarlılığında ve ekshale nitrik 

oksit düzeyindeki düşüş beklenen değişik-

liklerdir. Yaş ilerledikçe doğal ve kazanılmış 

immün yanıt azalmakta, enfeksiyon, malig-

nite ve otoimmuniteye duyarlılıkta artış, aşı-

lara yanıtsızlık ve yara iyileşmesinde ge-

cikme meydana gelmektedir.  Kısalmış telo-

merler, DNA ve kök hücre hasarı, oksidatif 

stres, çevresel maruziyetler sonucunda çe-

şitli organ sistemlerinde fonksiyon bozuk-

luğu ileri yaşta görülebilen diğer sorunlar-

dır.  

Yaşa bağlı immun sistemde yaşlanma mey-

dana gelmekte, direnç gösterme yeteneği-

nin azalması ile yaşlanma ve enfeksiyonun 

kısır döngüsü; enfeksiyon hasarının artma-

sına, homeostaz kaybına ve yaşlanmanın 

hızlanmasına yol açmakta; bu da bazı has-

talıkların oluşmasını kolaylaştırarak, immün 

yaşlanmayı daha da hızlandırmaktadır (Şekil 

5) (24).  
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Çocukluktan itibaren yapılan aşılamalar ha-

fıza T lenfositlerin sayısının artmasını sağla-

yarak viral enfeksiyonlara karşı ilerleyen yıl-

larda koruma sağlamaktadır. Yaşlanma ile 

hem doğal hem de kazanılmış immünite-

deki hücre sayısı ve fonksiyonlarında deği-

şiklikler ve aşılar ile sağlanan antikor titrele-

rinde azalma olur. Dolaşımdaki naif T ve B 

hücre sayıları azalırken, hafıza hücrelerinin 

sayısı korunur veya artar (25,26). Öte yan-

dan yaşla birlikte ortaya çıkan artmış sitokin 

deşarjı (inflammaging) ile otoimmünite ar-

tışı görülmektedir. Özellikle 50 yaş ve üze-

rinde timus bezi fibrotik doku haline 

gelmektedir. İlerleyen yaş ile birlikte mey-

dana gelen timus bezinin involüsyonu ile 

COVID-19 enfeksiyonu gibi pek çok enfek-

siyonun görülme oranı artmaktadır. T hüc-

releri savunma sisteminde daha az aktif gö-

rev alır. Güncel çalışmalarda daha önce gri-

bal enfeksiyonlara karşı yapılan aşılama ile 

COVID-19 enfeksiyonunun özellikle komor-

bid hastalığı olanlarda daha az mortal sey-

redeceği bildirilmiştir (27). Yaşlı bireylerde 

immünolojik değişiklikler ve COVID-19 en-

feksiyonuna karşı gelişen immün azalmanın 

nedenleri Şekil 6’da gösterilmiştir. 

 

 
 

Şekil 6. Yaş ile birlikte ortaya çıkan immün sistem değişiklikleri, adaptif immün yaşlanma. 

Yaşlı bireylerde antikor üretimi gecikebil-

mekte ve geçirilen viral enfeksiyona bağlı 

viral yük devam edebilmektedir (28). Genel-

likle bu yaş grubunda görülen beslenme 

bozukluğu ve hastalığa bağlı yetersiz bes-

lenme, daha yüksek mortalite, morbidite ve 

hastalık iyileşmesinde gecikmeler ile ilişkili-

dir (29). COVID-19 tanılı yaşlı hastalarda 

yapılan bir çalışmada geriatrik nütrisyonel 

risk indeksine göre malnütrisyona eğilimi 

olanlarda hastalığın prognozunun daha kö-

tüye gideceği ve nütrisyonel desteğin arttı-

rılması önerilmiştir (30).  

 

 

Şekil 5. Yaşlanma ve 

enfeksiyon kısır 

döngüsü. 
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Yaşlı hastalarda beraberinde diyabet, hiper-

tansiyon, kronik akciğer, böbrek, kardiyo-

vasküler ve serebrovasküler hastalıklar, ma-

ligniteler, obezite (vücüt kitle indeksi ≥40 

kg/m2), sigara içimi mortalite riskini arttır-

maktadır. Bugün için 2019 yılındaki verilere 

göre İtalya nüfusunun %23’ü 65 yaş üstü bi-

reylerden oluşmaktadır. Dünya genelinde 

en yüksek COVID-19 ölüm oranına sahip ül-

kelerden biri olan İtalya’da yaşamını kaybe-

den ilk 3200 hastanın özellikleri incelendi-

ğinde, ölen hastaların ortalama yaşının 78.5 

(31–103, IQR 73–85 yıl) olduğu görülmekte-

dir. Sadece 481’inin altta yatan hastalıkla-

rına ait veri mevcuttur. Bu 481 kişinin altı-

sında (%1.2) altta yatan bir hastalık, 

113’ünde (%23.5) iki hastalık, 128’inde 

(%26.6) üç hastalık, 234’ünde ise dört veya 

daha fazla hastalık belirlenmiştir. Altta yatan 

hastalıklar sıklık sırasına göre; hipertansiyon 

(355, %73.8), diyabet (163, %33.9), iskemik 

kalp hastalığı (145, %30.1), atriyal fibrilas-

yon (106, %22.0), kronik böbrek yetersizliği 

(97, %20.2), kanser (94, %19.5), kronik obst-

rüktif akciğer hastalığı (66, %13.7), demans 

(57, %11.9), inme (54, %11.2) ve kronik ka-

raciğer hastalığıdır (18, %3.7). Özellikle yo-

ğun bakım ünitesine yatan hastalara ko-

morbid hastalık görülme oranı oldukça faz-

ladır (%72.2) (31). Komorbid hastalıkların da 

eklenmesi ile 17 Mart 2020 tarihinde, mor-

talite oranları 70 yaş üzeri bireyler için 

İtalya’da %37.6 iken Çin’de bu oran %11.9 

olarak saptanmıştır. Çin’deki verilerin daha 

düşük oranda olması özellikle coğrafi bü-

yüklük ve kırsal kesimlerdeki insanlara ula-

şılamaması ve mortalite oranlarının rapor-

lanmaması nedeniyle olabilir (32). Güncel 

bilgiler ile yüksek mortalite oranlarına sahip 

İspanya ve Amerika Birleşik Devletleri’nde 

de mortalite oranları 65 yaş üstü hastalarda 

%70-80 düzeyindedir. Yapılan bir çalışmada 

İngiltere’de COVID-19’lu ek komorbiditesi 

olan 60-79 yaş arası hastalarda %5.1, 80 yaş 

üstü % 9.3 mortalite oranı saptanmıştır (33).  

Kronik hastalıklar doğuştan gelen immün 

sistemin ve proinflamatuar sitokinlerin 

etkisinin azalmasına, olumsuz etkiler yap-

masına neden olabilir (34,35). Örneğin diya-

bet, IL-1βa ve TNFα’nın pankreas gibi meta-

bolik dokularda birikmesi ile insülin direnci 

ve β hücre hasarına yol açar (36). Metabolik 

hastalıklar makrofaj ve lenfosit fonksiyonla-

rını da bozmaktadır (37). COVID-19 pande-

misinde de özellikle yaşlı hastalarda kronik 

hastalıkların varlığı ve sitokin fırtınası sonu-

cunda moratlite oranlarında artış olduğu 

düşünülmektedir. Altı çalışma ve 1527 has-

tayı içeren bir meta analizinde ise COVID-19 

hastalarında hipertansiyon, kardiyovasküler 

hasatlık ve diyabet sıklığı sırasıyla %17.1, 

%16.4, %9.7 olarak bildirilmiştir. Yoğun ba-

kım ihtiyacı olanlarda olmayanlara göre, 

kardiyovasküler hastalık sıklığı daha fazla 

bulunmuştur (38). Makak maymunlarına 

SARS-CoV-2 inoküle edilerek yapılan bir ça-

lışmada yaşlı olanların inflamasyonla ilgili 

gen ifadelerinde gençlere göre artış görü-

lürken tip I interferon beta düzeylerinde 

azalma saptanmıştır (39). Tip I interferon, vi-

ral replikasyonu sınırlayan genleri indükle-

yen antiviral etkiye sahiptir ve azalması sito-

kin fırtınasına neden olup kötü prognostik 

faktördür (40). 

Yaşlı hastalarda COVID-19’u düşündürecek 

semptomların başında ateş gelmektedir. 

Ateş, immün sistemi zayıf ve kaşektik birey-

lerde saptanamayabilir. Ek olarak, öksürük 

ve nefes darlığı, hareket bozukluğu ve fonk-

siyon kaybı ortaya çıkabilir. Demansı olan 

yaşlı hastalarda semptom değerlendirmesi 

ve izolasyon stratejilerinde zorluklar yaşa-

nabilir.  

COVID-19 nedeniyle takip edilen 65 yaş ve 

üzeri hastalarda tedavi protokolü genç has-

talar ile aynıdır. Ancak özellikle yoğun ba-

kım ünitelerindeki ve mekanik ventilasyon 

uygulanan hastalarda venöz tromboemboli, 

kateter ilişkili enfeksiyonlar, bası ülserleri ve 

deliryum insidansı gibi komplikasyonların 

oranı yüksektir.  

Yaşlı bireylerde SARS-CoV-2 enfeksiyonun-

dan korunmak için sosyal izolasyon, dengeli 
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beslenme, komorbid hastalıkların uygun te-

daviler ile yönetimi mortalite oranlarını 

azaltmak için uygulanacak en önemli uygu-

lamalardır (41,42).  

Sonuç 

Diğer koronavirüsler ile meydana gelen en-

feksiyonlara göre SARS-CoV-2 pandemisi-

nin çok daha ağır tabloya yol açtığı ve mev-

simsel grip salgınından mortalite oranları-

nın yüksek seyrettiği aşikardır. Bu yeni vi-

rüse yaşlı hastaların immün sisteminin nasıl 

cevap vereceği alacakaranlıktır. 

 COVID-19, üst solunum yolu ve akciğerleri 

öncelikli olarak etkilese de yaşlı hastalarda 

hipertansiyon, kalp damar hastalıkları ve di-

yabet gibi komorbiditeler nedeniyle multi-

organ yetmezliğinin kısa sürede gelişmesi, 

klinisyenlerin tedavi süreci ve komplikas-

yonların yönetiminde zorluklar yaşamasına 

ve mortalite oranlarının yükselmesine yol 

açmaktadır. İlerleyen günlerde geliştirilecek 

yeni tedavi protokolleri ve aşılama prog-

ramları hastalığın toplumlarda oluşturduğu 

gerek hastalık gerekse ekonomik yükünü 

azaltacaktır. 
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Çocuklarda COVID-19 
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Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı, Ankara 

 

Özet 

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) bugüne dek tüm dünyada 2 milyona yakın kişiyi etkilemiş 

ve 100,000’den fazla kişinin ölümüne neden olmuştur. Hastalık çocuklarda erişkinlere göre daha 

hafif görülmektedir. Bu durumun sitokin fırtınasının erişkinlerde daha yoğun olması, çocukların 

daha az viral yüke maruz kalmaları ve angiotensin dönüştürücü enzim 2 reseptörünün çocuk-

larda solunum yollarındaki düzeylerinin erişkinden farklı olması nedeniyle meydana gelebile-

ceği düşünülmektedir. Ancak COVID-19’un bir yaş altındaki infantlarda ve kronik hastalığı bu-

lunan (diyalize giren kronik böbrek hastaları ile orak hücreli anemisi, kronik karaciğer hastalığı, 

endokrin bozukluğu, kronik akciğer hastalığı, kardiyovasküler hastalık, immunyetmezlik ve 

morbid obezitesi olan) çocuklarda da ağır seyredebileceği akılda tutulmalıdır. Çocuklarda en 

sık ateş ve öksürük semptomu görülebileceği gibi asemptomatik olabilecekleri de unutulma-

malıdır. Çocukların laboratuvar bulguları değişkendir ve akciğer bilgisayarlı tomografisi normal 

olabileceği gibi, buzlu cam görünümü, konsolidasyon, yamasal görünüm ve interstisyel ano-

maliler saptanabilir. Bu derlemede COVID-19’un çocuklardaki sıklığı, erişkinlerden farkları, ge-

belik ve yenidoğan dönemindeki seyri, klinik ve laboratuvar bulguları ile tedavi seçenekleri göz-

den geçirilmiştir. 
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Giriş 

Aralık 2019 tarihinden itibaren Çin’in Vuhan 

kentinde Hubei eyaletinden başlayarak, 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 11 

Mart 2020 tarihinde pandemi olarak ilan 

edilen coronavirus disease 2019 (COVID-19) 

yüksek bulaşıcılığa sahiptir. 15 Nisan tarihi 

itibariyle dünyada toplam 1,996,681 vaka 

tespit edilmiş, 127,590 ölüm gerçekleşmiştir 

(1). Ağır akut solunum yetmezliği koronavi-

rüs-2‘nin (Severe akute respiratory synd-

rome-coronavirus-2 (SARS-CoV-2)) neden 

olduğu hastalık; SARS enfeksiyonuna ben-

zer olarak akciğer, kalp, karaciğer ve böbrek 

gibi hayati organlara hasar vererek risk 

oluşturmaktadır (2). Ağır hastaların hep-

sinde pnömoni tespit edilmiştir (3).  

Çin’de tüm vakaların %2,4’ü, Amerika Birle-

şik Devletleri’nde (ABD) ise %1,7’sinin çocuk 

olduğu görülmüştür (4,5). Çocuklarda genel 

olarak hastalık seyrinin daha hafif olduğu ve 

mortalitenin nadir olduğu bildirilmiştir (4). 

Çocuklarda bulaş ve fekal yayılım 

COVID-19 damlacık yolu ile bulaşır. Aynı za-

manda virüs ile kontamine olmuş objeler-

den de (oyuncak, kapı kolu gibi) hastalık bu-

laşabilir. Salgın başlangıcında SARS-CoV-

2’nin ilk olarak toplum içinde insandan in-

sana bulaşarak özellikle erişkinler arasında 

yayıldığı, sonrasında aile içi bulaş ile yaşlı-

lara ve çocuklara bulaşmaya başladığı gö-

rülmüştür. Tanımlanan ilk çocuk vakanın 

aile içi temaslı olduğu bilinmektedir (6).  

Çocuklarda gaita ile virüs atılımı olabilmek-

tedir. Semptom başlangıcından 5 gün son-

rasından 4-5 hafta sonrasına kadar vakala-

rın yaklaşık %30’unda virüs atılımı saptan-

mıştır. Bu durumun fekal bulaş açısından 

anlamlı olup olmadığı henüz netlik kazan-

mamıştır (7). Zhang ve ark. (6) sırasıyla 9, 6 

ve 8 yaşında üç COVID-19 pozitif erkek ço-

cukta; sırasıyla 14., 11., 7. günlerde alınan 

boğaz sürüntü örneklerinde SARS-CoV-

2’nin negatifleştiğini bildirmişlerdir. Bu has-

talar ikinci örneklerinin de negatif gelmesi 

üzerine taburcu edilmiş ancak taburculuk 

sonrası sırasıyla 13., 11. ve 10. günlerde ba-

kılan gaita örneklerinde üç hastada da 

SARS-CoV-2 gerçek zamanlı reverse transc-

ription polymerase chain reaction (RT-PCR) 

ile pozitif saptanmıştır. Daha sonraki  

izleminde sırasıyla 4, 5 ve 10 gün sonra  

gaita örneklerinin negatifleştiği görülmüş-

tür. Bu durum hastaların iyileştikten sonra 

bir süre daha gaita ile virüsü yayabilecekle-

rini göstermiştir (6). Çocukların bu salgında 

hastalığın yayılmasında önemli rol oynaya-

bilecekleri düşünülmektedir (8). 

Anne sütü ve infant beslenmesinde 

SARS-CoV-2 bulaşma riski 

SARS-CoV-2’nin anne sütünden geçişi ile il-

gili yeterli veri bulunmamakla birlikte gebe-

liğinde COVID-19 saptanan altı anneden 

alınan anne sütü örneklerinde virüse rast-

lanmamıştır (9). DSÖ; anne sütünde virüs 

saptanmaması ve COVID-19 saptanan an-

nenin bebeğine virüsü başlıca solunum sek-

resyonları ile taşıyacağından annenin iste-

mesi durumunda emzirmenin devam ettiril-

mesini önermiştir. COVID-19 saptanan veya 

semptomatik olup COVID-19 şüpheli anne-

lerin emzirme veya biberon ile besleme ön-

cesi bebeğe dokunmadan önce ve emzirme 

sonrasında ellerini yıkamaları, emzirme sü-

resince maske takılması ve sık sık yüzeylerin 

dezenfekte edilmesi önerilmektedir. Alter-

natif bir yöntem olarak COVID-19 olan anne 

iyileşene kadar bebeğin anne sütü sağılarak 

veya formül mama ile sağlıklı ve hijyen ku-

rallarına uyan başka bir kişi tarafından bes-

lenmesi düşünülebilir. Sütünü pompa yar-

dımı ile sağacak olan COVID-19 olan anne-

lerin hijyen kurallarına aynı ölçüde dikkat 

etmeleri ve mümkünse süt sağılan pompa-

nın temizliğinin sağlıklı bir kişi tarafından 

yapılması gereklidir (10).  

Gebelik döneminde COVID-19 

Gebelik; viral enfeksiyonlara karşı duyarlılığı 

arttıran bir parsiyel immün yetmezlik duru-

mudur (11). Gebelik dönemi; fizyolojik 

adaptasyon değişiklikleri (diyafragma 
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yüksekliği, artmış oksijen tüketimi, solunum 

yolu mukozasında ödem) ve immunsupresif 

durum gelişmesi nedeni ile hipoksiye daha 

duyarlı olunan bir dönemdir (9). Gebelerde 

SARS-CoV-2 enfeksiyonu ile ilgili yeterli veri 

bulunmamaktadır. SARS ve Middle East 

Respiratory Syndrome (MERS) salgınları sı-

rasında gebeler ve bebeklerinde; düşük, 

prematüre doğum, intrauterin gelişme geri-

liği ve maternal ölüm gibi ciddi etkilenmeler 

olduğu rapor edilmiştir (12). 2009 yılında 

H1N1 pandemisinde gebelerin hastaneye 

başvurma oranı normal popülasyona göre 4 

kat daha yüksek saptanmış ve gebelerde 

komplikasyon riskinin arttığı görülmüştür. 

SARS salgını sırasında ise enfeksiyon sapta-

nan gebelerin %50’sinde yoğun bakım ve 

%33’ünde mekanik ventilasyon ihtiyacı ol-

duğu ve mortalite oranının gebelerde yük-

sek olduğu (%25) görülmüştür (9). Çin’de 

COVID-19 saptanan dokuz gebenin ince-

lendiği çalışmada gebelerin hiçbirinde ciddi 

pnömoni saptanmamış, genel popülasyona 

benzer şekilde ateş, öksürük ve daha nadir 

olarak miyalji, yorgunluk, boğaz ağrısı, ishal, 

nefes darlığı görülmüştür. Bu gebelerin la-

boratuvar incelemelerinde; lenfopeni 

(%55,5), C-reaktif protein yüksekliği 

(%66,6), transaminaz yüksekliği (%33,3) ve 

bilgisayarlı tomografi (BT) incelemelerinde 

tipik multiple yamasal buzlu cam alanları 

(%88,8) saptanmıştır (9). İntrapartum anne-

den bebeğe geçiş olasılığını önlemek baş-

lıca neden olmak üzere; preeklampsi, mü-

kerrer sezaryan doğum öyküsü ve fetal dist-

res gibi nedenlerle tüm gebelere sezeryan 

doğum uygulanmıştır. Canlı doğan dokuz 

yenidoğanın dördünde preterm (<36 hafta) 

doğum öyküsü saptanmıştır. Fetal enfeksi-

yon açısından 6 anne ve bebekten doğum 

salonunda alınan amniyotik sıvı, kord kanı 

ve yenidoğanın boğaz sürüntüsü örnekle-

rinde SARS-CoV-2 PCR negatif olarak sap-

tanmıştır. Mevcut çalışmada takip edilen 

dokuz gebe de üçüncü trimesterlarında 

iken COVD-19 tanısı almış olup birinci ve 

ikinci trimesterlarda vertikal geçiş ile ilgili 

yeterli veri bulunmamaktadır (9). COVID-19 

saptanan anneden bebeğine intrapartum 

bulaş riskini azaltmak için vaginal doğum 

yerine sezeryan doğumun tercih edilmesi, 

kordun erken klemplenmesi, anne ve bebe-

ğin hızlıca ayrılması, annenin izolasyon sü-

resi boyunca emzirmeden anne sütünü sa-

ğarak bebeğe verilmesini öneren yayınlar 

mevcuttur (9,12). COVID-19 tanısı alan 34-

37 hafta arası gebelere rutin kortikosteroid 

önerilmemektedir. 34-37. haftalar arası ek 

risk faktörleri olması durumunda akciğer 

maturasyonu için rehberlerin önerisi doğ-

rultusunda hareket edilmelidir (10). DSÖ 

önerilerinde, annede herhangi bir enfeksi-

yon olması durumunda göbek kordonunu 

erken klemplemenin anneden bebeğe pa-

tojen geçişi riskini azaltmadığı, ayrıca be-

beği çevreleyen verniks kazeoza antimikro-

biyal peptidler içerdiği için doğumdan son-

raki ilk 24 saat yerinde bırakılabileceği belir-

tilmektedir (10). 

Schwartz (13) tarafından derlenen 5 yayında 

ise Çin’de saptanan 38 hamile anneden do-

ğan 39 yenidoğan incelenmiş ve 30’u 

COVID-19 açısından test edilmiş ve hepsi-

nin negatif olduğu görülmüştür. İncelenen 

38 hamile annede de ciddi pnömoni veya 

ölüm bildirilmemiştir. Gebeliğin daha erken 

dönemlerinde fetüste daha ciddi etkilen-

melere neden olup olmayacağı bilinme-

mektedir. 

Yenidoğan döneminde COVID-19 

Yenidoğanlarda COVID-19 sıklığı ve prog-

nozu hakkında veriler yetersiz olup Cai ve 

ark.’nın (8) yayınladığı çalışmada 20 Şubat 

2020 tarihine kadar olan dönemde Çin’deki 

çocuk ve erişkin dahil toplam vaka sayısı 

80,000’e yakın iken 3 yenidoğan vaka ta-

nımlanmıştır. İlk yenidoğan hasta 3 gündür 

olan ateş ve öksürük şikayeti ile ikinci vaka 

bir haftadır olan burun akıntısı ve kusma ile 

başvurmuştur. Tanımlanan en küçük yaşta 

hasta olan 30 saatlik yenidoğan vakanın ise 

enfekte anneden doğduğu, solunum sıkın-

tısının olup, ateşinin normal olduğu 
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bildirilmiştir (8). Hamilelik döneminde geçi-

rilen COVID-19’un halen fetal distres, erken 

doğum ve solunum sıkıntısı gibi sonuçları 

olabileceği akılda tutulmalıdır (14). Mevcut 

veriler ile yenidoğanların horizontal bulaş 

ile enfekte oldukları ve ilk 28 günde görülen 

COVID-19 olgularında semptomların daha 

büyük yaş gruplarına göre daha hafif veya 

asemptomatik olduğu görülmektedir (15). 

Çocuklarda COVID-19 neden erişkinler-

den daha hafif seyrediyor? 

Çocuklarda viral enfeksiyonlarda farklı im-

münolojik yanıtlar ortaya çıkabilir ve hayati 

organlarda ciddi hasara neden olabilir (2). 

Şu ana kadar çocuklarda COVID-19’un eriş-

kinlere göre daha nadir ve daha hafif sey-

rettiği gözlenmiştir (3). Bu durumun nedeni 

henüz saptanamamakla birlikte pek çok hi-

potez öne sürülmüştür. Bunlardan bazıları; 

çocukların daha az dışarda zaman geçirme-

leri ve daha az uluslararası seyahat etmeleri 

nedeni ile daha az virüse maruz kalmaları, 

kış aylarında sık üst solunum yolu enfeksi-

yonu geçirdikleri için virüslere karşı erişkin-

lerden daha yüksek antikor düzeyine sahip 

olmaları ve immün sistemlerinin halen ge-

lişmekte olmasıyla patojenlere erişkinlerden 

daha farklı yanıt veriyor olabileceğidir 

(3,16). Diğer koronavirüsler ile enfekte edil-

miş fare modellerinde görülen belirgin inf-

lamatuar ve immun yanıtların; sitokin fırtı-

nasını, epitel hücre apoptozunu, vasküler 

kaçağı, anormal T hücre ve makrofaj yanıtını 

ve bunların sonucunda akut akciğer hasarını 

veya akut solunum yetmezliği sendromunu 

tetiklediği düşünülmektedir (17). Bu durum; 

erişkinlerde çocuklara göre görece daha 

güçlü immun yanıt görülmesi sonucunda 

hastalığın erişkinlerde daha ağır seyretme-

sini açıklayabilir. 

Çocukluk çağında doğal immun sistemin 

daha aktif olması, sigara dumanı ve hava 

kirliliği maruziyetinin erişkinlerden daha az 

olması, altta yatan hastalık sıklığının (hiper-

tansiyon, kardiyovasküler hastalık, diyabet 

vb.) erişkinlere oranla daha nadir olması gibi 

durumların bu farklılığa yol açabileceği dü-

şünülmektedir (3). Aynı zamanda çocuklar-

daki viral reseptörlerin dağılımı, matüras-

yonu ve fonksiyonundaki değişikliklerin, vi-

ral hastalıkların çocuklardaki seyrini etkile-

diği düşünülmektedir. SARS, SARS-CoV-2, 

human koronavirüs-NL63 gibi enfeksiyon-

larda virüsün angiotensin converting 

enzyme-2 (ACE2) reseptörünü kullanarak 

hücre içine girdiği tespit edilmiştir. Fare-

lerde yaşla beraber akciğerdeki ACE2 resep-

törlerinin hızla azaldığı görülmüş ve bu bul-

guların çocukların daha az duyarlı olmala-

rını desteklemediği düşünülmüştür. 

ACE2’nin akciğerlerin koruyucu mekaniz-

masında da rol oynaması, çocuklarda ciddi 

akciğer hasarının daha az olmasını açıklaya-

bilir. Aynı zamanda ACE2; sepsis, asit aspi-

rasyonu, SARS ve H5N1 enfeksiyonları ile 

tetiklenen akut akciğer hasarına karşı koru-

yucu rol oynamaktadır (3). Çocuklardaki 

hastalık seyrinin erişkinlerden daha hafif ol-

masının bir nedeni de; melatonin üreti-

minde yaşla birlikte belirgin düşüş görül-

mesi ve melatoninin viral enfeksiyonlar sıra-

sında akciğerlere enflamatuar hücre gö-

çünü ve akciğerdeki oksidatif stresi azaltıcı 

rol oynaması olabilir (18). 

COVID-19 ve Bacillus Calmette-Guérin 

(BCG) aşılaması ilişkisi 

Hastalığın 185 ülkeye yayılmış olmasına 

rağmen bazı bölgelerde ağır vakaların daha 

çok olması ve mortalitenin yüksek olması-

nın nedenlerinden biri Bacillus Calmette-

Guérin (BCG) aşılaması olabileceği düşünül-

müştür. Miller ve ark.’nın (19) yaptığı çalış-

mada nüfusu 1 milyon ve üzerinde olan 

orta-yüksek ve yüksek gelirli ülkeler incele-

nerek BCG aşılaması yapan 55 ülkenin 

COVID-19 ilişkili mortalite oranı ortalama 

0,78±0,40/1,000,000 iken hiç aşılama uygu-

lanmamış 5 ülkede (İtalya, Hollanda, Bel-

çika, Amerika ve Lübnan) ise 

16,39±7,33/1,000,000 olarak daha yüksek 

saptandığı görülmüştür (19). Vaka sayıları 

karşılaştırıldığında BCG aşılama politikası 

olan 55 ülkede COVID-19 vaka sayısı 
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ortalama 59,54±23,29/1,000,000 iken, hiç 

BCG aşılama politikası uygulanmamış 5 ül-

kede 264,9± 134,88/1,000,000 saptanmış 

olup 4 kat yüksek bulunmuştur. Bu sonuçlar 

yaygın BCG aşılamasının COVID-19 yayılı-

mını yavaşlattığını ve mortaliteyi azalttığını 

öngörmektedir.  Yaşlı kişilerde ise BCG aşı-

lamasının savunmayı arttıracağına dair ye-

terli kanıt bulunmamaktadır (19). BCG aşıla-

masının viral enfeksiyonlara ve sepsise karşı 

koruyucu olduğu bilinmektedir. Bahsedilen 

çalışma ile BCG aşısının COVID-19’a karşı 

kısmi koruma sağladığı, vücutta COVID-

19’a karşı immun yanıt oluşturduğu ve po-

pülasyonda yaygın kullanımı ile COVID-19 

taşıyıcılığının azalabileceği düşünülmekte-

dir (19). Koruyuculuğun kesin olduğunu 

söylemek için randomize kontrollü çalışma-

lar yapılması gerekmektedir. 

COVID-19 ve Hepatit A aşılaması ilişkisi 

COVID-19’un bazı ülkelerde (Çin, ABD, 

İtalya, İspanya, Fransa, İngiltere, Hollanda 

ve Belçika) daha yüksek insidans ve morta-

liteye sahip olduğu görülmüştür. Hindistan, 

Pakistan, Afrika kıtasındaki çoğu ülke ve Gü-

ney Amerika’nın ise pandemiden yüksek 

oranda etkilenmediği saptanmıştır. Toplu-

mun yaş dağılımı, sağlık hizmetlerine ulaşı-

labilirlik, tanısal yeterlilik, yaşanılan çevre ve 

izolasyon önlemlerine uyum ülkelerdeki et-

kilenme farklılıklarını tam açıklayamamakta-

dır. Ülkeler arasındaki farklılığın bir diğer 

nedeni de Afrika, Asya, Orta ve Güney Ame-

rika’da olduğu gibi hepatit A enfeksiyonu-

nun endemik olması veya hepatit A aşıla-

masının rutin olarak uygulanması olabilir. 

Sosyoekonomik durumu ve hijyen düzeyi 

yüksek olan ülkelerde hepatit A sık değildir. 

Gelişmiş ülkelerdeki yaşlı bireylerde hepatit 

A aşısı ile oluşturulan humoral ve hücresel 

immunitede azalma ve bu ülkelerde COVID-

19’a bağlı vaka sayısının ve mortalitenin ar-

tışı arasında ilişki olabileceğini düşündür-

mektedir.  Hepatit A aşılaması adaptif im-

munitede çapraz reaksiyon sonucunda 

COVID-19’a karşı koruyucu olabilir. Hepatit 

A aşısı COVID-19 enfeksiyonunun mukozal 

yüzeyde sınırlı kalmasını sağlayarak alt so-

lunum yoluna inişini ve mortaliteyi azaltıyor 

olabileceği düşünülmektedir. Bu ilişkinin in 

vitro ve moleküler çalışmalar ile test edil-

mesi önerilmektedir (20). 

Çocuklarda triaj ve tanı 

Ateş, öksürük, solunum sıkıntısı gibi bulgu-

lar ile sağlık kuruluşuna başvuran çocuklar, 

hastaya cerrahi maske takılarak, COVID-19 

hastaları için ayrılmış triaj alanında, kişisel 

koruyucu ekipman giymiş klinisyen tarafın-

dan değerlendirilmelidir. Hastadan ve aile-

sinden ayrıntılı temas öyküsü alınmalı ve fi-

zik muayenesi yapılmalıdır. Genel durumu 

stabil olmayan hastalar hızla solunum ve 

dolaşım desteği sağlanarak uygun servise 

nakledilmelidir (21).   

COVID-19 açısından olası vaka kabul edilen 

hastalardan üst solunum yolundan alınan 

sürüntü örneklerinden SARS-CoV-2 virüsü 

için RT-PCR çalıştırılır. Ayrıca kandan sero-

lojik yöntemler ile immunglobulin (Ig) M / 

IgG bakılması tanıda yardımcı olmaktadır 

(21). Semptom başladıktan sonra 1-2 günde 

üst solunum yolundan alınan örneklerde 

SARS-CoV-2 virüsü tespit edilebilir. Orta va-

kalarda 7-12 gün, ağır vakalarda ise 2 haf-

taya kadar PCR pozitifliğinin devam ettiği 

görülmüştür (22).   

Şüpheli veya kesinleşmiş COVID-19 olan 

anneden doğan bebeklerde doğumdan 12-

24 saat sonra ilk sürüntü örneğinin alınması 

önerilir. Aynı sürüntü çubuğu ile nazofa-

renks ve orofarenksten örnek alınması ve 

hasta entübe ise endotrakeal aspirat örneği 

gönderilmesi uygundur. Maternal enfeksi-

yonu yansıtabileceği için testlerin 12-24 sa-

atten önce alınmaması önerilmektedir. An-

cak daha geç dönemde alınan örneklerin 

postnatal bulaşı da gösterebileceği unutul-

mamalıdır. Bebeğin izleminde klinik duru-

muna göre test tekrarlanabilir (23). 

Çocuk hastalarda sürüntü örneği nazal pa-

sajın dar olması nedeni ile ince sürüntü çu-

buğu kullanılarak alınmalıdır. Pozitif 
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saptanan RT-PCR testlerin tekrarlanarak 

doğrulanması önerilmektedir. Negatif sap-

tanan testlerin (özellikle üst solunum yolu 

sürüntü örneklerinden alınan) ise SARS-

CoV-2’yi dışlayamayacağı unutulmamalıdır 

(22). Yapılan çalışmalarda semptomlar baş-

lar başlamaz burundan alınan sürüntü örne-

ğinde pozitif RT-PCR sonucu elde etme ola-

sılığı en yüksek saptanmıştır. Birden çok sü-

rüntü örneği almak tanıyı doğrulamaya yar-

dımcı olabilir (24). 

Çocuklarda COVID-19’un klinik bulguları 

ve erişkin dönemden farkları 

Çocuklardaki COVID-19’un klinik bulguları 

tipik değildir ve erişkinlere göre daha hafif 

seyirli olduğu görülmüştür. COVID-19 ço-

cuklarda asemptomatik olabileceği gibi 

ateş, kuru öksürük, halsizlik ve burun tıka-

nıklığı, burun akıntısı gibi üst solunum yolu 

enfeksiyonu bulguları ile karşımıza gelebilir. 

Bazı çocuklarda karın ağrısı, bulantı, kusma, 

ishal gibi gastrointestinal sistem bulguları 

görülebilir. Çoğu enfekte çocukta bulgular 

hafiftir ve prognoz iyidir. Çoğu çocuk hasta-

nın semptom başlangıcından sonraki 1-2 

hafta içerisinde iyileştiği görülmüştür. Ço-

cuklarda alt solunum yolu enfeksiyonu ise 

çok nadirdir (25). Erişkin verilerinde ağır va-

kalarda, hastalık başlangıcından sonraki bi-

rinci haftada akut solunum yetmezliği send-

romu (ARDS), septik şok, dirençli metabolik 

asidoz ve koagülasyon bozuklukları geliştiği 

ancak bu ağır tabloların çocuklarda nadir 

olduğu görülmüştür. İlk ağır hastalık görü-

len çocuk vaka 11 Şubat 2020’de Vuhan Ço-

cuk Hastanesi’nden yayınlanmış olup; 1 ya-

şında erkek hasta 6 gündür kusma ve ishal, 

son on iki saattir olan ateş ve solunum sı-

kıntısı ile hastaneye başvurmuş, başvuru-

sunda akciğer grafisinde sağ akciğerde 

pnömonik infiltrasyon izlenmiş ve solunum 

sıkıntısı nedeni ile hızlıca yoğun bakıma alı-

narak entübe edilmiş, 10 gün sonra başa-

rıyla ekstübe edilmiştir. Hastanın birinci ve 

yedinci gün alınan SARS-CoV-2 PCR testleri 

negatif, sekizinci gününde alınan testi pozi-

tif saptanmıştır. Bu vaka ile çocuklarda nadir 

de olsa ağır vakaların olabileceği görülmüş-

tür (26). 

Çin’den yayınlanmış en geniş vaka serisi 

Dong ve ark. (16) tarafından 8 Şubat 2020 

tarihine kadar Çin’de olası ve kesin COVID-

19 tanısı alan 2143 çocuktan oluşan çalış-

madır. Hastaların %34,1’i laboratuvar tetkik-

leri ile kanıtlanmış, %65,9’u ise olası COVID-

19 olarak değerlendirilmiştir. Hastaların 

%56,6’sı erkek ve tüm hastaların ortalama 

tanı yaşı 7 (2-13 yaş) olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmadaki çocukların; %4,4 asemptoma-

tik, %50,9 hafif, %38,8 orta şiddette olarak 

değerlendirilmiştir. Ağır ve kritik hastalığı 

olan çocukların yaş gruplarına göre dağı-

lımları; 1 yaş altı %10,6, 1-5 yaş arası %7,3, 

6-10 yaş arası %4,2, 11-15 yaş arası %4,1 ve 

15 yaş üzerinde %3 olarak saptanmıştır. Bu 

veriler doğrultusunda daha küçük yaş grup-

larında ağır hastalık riski daha yüksek bu-

lunmuştur (16). COVID-19’un daha küçük 

yaş grubunda, altta yatan akciğer hastalığı 

ve immün yetmezlik durumu olan çocuk va-

kalarda da ağır seyredebileceği akılda tutul-

malıdır (27). 

Bugüne dek yayınlanmış en geniş vaka seri-

sinde ABD’den 2572 çocuk hasta dahil edil-

miştir. Hastaların ortalama yaşı 11 (0-17 

yaş), %57’si erkek cinsiyet bulunmuş ve 

Çin’deki veriler ile benzer olduğu görülmüş-

tür. Yaş dağılımında çocuk hastaların %15’i 

1 yaşın altında, %11’i 1-4 yaş, %15’i 5-9 yaş, 

%27’si 10-14 yaş, %32’si 15-17 yaş aralı-

ğında olduğu tespit edilmiştir. Çalışmada 

çocuk hastaların %15’i 1 yaşın altında sap-

tanmasına rağmen tüm vakalar içerindeki 1 

yaş altı hastaların oranı daha düşük saptan-

mıştır (%0,27) (4). Hastaların %11’inin 

semptomları kaydedilmiş olup; erişkinlerde 

ateş, öksürük ve nefes darlığı vakaların 

%93’ünde saptanırken çocuk hastalarda bu 

oran %76 olarak saptanmıştır. Ayrıca bu 

semptomların yanında miyalji, boğaz ağrısı, 

baş ağrısı, burun akıntısı, bulantı kusma, ka-

rın ağrısı ve ishal çocuklarda görülebilen di-

ğer semptomlar olarak tespit edilmiş, 1 

(%1,3) hastanın ise asemptomatik olduğu 
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görülmüştür. Çalışmada erişkin hastaların 

hastanede yatış ve yoğun bakım ihtiyacı ço-

cuk yaş grubuna göre daha yüksek saptan-

mıştır. Ayrıca çocuklarda; 1 yaş altında olan-

ların 1-17 yaş grubundaki hastalara göre 

daha yüksek oranda hastane ve yoğun ba-

kım ihtiyacı olduğu dikkati çekmektedir. Ço-

cuklarda eşlik eden komorbid durumlar 

2572 hastanın 345’inde sorgulanmış olup 

hastaların %23’ünde astım dahil kronik ak-

ciğer hastalığı, kardiyovasküler hastalık ve 

immunsupresyon durumlarının (malignite, 

kemoterapi, radyoterapi, hematopoetik 

hücre veya solid organ nakli veya yüksek 

doz glukokortikosteroid kullanımı) en az bi-

rinin eşlik ettiği görülmüştür (4). Ayrıca orak 

hücreli anemisi, kronik karaciğer hastalığı, 

endokrin bozukluğu, morbid obezitesi olan 

hastalar ve diyalize giren kronik böbrek has-

talarında ağır hastalık için artmış risk olduğu 

düşünülmektedir (28). Amerika’da 2572 

hastanın 3’ünde ölüm gerçekleşmiş olup bu 

hastalarda altta yatan hastalık varlığı bilin-

memektedir (4). 

Çocuklarda laboratuvar bulguları 

COVID-19 tanısı almış çocuklarda laboratu-

var verileri sınırlıdır. Erişkin hastalarda erken 

dönem laboratuvar tetkiklerinde anemi, ka-

raciğer enzimleri, sedim, C-reaktif protein 

(CRP), prokalsitonin düzeylerinde yükseklik 

ve bazen hiperglisemi olduğu görülmüştür 

(14). Henry ve ark.’nın (29) yaptığı derle-

mede ise 66 çocuk hastanın verilerine bakıl-

dığında %69,2 çocukta lökosit sayısı normal, 

%15,2’sinde artmış, %15,5’sinde ise azalmış 

lökosit sayıları görülmüştür. Hastaların 

%4,6’sında nötrofili, %6’sında nötropeni, 

%3’ünde lenfopeni, %13,6’sında yüksek CRP 

ve %10,6 hastada yüksek prokalsitonin de-

ğerleri saptanmıştır. Ağır hastalığı olan eriş-

kinlerde %80 oranında, hafif hastalığı olan-

larda ise %25 oranında lenfopeni görülmüş-

tür ve bu durum lenfopeni ile hastalık ağır-

lığı arasında bağlantı olabileceğini düşün-

dürmüştür.  

 

İnfantlarda erişkinlere göre bağışıklık sis-

temi görece olgunlaşmamış olup bağışıklık 

sistemi yanıtındaki farklılıklar nedeni ile len-

fopeni görülemeyebileceği unutulmamalı-

dır. Çin’den yayınlanan 1 yaşındaki COVID-

19 saptanan hastada lökosit sayısında belir-

gin değişiklik görülmemekle beraber doğal 

öldürücü hücre sayısında azalma ve yatışı-

nın 1.-5. günleri arasında interlökin-6 düze-

yinde artış saptanmıştır. Bu durumun 5 yaş 

altı çocuklarda mekanik ventilasyon gerek-

tiren ağır pnömoni birlikteliği ile ilişkili ol-

duğu öngörülmektedir (26). Lu ve ark.’nın 

(30) yaptığı çalışmada ise 171 çocuk hasta-

nın laboratuvar incelemesinde çocukların 

%3,5’unda lenfopeni olduğu görülmüştür. 

Qiu ve ark.’nın (2) 36 çocuk hastada yaptık-

ları incelemede ise; lökopeni, lenfopeni ve 

miyokardiyal enzim yüksekliği erişkinler ile 

benzer olarak saptanmıştır. CRP değerleri 

erişkinlerde çocuklardan daha yüksek olup, 

bu durumun çocuklarda daha hafif immun 

cevap ve daha az immun hasar görülmesi 

sonucu olabileceği düşünülmüştür. Bazı ço-

cuk hastalarda transaminaz, kreatinin, krea-

tin kinaz, laktat dehidrogenaz, D-dimer, üre 

ve trombosit değerlerinde değişiklik olabi-

leceği akılda tutulmalıdır (29). Çocuklar 

farklı laboratuvar bulguları ile karşımıza ge-

lebilir ve başvuruda laboratuvar değerleri 

normal olabilir. Hastaların klinik bulguların 

ilerlemesine göre laboratuvar tetkikleri de 

tekrar edilebilir.  

Çocuklarda radyolojik bulgular 

Çocuklarda hastalığın erken dönemlerinde 

akciğer grafisi normal olabilir. Ağır vaka-

larda akciğer grafisinde unilateral/bilateral 

multifokal yamasal buzlu cam opasiteler ve 

konsolidasyon görülebilir (21). Hastaların 

akciğer BT bulguları incelendiğinde Lu ve 

ark.’nın (30) yaptığı çalışmada 171 çocuk 

hastanın 56’sında (%32,7) buzlu cam görü-

nümü saptanmıştır. Hastaların %18.7’sinde 

lokal ve %12,3’ünde bilateral yamasal görü-

nüm izlenmiştir. İki hastanın BT’sinde (%1,2) 

interstisyel değişiklikler saptanmıştır. Has-

taların %64,9’una ise klinik olarak pnömoni 
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tanısı konmuştur. Beş çocuk hasta ile yapı-

lan başka bir derlemede ise 3 hastanın 

BT’sinde ılımlı yamasal buzlu cam görü-

nümü saptanmıştır (31). Xia ve ark.’nın (32) 

incelediği 20 çocuk hastanın BT’lerinde 16 

(%80) hastada anormallik saptanmış olup, 

12 (%60) hastada buzlu cam görünümü ile 

birlikte halo belirtisi izlenmiştir. Yang ve ark. 

(33) ise çalışmalarında akciğer görüntüle-

mesi (direkt grafi ve/veya BT) yapılan 134 

hastanın %70,4’ünde viral pnömoni ile 

uyumlu bulgular saptamıştır. Sonuç olarak 

çocuklarda en çok görülen BT bulguları; 

buzlu cam görünümü, unilateral/bilateral 

yamasal görünüm, konsolidasyon, interlo-

büler septal kalınlaşma, halo belirtisi ve 

subplevral bulgular olarak sayılabilir. Hasta-

lık başlangıcında görülen buzlu cam görü-

nümleri ilerleyen dönemlerde konsolidas-

yona dönüşebilir. Çocuklarda lenfadenopati 

ve plevral efüzyon nadirdir (21). Erişkinlerde 

daha sık periferal yerleşimli lezyonlar görü-

lürken, bu durum çocuklarda daha nadirdir 

(34). Çocuklarda erken evrelerde akciğer 

görüntülemelerinin normal olabileceği 

akılda tutulmalı ve radyasyon yan etkilerini 

en aza indirmek için rutin BT çekilmemelidir. 

Çocuk hastalar klinik ve laboratuvar bulgu-

ları ve akciğer grafisi ile ayrıntılı değerlendi-

rildikten sonra gereklilik halinde BT çekile-

bilir.  

Çocuklarda tedavi yöntemleri 

Çocuklar için kesin tedavi önerileri bulun-

mamaktadır. Solunum sıkıntısı veya hipok-

sisi olan çocuklarda oksijen tedavisi, bakte-

riyel enfeksiyon bulgusu olan çocuklarda ise 

antibiyotik tedavisi gibi destek tedaviler ve-

rilebilir. Bazı yayınlarda antiviral tedaviler 

ağır vakalarda kullanılmış olup çocuklar 

üzerindeki etkinliği net olarak belirtilme-

miştir (14) T.C. Sağlık Bakanlığı COVID-19 

Rehberi’nde Hidroksiklorokin, Azitromisin 

ve Lopinavir-Ritonovir tedavileri yaşa ve ki-

loya göre çocuk hastalarda kullanılabilecek 

tedavi seçenekleri olarak sunulmuştur. İnf-

luenza ile uyumlu klinik bulguları olan, 

influenza tanı testi pozitif saptanan veya 

influenzanın dışlanamadığı hastalara osel-

tamivir verilmesi önerilmektedir (21). T.C. 

Sağlık Bakanlığı 14 Nisan 2020 tarihli 

COVID-19 Rehberi’nde Çocuklar için öneri-

len tedavi seçenekleri Tablo 1’de verilmiştir. 

Altı yaş altındaki çocuklarda hidroksikloro-

kinin kullanım onayı yoktur ve kullanıla-

caksa ‘Bilgilendirilmiş Onam Formu’ doldu-

rulmalıdır (21).  Hidroksiklorokin kullanan 

hastalarda; kardiyomiyopati, uzamış QT in-

tervali, bulantı, kusma, ishal, karın ağrısı, 

korneal değişiklikler, kulak çınlaması gibi 

yan etkiler açısından dikkatli olunmalıdır 

(35). Azitromisin kullanılan hastalarda; gö-

ğüs ağrısı, çarpıntı, yorgunluk, baş ağrısı, 

karın ağrısı, baş dönmesi, kusma, ishal, ateş 

gibi yan etkilere dikkat edilmelidir (36). Azit-

romisin ve hidroksiklorokin uygulanacak 

hastalarda uzamış QT intervali açısından 

dikkatli olunmalı ve tedavi başlangıcında 

elektrokardiyografi çekilerek hastalar yakın 

takip edilmelidir. İstenmeyen kardiyotoksik 

etki görüldüğünde önce azitromisin kesil-

meli sonrasında hidroksiklorokin dozu azal-

tılmalı ve yan etkilerin devam etmesi duru-

munda hidroksiklorokinin kesilmesi düşü-

nülmelidir (21). Lopinavir/ritonavir kullan-

ması planlanan hastalarda anksiyete, yor-

gunluk, transaminaz yüksekliği, kan sodyum 

düzeyinde değişiklik, karın ağrısı, bulantı, 

kusma, ishal, alt ve üst solunum yolu enfek-

siyonlarına yatkınlık gibi yan etkiler açısın-

dan dikkatli olunmalıdır (37). Lopinavir/rito-

navir’in 14 günden küçük yenidoğanlarda 

güvenlik, etkinlik ve farmakokinetik etkileri 

net bilinmemekle birlikte 14 günün altında 

olan yeni doğanlarda kullanımı ile ilgili ye-

terli veri bulunmamaktadır (26). Çocuklarda 

hastalık sıklıkla hafif seyirli olup ilaç tedavisi 

ağır seyreden, hastane yatışı gereken seçil-

miş olgularda planlanmalıdır. 
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Tablo 1. T.C. Sağlık Bakanlığı 14 Nisan 2020 tarihli COVID-19 Rehberi’nde önerilen tedavi se-

çenekleri.

İlaç Adı Günlük çocuk dozu ve uygulama yolu Tedavi süresi 

(gün) 

İlk Tercih 

Hidroksikloro-

kin 

200mg tablet 

 

± 

Azitromisin 

200mg/5 ml 

süspansiyon 

500mg tablet 

İlk gün 6,5 mg /kg/doz (maksimum 400mg/doz) deva-

mında 2-5. günler arasında 3,25 mg/kg/doz (maksi-

mum 200mg/doz) günde iki doz oral 

 ± 

Azitromisin  

1-5 ay arası çocuklar için 10 mg/kg/doz (maksimum 

500mg/doz) 

6 aydan büyük çocuklar ve adölesanlar için ilk gün 

10mg/kg/doz tek doz (maksimum 500mg/doz) 

Devamında 2-5. günler arasında 5mg/kg/doz tek doz 

(maksimum 250mg/doz) toplam 5 gün oral 

5 gün 

İlerleme durumunda veya alternatif tedavi olarak 

Lopinavir 

250mg /ritona-

vir 50mg tablet 

14 gün-6 ay arası çocuklarda Lopinavir komponenti 

16mg/kg oral 

6ay-18 yaş arası  

15-25 kg arası: 200mg-50mg oral 

26-35kg arası: 300mg-75mg oral 

35 kg üzeri: 400mg-100mg oral 

10-14 gün 

21 No’lu kaynaktan alınmıştır. 

Hastanede yatan hastaların taburculuk 

kriterleri 

Hastanede yatırılarak tedavi edilen çocuk 

hastalar; son üç gündür ateşsiz olmaları, so-

lunum semptomlarının düzelmesi, akciğer 

görüntüleme bulgularının gerilemesi ve en 

az 1 gün ara ile alınan iki ayrı RT-PCR so-

nuçları negatif saptanması durumunda ta-

burcu olabilirler (6). Çocukların hastaneden 

taburcu olduktan sonra da takiplerine de-

vam edilmesi ve taburcu olduğu günden iti-

baren 14 gün boyunca ev içi izolasyonuna 

dikkat edilmesi önerilmektedir (2,21). 

Sonuç 

COVID-19 çocukluk yaş grubunda erişkin-

lere göre daha hafif seyretmektedir. 

Çocuklarda hospitalizasyon öyküsü, yoğun 

bakım ihtiyacı ve mortalite oranı erişkinler-

den daha azdır.  Klinik bulgular erişkinlerle 

benzer olmakla birlikte ağır pnömoni ço-

cukluk çağında nadirdir. Laboratuvar tetkik-

lerinde lenfopeni, lenfositoz, nadiren nötro-

peni, miyokardiyal enzim yüksekliği, transa-

minaz yüksekliği görülebilir. Erişkin çalışma-

larında CRP değerlerinin çocuklara göre 

daha yüksek olduğu görülmüştür. Çocuk-

larda BT’nin yeri kısıtlı ve radyasyon yan et-

kisi yüksektir. Çocuklarda sık izlenen BT bul-

guları lokal veya yaygın yamasal buzlu cam 

görünümü, konsolidasyon ve halo görünü-

müdür. Gebelerde ve yenidoğanlarda da 

genel popülasyon ile benzer şekilde ağır 

pnömoni tablosu nadirdir. Ancak gebelerde 

ilk ve ikinci trimesterda bulaş olması 
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durumunda enfeksiyonun ağır seyredebile-

ceği ve yenidoğan bebekte prematürite, fe-

tal distres, solunum sıkıntısına yol açabile-

ceği konusunda henüz veri bulunmamakta-

dır. COVID-19 saptanan anneden doğan 

bebeklerin uygun el temizliği yapılarak ve 

maske takılarak emzirilmesi önerilmektedir. 

Çocuklarda öncelikle beslenme ve solunum 

destek ihtiyacı değerlendirilmeli, sempto-

matik tedavi seçeneklerinin yanı sıra hidrok-

siklorokin ve/veya azitromisin, lopinavir/ri-

tonavir tedavileri hasta özelinde değerlen-

dirilmelidir. 
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Özet 

Ülkemizde ve dünyada koronavirüs nedeniyle yaşanılan pandemide özellikle en ön safta sava-

şan sağlık çalışanları başta olmak üzere çalışanların bu süreçte maruz kalım sonucu hastalık 

geliştirdikleri ve hatta hayatlarını kaybettikleri bilinmektedir. Uluslararası tanımlar ve ülkemiz 

mevzuatına göre; sağlık çalışanları işin yürütümü esnasında ve işyerinde hastalığa yakalanmaları 

halinde, mevcut durumları iş kazası ve geliştirdikleri hastalıklar meslek hastalığı olarak tanımla-

nacaktır. İş kazaları ve meslek hastalıkları önlenebilir sağlık durumlarıdır. Bildirimi zorunludur. 

İlk etapta bu bildirimin sonucunun tazminat ve benzeri hakların elde edilmesi olduğu akla gelir. 

Oysa iş kazaları ve meslek hastalıkları bildiriminin esas amacı, hangi sektörde, hangi durumların 

sağlık sorunlarına yol açtığının kayıt altına alınarak tespit edilmesi ve önlemeye yönelik girişim-

lerin planlanması olmalıdır. Bu derlemede coronavirus disease-19 (COVID-19) pandemisi, başta 

sağlık çalışanları olmak üzere, mesleki maruz kalım bakış açısı ile meslek hastalığı tanısı almaları 

yönünde gerekli koşulların tanımlanması, tanı sonrası yapılması gereken prosedürler, işe dönüş 

önerileri, özellikle sağlık çalışanlarında önleyici yaklaşımlar değerlendirilmiştir.  
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1.Giriş 

Coronavirus disease-19 (COVID-19)’dan so-

rumlu virüs, zarflı RNA virüsleri olup, virüsün 

yeni isimlendirmesi Severe Acute Respira-

tory Syndrome-Coronavirus-2 (SARS-CoV-

2) olarak kabul edilmiştir. İnsan ve hayvan-

larda çeşitli derecelerde respiratuvar, ente-

rik, hepatik, nefrotik ve nörolojik tutulum-

larla seyreden klinik tablolara neden olabil-

mektedir. İnsanlarda koronavirüsün neden 

olduğu hastalık spektrumu basit soğuk al-

gınlığından ağır akut solunum sendromuna 

kadar değişkenlik gösterebilmektedir. Has-

talık esas olarak damlacık yoluyla bulaş-

maktadır. Ortalama inkübasyon süresinin 5-

6 gün (2-14 gün) olduğu, bazı vakalarda 14 

güne kadar uzayabileceği gözlenmiştir. 

Uluslararası tanımlar ve ülkemiz mevzuatına 

göre; çalışanların işin yürütülmesi esnasında 

ve işyerinde hastalığa yakalanmaları ha-

linde, mevcut durumları meslek hastalığı 

olarak tanımlanmaktadır. İş kazaları ve mes-

lek hastalıkları önlenebilir sağlık durumları-

dır. Bu nedenle asıl amaç; meslek hastalığı 

tanısını koymaktan çok, iş sağlığı ve güven-

liği kapsamında en önemli husus olan “ön-

leyici yaklaşım” ilkeleri ile hastalık oluşumu-

nun engellenmesi olmalıdır. 

Sağlık çalışanları, COVID-19 pandemisinde 

en ön safta savaşan, en temel ve en etkin 

olması beklenen iş gücüdür. SARS-CoV-

2'den etkilenen hastalarla yakın temasların-

dan dolayı sağlık çalışanlarında COVID-19 

riski diğer çalışanlara göre daha yüksektir 

(1). Çin'de COVID-19 pandemisinin zirve-

sinde, 1.502’si Vuhan'dan olmak üzere 

1.716 sağlık çalışanı virüse yakalandı ve al-

tısı öldü (2). Vuhan’da bir hastanede tedavi 

edilen 138 hastadan oluşan bir vaka seri-

sinde, 40 hasta (vakaların %29'u) sağlık ça-

lışanı idi. Etkilenen sağlık çalışanlarının 31'i 

(%77.5) genel servislerde, 7'si (%17.5) acil 

serviste ve 2'si (%5) yoğun bakım ünitesinde 

çalışmaktaydı (3). 

Bu derlemede COVID-19 pandemisi, başta 

sağlık çalışanları olmak üzere, mesleki ma-

ruz kalım bakış açısı ile değerlendirilecektir.  

2. Maruz Kalım Değerlendirmesi ve Ris-

kin Belirlenmesi  

a. Maruz Kalım Tanımı ve Biyolojik Risk-

ler  

Maruz kalım (exposure): Dünya Sağlık Ör-

gütü tarafından; bir olay, durum ya da 

madde ile karşı karşıya kalmak olarak ta-

nımlanmaktadır.  

Tanımda “bir organizmanın absorbe edebi-

leceği, kimyasal veya fiziksel bir ajan 

(agent=madde) ile teması olarak tanımlan-

mıştır. Ajan kelimesinin kimyasal, fiziksel 

veya biyolojik bir varlık olması gerektiği be-

lirtilmiştir. Her maruz kalım, insan vücu-

dunda biyolojik ya da kimyasal bir olayla so-

nuçlanmaz. Örneğin asbestoz gelişimi için 

tek lifin kuramsal olarak hastalık yapma po-

tansiyelinden söz edilirken diğer pnömo-

konyozların gelişimi için bu doz çok daha 

fazladır. Biyolojik riskler iş sağlığından beş 

temel risk faktöründen biridir. Virüsler, bak-

teriler, mantarlar, hücre kültürleri, genetiği 

değiştirilmiş mikroorganizmlar ve insan pa-

razitleri dâhil olmak üzere oldukça geniş bir 

etken grubunu kapsamaktadır (4). Fiziksel 

ve kimyasal riskler için mesleki maruziyet li-

mit değerleri tanımlanmıştır, ancak biyolojik 

riskler için sınır değerlerden bahsetmek 

mümkün değildir. İnsan vücuduna alındık-

tan sonra çoğalmaya devam etmesi, üretil-

mesi ve çoğaltılması için çoğunlukla besi 

yerlerine ihtiyaç duyulması, farklı fizikokim-

yasal özelliklerde farklı davranışlar göstere-

bilmeleri ve kendi yapılarını zaman içinde 

değiştirebilmeleri (mutasyon yapabilmeleri, 

COVID-19 iyi bir örnektir) ve potansiyel ola-

rak çok az sayıda etken ile hastalık ortaya 

çıkarabilmeleri biyolojik riskler ile ilgili belli 

başlı sorunlu alanlardır (5). 
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Maruz kalım, ölçüme dayanan ya da tah-

mine dayanan bazı yöntemlerle belirlen-

meye çalışılmaktadır. Riskin tanımlanması 

ve gösterilmesi alınacak önlemlerin plan-

lanmasında anahtar noktalardan biridir. Bi-

yolojik risklerin çalışma ortamında ya da ki-

şisel ölçüm yöntemleri ile örneklenmesi ve 

gösterilmesi mümkündür. Ancak özellikle 

COVID-19 gibi hakkında çok şey bilinmeyen 

etkenlerin tüm maruz kalım yolları net ola-

rak bilinmediğinden bilinen etkenlere göre 

çok daha dikkatli ve temkinli olmak gerekir 

(6).  

Maruz kalımı, M = K x ∆t şeklinde formüle 

etmek mümkündür. Formüle göre maruz 

kalımı (M) belirleyen iki ana değişken vardır; 

ilki o etkenin ortamdaki konsantrasyonu (K), 

ikincisi ise maruz kalım süresidir (∆t) (7).  Bu 

formüle göre değişkenleri belirleyen para-

metreleri yeni koronavirus maruz kalım riski 

açısından tanımlamak için virüsün maruz 

kalım yollarını iyi bilmek gerekir. Viral yükün 

hastalığın ve bulaştırıcılığının şiddeti ile iliş-

kisini destekleyen çalışmalar, bu formülün 

COVID-19'da da kullanılabileceğini telkin 

etmektedir. Veriler, SARS’a benzer şekilde, 

ağır COVID-19 olgularının viral yüklerinin 

daha fazla ve bulaştırıcılıklarının daha uzun 

süre olduğunu desteklemektedir. Ağır olgu-

ların ortalama viral yükünün hafif olgular-

dan 60 kat daha yüksek saptanmasından 

ötürü, yüksek viral yükün ağır hastalık klinik 

bulguları ile ilişkili olabileceği düşünülmüş-

tür. Sonuç olarak COVID-19 olgularında vi-

ral yük önemli bir faktördür. Ancak başka 

çalışmalarda asemptomatik ve az sempto-

matik olguların da bulaştırıcılık riski taşıdığı 

saptanmıştır (8).  

Mevcut yayınlar ve SARS-CoV-2’ye ait lite-

ratür bilgileri incelendiğinde ortalama inkü-

basyon süresinin 5- 6 gün (2-14 gün) ol-

duğu bazı vakalarda 14 güne kadar uzaya-

bileceği gözlenmiştir. COVID-19’un bulaştı-

rıcılık süresi kesin olarak bilinmemektedir. 

Semptomatik dönemden 1-2 gün önce baş-

layıp semptomların kaybolmasıyla sona 

erdiği düşünülmektedir (9). Bulaş esas ola-

rak iki yol ile olmaktadır. 

Solunumsal maruz kalım: Diğer solunumsal 

virüslere benzer şekilde damlacık enfeksi-

yonu ile yayılır. Virüs yüklü damlacıkların 

(droplets) ortamda dakikalar hatta saatlerce 

kalabildiği gösterilmiştir. Solunum havası ile 

alınan damlacıklar üst ve alt solunum yolla-

rına tutunabilir.  

Temas yolu ile maruz kalım: Enfekte bir kişi-

den gelen tükürük veya mukus gibi vücut 

sıvıları ve damlacıklar yere çökerken yüzey-

lerde kalabilmektedir. COVID-19’un gıda 

ambalajları aracılığı ile geçişine dair şimdiye 

kadar bir kanıt gösterilemediği ancak virü-

sün eşyalarda ve yüzeylerde belli saatler 

canlı kalabildiği belirtilmiştir. Bu durum in-

sanların virüs bulaşı olmuş bu yüzeylere do-

kunmalarının ardından ellerini ağızlarına, 

burunlarına, gözlerine götürmeleri aracılığı 

ile olabilir (10).  

Virüs insan dışkısında gösterilmiştir ancak 

mevcut veriler ile halen etkili bir bulaş yolu 

olmadığı düşünülmektedir. Ayrıca şu ana 

kadar iki yeni doğanda virüs tespit edilmiş 

olup fetomaternal geçiş ile ilgili değerlen-

dirmeler devam etmektedir (11). 

b. Maruz Kalım Düzeyleri/Durumları ve 

Sınıflandırma  

COVID-19 enfeksiyonu esas olarak insan-

dan insana yakın temas ve damlacıklarla bu-

laşmaktadır. Bu nedenle enfekte kişinin tam 

izolasyonu çok önemlidir. Enfekte veya 

hasta kişi ile bilerek ya da bilmeyerek 2 met-

reden daha yakın ve ortalama 10 -15 dakika 

(bu süre rehberlerde verilen ortalama süre-

dir, yoğun virüs yükü olan işlemler ya da ki-

şinin immun bozuk ya da kronik hastalığı ol-

ması durumunda daha kısa sürede bulaş 

gerçekleşebilir) maruz kalımlar riskli maruz 

kalımlar olarak tanımlanmaktadır (12).  

Bu noktada temas ve yakın temas kavram-

larını özetlemek riskli meslekler ve iş kolları 

hakkında daha iyi bir değerlendirme yap-

mamıza yardımcı olacaktır.  
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Bir COVID-19 vakası ile; 

• Damlacık enfeksiyonuna yönelik kişisel 

koruyucu donanım (KKD) kullanmadan 

doğrudan bakım sağlayan sağlık personeli, 

örnek alan laboratuvar çalışanı ya da hasta 

bakıcılar, 

• Doğrudan fiziksel teması (örneğin tokala-

şırken, sarılırken) olan bir kişi (13), 

• Enfekte vücut sıvıları ile doğrudan temas 

eden kişi (hastanın öksürmesi, hastanın sek-

resyonlarının aspirasyonu sırasında yüzüne 

sıçraması…), 

• Yurtta, otelde ya da evde birlikte yaşayan-

lar, aynı ofiste çalışanlar, 

• Aynı kapalı ortamda (hastane veya banka 

bekleme salonları, otobüs, servis vb. ulaşım 

araçları) 1 metreden yakın ve 15 dakika veya 

daha uzun süre bir arada kalan kişiler, 

• Aynı uçakta seyahat eden yolculardan iki 

ön, iki arka ve iki yan koltukta oturan kişiler 

COVID-19 hastasıyla aynı evde yaşayanlar,  

yakın temaslı olarak tanımlanmaktadır.  

Yukarıdaki durumların dışında; 

• Aynı kapalı ortamda (hastane veya banka 

bekleme salonları, otobüs, servis vb. ulaşım 

araçları) 1 metreden uzak ya da 15 dakika-

dan kısa süre mesafede bulunmuş kişiler, 

• COVID-19 hastasıyla 1 metreden daha ya-

kın mesafede 15 dakikadan kısa süreyle yüz 

yüze kalan kişiler,  

temaslı olarak tanımlanmaktadır. 

Buna göre çalışma ortamında işin yürütüm 

şartları yüzünden COVID-19 hastası ile 2 

metreden yakın ve 15 dakikadan uzun vakit 

geçirmek zorunda kalan çalışanlar için art-

mış enfeksiyon riski söz konusudur. Şüphe-

siz en önemli risk grubu sağlık çalışanlarıdır.  

Kohn tarafından Vuhan’daki olguların de-

ğerlendirilmesinin yapıldığı çalışmada salgı-

nın başlangıcında olguların yarısından faz-

lasının Vuhan'daki pazarda çalışan satıcılar 

ve müşterileri olduğu görülmüştür. Olgu 

sayısının artmasıyla sağlık çalışanlarındaki 

risk giderek artmıştır. Özellikle acil servis ve 

yoğun bakım ünitesi çalışanları daha fazla 

enfekte olmuşlardır. Ardından Singapur’dan 

47 olgu bildirilmiş ve 17’sinin mesleksel ma-

ruz kalım nedeniyle enfekte olmuş olabile-

ceği belirtilmiştir. Buna göre: taksi şoförü, 

düzenlenen toplantı organizasyonunda gö-

rev alan teknik personeller, güvenlik görev-

lisi, gazino çalışanı, kuyumcu olmak üzere 

farklı mesleklerden çalışanların enfekte ol-

duğu doğrulanmıştır (14). 

Occupational Safety and Health Administra-

tion (OSHA) tarafından hazırlanan dokü-

manda meslekler maruz kalım risklerine 

göre dört kategoriye ayrılmıştır (15).  

Grup 1 çok yüksek riskli olarak tanımlanan 

gruptur. Bunlar enfekte hasta ile yakın te-

ması olan çalışanlardır. Yakın temaslı, bili-

nen ve şüphelenilen COVID-19 vakasında 

aerosol üreten prosedürler; numune top-

lama ve işleme prosedürleri, ölen vakaların 

otopsi prosedürlerini içeren iş kolları (dok-

torlar, hemşireler, diş hekimleri, sağlık gö-

revlileri, acil tıp teknisyenleri, numune top-

layan sağlık ve laboratuvar personeli, otopsi 

yapan morg çalışanı) olarak tanımlanmıştır.  

Grup 2 yüksek riskli olarak tanımlanan 

gruptur. Risk birinci gruba göre azalmakla 

birlikte halen yüksektir. Bu grupta; yakın te-

maslı ancak aerosolize olmayan süreçlerde 

bilinen veya şüphelenilen COVID-19 hasta-

larına maruz kalan sağlık hizmeti sunumu ve 

destek personeli (örn. doktorlar, hemşireler 

ve hasta odalarına girmesi gereken diğer 

hastane personeli), kapalı araçlarda, bilinen 

veya şüphelenilen COVID-19 hastalarını ta-

şıyan tıbbi nakil çalışanları (örn. Ambulans 

aracı operatörleri), ölümleri sırasında 

COVID-19'a sahip olduğu bilinen veya sahip 

olduğundan şüphelenilen insanların ceset-

lerini hazırlamada (örneğin, gömülmek veya 

yakmak için) çalışan morg işçileri yer almak-

tadır. 
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Grup 3 orta riskli grup olarak tanımlanmış-

tır. Temaslı, SARS-CoV-2 ile enfekte olabile-

cek, ancak bilinmeyen veya şüphelenilen 

COVID-19 hastalarıyla sık ve / veya yakın te-

mas gerektiren (yani 2 m içinde) işleri içerir. 

Topluluk iletiminin devam etmediği alan-

larda, bu risk grubundaki çalışanlar, yaygın 

COVID-19 iletimine sahip uluslararası ko-

numlardan geri dönebilecek yolcularla sık 

temas halinde olabilir. Topluluk iletiminin 

devam ettiği alanlarda, bu kategorideki ça-

lışanlar genel halkla temas halinde olabilir 

(örneğin, okullarda, nüfus yoğunluğu yük-

sek çalışma ortamlarında ve bazı yüksek ha-

cimli perakende ortamlarında). 

Grup 4 düşük riskli grup olarak tanımlan-

mıştır. Rastlantısal, daha düşük maruz kalım 

riski olan işler, SARS-CoV-2 ile enfekte ol-

duğu bilinen veya halka bulaştığı bilinen ki-

şilerle temas gerektirmeyen veya genel 

halka yakın (yani 2 m içinde) temas gerekti-

ren işler düşük riskli olarak tanımlanmıştır.  

Bu ve benzeri diğer rehberlerde sağlık çalı-

şanları çok yüksek ve yüksek grupta yer al-

maktadır. Ülkemizde de Sağlık Bakanlığı ta-

rafından bu konuda sağlık çalışanlarının  

izlemi ile ilgili bir rehber yayımlanmaktadır. 

Sağlık Bakanlığı tarafından hazırlanan reh-

bere göre sağlık çalışanları yaptıkları iş ve 

kullandığı kişisel koruyucu donanım ekip-

manının varlığına göre düşük, orta ve yük-

sek riskli olmak üzere gruplara ayrılmıştır 

(16). Rehberdeki risk tablosu Tablo 1’de ve-

rilmiştir. Ayrıca Centers For Disease Control 

(CDC-ABD Hastalık Kontrol ve Korunma 

Merkezleri)’nin yayınladığı rehberde 

COVID-19 hastalarına maruz kaldıktan 

sonra asemptomatik sağlık personeli için 

epidemiyolojik risk sınıflandırması Tablo 2 

‘de verilmiştir (17). Burada izlem için tanım-

lar şu şekilde yapılmıştır; 

Kendi kendine izlem (Self monitoring); Sağ-

lık çalışanının günde iki kez vücut ısısını öl-

çerek izlemesi ve solunum yolu semptom-

ları (örn. öksürük, nefes darlığı, boğaz ağrısı) 

konusunda tetikte olması anlamına gelir. 

Kendi kendine izlem yapan herkese, kendi 

kendine izlem döneminde ateş veya solu-

num yolu semptomları gelişirse, tıbbi de-

ğerlendirmenin gerekli olup olmadığını be-

lirlemek için bir iletişim planı yapılmalıdır. 
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Tablo 1. Sağlık Çalışanının COVID-19 hastası ile temas durumunun değerlendirilmesi. 

 

 

Aktif izlem (Active monitoring); Sağlık otori-

tesinin ateş veya solunum yolu semptomla-

rının (örn. öksürük, nefes darlığı, boğaz ağ-

rısı) varlığını değerlendirmek için potansiyel 

olarak maruz kalan insanlarla düzenli ileti-

şim kurma sorumluluğunu üstlendiği anla-

mına gelir. Yüksek veya orta riskli sağlık ça-

lışanları için CDC, bu iletişimin günde en az 

bir kez yapılmasını önerir. İletişim şekli, sağ-

lık otoritesi tarafından belirlenebilir ve tele-

fon görüşmeleri veya elektronik veya inter-

net tabanlı herhangi bir iletişim aracı kulla-

nılabilir. Sağlık çalışanı için uygunsa aktif iz-

lem çalıştığı sağlık kurumu tarafından iş 

sağlığı veya enfeksiyon kontrol komitesi ta-

rafından yürütülebilir. Sağlık çalışanı sağlık 

kuruluşunun bulunduğu yerden farklı bir 

yerde yaşıyorsa, bölgeler arası koordinas-

yona ihtiyaç duyulacaktır. 

 

Yetkilendirilmiş denetim ile kendi kendine 

izlem; Sağlık kuruluşunun hemfikir olması 

durumunda, sağlık kuruluşunun iş sağlığı 

veya enfeksiyon kontrol programı tarafın-

dan sağlık bakanlığı ile koordineli olarak 

gözetim altındaki çalışanın kendi kendine 

izlemi gerçekleştirdiği anlamına gelir. Sağlık 

kuruluşları, sağlık çalışanının çalışması plan-

lanan günlerde işe başlamadan önce vücut 

ısılarını ölçmeyi ve semptomları değerlen-

dirmeyi düşünebilir. İletişim kanalları tele-

fon görüşmelerini veya elektronik veya in-

ternet tabanlı iletişim araçlarını içerebilir. İş 

sağlığı veya enfeksiyon kontrol personeli, 

sağlık çalışanı ile sağlık otoriteleri arasında 

iletişimi sağlamalıdır. Kendini izleme döne-

minde ateş veya solunum yolu semptomları 

(öksürük, nefes darlığı, boğaz ağrısı) gelişen 

personelin tıbbi değerlendirmesi için bir 

planlama yapılmalıdır. 
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Tablo 2. COVID-19 hastalarına veya sağlık ortamında sekresyon / atıklarına maruz kaldıktan 

sonra asemptomatik sağlık çalışanı için epidemiyolojik risk sınıflandırması ve ilişkili izleme ve 

çalışma kısıtlaması önerileri. 

Epidemiyolojik risk faktör-

leri 

Maruz 

kalım 

katego-

risi 

COVID-19 için önerilen 

izleme (son maruz kalım-

dan 14 gün sonrasına ka-

dar) 

Asemptomatik 

sağlık çalışanı için 

çalışma kısıtlama-

ları 

Yüz maskesi takan bir COVID-19 hastasıyla uzun süreli yakın temas 

SÇ KKD; yok Orta Aktif Son maruziyetten 

sonra 14 gün bo-

yunca işten ayır 

SÇ KKD: cerrahi veya solu-

num maskesi takmamış  

Orta Aktif Son maruziyetten 

sonra 14 gün bo-

yunca işten ayır 

SÇ KKD: Göz koruyucu kul-

lanmamış 

Düşük Yetkilendirilmiş denetim ile 

kendi kendine izlem 

Yok  

SÇ KKD: Eldiven ve önlük 

kullanmamış a 

Düşük Yetkilendirilmiş denetim ile 

kendi kendine izlem 

Yok 

SÇ KKD: Tüm KKD’yi uygun 

şekilde kullanmış (solunum 

maskesi yerine cerrahi 

maske takmak dışında) 

Düşük Yetkilendirilmiş denetim ile 

kendi kendine izlem 

Yok 

Yüz maskesi takmayan bir COVID-19 hastasıyla uzun süreli yakın temas 

SÇ KKD; yok Yüksek Aktif Son maruziyetten 

sonra 14 gün bo-

yunca işten ayır 

SÇ KKD: cerrahi veya solu-

num maskesi takmamış 

Yüksek Aktif Son maruziyetten 

sonra 14 gün bo-

yunca işten ayır 

SÇ KKD: Göz koruyucu kul-

lanmamış b 

Orta Aktif Son maruziyetten 

sonra 14 gün bo-

yunca işten ayır 

SÇ KKD: Eldiven ve önlük 

kullanmamış a,b 

Düşük Yetkilendirilmiş denetim ile 

kendi kendine izlem 

Yok 

SÇ KKD: Tüm KKD’yi uygun 

şekilde kullanmış (solunum 

maskesi yerine cerrahi 

maske takmak dışında)b 

Düşük Yetkilendirilmiş denetim ile 

kendi kendine izlem 

Yok 

SÇ=Sağlık Çalışanı; KKD=Kişisel koruyucu Donanım 

 

Plan, iş sağlığı ve sağlık otoritesine bildirim 

için gerekli talimatları ve tıbbi olarak ihtiyaç 

varsa, belirlenmiş bir hastaneye ulaşıma dair 

düzenlemeleri içermelidir (17).  

Yüksek virüs yükü olan işlemler, hava yolları 

ile ilişkili, yoğun ve ani virüs saçılmasına ne-

den olabilecek işlemler olarak belirtilmiştir.  

 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/guidance-risk-assesment-hcp.html#a
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/guidance-risk-assesment-hcp.html#b
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/guidance-risk-assesment-hcp.html#a
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/guidance-risk-assesment-hcp.html#b
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/guidance-risk-assesment-hcp.html#b
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Aspirasyon, entübasyon, solunum yolu ör-

neği alınması, non-invazif ventilasyon, yük-

sek akımlı oksijen tedavisi, kardiyopulmo-

ner resüstasyon, nebülizer kullanımı, bron-

koskopi, endoskopi, videolaringoskopi, diş 

hekimliği uygulamaları, ağız-boğaz-burun 

muayenesi, oftalmolojik muayeneler, sant-

ral kateter takılması işlemleri yoğun temas 

gerektiren yüksek riskli işlemler olarak ta-

nımlanmıştır (10).   

Sağlık çalışanları denilince akla ilk önce 

doktorlar ve hemşireler gelmektedir. Ancak 

Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) sınıflama-

sına göre sağlık hizmet sunucu ve sağlık 

hizmet sunumu ile ilişkili meslekler sınıfla-

masında 38 ana meslek kodu ve 200’den 

fazla alt meslek kodu tanımlanmıştır. Buna 

göre sağlık kuruluşlarında satış (market, 

kantin vs.), taşıma ve servis işleri, evde ba-

kım hizmeti veren sağlık hizmet çalışanları, 

teknisyenler ve alternatif tıp ile uğraşan 

sağlık hizmet sunucuları dahil olmak üzere 

tüm dünyada yaklaşık 50 milyonun üzerinde 

bir çalışanı kapsamaktadır (18). 2020 yılında 

tüm dünyadaki sağlık çalışanı sayısının 67.3 

milyon olması beklenmektedir (19). 

DSÖ tarafından üzerinde durulan diğer riskli 

gruplar turizm ve taşımacılık sektörü çalı-

şanları olmuştur. Turizm sektöründe ol-

dukça hareketli ve değişken bir popülas-

yona hizmet veren çalışanlar kısa ya da orta 

süreli olası taşıyıcı olabilecek pek çok kişi ile 

karşılaşmaktadır. Taşımacılık sektörü çalı-

şanları için de olası taşıyıcı yolcular ile yakın 

temas ve kapalı ortamda seyahat etme ne-

deniyle artmış bir riskten söz etmek müm-

kündür (20).  

c. Riskli Grupların Değerlendirilmesi (Ta-

rama, Sürveyans ve İşe Dönüş Önerileri) 

Tarama, sürveyans ve işe dönüş ile ilgili üze-

rinde en çok tartışılan gruplar yine sağlık ça-

lışanlarıdır. 

 

 

Tarama  

Halen sağlık çalışanları dâhil riskli grupların 

taranması yapılmamaktadır. Ancak işyerleri 

için hazırlanan bazı dokümanlarda çalışan-

ların işe başlamadan önce vücut ısısın ölçül-

mesi ve solunumsal ve diğer yakınmalarının 

sorgulanması talimatları önerilmiştir. Buna 

göre ateş ve solunumsal yakınması olan ça-

lışanların evlerinde kalmaları ve şüpheli ol-

guların sağlık kuruluşlarının önerilerine 

göre yönetilmesinin önemi vurgulanmıştır 

(21). 

Sağlık çalışanı dışında olguların işe dönüş 

değerlendirilmeleri net değildir. Sağlık Ba-

kanlığı rehberine göre kesin olgu olarak de-

ğerlendirilen olgular taburculuk sonrası 

toplam 14 gün olacak şekilde tam ev izolas-

yonu yapması önerilmiştir. Ancak halen ça-

lışanların işe başlamadan önce PCR testi ile 

negatif sonucun gösterilerek mi yoksa buna 

gerek olmadan mı başlayacağı konusu tar-

tışmalıdır.  

Riskli gruplar/özel gruplar 

Özellikle Çin’den gelen yayınlardan sonra 

COVID-19 enfeksiyonunun 65 yaş üstü, ek 

hastalığı olan kişilerde daha mortal seyret-

tiği bilgisi üzerine korunma politikalarında 

bu gruplara özel bir yer verilmiştir (22). Kro-

nik hastalıklar kavramının içine hangi hasta-

lıkların gireceği konusunda tartışmalar de-

vam etmektedir. Özellikle immun sistemle 

ilişkili kronik hastalıklar DM, maligniteler, 

immun süpresif tedavi alan kişiler ile ilgili 

artmış enfeksiyon sıklığı olduğu bilinmekte-

dir. Shahid ve ark. kronik böbrek hastaları 

için de artmış risk olabileceği bildirilmiştir 

(23). 

Sağlık Bakanlığı tarafından hazırlanan vaka 

bildirim formunda risk faktörleri bölü-

münde kardiovasküler hastalık, kronik res-

piratuvar hastalık, DM, kanser, HT, gebelik 

ve sigara kullanım durumları belirtilmiştir 

(24). 
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TÜSAD Çevresel ve Mesleki Hastalıklar  

Çalışma grubu tarafından özellikle meslekle 

ilişkili hastalıklar için COVID-19 enfeksiyon 

sıklığı ilişkisini değerlendirilen bir duyuru 

yayımlanmıştır. Buna göre kronik komplike 

pnömokonyozlar, astım ve KOAH olguları 

için artmış risk olacağının göz önünde bu-

lundurulması gereklidir (25). 

İşyerinde pandemi durumlarında kronik 

hastalıkların yönetimi konusu çalışma orta-

mında risk değerlendirme sonuçları, işyeri-

nin COVID-19 eylem planı ve alınmış ön-

lemler, çalışanların kişilik özellikleri (self 

monitorizasyon yapabilme durumu) ve yö-

netimin bu çalışanlar açısından tutumu gibi 

pek çok açıdan değerlendirme yapmak ge-

reklidir. İşyeri hekiminin sayılan hastalıklar 

dışında olan çalışanlardan da uygun gör-

dükleri pandemi sürecinde evde izole et-

mek üzere gönderilebilir.  

3. Meslek Hastalığı Tanı Süreci/Meslek 

Hastalığı Tanısını Nasıl Koyuyoruz 

Meslek hastalıkları belirli mesleklere ve ma-

ruz kalımlara bağlı gelişen hastalıklardır. 

Meslek hastalıkları tanımında iki ana unsur 

vardır (26);  

• Belirli bir çalışma ortamında maruz kalım 

veya iş etkinliği ile belirli bir hastalık arasın-

daki nedensel ilişki, yapılan iş ile hastalık 

arasında doğrudan nedensel ilişki (illiyet) 

söz konusudur. 

• Hastalık, popülasyonun geri kalanına göre 

maruz kalanlarda ortalamanın üzerinde bir 

sıklıkta görülmektedir.  

Değişkenler arası ilişkinin nedensel olup ol-

madığını belirlemek için çeşitli kriterler göz 

önüne alınır. Bunlar içerisinde epidemiyolo-

jik açıdan en değerli kabul edileni İngiliz bi-

yoistatistik uzmanı Austin Bradford Hill 

(1897-1991) tarafından geliştirilmiş olan Hill 

kriterleridir (27). Bu kriterler; ilişkinin kuvveti 

(strength-rölatif risk), ilişkinin tutarlılığı 

(consistency- hastalık ve etken toplumda 

çeşitli özelliklere göre benzer dağılım 

göstermesi), İlişkinin özgüllüğü (specificity), 

ilişkinin zamana uygunluğu (temporality- 

etken her zaman sonuçtan önce bulunmalı-

dır, doz cevap ilişkisi (maruz kalım arttıkça 

etki/hastalıkta artış), ilişkinin biyolojik açı-

dan kabul edilebilirliği ve tüm bilgilere uy-

gunluk göstermesi (biologic plausability ve 

coherence-etkenin hastalık oluşturması bi-

yolojik bilgiler ışığında mantıklı olması) ola-

rak sayılabilir. Hastalık için ve maruz kalım 

ile ilgili kanıtlar ayrıntılı meslek anamnezi ile 

elde edilmelidir. 

Sonuç olarak öncelikle bir hastalık tanısı ko-

yulmalı ve bunun işyerinde oluştuğu ya da 

işyerinde maruz kalınan etken nedeniyle ol-

duğu gösterilmelidir. Burada ayrıntılı mes-

lek anamnezi önem arz etmektedir. Meslek 

öyküsü, meslek hastalığının doğru teşhisi 

için en etkili araçtır (28). Ayrıca iş dışı öyküsü 

de değerlendirilmelidir. SARS-CoV-2 bulaşı 

işyerinde rastlantısal olduğunda veya tüm 

işyerinde ortak etkilenme söz konusu oldu-

ğunda hastalığa maruz kalım ve bulaş iddi-

ası mesleksel kabul edilmeyebilir. Toplum-

dan virüsün bulaşma olasılığı ile o iş yerin-

den bulaş olasılığı arasında belirgin fark 

yoksa yani iş yerinde toplumla benzer sık-

lıkla hastalık gözleniyorsa mesleksel olarak 

kabul edilmesi zor olacaktır. Çalışanların 

maruz kalım durumlarının sınıflandırılması 

(15) ve bu sınıflama göz önüne alınarak alı-

nacak maruz kalım hikayesi nedensellik iliş-

kisinin kurulmasını sağlayacaktır.  

4. İş Kazası ve Meslek Hastalığı Bildirim 

Süreci Nasıl Olmalı? 

İş kazaları ve meslek hastalıkları ülkemizde 

bildirimi zorunlu hastalıklardır. Bildirim yap-

manın amacı tazminat ve benzeri edinimle-

rin elde edilmesi değil, hangi durumların 

sağlık sorunlarına yol açtığının kayıt altına 

alınarak tespit edilmesi ve önlemeye yönelik 

girişimlerin planlanmasıdır. Meslek hasta-

lığı, 6331 sayılı İş Sağlığı ve Güvenliği Ka-

nunu’nda; “mesleki risklere maruziyet so-

nucu ortaya çıkan hastalığı”, 5510 sayılı Sos-

yal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası 
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Kanunu’nda; “sigortalının çalıştığı veya yap-

tığı işin niteliğinden dolayı tekrarlanan bir 

sebeple veya işin yürütüm şartları yüzünden 

uğradığı geçici veya sürekli hastalık, beden-

sel veya ruhsal engellilik halleridir.” Şeklinde 

tanımlanmıştır (29) (30). 

İş kazası ise Sigortalının işyerinde bulun-

ması esnasında, işveren tarafından yürütül-

mekte olan iş nedeniyle sigortalı kendi 

adına ve hesabına bağımsız çalışıyorsa yü-

rütmekte olduğu iş nedeniyle, görevli olarak 

işyeri dışında başka bir yere gönderilmesi 

nedeniyle asıl işini yapmaksızın geçen za-

manlarda, işverence sağlanan bir taşıtla işin 

yapıldığı yere gidiş gelişi sırasında, bendi 

kapsamındaki emziren kadın sigortalının, iş 

mevzuatı gereğince çocuğuna süt vermek 

için ayrılan zamanlarda, kaza olayının mey-

dana gelmesi ve sigortalıyı hemen veya 

sonradan bedenen ya da ruhen özre uğra-

tan olay olarak tanımlanmıştır (30).  

Başta sağlık çalışanları olmak üzere tüm ça-

lışanların, COVID-19 şüpheli ya da tanılı 

hasta ile temaslarında, hastadan kendileri-

nin solunum yollarına, göz mukozasına ya 

da açık yaralarına olan öksürük, hapşırık ve 

diğer vücut sıvılarının sıçraması ya da bulaş-

ması veya bunlarla kontamine olmuş kesici 

delici malzemeleriyle yaralanma olaylarının 

tamamı iş kazası olarak değerlendirilmeli ve 

kayıt altına alınmalıdır. “KAZA-OLAY 

BİLDİRİM FORMU” doldurularak kurumun 

Çalışan Sağlığı Birimi (ÇSB)’ne verilmelidir. 

ÇSB tarafından HBYS üzerinde 

MEDULA’dan İŞ KAZASI provizyonu alınma-

lıdır. Bu işlem bildirim niteliğindedir. Ayrıca 

ICD kodlaması olarak Z57.8 Mesleki diğer 

risk faktörlerine maruz kalma kodu da işa-

retlenmelidir. Ayrıca 3 (üç) işgünü içinde yö-

netici adına ÇSB tarafından “İŞ KAZASI VE 

MESLEK HASTALIĞI BİLDİRİM FORMU” dol-

durularak da bağlı bulunduğu Sigorta Mü-

dürlüğü Emeklilik Hizmetleri Birimine pos-

tayla bildirimde bulunulmalıdır. Bu iş kaza-

sını geçiren kişilerde takip eden süreçte 

eğer COVID-19 hastalığı gelişirse bu 

mevzuatın belirlediği kurullara iletilerek iş 

kazası sekeli olarak değerlendirilecektir. 

MESLEK HASTALIĞI SARS-CoV-2 maruz ka-

lım riskinin yüksek olduğu işlerde çalışan ve 

iş kazası olarak değerlendirilmeyen, COVID-

19 hastalığı kesin tanısı olan çalışanların 

mesleksel ve çevresel maruz kalımları de-

ğerlendirilmelidir. Bu değerlendirmeye göre 

meslek dışı etkilenimlerle açıklanamayan ve 

rastlantısal olarak değerlendirilmeyen 

COVID-19 hastalarının mesleksel olarak bil-

dirimleri yapılacaktır. Temaslı sağlık çalışan-

larında, COVID-19 virüs tarama testlerinin 

herhangi birinin pozitif olması halinde, iş 

kazası olarak saptanan bir durum olmadıysa 

Z57.8 Mesleki diğer risk faktörlerine maruz 

kalma kodlanır. Ayrıca, klinik, laboratuvar 

ve/veya radyolojik tetkiklerle COVID-19 ta-

nısı almış olan temaslı bir sağlık çalışanında, 

HBYS programında, şu iki kodlamadan biri 

tercih edilmelidir; 

• U07.3 (COVID-19 Tanımlanmış virüs) (Acil 

Durum): Bu kod COVID-19’un laboratuvar 

testi pozitif olduğunda atanmalıdır.  

• U06.0 (COVID -19 Doğrulanmamış) (Acil 

durum): Bu kod COVID-19 için laboratuvar 

testi negatif olduğunda atanmalıdır.  

COVID-19 tanısı alan sağlık çalışanı için 

HBYS üzerinde MEDULA’dan MESLEK 

HASTALIĞI provizyonu alınmalıdır. Bu işlem 

bildirim niteliğindedir. Ayrıca yönetici adına 

ÇSB tarafından “İŞ KAZASI VE MESLEK 

HASTALIĞI BİLDİRİM FORMU” doldurularak 

da bağlı bulunduğu Sigorta Müdürlüğü 

Emeklilik Hizmetleri Birimine postayla bildi-

rimde bulunulmalıdır. 

Kalıcı sekellerin değerlendirilmesi 

COVID-19 ilişkili iş kazalarının, maruziyetle-

rin ve meslek hastalıklarının izleminden 

sonraki aylarda, nihai raporların hazırlana-

rak yasal bildirimlerin yapılması için hasta-

ların SGK tarafından yetkilendirilen Meslek 

Hastanelerine, Eğitim ve Araştırma Hasta-

nelerine veya Devlet Üniversite 
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Hastanelerine sevk edilmeleri gerekir. Bura-

larda hazırlanacak Sağlık Kurulu raporları, 

dayanağı olan tıbbi belgelerle birlikte çalı-

şanın ve kurumunun bağlı bulunduğu İl Si-

gorta Müdürlüklerine bildirilerek yasal bildi-

rim süreci tamamlanmış olur. 

5. Kesin Tanı veya Şüpheli COVID-19’lu 

Sağlık Çalışanı için İşe Dönüş Kriterleri 

COVID-19’un yol açtığı durumlardan en sık 

etkilenenler şüphesiz sağlık çalışanlarıdır. 

Ülkemizde konu ile ilgili Sağlık Bakanlığı 

rehberinde temas düzeyi ve sonrasında ça-

lışabilirlik kriterleri belirtilmiştir. Temaslı 

sağlık çalışanlarında risk derecesine göre 

yönetim gösterilmiştir. Yüksek riskli teması 

olan sağlık çalışanı için hidroksiklorokin te-

davisi başlanır. Aktif semptom takibi ile 

evde 7 gün izole edilerek izlenir; semptom 

gelişirse semptom günü, gelişmez ise 7. 

Günde PCR testi yapılır. PCR negatif ise te-

mas gününden itibaren 14 güne tamamla-

nacak şekilde maske ile çalışabileceği öne-

rilir. PCR pozitif ise kesin olgu tanımına göre 

tedavi verilir. COVID-19 sağlık çalışanı izo-

lasyonunun sonlandırılması için semptom 

başlangıcını takip eden ilk 7 günden sonra 

ve aynı zamanda semptomların düzelmesini 

takip eden en erken 3. Gün ve sonrasında 

olmak kaydıyla en az 24 saat arayla alınan 2 

testin negatif olması şartı aranır. Sonrasında 

işe geri dönebilir (31). Orta ve düşük riskli 

temas öyküsü olan çalışanların maske ile ça-

lışması ve semptom takibi yapması önerilir. 

Orta riskli grupta 7. Günde yapılacak PCR 

testi sonucuna göre kesin olgu ya da izle-

min sonlandırılması kararı verilmesi öneril-

miştir. CDC’nin de sağlık çalışanları için işe 

dönüşte kullanılmak üzere hazırladığı bir 

rehberi bulunmaktadır (Tablo3 ve 4). Bu 

rehberde de teste dayalı ve teste dayalı ol-

mayan olmak üzere iki yöntem tanımlan-

mıştır. Test bazlı yöntemde: 1.Ateş düşürücü 

ilaç olmadan ateş düşünce VE 2. Solunum 

semptomlarında düzelme olunca VE 3. ≥24 

saat arayla toplanan COVID-19 için geçerli 

test (FDA onaylı hızlı test) en az iki ardışık 

nazofaringeal sürüntü örneğinde negatif 

gelince işe dönmesi önerilmiştir. Test bazlı 

olmayan yaklaşımda 1. İyileşmeden sonra 

en az 3 gün (iyileşme: Ateş düşürücü ilaç ol-

madan ateşin düşmesi ve solunum semp-

tomlarında düzelme) VE 2. Semptomların ilk 

ortaya çıkmasından sonra en az 7 gün ge-

çene kadar işten uzaklaşması önerilir.  
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Tablo 3. Kesin tanı veya şüpheli COVID-19 sağlık çalışanı için işe dönüş CDC önerileri.

Test-bazlı Strateji 

İşten Uzaklaştır Ateş düşürücü ilaç olmadan ateş düşene VE 

 Solunum semptomlarında düzelme olana VE 

≥24 saat arayla toplanan COVID-19 için geçerli testin (FDA onaylı 

hızlı test) en az iki ardışık nazofaringeal sürüntü örneğinde negatif 

gelene kadar  

Test-bazlı Olmayan Strateji 

İşten Uzaklaştır İyileşmeden sonra en az 3 gün (iyileşme: Ateş düşürücü ilaç olma-

dan ateşin düşmesi VE solunum semptomlarında düzelme) VE  

Semptomların ilk ortaya çıkmasından sonra en az 7 gün geçene 

kadar  

*Eğer sağlık çalışanı COVID-19 için test edilmemiş ve alternatif tanısı (influenza pozitif) varsa 

bu kriterler kullanılamamalıdır. Burada sıralanan kriterler kişisel özelliklere ve işyeri koşullarına 

göre değerlendirilip karar verilmelidir. 

 

Tablo 4. Kesin tanı veya şüpheli COVID-19 sağlık çalışanı için işe döndükten sonra CDC önerileri. 

İşe döndükten sonra sağlık personeli; 

Tüm semptomları tamamen düzelinceye ve hastalığın başlaması üzerinden 14 gün geçinceye 

kadar işyerinde maske kullanmalıdır.  

Hastalığın başlaması üzerinden 14 gün geçinceye kadar bağışıklığı baskılanmış ciddi hasta-

larla (nakil, hematoloji-onkoloji hastaları) teması sınırlandırmalıdır.  

Enfeksiyon kontrol kılavuzlarındaki el hijyeni, solunum hijyeni ve öksürük kontrol kurallarına 

uymalıdır.  

Semptomlarını izlemeli ve kötüleşme ya da tekrarlama halinde tekrar değerlendirilmek için 

çalışan sağlığı merkezlerine başvurmalıdır.  

 

Personel sıkıntısını azaltmaya yönelik kriz 

stratejileri açısından sağlık otoriteleri ve ye-

rel yönetimler sağlık çalışanının daha erken 

işe dönmesini isteyebilir. Bu gibi durum-

larda çalışan daha erken işe dönüş için çalı-

şan sağlığı tarafından değerlendirilebilir. 

Yukarıda önerilenlerden daha erken işe 

dönmesi gerektiği durumlarda yine de yu-

karıdaki İşe Dönüş Uygulamaları ve İş Kısıt-

lamaları önerilerine uymaları gerektiği vur-

gulanmaktadır (32). 

 

6. Sağlık Çalışanlarında Önleyici  

Yaklaşımlar 

Mevcut kanıtlara dayanarak, COVID-19 vi-

rüsü insanlar arasında yakın temas ve dam-

lacıklar yoluyla bulaşır. Önleyici ve hafifletici 

önlemler hem sağlık hem de toplum ortam-

larında kilit öneme sahiptir. 

Meslek Hastalıkları önlenebilir hastalıklar 

olmaları nedeniyle koruyucu yaklaşımlar her 

zaman ön planda tutulmalıdır. Bu nedenle 

genel iş sağlığında en önemli husus  

önleyici yaklaşım prensipleri’dir. 
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İşyerinde tehlike ve risklerin belirlenmesi, 

kaynakta kontrol, mühendislik önleme yön-

temlerini içermektedir. Yönetsel önlemler 

her basamakta etkin olmalıdır. Personelin 

eğitimi de bu önlemler içerisinde yer almak-

tadır. 

İşyerinde Risk Değerlendirmesi 

Çalışanların potansiyel karşılaşma, maruz 

kalım ve etkilenme süreçlerine yönelik risk 

değerlendirmesi yapılması, tehlike takibi ve 

temas sonrası alınacak izlem, kontrol, ileti-

şim süreçlerinin belirlenmesidir. 

Kaynakta Kontrol 

Kaynağın ortadan kaldırılması (eliminasyon) 

ya da daha az zararlı bir madde ile yer de-

ğiştirilmesi (substitüsyon) olarak tanımlan-

maktadır. Ancak kaynak viral etken oldu-

ğundan kaynağın eliminasyonu söz konusu 

olmayabilir. Hasta insandan bulaşan mater-

yaller ve bu materyallerin bulaştığı yerlerde 

kaynağın izolasyonu, bulaşlı ortamların de-

zenfeksiyonu ve uzaklaştırılması ve karşıla-

şan kişi sayısının azaltılması ile ilgili alınacak 

önlemler yönetsel önlemlerle birleştirildi-

ğinde uygulanabilir. Tanılı ya da şüpheli 

hastalar için izolasyon ortamı oluşturmak, 

riskli grupları izole etmek, bu ortama giren 

çıkan personel sayısını kısıtlamak, maruz ka-

lım süresini olabildiğince azaltmaya yönelik 

yönetsel önlemler ile birlikte etkili olabilir. 

Hastalar ve sağlık çalışanları arasında en az 

1 m’lik bir sosyal mesafenin korunmasına 

izin vermek için yeterli alan sağlamak, 

COVID-19 şüphesi olan veya teyit edilen 

hastalar için iyi havalandırılmış izolasyon 

odalarının bulunması, yeterli çevre temizliği 

ve dezenfeksiyonun sağlanması da bu ön-

lemler içerisinde sayılabilir. 

Mühendislik Önleme Yöntemleri 

COVID-19 enfeksiyonunda alınabilecek mü-

hendislik önlemlerine örnek olarak; tüm 

hasta karşılama-muayene ve bekleme alan-

larında etkili havalandırma sistemlerinin 

oluşturulması,  çalışanlarla hastalar arasında 

sözel görüşme esnasında cam / şeffaf plas-

tik geniş yüzey bariyer uygulanması (kayıt 

ve bekleme ünitelerinde çalışan personel 

alanları dahil), sağlık çalışanlarının hastaya 

müdahaleleri esnasında işlem yapmaya ola-

nak tanıyacak bariyer tasarımlarının önce-

likli bölümlere (Göğüs Hastalıkları, Diş, KBB, 

Göz vb.) temin edilmesi sayılabilir (33).  

Kişisel Koruyucuların Kullanımı  

Birincil önleme stratejisi olarak kullanılma-

malıdır. Etkili yönetsel ve mühendislik kont-

rollerinin yokluğunda, KKD sınırlı bir yararı 

vardır (34). KKD; eldivenler, cerrahi maske-

ler, gözlükler veya bir yüz siperi ve önlükle-

rin yanı sıra belirli prosedürler, solunum 

maskeleri (yani N95 veya FFP2 standardı 

veya eşdeğeri) ve önlükleri içerir. Şekil 1’de 

Dünya Sağlık Örgütü’nün KKD bulunabilirli-

ğini optimize etme stratejileri gösterilmiştir 

(35). DSÖ tarafından COVID-19 salgınında 

ortam, personel ve faaliyet türüne göre 

önerilen KKD’ler Tablo 5’te verilmiştir (35). 

  
Şekil 1. Kişisel koruyucu donanımların kullanılabilirliğini optimize etme stratejileri.
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*DSÖ rehberinden alınmıştır.  

Tablo 5. COVID-19’a yönelik sağlık kuruluşu, personel ve faaliyet türüne göre kullanılması 

önerilen koruyucu ekipmanlar.* 

Yer Hedef Personel/ 

Hasta  

Aktivite Kişisel Koruyucu 

Donanım/İşlem Tipi 

Sağlık Kurumu 

Yataklı Tedavi Kurumları 

Tarama 

 

Şiddet ve belirtilere 

(örn. Manchester sı-

nıflandırması) göre 

bakımın önceliklen-

dirilmesi için klinik 

triyaj semptom ve 

bulguları olan birey-

ler için ayrı bir 

alanda yapılmalıdır. 

Sağlık Personeli Doğrudan temas 

içermeyen ön ta-

rama 

•Fiziksel mesafeyi en az 1 metre koruyun 

•İdeal olarak, sağlık çalışanları ve hastalar ara-

sında bir bariyer oluşturmak için cam / plastik 

ekranlar oluşturun 

•KKD gerekmez 

•Fiziksel mesafe mümkün olmadığında ve he-

nüz hasta teması olmadığında maske ve göz 

koruyucusu kullanın 

COVID-19’u dü-

şündüren semp-

tomları olan hasta-

lar 

Herhangi •Fiziksel mesafeyi en az 1 metre koruyun 

•Hasta tarafından tolere edilirse tıbbi maske 

sağlayın 

•Hastayı derhal bir izolasyon odasına veya di-

ğerlerinden ayrı bir yere taşıyın; bu mümkün 

değilse, diğer hastalardan en az 1 metre me-

safe sağlayın 

•El hijyeni ve hastanın el hijyenini sağlayın 

COVID-19’u dü-

şündüren semp-

tomları olmayan 

hastalar 

Herhangi •KKD gerekmez 

•El hijyeni ve hastanın el hijyenini sağlayın 

Hasta Odası Sağlık Personeli Hastaya direk ba-

kım 

verme 

 

•Tıbbi maske (cerrahi maske) 

•Önlük 

•Eldiven 

•Gözlük/Yüz koruyucu 

Sağlık Personeli Damlacık çekir-

deği: aerosol oluş-

turan işlemler 

 

•N95 ya da FFP2 ya da eşdeğeri maske 

•Eldiven 

•Gözlük/Yüz koruyucu 

•Önlük 

Temizlik personeli Hasta odasına gi-

rerken 

•Tıbbi maske 

•Önlük 

•İş eldiveni 

•Gözlük/Yüz koruyucu (eğer organik materyal 

veya kimyasal sıçrama riski varsa) 

Ziyaretçiler Hasta odasına gi-

rerken 

•Tıbbi maske 

•Önlük 

•Eldiven   

Hastalara izin veril-

meyen geçiş alanları 

(örn. Kafeterya, kori-

dorlar) 

Sağlık çalışanları 

da dahil olmak 

üzere tüm perso-

nel 

COVID-19 hastala-

rıyla temas içer-

meyen herhangi 

bir aktivite 

•Fiziksel mesafeyi en az 1 metre koruyun 

•KKD gerekmez 

•El hijyeni yapın 

Laboratuvar  

 

Laboratuvar 

teknisyeni 

Solunum örnekleri 

çalışılırken, mole-

küler test için nu-

mune kullanımı 

BSL-2 veya eşde-

ğeri tesisler gerek-

tirecektir 

•Tıbbi maske 

•Önlük 

•Eldiven 

•Gözlük/Yüz koruyucu 

(sıçrama riski varsa) 

İdari alanlar Sağlık personeli 

dahil tüm personel 

Hastalarla temas 

gerektirmeyen 

tüm idari görevler 

•Kişisel koruyucu ekipmana gerek yoktur 
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Sağlık çalışanlarının koruması konusunda 

cerrahi maske ve solunum maskeleri önemli 

rol oynamakla birlikte bu ürünlerin nasıl, 

hangi durumlarda ve ne kadar sürede kulla-

nıldığı konusunda farklı görüşler bulunmak-

tadır.  Birçok uluslararası sağlık kuruluşu bu 

ürünlerin kullanımı konusunda farklı öneri-

ler sunmaktadır. Tek benzerlik, tüm sağlık 

kuruluşları ve ülkelerin, enfeksiyonların ya-

yılmasını önlemek için genellikle şüpheli 

veya enfekte COVID-19 vakaları (yani kay-

nak kontrolü) tarafından maskelerin kulla-

nılmasını tavsiye etmeleridir.  

DSÖ, sağlık çalışanlarını COVID-19’dan ko-

runmak için rutin bakım sırasında cerrahi 

maske kullanılmasını, aerosol üretme pro-

sedürleri sırasında solunum maskesi kulla-

nılmasını önermektedir. 

 CDC ile Avrupa Hastalık Önleme ve Kontrol 

Merkezi COVID-19 ise her iki durumda da 

solunum maskesi kullanılmasını önermek-

tedir. Sonuç olarak sağlık çalışanlarının 

mümkün oldukça uygun şekilde takılmış bir 

solunum maskesi kullanmaları öncelikle 

önerilmekte, solunum maskesi olmaması 

halinde ise cerrahi maske kullanmaları öne-

rilmektedir. Uzun süreli kullanım ve yeniden 

kullanım yüksek riskli uygulamalar olup kul-

lanıcıya enfeksiyon bulaştırabilir ve bundan 

kaçınılmalıdır (36). 
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COVID-19 ve Pulmoner Rehabilitasyon 
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Özet 

Coronavirus disease 19 (COVID-19)’lu hastalarda pulmoner rehabilitasyonun amacı dispneyi iyi-

leştirmek, anksiyete ve depresyonu hafifletmek, fonksiyonel kapasiteyi en üst düzeye çıkarmak 

ve yaşam kalitesini iyileştirmektir. Pulmoner rehabilitasyon planlanırken, hastalığın fazı, hastaya 

ait faktörler (yaş, obezite durumu, ek hastalıklar ve komplikasyonlar), egzersiz zamanlaması ve 

yoğunluğu ile uygulanacak yöntemler dikkatle belirlenmelidir. Hastalara eğitim vermek için ana 

yöntem olarak solunum videoları, kitapçıklar veya uzaktan konsültasyonlar tercih edilmelidir. 

Yakın temas durumunda bulaş riski nedeniyle hem hasta hem de fizyoterapist gereken önlem-

leri almalıdır. 
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Giriş   

Ağır akut solunum sendromu korona virüs-

2 (Severe Acute Respiratory Syndrome coro-

navirus -2 (SARS CoV – 2)) 2019 yılında or-

taya çıkan yeni bir korona virüstür. Bu virü-

sün sebep olduğu hastalık Dünya Sağlık Ör-

gütü (DSÖ) tarafından korona Virüs hasta-

lığı 2019 (coronavirus disease 2019 (COVID-

19)) olarak adlandırılmıştır (1). Bu enfeksi-

yon aşırı derecede bulaşıcıdır. Hastalığın 

semptomları ortaya çıkmadan 2-10 gün 

önce insandan insana geçiş olmaktadır (2). 

Enfekte olanların %80’i hastalığı hafif veya 

semptomsuz geçirirken, %15’i ağır (oksijen 

tedavisine ihtiyaç duyacak şekilde) geçirir. 

Kalan % 5 hasta ise solunum ve yaşam des-

teği alacak kadar çok ağır geçirir. Mortalitesi 

%3-5’dir, ancak ileri yaş ve ek hastalığı olan 

kişilerde daha ölümcül seyretmektedir. 

COVID-19 immün sistem cevabına göre 

semptomsuz seyredebileceği gibi, akut so-

lunum yetmezliği sendromu (ARDS), sepsis, 

şok ve ölümle sonuçlanabilir (1,3). İleri yaş, 

erkek cinsiyet, en az bir ek hastalığın varlığı, 

daha yüksek hastalık şiddeti skoru, artmış 

D-dimer düzeyi ve lenfopeni olması hasta-

neye yatış ve/veya yoğun bakım desteği ge-

rektiren ağır COVID-19 açısından en yüksek 

riske neden olmaktadır (4,5).   

Ateş (%89) ve kuru öksürük (%68) en sık 

rastlanan belirtilerdir. Daha az sıklıkla hal-

sizlik (%38), balgam çıkarma (%34) ve nefes 

darlığı (%19) olabilir. Kuru öksürük semp-

tomu nedeniyle alerjilerle karıştırılabilir. 

Hastalar yaygın kas ağrısı şikayetiyle de 

başvurabilir (6). 

Akciğerlerdeki değişikliklerin hiperinflama-

tuvar durumun yol açtığı lokalize ve siste-

mik immün yanıta bağlı olduğu tahmin edil-

mektedir (7). Patolojik olarak hücresel fibro-

miksoid eksuda ile karakterize bilateral dif-

füz alveolar hasar mevcuttur (8). Sitokin fır-

tınası akciğerlerdeki ağır immün reaksiyo-

nun bir sonucudur.  

Pnömoni veya ARDS neticesinde gelişen 

intrapulmoner şant hipoksemiye yol açar. 

Bu nedenle hastanın en uygun şekilde oksi-

jenasyonunun sağlanması çok önemlidir. 

Hafif vakalarda maske ile oksijen yeterli 

olurken ciddi vakalarda entübasyon ve in-

vazif mekanik ventilasyon (IMV) gerekmek-

tedir (9). Çin ve İtalya’da erken entübasyon 

ve IMV uygulanırken (10), ülkemizde ço-

ğunlukla yüksek akım oksijen uygulanmak-

tadır. 

COVID-19’da pulmoner rehabilitasyon  

Şimdiye kadar yayınlanan ulusal rehber-

lerde ağırlıklı olarak tanı, izolasyon yöntem-

leri ve medikal tedavi üzerine yoğunlaşıl-

mıştır. Pulmoner rehabilitasyon (PR)’a yöne-

lik tanımlama ya da uygulama yönteminden 

bahsedilmemiştir (11). Çin, İtalya ve Avust-

ralya’dan yayınlanan önerilerde PR’ye spe-

sifik uygulamalardan bahsedilmektedir (12-

14). Ülkemizde Türkiye Fizyoterapistler Der-

neği (15) ile Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabili-

tasyon Derneğinin (16) ayrı ayrı yayınlamış 

olduğu önerilerde uluslararası çalışmalara 

benzer şekilde hafif hastalık, hafif pnömoni 

dönemlerinde PR önermemişlerdir.  

COVID-19 nedeniyle yatan hastalar için, 

PR’nin amacı; dispneyi iyileştirmek, anksi-

yete ve depresyonu hafifletmek, fonksiyo-

nel kapasiteyi en üst düzeye çıkarmak ve ya-

şam kalitesini iyileştirmektir. Stabil olmayan 

veya giderek daha kötüleşen, şiddetli ve kri-

tik hastalık tablosu olan hastalar için, solu-

num rehabilitasyonuna erken başlamak 

önerilmemektedir. İzole edilen hastaların, 

solunum rehabilitasyonunda ise hastalara 

eğitim vermek için ana yöntem olarak solu-

num videoları, kitapçıklar veya uzaktan kon-

sültasyonlar kullanılması tavsiye edilmekte-

dir (17). 

PR planlanırken, hastalığın fazı, hastanın 

yaşı, obezite durumu, ek hastalıklar ve geli-

şen diğer komplikasyonlar göz önünde bu-

lundurulmalıdır. Hastanın bilinç düzeyi, 



 

 
168 

solunumsal, kardiyolojik problemleri, motor 

fonksiyonları, yaşam kalitesi değerlendiril-

meli, anksiyete ve depresyona yönelik me-

dikal destek alması sağlanmalıdır (13,17,18).  

Hafif COVID–19 vakaları: 

Hastanın yeterli oksijenasyonunun sağlan-

ması için uygun maske seçimi önemlidir. 

Venturi maskeleri (varsa) bu durumda has-

taya istenen FİO2’de oksijen verilmesine 

yardımcı olur. Yalnız uzun süre bu maske ile 

solutmak oksijen toksisitesine ve ARDS’ye 

neden olabileceğinden dikkat edilmelidir. 

Yüksek oranda oksijen verilmesi planlanı-

yorsa valfli yeniden solutmasız (non-rebre-

athing) maske tercih edilebilir. Akut hipok-

semili hastada rezervuarlı maske ile 10-15 

L/dak akış hızında oksijen uygulaması yapı-

labilir. Genel duruma göre yüksek akışlı na-

sal maske (high flow nasal mask) ile oksijen 

uygulaması, continuous positive airway 

pressure (CPAP), noninvaziv ventilasyon 

(mutlaka koruyucu filtre ile birlikte) yapıla-

bilir (14).  

Yaygın kas ağrısı ve halsizlik şikayeti olan 

hasta medikal tedavisi ile genel durumların-

daki düzelmenin ardından yavaş yavaş ha-

reketlenmelidir. Kendi kendilerine düşük 

yoğunluklu egzersizler yapabilirler. Eve ta-

burcu olduklarında izole oldukları yerde, 

odalarını sık sık havalandırarak, oda içinde 

yürüme, oturdukları yerde kol ve bacak eg-

zersizleri, ayaktayken bir yerden destek ala-

rak hafif çömelme (squat) egzersizlerini 

yapmaları kas güçlerini yeniden kazanmala-

rını kolaylaştırır. Uygun beslenme ve uyku 

düzeninin sağlanması iyileşmelerini hızlan-

dıracaktır (13,16). Bu hastalara eğitim ve eg-

zersiz örneklerini içeren video, matbu kitap-

çık verilip tedavi sırası ve sonrasında online 

görüşmeler yapılması uygun olur. 

Hafif pnömoni ile seyreden COVID-19 vaka-

ları: 

Bu hastalarda ek hastalıkla beraber mey-

dana gelen sekresyon artışını boşaltmak için 

klasik göğüs fizyoterapi yöntemleri yerine 

sadece pozisyonlama önerilir. Akciğer lob-

larını boşaltacak modifiye pozisyonlarda 

yatmaları, oturmaları önerilebilir. Bulaş dö-

nemi geçip hasta stabil olduğunda eğitim 

ve egzersiz içerikli video ve kitapçıklar ile 

eğitim verilerek hastaneden çıktıktan sonra 

hareketliliklerinin artırılması sağlanır. Bu 

hastalarda online görüşmeler, hastanın ank-

siyetesini azaltacaktır. Yine bu dönemde uy-

gulanacak solunum egzersizleri bulaş riski 

ortadan kalktıktan sonra hasta cerrahi 

maske takmışken uygulanmalıdır.  

Orta-Ağır pnömonili COVID-19 vakaları:  

Bu hastalar yoğun bakım takibi gerektir-

mektedir. Bulaş süresinin 14. gününde ve 

ardından 48 saat sonra alınacak örneklerde 

COVID-19 negatif olması sonrası hasta sis-

temik olarak stabil olup servise çıktıktan 

sonra PR başlanabilir. Ancak bu süre son ya-

yınların ışığında daha da uzayabilir. Çin’den 

bildirilen iyileşmiş vakalarda yeniden 

COVID-19 pozitiflikleri saptanmıştır (19). 

COVID-19’da meydana gelen ARDS stan-

dart bakteriyel ARDS’ye benzemeyip, daha 

şiddetli seyretmektedir. Aynı zamanda ciddi 

kardiyak, nörolojik ve kas tutulumu görül-

mektedir. Yayınlanan bir çalışmada ciddi kas 

yıkımı olduğu ve CK değerlerinin çok yük-

seldiği, ciddi karaciğer ve böbrek yetmezli-

ğinin eşlik ettiği bildirilmiştir (20).  Pulmoner 

tromboemboli veya derin ven trombozu 

açısından proflaksi alan bu hastalarda anti-

koagülan tedaviye ya da disseminated intra-

vascular coagulation’a bağlı kanama riski de 

mevcuttur (21).   

Yoğun bakımda yatan hastaya genel du-

rumu stabil olmadan erken dönemde reha-

bilitasyon başlamak ciddi riskleri berabe-

rinde getirebilir. Çünkü COVID-19 hastalı-

ğıyla ilgili olarak kardiyak yükün, kas yıkımı-

nın ve bu yükün karaciğer, böbreklere tam 

olarak etkisi bilinmemektedir (20,21). 

COVID-19’a bağlı ARDS olgularında uzun 

dönem mortalite ve morbidite verileri 
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henüz yoktur. Ancak çoğu hastada gelişen 

pulmoner fibrozis akciğer fonksiyonlarını 

kısıtlayacaktır. Prone pozisyon bu dönemde 

hastanın sekresyonlarının drenajı ve oksije-

nasyonun artırılabilmesi için faydalı olacak-

tır (11-14,21). Cochrane çalışmasında 

ARDS’li hastalarda erken rehabilitasyonun 

fonksiyonel durumu iyileştirdiğine dair ka-

nıt gücü yüksek yeterli veri olmadığı belirtil-

miştir (22). Dolayısıyla, COVID-19 vakala-

rında da bunu destekleyecek kanıt gücü 

yüksek veri henüz mevcut değildir. Ancak 

ilerleyen dönemlerde pulmoner fibrozis ge-

lişen hastalarda günlük yaşam aktivitelerine 

katılımı kolaylaştırmak için PR faydalı ola-

caktır (23).  

Yoğun bakımda yatış döneminde, uygula-

yıcı personele bulaş riski nedeniyle hastaya 

avantaj/dezavantaj gözetilerek planlanması 

uygundur. ARDS döneminde kardiyak yü-

kün artması, COVID-19 nedeniyle görülen 

kardiyak yaralanma durumu ile birleşince 

ortaya riskli bir tablo çıkmaktadır. Süreçte 

meydana gelen kas yıkımı ve koagülopati 

kaynaklı atık yükü de sisteme ek problemler 

yaratacaktır. Bu nedenle PR planlanırken 

egzersiz yoğunluğu, zamanlaması ve uygu-

lanacak yöntemler dikkatle belirlenmelidir. 

Hastanın hastalıkla savaşacağı dönemde 

egzersiz ile ek yük yüklenmemelidir. Bulaş 

riski ortadan kalktıktan sonraki dönemde; 

pozisyonlama, aktif-pasif eklem hareket 

açıklığı (EHA) egzersizleri ile başlanıp, son-

rasında yatak içinde ve kenarında oturtma, 

yatak kenarında otururken EHA egzersizleri 

tedrici olarak uygulanabilir. Hastanın solu-

num egzersizlerini yüzünde maske varken 

çalışması istenmelidir. 

Trombozu önlemek için hareketsiz hastaya 

aralıklı olarak pnömotik kompresyon cihazı 

uygulanabilir. Hasta yattığı sürece varis ço-

rabı kullanılması önerilir. 

Egzersiz uygulamalarını yapacak olan fizyo-

terapistin Sağlık Bakanlığının kişisel koru-

yucu ekipmanın giyilmesi ve çıkarılması ku-

rallarına (11) uyacak şekilde davranması, 

FFP2, FFP3 (N95, N98) maskelerini takarak 

uygulaması önemlidir.  

Sonuç olarak, daha önce karşılaşılmamış bir 

hastalıkla mücadele edilmektedir. Hastalı-

ğın prognozu yaşayarak ve deneyimleyerek 

öğrenilmektedir. Bir bilinmeyenle mücadele 

ederken, tüm uygulamaların maksimum 

dikkat ve korunma içerisinde yapılması çok 

önemlidir. Mevcut rehberlerin önerilerinin 

kanıt düzeyi düşüktür. Bu alanda daha fazla 

kanıta ihtiyaç vardır. 
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