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ABSTRACT
World Health Organization (WHO) has declared that all pregnant women, 
including those with confirmed or suspected COVID-19 infections, have 
the right to high quality care before, during and after childbirth. This inc-
ludes antenatal, newborn, postnatal, intrapartum and mental health care.  
Since the announcement of the Coronavirus disease 2019 COVID-19 
outbreak as a pandemic by the WHO on March 11, 2020, the workload 
on obstetrics, the only specialty having both fetus and mother as two se-
parate patients and responsibility of the obstetric service 24 hours a day, 
independent of holidays and weekends has aggravated.  Due to the high 
frequency of emergency conditions in birth and abortion in obstetric pra-
ctice obstetrician and pregnant woman are in intimate contact for a long 
duration. Considering the possibility and the frequency of transmission 
from not only symptomatic but also presymptomatic and asymptomatic 
(COVID-19) pregnant women between 15-45 years of age, obstetrician/ 
perinatologist. performs his profession at an advanced risk.  Risk also 
increases during sonographic evaluation as a part of fetal examination 
as the distance between the ultrasonography operator and the pregnant 
women is 60 cm or less. Morever, more than one half of pregnant women 
are undergoing cesarean section adding the risks of surgery.  There are 
two main issues caused by this pandemic regarding for the healthcare 
system. As it is not possible to reduce the number of deliveries and emer-
gent complications, first it is a necessity to re organize the antenatal care 
protocols o reduce the burden of the healthcare system which may be 
confronted with strain by the increased speed of transmission. Therefore, 
we aim to use an algorithm called “Risk Assessment” data from maternal 
characteristics and history with findings of biophysical and biochemical 
test to reduce the number of antenatal visits for low risk pregnancies as 
a first step measure.  For this reason, the risk assessment of pregnant 
women should be carried out in the first trimester after confirmation of 
the intrauterine pregnancy and the number of antenatal visits may be 
limited to 12th, 20th, and 41th weeks of gestation in the low-risk group 
whereas the number of antenatal visits may be determined by the speci-
alists between 12th and 34th weeks in high risk group. Second: surgery 
and subsequent follow-up in emergency conditions and high risk women 
requiring intervention or follow up should be performed in an environ-
ment where infection protection measures are totally provided. In this re-
view, we aim to give information about the Risk Assesment for pregnant 
women for the initial categorization to reduce the number of antenatal 
visits in low risk group and measures applied for obstetric interventions 
to be carried out under conditions that ensure safety not only for the 
pregnant women and her fetus but also the obstetric /perinatology team 
at the maximum level.                            
Keywords: Pregnancy, high risk, antenatal care, covid-19, pandemic, 
personal protective equipment 

ÖZ
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Koronavirüs hastalığı 2019 (COVID-19) in-
feksiyonu doğrulanmış veya şüphelenilenler de dahil olmak üzere tüm 
gebelerin kaliteli antenatal takip, doğum, ve lohusa takibi ve ruhsal sağlık 
hizmeti alma hakkına sahip olduğunu yayınladı. COVID-19’ un Dünya 
Sağlık Örgütü tarafından 11 Mart 2020 de pandemi olduğu ilanı 24 saat 
boyunca ve tatil günlerinden bağımsız kesintisiz doğum hizmeti veren, 
anne ve bebeği olarak iki ayrı hastanın sorumluluğunu taşıyan yegane 
brans olan kadın doğumun iş yükünü ve sorumluluğunu daha da ağırlaş-
tırmıştır.  Acili en fazla olan uzmanlık alanı olması yanında hem doğum 
hem de düşük gibi üreme ile ilgili durumların ve komplikasyonların kadın 
doğum hekimi ile gebenin çok yakın temas halinde ve uzun süre birarada 
bulunarak yönetildiği bilinmektedir. Doğumların %50’ sinden fazlasının 
sezaryen ile gerçekleştirilmesi ve cerrahinin getirdiği ek riskler, ultra-
sonografinin gebe muayenesinin bir parçası olarak kol boyundan daha 
kısa mesafeden uygulanması, 15-45 yaş aralığındaki gebe populayonda 
semptomatik dişında asemptomatik ya da presemptomatik  COVID-19 
seyrinin sıklığı ve bulaş riski göz önüne alındığında kadın doğum hekimi 
mesleğini yüksek riskle  uygulamaktadır.  Bu nedenle erken dönemde 
gebelerin risk değerlendirmelerinin rahim içi gebelik doğrulandıktan son-
ra ilk trimesterde  anne öyküsü ve karakteristik özellikleri ve biyofizik ve 
biyokimyasal testlerle yapılarak düşük risk grubu gebelerde 12, 20,37.
ve doğum gerçekleşmemiş ise 41. gebelik haftasında ek sorunlar olma-
dığı takdirde muayenelerin yapılması, riskli grupta ise 12-34. haftalarda 
değerlendirmenin uzmanlarca gerçekleştirilmesi pandeminin yayılma hı-
zına yetişme sıkıntısı çekebilecek olan sağlık sisteminin yükü ile birlikte, 
maternal ve perinatal komplikasyonları azaltabilecektir.  Özellikle doğum 
ve düşük gibi işlemlerin ve zorunlu cerrahinin ertelenmesi mümkün ola-
mayacağından düşük risk grubunda antenatal muayene aralıklarının 
açılması gerekmektedir. Bu nedenle, “yüksek riskli gebelik” kavramını 
öne çıkaran bir algoritmanın uygulanmasını hedeflemekteyiz. Bir taraftan 
da girişim gerektiren acil ve öncelikli hastalarda cerrahi ve sonrasında ta-
kip, infeksiyon koruma tedbirlerinin en üst düzeyde sağlandığı bir ortam-
da yapılmalıdır. Bu yazıda, obstetrik girişimlerin gebe ve sağlık çalışanı 
için güvenliliğin sağlandığı şartlarda gerçekleştirilebilmesi ve hem anne 
ve hem de fetusun güvenliliğini sağlayacak ve kadın doğum/perinatoloji  
ekibinin  maksimum seviyede korunabilmesi için uygulanmasında yararlı 
olabilecek gebelikte “Yüksek risk algoritmasına” ilişkin  bilgilendirme ve 
yönetim sunulmaktadır  

Anahtar Kelimeler: Gebelik, yüksek risk, antenatal bakım, covid-19, pan-
demi, kişisel koruyucu ekipman. 
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GİRİŞ

Aralık 2019’da Çin’de başlayan ve Avrupa da 20 000 insana yayılması ve 1000 
den fazla ölüme yol açması ile 11 Mart 2020 de Dünya Sağlık Örgütü (DS) nce 
pandemi ilan edilen Koronavirüs hastalığı 2019 (COVID-19) insanlığın bu güne ka-
dar karşılaşmadığı bir tehdittir. Hiç kimsenin aşılanmadığı, hiç kimsenin bu hastalığı 
daha önce geçirmediği ve hastalığin yayılımının kontrolü için herhangi bir yöntem 
olmayan koşullarda değerlendirmede en önemli olan rakam, infekte bireyin hastalığı 
kaç kişiye hastalığı bulaştırdığı ölçütü olarak tanımlanan R0 için DSÖ, başlangıçta 
2–2,5’lik bir değer rapor etmişse de COVID-19 için Ro değeri belirsizdir (1-4).   Ro 
nun 1-3-9-27-81-243-729-2187-6561-19683-59048 olarak değişkenlik gösterebi-
leceği, koruyucu önlemlerin bulaşın azalmasında etkin olabileceği düşüncesinden 
hareketle önce sosyal mesafe, toplu etkinliklerin iptali, ardından okulların kapatıl-
ması, uluslararası ve şehir içi seyahatin kısıtlanması, toplu taşımanın kapanması, 
çalışma kısıtlaması, sosyal izolasyon, sokağa çıkma yasağı birçok ülkede kamusal 
ve mesleki yaşamı durdurdu.  Dünyadaki hükümetler ve tıp doktorları, pandeminin 
yayılmasını Ro değerini 1’e getirerek azaltmak, hastalara yeterli bakım sağlamaya 
ve ölümleri olabildiğince düşürmeye yönelik önlemler geliştirmeye çabalarken tıbbi 
hizmetlerde öncelik ya da odaklanma mutlaka koronavirüs ile infekte hastalar ve 
acil durumlar olacak, sürmesi mutlaka gereken hizmetlerde tekrar düzenlemeler 
yapılacaktır.
Gebelikte COVID-19 : Daha önce karşılaştırılabilir bir durum yaşanmaması nedeni 
ile deneyimler sınırlıdır. Bilimsel kanıtlarla cevap verilemeyen birçok soru karşımıza 
çıkmaktadır. 
Hastalıkla ilgili bilinenleri: COVID-19 ile infekte olan semptomatik, pre-semptoma-
tik ve asemptomatik kişilerden bulaşma olabilmektedir. 
Semptomatik bulaşma: Semptomatik COVID-19 olgusu tanımı COVID-19 virüs 
infeksiyonu ile uyumlu belirti ve bulgular geliştiren bir olgudur. Yayınlanmış epi-
demiyolojik ve virolojik çalışmaların verileri, COVID-19’un öncelikle semptomatik 
kişilerden solunum damlacıkları ile yakın temas halinde olan kişilere iletildiğine 
dair kanıt sunmaktadır.(5-12) Doğrulanmış hastalardan tekrarlanan biyolojik örnek-

leri toplayan klinik ve virolojik çalışmaların verileri, COVID-19 virüsünün hastalık 
seyrinin başlarında üst solunum yollarında (burun ve boğaz) en yüksek olduğunu 
göstermektedir(13-16).  Virüse maruziyet (infekte olma) ve semptom başlangıcı ara-
sındaki zaman olan COVID-19 için kuluçka süresi ortalama 5-6 gün olarak bildirilse 
de 14 güne kadar uzayabilmektedir. “Pre-semptomatik” dönem olarak da bilinen 
bu dönemde, bulaşma, semptomlar başlamadan önce meydana gelebilir. Semptom 
öncesi bulaşmanın da semptomatik olgular gibi bulaşıcı damlacıklar veya kontamine 
yüzeylere dokunma ile olduğunu bilinmelidir. Asemptomatik laboratuvarda doğru-
lanmış olgu, COVID-19 ile infekte olan ve semptom geliştirmeyen bir kişidir. (17-21) 
Asemptomatik bulaşma, virüsün semptom geliştirmeyen bir kişiden bulaşmasını 
ifade eder. Gerçekten asemptomatik olan ve laboratuvar tarafından onaylanmış az 
sayıda olgu bildirilmiştir: ancak bu şekilde bulaşma olasılığı dışlanamaz (17-21). 
Asemptomatik olgular filyasyon uğraşları sonucunda ortaya çıkarılmıştır. 
COVID 19 infeksiyonu için risk gruplarını Centers for Disease Control(CDC) yaştan 
bağımsız olarak:

olarak tanımlamaktadır (22). Bu risk gruplarının varlığının gebelikte de COVID-19 
riskini artırdığı düşünülebilir. Bu nedenle de gebelikte risk belirlemesinin olabildiğin-
ce erken ve bu gruplar için bilgilendirmenin daha ayrıntılı yapılması yararlı olabilir. 
COVID-19 derecelendirilmesi (Şekil 1) COVID-19 pandemisinde hastaneye başvu-
ran tüm gebeler risk faktörleri ve semptomlar  açısından taranmalıdır.

• Kronik akciğer hastalığı  veya orta ve şiddetli astım
• Ciddi kalp hastalıkları
• Bağışıklığın zayıflamasına yol açan kanser tedavisi, sigara içme, kemik iliği veya 
organ nakli, bağışıklık yetersizlikleri, kötü kontrol edilen HIV veya AIDS ve uzun 
süreli kortikosteroidler ve diğer bağışıklık zayıflatıcı ilaçların alınması 
• Şiddetli obezite (vücut kitle indeksi  40 veya üzerinde)
• Diyabet
• Diyaliz uygulanan kronik böbrek hastalıkları                                                                         
• Özellikle iyi kontrol edilemeyen karaciğer hastalıkları 

Hastalık Şiddeti :
● Hafif – Semptom yoktur veya hafif semptomlar (ateş, yorgunluk, öksürük ve /veya COVID-19’un daha az yaygın bulguları).
● Şiddetli - Takipne (solunum hızı 30> dakika), hipoksi (oda havasında oksijen doygunluğu ≤93 veya kısmi oksijen basıncı / inspire edilen oksijen fraksiyonu [PaO2 / FiO2] 
<300 mmHg) veya 24 -48 saat içinde görüntülemede akciğerin %50’den > tutulumu.
● Kritik (örn. Solunum yetmezliği, şok veya multiorgan disfonksiyonu ile) (23) karakterize edilmiştir. 

Semptomlar tipik olarak

 °38 ° C ateş  veya aşağıdakilerden bir veya daha fazlasını içerir:
• Öksürük 
• Nefes almada zorluk veya nefes darlığı                                      
• Gastrointestinal semptomlar

Rutin prenatal takip

YOK

VAR

Hastalık Şiddeti Değerlendirmesi Yapın

•   Nefes almakta zorlanıyor veya nefes darlığı var mı?
•   Nefes nefese kalmadan bir cümleyi tamamlamakta zorluk çekiyor mu?
•   Hava açlığı çekiyor mu?
•   Yürürken sık sık nefes almak için durması gerekir mu?
•   Öksürürken  kan gelmesi tanımlıyor mu?
•   Öksürürürken göğsünde ağrı veya baskı var mı?

İzolasyon bölgesine alın
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Şekil 1: Klinik Triaj
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11 Şubat 2020’ye kadar olan kadar olan 72 314 olgunun yer aldığı Wu ve McGoogan 
’ın yayınladığı Çin Hastalık Kontrol ve Önleme Raporunda:                                                        
• Doğrulanan olgular: 44 672 (62%)     
• Şüphelenilen olgular: 16 186 (22%)                                                                                                 
• Tanı konan: 10 567 (15%)      
• Asemptomatik olgular: 889 (1%) olarak belirtilirken  
Yaş dağılımı (n = 44 672)     
•  >80 yaş:        % 3       (1408 olgu)                                                                                                                                           
•   30-79 yaş:     % 87     (38 680 olgu)                                                                                                                                            
•   20-29 yaş:     % 8       (3619 olgu)                                                                                                                                            
•   10-19 yaş:     %1        (549 olgu)                                                                                                                                            
 •  <10 yaş:        %1        (416 olgu) 

Hastalık spektrumu (n = 44 415)                                                                                                                                             
• Hafif:       %   81 (36 160 olgu)                                                                                                                                            
• Şiddetli:   %  14 (6168 olgu)                                                                                                                                            
• Kritik:       %   5  (2087 olgu)    

Olgu-fatalite  oranı                  
• %  2.3 (44 672 de 1023 doğrulanmış olgu)                                                                                                                                              
• % 14.8 80 li yaşlarda (1408’de 208)                                                                                                                                           
• % 8.0 70-79 yaş (3918 de 312)                                                                                                                                             
• % 49.0 kritik olgu (2087 de 1023) olarak belirtilmektedir.  

 
İnfekte olan sağlık personeli: % 3.8 (44 672’de 1716) ve bunların % 14.8% inde 
olgu şiddetli ya da kritik olarak belirtilirken (1668’in 247si) beş ölüm raporlanmıştır 
(23).  Bu raporda COVID 19 belirlenen 43 gebede infeksiyonun şiddeti, klinik seyir 
ve uygulanan tedaviler Tablo 1 de özetlenmektedir: 

Tablo 1:  72 314 olgunun yer aldığı seride 43 gebede klinik bilgiler

KLİNİK BULGULAR

COVID 19 viremisi, şiddetli Akut solunum yetmezliği (SARS) nedeni olan korona 
virüsüne benzer klinik seyir göstermektedir. Toplam ölüm oranı % 3.5 civarındadır. 
İnfekte olanların yaklaşık % 80’i hafif veya asemptomatiktir, Olguların % 15’inde 
ciddi oksijen ihtiyacı ve % 5’inde ventilatör gerekir [24].  Semptomatik olarak infekte 
olanların yarısında ilk 5 gün içinde, % 90’ında 14 gün içinde bulgular ortaya çıkar. 
Klinik tablo heterojendir ve hastalığın gebelerde gebe olmayanlardan farklı seyret-
mediği düşünülmektedir. Ateş (% 84), öksürük (% 28), dispne (% 18), lökositoz (% 
38), lenfopeni (% 22) en sık bulgulardır.  Semptomatik hastalarda olguların dörtte 
üçünde akciğer komputerize tomografisinde tipik pnömoni bulguları saptanır (23-
24).  Gebeler, bebekler ve yeni doğanlara ait sınırlı veriler daha az belirti veren 
klinik seyri düşündürmektedir. Dashraath ve arkadaşları COVID 19 tanısı konan 
55 gebeliğin % 2 küretaj, % 10 fetal gelişim kısıtlılığı ve % 39 erken doğumla so-
nuçlandığını yayınlamışlar (25) ancak bu olgu serisinde yenidoğanların seyri özet-

lenmemiştir.  Bununla birlikte, gebelikte  COVID 19 verileri sınırlıdır. (23-24)  New 
England Journal of Medicine de yayınlanan Columbia University Medical Center 
dan dört doktorun yazdıkları mektupta Mart 22 ve 4 Nisan 2020 tarihleri arasında 
değerlendirilen toplam 215 gebeden,nazal sürüntü alınan 210’unun  29 unda yani 
toplamın %13.7’sinde semptom olmamasına rağmen  COVID 19 test sonucunun 
pozitif olduğu, yalnızca 4 (%1.9)  inde COVID 19’un semptom verdiği, ve  pozitif 
bulunan olguların da sadece üçünde sonradan ateş yükselmesi belirtilmektedir.(26)   
Şimdiye kadar teratojenik bir etkinin kanıtı yoktur.     
 
Dikey anne-çocuk bulaşması için güvenilir bir veri sunulamamıştır. (27, 28) Yeni-
doğanda IgM pozitifliğine dair yayınlar vardır.  Dikey geçiş ve anne sütünden geçiş 
Hemofilis Influenza A tip1(H1N1) infeksiyonu, SARS, Orta Doğu solunum sendromu 
(MERS) de gösterilememiştir. (29,30,31) ancak bunlarda plasental perfüzyon
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azalması ile oluşabilecek subkoryonik ve intervillous fibrin artışı ve avasküler kor-
yonik villus alanlarıyla geniş fetal trombotik vaskülopati saptanmıştır.   Plasentadan 
fetüse geçen birçok maternal hematojen infeksiyonun histolojik belirtisi olan koryo-
nik villusun mikroskobik inflamasyon bulgusu olan villitis, plasentaların hiçbirinde 
tanımlanamamıştır.  COVID 19’la ilgili plasenta bulguları ve geçiş için ileri değerlen-
dirmeler gerekmektedir. 

Durum her gebenin COVID 19’u potansiyel bulaştırabildiğini göstermektedir.  Sağlık 
personeli bu varsayımla hizmet vermeli, gebe ile karşılaşılan ve muayene yapılan 
her durumda, antenatal takip, ultrasonografi, doğum ve doğum sonrası dönemlerde 
kişisel koruyucu ekipman kullanımına, sosyal mesafelere, ülke çapında alınan ve 
yerel infeksiyon komite kararları ve uygulamalarına ve dezenfeksiyon kurallarına 
özen göstermelidir. 

Semptomlar başladıktan sonra tanısal testlerin sensitiviteleri

                                          Semptomların başlamasından sonraki gün
SARS COV-2 testi            1-7  8-14  15-39

RT-PCR ile RNA     67  54  45
Total antikor     38  90                    100
IgM      29  73  94
IgG      19  54  80

olarak belirtilmektedir (32).  Laboratuvar tetkiklerinin de sınırlılıkları düşünüldüğünde 
bulaşın önlenmesine yönelik triaj ve kişisel koruyucu önlemler önem kazanmaktadır. 

YENİDEN DÜZENLENMESİ ÖNERİLEN GEBE TAKİBİ 
Türkiye, Avrupa birliği ülkeleri içinde yılda yaklaşık 1 300 000 doğum ve yarısı da ge-
çirilmiş CS olmak üzere %50 nin üzerinde CS oranı ile üreme sağlığı açısından kritik 
bir yapılanma içindedir.(33)  24 saat boyunca ve tatil günlerinden bağımsız kesintisiz 
doğum hizmeti veren, anne ve bebeği olarak iki ayrı hastanın sorumluluğunu taşıyan 
yegane branş olan kadın doğumun iş yükünü ve sorumluluğunu daha da ağırlaştır-
mıştır.  Acili en fazla olan uzmanlık alanı olması yanında, muayene, doğum ve düşük 
gibi üreme ile ilgili durumların ve komplikasyonların kadın doğum hekimi ile gebenin 
çok yakın temas halinde ve uzun süre birarada bulunarak yönetildiği bilinmektedir.  
Doğumların %50’sinden fazlasının CS ile gerçekleştirilmesi ve cerrahinin getirdiği 
ek riskler, ultrasonografinin gebe muayenesinin bir parçası olarak kol boyundan 
daha kısa mesafeden ve her gebe muayenesinde uygulanması, 15-45 yaş aralığın-
daki gebe populayonda asemptomatik, presemptomatik ya da hafif semptomlarla 
(COVID-19) seyrinin sıklığı (26) ve bulaş riski göz önüne alındığında kadın doğum 
hekimi mesleğini çok yüksek riskle uygulamaktadır.  Bu nedenle erken dönemde 
gebelerin risk değerlendirmelerinin rahim içi gebelik doğrulandıktan sonra ilk trimes-
terde annenin öyküsü ve karakteristik özellikleri ve biyofizik ve biyokimyasal testler-
le yapılarak düşük risk grubu gebelerde 12, 20, 37 ve doğum gerçekleşmemiş ise 
41. gebelik haftasında muayenelerin ebe doktor iletişimi içerisinde yapılması, riskli 

grupta ise 12- 34. haftalarda sıklığı bireyselleştirilerek uzmanlarca gerçekleştirilme-
si pandeminin yayılma hızına yetişme sıkıntısı çekebilecek olan sağlık sisteminin 
yükü ile birlikte, maternal ve perinatal komplikasyonları da azaltabilecektir (Şekil 2).   
Özellikle doğum ve düşük gibi işlemlerin/zorunlu cerrahinin ertelenmesi mümkün 
olamayacağından düşük risk grubunda antenatal muayene aralıklarının açılması 
gerekmektedir.  Bu nedenle, “yüksek riskli gebelik” kavramını öne çıkaran ve eksik-
leri belirlendiğinde değiştirilebilen bir algoritmanın uygulanmasını hedeflemekteyiz

YÜKSEK RİSK ALGORİTMASI: 
Yüksek risk algoritması Profesör Nicolaides tarafından 2011 yılında yayınlanmış-
tır. (35)   Risk gruplarının ayrımı, gebelik komplikasyonları açısından hastaya özgü 
risklerin erken öngörülmesini sağlarken, doğum öncesi bakımı bir dizi rutin muaye-
neden daha bireyselleştirilmiş hastaya ve hastalığa özgü yaklaşıma dönüştürerek, 
muayenelerin zamanını, içeriğini ve yönetimi matematiksel olasılık oranları üzerin-
den belirlenen risklerle hesaplayarak gebelik sonucunu iyileştirebilmesi nedeni ile 
önemlidir. 
Bu sistem içinde:
• Fetal anoploidi
• Fetal yapısal anomali
• Erken preeklampsi 
• Preterm eylem
• Düşük ve ölü doğumlar
• Gelişim kısıtlılığı
• Gestasyonel diabet
• Fetal makrozomi için risk belirlemeleri ve değerlendirmeler yer almaktadır. 

Major anöploidik fetusların %90’ının 11-13 haftalarda bakılan anne yaşı, fetal ense 
saydamlığı anne serum-serbest ß human koryonik gonadotropin (ß-hCG) ve Preg-
nancy associated Plasma Protein A (PAPP-A) değerleri ile belirlenebileceğini   ve ilk 
trimester tarama testlerinden biyokimyasal testlerin 9.10. haftalarda ve ultrasound 
değerlendirmesinin 12. haftada yapılarak sensitivitenin artırılabileceği bilinmektedir.  
Burun kemiği, duktus venosus, hepatik arter ve trikuspid kapaktaki akımın değer-
lendirilmesi ile tanısal değerin artabilmesi nedeni ile ilk aşamada yüksek, düşük 
ve orta risk gruplarının belirlenmesi ve orta riskteki gruba tanısal değeri artıran bu 
değerlendirmelerin yapılarak düşük ve yüksek risk ayrımının yapılabilmesi mümkün-
dür.  

FETAL YAPISAL ANOMALİLER: 
11-13 haftalarda sonografik olarak tanınabilen anomaliler içerisinde body stalk ano-
mali, alobar holoprosensefali, omfalosel, gastroşizis, megasistit sayılabilir. (36) İlk 
trimesterde fetal anomali değerlendirmesi eğitimi yaygınlaştırılmalı ve güçlendiril-
melidir. 18-22 hafta fetal anomali taraması antenatal takip protokolunde yer almak-
tadır. Ilk trimesterde belirlenmeyen bazı anomalilerin gebelik yaşının ilerlemesi ile 
belirlenebileceği akıldan çıkarılmamalıdır.

Şekil 2:Klasik izlem ve Profesor Nicolaides tarafından önerilen antenatal takip algoritması (34-35). 
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II-III trimesterde belirlenebilen sonografik anomalilere örnek olarak: beyin anomali-
leri, mikrosefali, serebellum ya da vermisin hipoplazisi, hidrosefali, korpus kallosum 
agenezisi, akondroplazi, ekojenik akciğer lezyonları, böbrek anomalileri, barsak 
obstrüksiyonu verilebilir.                             
            
DÜŞÜK VE ÖLÜ DOĞUMLAR: Düşük ve ölü doğumlarla ilgili olarak: bu güne kadar 
düşüğü önleyici bir yöntem mevcut değildir. 11-13 gebelik haftalarında canlı fetusun 
görüntülenmesinden sonraki dönemlerde düşük ya da fetal ölüm riski %1, fetal ölüm 
riski % 0.4 olarak belirlenmiştir.  Düşük ve ölü doğum riski anöploidi taramasındaki 
testlerdeki anormalikler: artan fetal ense saydamlığı, duktus venosusda tersine dön-
müş a dalgası, düşük anne serum PAPP-A (37-38) ile artar. Yine de bu konu ile ilgili 
belirsizlikler varsa da ölü doğum açısından riskli grubun tanımlanarak fetal gelişme 
ve iyilik halinin yakın takibi ile komplikasyonların azaltılmasına çalışılmaktadır.  
                   
PRETERM DOĞUM: 34. gebelik haftası öncesinde preterm doğum gebeliklerin 
yaklaşık %2’sinde görülmektedir.  Preterm doğum 2/3 oranında kendiliğinden ya da 
erken membrane rüptürü sonrası gelişirken preterm doğumların 1/3’ü başta preek-
lampsia nedenli erken iatrojenik doğumlara bağlıdır. Preterm doğum gebelik haftası 
ile de ters orantılı olarak perinatal ölümlerin ve morbiditenin başta gelen nedenidir.  
Anne karakteristiklerinin ve obstetrik öykünün servikal uzunluk değerlendirmeleri ile 
birlikte değerlendirilmesi, progesteron ya da servikal serklaj tedavileri ile gebelik so-
nuçlarının iyileştirilmesi hedeflenmektedir (39-40)

PREEKLAMPSIA : Milyon gebelik başına preeklampsia için klinik risk faktörleri ola-
rak belirtilmektedir (41) .

.                       

Şekil 3: İlk trimester preeklampsia taraması

Anne özelliklerinin, ortalama arter basıncı, uterin arter Doppler ve biyokimyasal  test-
lerle birleştirilmesi 11 -13 gebelik haftalarında erken preeklampsia gelişimini %5 yalan-
cı pozitiflik ile % 90 oranında saptama potansiyelindedir.(42) Erken risk faktörlerinin 
değerlendirilmesi ile 34-37 hafta arası preeklampsianın %80 ve 37 hafta sonrası geç 
preeklampsia %60 öngörülebildiği yayınlanmıştır.  Farmakolojik tedavilerle maternal 
ve perinatal komplikasyonların kontrolünün sağlanması amaçlanmaktadır.  
       
GELİŞİM KISITLILIĞI: Gelişim kısıtlılığı ya da gebelik haftasına göre küçük fetus 
plasental yetersizlik, genetik hastalıklar veya çevresel etkenlerin yol açtığı harabiyete 
bağlı ortaya çıkabilir. Büyümenin kısıtlandığı grupta perinatal ölüm ve handikap riskleri 
önemli ölçüde artar, ancak durumun doğum öncesi yakın izlemi ve uygun zamanda 
doğum yaptırılması ile bu riskler azaltılabilir. Maternal özellikleri, ortalama arteriyel 
basıncı, uterin arter Doppler’i ve 11 ila 13 haftada maternal kandaki farklı plasenta 
ürünlerin ölçümünü birleştiren algoritmalar, potansiyel olarak% 10’luk yalancı pozitiflikle 
preeklampsialı olmayan 37.  haftadan önce doğum yapan gebelik haftasına göre kü-
çük fetusların % 75’ini, zamanında doğum yapanların ise % 45’ini belirleyebilmektedir 
.(43) Gelişim kısıtlılığı olan fetusların preterm doğum oranı yapısal küçük fetüslere göre 
daha fazla olduğundan, erken dönemde bakılan biyofiziksel ve biyokimyasal belirteç-
lerin gelişim haftasına göre küşük fetuslar içerisinde  gelişim kısıtlılığı olan alt grubu 
tanımlayabilmesi muhtemeldir.          
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GESTASYONEL DIYABET MELLITUS (GDM):  
Klasik gestasyonel diabet taraması gestasyonel diabet açısından riskli gruba: vücut 
kitle indeksi >30, önceki gebelikte gestasyonel diyabet 4.5 kg ve üzeri makrozomik 
bebek doğumu, birinci derece yakınlarında diabetes mellitus, diabet prevalansının 
sık olduğu etnik gruplara ya da tüm topluma 24-28 haftalarda uygulanmaktadır.  Bu 
taramanın gestasyonel diyabetin %30-40 yalancı pozitiflik oranı ile % 60 oranında 
saptayabildiği yayınlanmıştır (44) Hyperglycemia and Advers pregnancy outcome 
(HAPO) (45) çalışmasının, aşikar diyabetes mellitusun altındaki glukoz değerleri-
nin  de advers gebelik sonuçları ile ilişkili olabileceğini belirlemiştir. İlk trimesterde 
anne karakteristikleri ile de diyabet öngörüsünde adiposit türevli bir polipeptid olan 
adiponektini ve karaciğerden sentezlenen glikoprotein yapısındaki seks hormon 
bağlayıcı globulini birleştiren algoritmalarla  daha sonra GDM geliştiren gebelerin 
yaklaşık % 75’i % 20’lik yalancı pozitif oran ile belirlenebilmektedir (46-47).  
               
FETAL MAKROZOMİ:  Makrozomi bebekte omuz distosisi ve brakial pleksus, 
fasial sinir yaralanmaları, klavikula, humerus kırıkları ve doğum asfiksisi, annede 
doğum kanalı travmaları ve sezaryen oranları artışı ile seyreder.  Makrozomi tara-
ması (Gebelik haftasına göre doğum ağırlığının 90 persantilin üzerinde olma ora-
nı,  anne özelliklerinin, obstetrik öykünün,  fetal ense kalınlığı ve ane serum- free 
ß-hCG ve PAPP-A nın 11 – 13 haftalarda  değerlendirilmesi ile gerçekleştirildiğinde 
makrozomik doğum yapacak kadınların %35’inin %10 yalancı pozitiflik  oranı ile 
belirlenebileceği yayınlanmıştır.(48).  Buna yönelik yaşam tarzi değişikliklerinin, 
diyetin ve farmakolojik tedavinin erken sağlanabilmesi açısından erken tanı için 
antenatal piramidin tersine çevrilmesi önem arzetmektedir.

Sonuç olarak:  COVID-19 doğrulanmış veya şüphelenilenler de dahil olmak üzere 
tüm gebelerin kaliteli antenatal takip, doğum, ve lohusa takibi alma hakları vardır.   
Gebelikteki COVID-19 seyri ile ilgili veriler sınırlıdır COVID-19 pandemisinde triaj 
şarttır.. COVID 19 riski sık hastane muayenelerinde artabilir. Presemptomatik ya da 
asemptomatik COVID 19 lu gebelerden topluma ve sağlık personeline de yayılım 
olabileceği düşüncesi ile hizmet sağlanmalıdır. Gebelerin ilk itrimesterinde, 12. haf-
tada yapılacak değerlendirmeler ile yüksek risk risk faktörlerinin belirlenerek yük-
sek riske yönelik hizmet almalarının sağlanması, düşük riskli grupta daha esnek bir 
antenatal takip programının hedeflenmesi akılcı görünmektedir. 
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