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ACE2           : Anjiyotensin Dönüştürücü Enzim-2  

ALT              : Alanin Aminotransferaz 
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MERS             : Middle East Respiratory Syndrome 

(Ortadoğu Solunum Sendromu)  

MIS-C             : Pediatrik İnflamatuar Multisistem Sendromu 

NSP                 : Yapısal Olmayan Proteinler 
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RTK                : Replikasyon- Transkripsiyon Kompleksi 
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SARS               : Severe Acute Respiratory Syndrome, Şiddetli Akut 

Solunum Sendromu 

SARS-CoV-2   : Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 
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TMPRSS2    : Transmembran proteaz, Serine 2 

WBC                : White Blood Cell (Lökosit) 

WHO               : World Health Organization (Dünya Sağlık Örgütü)  
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SEMBOLLER 

IU/L        : International Unit/litre 

kb           : kilobaz çifti 

µL            : mikrolitre 

mEq/L    : miliequivalents/litre 

mg/dl      : miligram/desilitre 

mg/L  : miligram/litre 

mmol/L : milimol/litre 

ng/L  : nanogram/litre 

ng/mL : nanogram/mililitre 
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 ÖZET 

 İlk kez Aralık 2019’da ortaya çıktığı düşünülen SARS-CoV-2 insanlarda 

enfeksiyon yapan yeni bir koronavirüs türüdür. Koronavirüs Hastalığı-2019 (COVID-

19) primer olarak solunum sistemini etkilemektedir. Sık görülen klinik semptomları 

ateş, öksürük, halsizlik, kas ağrısı ve tat/koku kaybıdır. 11 Mart 2020 tarihinde Dünya 

Sağlık Örgütü tarafından COVID-19 pandemisi ilan edilmiştir. Çocuk hastalarda 

klinik erişkinlere göre hafif seyretse de semptomlar benzerdir. 

 Çalışmamızda COVID-19 şüphesi nedeniyle PCR testi yapılan 231 çocuk 

hastanın PCR pozitif olanları ile negatif olanlarının klinik, laboratuvar ve radyolojik 

olarak incelenmesi, karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

 1 Haziran 2020 – 1 Ocak 2021 tarihleri arasında Keçiören Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk Kliniği Acil Servisine başvuran 1 yaş ile 18 yaş arası, COVID-19 ile 

benzer semptomları olan hastalar retrospektif olarak incelendi. Hasta şikayetleri, 

semptomları, tam kan sayımı, D-Dimer, CRP, üre, kreatinin, AST, ALT, sodyum, 

potasyum, LDH, fibrinojen, ferritin, troponin ve radyolojik bulguları kaydedildi. 

COVID-19 PCR testi pozitif olan ile negatif olan hastaların verileri karşılaştırılarak, 

ortak ve farklı yönler bulunmaya çalışılmıştır. 

 Çalışmamızda COVID-19 ile enfekte çocuk hastaların kliniklerinin özellikle 

çocukluk çağı viral hastalıklarına oldukça benzer olduğu görüldü. COVID-19 benzeri 

semptomları olan, PCR (+) ile PCR (-) çocuk hastalar arasında yaş ve cinsiyet 

değişkenlerinde anlamlı fark görülmedi. PCR (+) ile enfekte hastalarda öksürük 

görülme oranı anlamlı derece yüksek bulundu (p:0,013). Diğer ateş, koku/tat kaybı, 

boğaz ağrısı, baş ağrısı, kas/eklem ağrısı, karın ağrısı, ishal gibi semptomlarda anlamlı 

bir fark saptanmadı. PCR (+) hastalarda lenfopeni görülme oranı, PCR (-) olanların 

oranına göre anlamlı derecede yüksek bulundu. WBC ve nötrofil değerlerinde anlamlı 

bir farklılık görülmedi. Kreatinin yüksekliği görülme oranı PCR (+) hastalarda PCR  

(-) olanlara göre anlamlı derecede yüksek bulundu (p:0,026). Üre, AST, ALT, sodyum, 

potasyum, LDH, D-dimer, fibrinojen, ferritin, CRP ve troponin tetkiklerinde anlamlı 

farklılıklar görülmedi. Akciğer radyolojik görüntülemesi (postero-anterior grafi) 

yapılan hastalarda PCR (+) olanlar ile PCR (-) olanlar arasında anlamlı farklılık 

görülmedi. 



 viii  
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ABSTRACT 

 

 SARS-CoV-2, which first appeared in December 2019, is a new type of 

coronavirus that infects humans. Coronavirus Disease-2019 (COVID-19) primarily 

affects the respiratory system. Common clinical symptoms are fever, cough, malaise, 

myalgia and loss of taste/smell. The COVID-19 pandemic was declared by the World 

Health Organization on March 11, 2020. Clinical symptoms in pediatric patients are 

similar to adults, but the disease is milder in children. 

 231 pediatric patients who underwent PCR testing due to suspected        

COVID-19 participated in our study. It is aimed to examine and compare the PCR 

positive and negative ones clinically, laboratory and radiologically. 

 Patients between the ages of 1 and 18 years, who presented to the Keçiören 

Training and Research Hospital Pediatric Clinic Emergency Service between June 1, 

2020 and January 1, 2021, with symptoms similar to COVID-19 were included in the 

study. The patients were reviewed retrospectively. Patient complaints, symptoms, 

complete blood count, D-Dimer, CRP, urea, creatinine, AST, ALT, sodium, 

potassium, LDH, fibrinogen, ferritin, troponin and radiological findings were 

recorded. The data of patients with positive and negative COVID-19 PCR tests were 

compared. Similar and different aspects were tried to be found. 

 In our study, it was observed that the clinics of pediatric patients infected with 

COVID-19 were similar to childhood viral diseases. There was no significant 

difference in age and gender variables between PCR (+) and PCR (-) pediatric patients 

with COVID-19-like symptoms. The incidence of cough was found to be significantly 

higher in PCR (+) patients (p:0.013). No significant difference was found in other 

symptoms such as fever, loss of smell/taste, sore throat, headache, muscle/joint pain, 

abdominal pain, diarrhea. The incidence of lymphopenia in PCR (+) patients was 

found to be significantly higher than the rate of PCR (-) patients. There was no 

significant difference in WBC and neutrophil levels. The incidence of elevated 

creatinine was found to be significantly higher in PCR (+) patients than in PCR (-) 

patients (p:0.026). There were no significant differences in urea, AST, ALT, sodium, 



 x  

 

potassium, LDH, D-dimer, fibrinogen, ferritin, CRP and troponin tests. There was no 

significant difference between those with PCR (+) and those with PCR (-) in patients 

with chest X-ray. 

Keywords: Children, COVID-19 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 Koronavirüsler (CoV), toplumda sık görülen, kendi kendini sınırlayan hafif üst 

solunum yolu enfeksiyonları, daha ciddi seyreden Ağır Akut Solunum Sendromu 

(SARS-2003) ve Ortadoğu Solunum Sendromu (MERS-2012) gibi enfeksiyonlara 

sebep olabilen geniş bir virüs ailesidir (1). CoV zarflı, tek zincirli, pozitif polariteli bir 

ribonükleik asit (RNA) virüsüdür. Coronaviridae ailesindeki Orthocoronavirinae alt 

grubundadır (2).  

Koronavirüslerin insandan insana bulaşan bir çok alt tipi mevcuttur. 

Hayvanlarda da görülen bu virüsün bazı alt tiplerinin hayvanlardan insanlara geçerek 

ağır enfeksiyonlara neden olduğu bilinmektedir (3). 

İlk kez Aralık 2019’da Çin’in Wuhan şehrinde ortaya çıktığı zannedilen, 

insanlarda enfeksiyon yapan yeni bir koronavirüs  türü saptanmıştır. Ağır akut 

solunum sendromu virüsü-2 (SARS-CoV-2) olarak isimlendirilen daha çok solunum 

sistemini tutan ve solunum yoluyla bulaşan bu virüs pandemiye sebep olmuştur (4). 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) oldukça bulaşıcı olan bu enfeksiyonu Koronavirüs 

Hastalığı 2019 (COVID-19) olarak tanımlamıştır. Sık görülen klinik semptomları ateş, 

kuru öksürük, halsizlik, kas ağrısı ve nefes darlığıdır. COVID-19 tespit edilen ilk 

vakadan sonra hızla Çin’in tamamında ve tüm dünya ülkelerinde görülmeye 

başlamıştır (5). Bu virüs enfeksiyonunun insandan insana damlacık yoluyla ve enfekte 

yüzeylerle temas sonrası ellerin  yüze sürülmesi yoluyla bulaştığı gösterilmiştir (6). 

Dünya Sağlık Örgütü 11 Mart 2020 tarihinde COVID-19 enfeksiyonunu resmi olarak 

pandemi ilan etmiş olup, dünyada bugüne kadar 190 milyonun üstünde kesin COVID-

19 tanısı konmuştur. 4 milyonu aşkın ölüm bildirilmiştir ve bu sayılar her geçen gün 

artmaya devam etmektedir (7). 

İlk gözlemler, hastalığın ileri yaşlarda ve erkek bireylerde daha ağır 

geçirildiğini göstermiştir (8). Daha sonraki gözlemler çocukların da etkilendiğini 

ortaya koymuştur (9). Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre laboratuvar yöntemleri ile 

COVID-19 tanısı konan hastaların %1 ile %8’ini pediatrik popülasyon oluşturmaktadır 

(10). 
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COVID-19 ile enfekte çocuklarda hastalık klinik olarak hafif seyretmektedir. 

Genellikle ateş ve öksürük gibi solunum yolu enfeksiyonu bulguları görülmektedir. 

Bir çok vakada semptomlar kısa sürede ve hızlı bir şekilde düzelmiştir (11). 

Güncel Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi 

(CDC) verilerine göre çocuklarda hastaneye yatış oranları %5,7 ile %20 arasında 

seyretmekte iken yoğun bakım takibi gereken çocuk hastaların oranı %0,58 ile %2 

arasında değişmektedir. Erişkinlerde ise hastane yatışı yapılan hasta oranının %10 ile 

%33 arasında olduğu, yoğun bakım ihtiyacı oluşan hasta oranının %1,4 ile %4,5 

arasında olduğu görülmüştür (12). Ülkemizde Temmuz 2021 itibari ile COVID-19 ile 

enfekte toplam 5 milyonun üzerinde vaka görülmüştür. Ölüm oranı ise %0,9’dür (13).  

SARS-CoV-2’nin hücre içine girişindeki en önemli yol anjiyotensin 

dönüştürücü enzim 2 (ACE-2) reseptörleri aracılığıyladır. Akciğer, böbrek, mide, kalp 

gibi organlarda bu reseptörler bulunur. ACE-2 reseptörleri endotel üzerinde bulunur, 

virüs endoteldeki renin-anjiyotensin sistemini (RAS) etkileyerek anjiyotensin-2’nin 

artmasına yol açar. Bu dengenin bozulması sonucu iskemi, ödem, hiperkoagülabilite 

benzeri durumlar meydana gelebilir (14, 15). 

Virüs sitotoksik etki göstererek kompleman sistemini aktive eder. Dokudaki 

hasar fagositik hücrelerin aktivasyonu ile sitokin salınımına sebep olur. Sitokinlerin 

aşırı salındığı durumlarda sitokin fırtınası görülebilir. Bu durumda interlökin (IL)-1b, 

IL-6, IL8, IL-12, tümör nekroz faktör (TNF)-alfa ve macrophage inflammatory 

protein-1 alfa gibi proinflamatuar sitokinlerin rolü vardır (16, 17). 

COVID-19  ile enfekte hastaların tanı ve takibinde fayda sağlayacak 

laboratuvar testleri, hastalığın şiddetinin tespit edilebilmesi, düşük ya da yüksek 

mortalite riskinin belirlenebilmesi açısından oldukça önemlidir. 

Lenfopeni, C- reaktif protein (CRP), ferritin ve laktat dehidrogenaz (LDH) 

artışı COVID-19 için önemli laboratuvar değerleridir. Derin lenfopeninin ve D-Dimer 

artışının mortalite ile korele olduğu görülmüştür. Hiponatreminin görülmesi renal 

hasar varlığını düşündürmektedir (18, 19). 

COVID-19 tanısında radyolojik bulgular da önemlidir. Enfeksiyonda yaygın 

yama tarzı infiltrasyonlar akciğer grafisindeki en sık görülen bulgudur. 
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Konsolidasyonlar ve akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) benzeri görünümler 

de yine enfekte kişilerde saptanmaktadır (18, 19).  

Pediatrik popülasyonda, COVID-19 enfeksiyonu ile benzer semptomlarla 

gelen diğer çocukluk çağı enfeksiyonları arasında hastaların başvuru kliniği 

farklılıklarını ve laboratuvar değerlerini içeren yeterince çalışma bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda bu düşünceden yola çıkarak 1 Haziran 2020 – 1 Ocak 2021 tarihleri 

arasında Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Kliniği Acil Servisine 

başvuran 1 yaş ile 18 yaş arası, COVID-19 ile benzer semptomları olan hastalar 

retrospektif olarak incelendi. Hasta şikayetleri, semptomları, tam kan sayımı, D-

Dimer, CRP gibi akut faz reaktanları ve radyolojik bulguları kaydedildi. COVID-19 

PCR testi pozitif olan ile negatif olan hastaların verileri karşılaştırılarak, ortak ve farklı 

yönler bulunmaya çalışılmıştır.  

 

1. GENEL BİLGİLER 

 

 SARS-CoV-2  

2.1. Etiyoloji 

Koronavirüsler, Nidovirales takımından, Coronaviridae ailesinin, 

Coronavirinae alt ailesine aittir.  Coronavirinae alt ailesi içerisinde dört farklı cins 

bulunmaktadır: Alfa koronavirüs, Beta koronavirüs, Gama koronavirüs ve Delta 

koronavirüs. Bunların içinden şu ana kadar sadece alfa ve beta koronavirüslerin 

insanları enfekte ettiği gösterilebilmiştir. Koronavirüsler tek iplikçikli, pozitif 

polariteli, segmentsiz, zarflı ve pleomorfik bir RNA genomuna sahip virüslerdir. 

Koronavirüslerin genomları, 26 kb ile 32 kb arasında değişen ve diğer pozitif polariteli 

RNA virüslerine göre büyük boyutlardadırlar (20). Bu büyük genom sayesinde konak 

hücreye daha az bağımlıdırlar. Replikasyonunu solunum sistemi ve gastrointestinal 

sistem epitel hücrelerinin sitoplazmasında tamamlarlar. Adını Latince’de taç anlamına 

gelen yüzeyinde bulunan yapılardan almışlardır. Memelileri, kuşları ve amfibileri 

enfekte ettikleri saptanmıştır (21). Alfa ve beta koronavirüsler memelilerde 

enfeksiyona yol açmaktadır. Beta-CoV’ler son yıllarda bilinen iki pnömoni salgınına 
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yol açmışlardır: Şiddetli Akut Solunum Sendromu (SARS) ve Ortadoğu Solunum 

Sendromu (MERS).  SARS-CoV 2002 yılında Çin kaynaklı olarak ortaya çıkmış ve 

daha sonra dünyaya yayılarak yüzlerce ölüme (%11 mortalite) sebep olmuştur (22, 

23). MERS-CoV ise ilk olarak Suudi Arabistan’dan bildirilmiş ve daha sonra dünyaya 

yayılarak ölümlere (%37 mortalite) yol açmıştır (24, 25). SARS-CoV-2 olarak 

tanımlanan COVID-19 hastalığına sebep olan virüs de koronavirüs ailesindendir. 

Filogenetik sınıflandırmasında β-koronavirüsler ile benzer genomda olduğu 

belirlenmiştir. β-koronavirüslerin 5 alt grubu ve 3 tipi vardır. COVID-19 ise 

Sarbechovirüs alt grup ve tip 2 içerisinde bulunmaktadır. Önceki koronavirüslere göre 

ölüm oranı daha az olan bu yeni koronavirüsün mortalite oranının %3-4 olduğu 

düşünülmektedir (26). 

 2.2. Epidemiyoloji 

Çin Hastalık Kontrol ve Önleme merkezi ve Wuhan Şehir Sağlık Birimleri 

Aralık 2019’da Wuhan şehrinde ilk aşamada nedenini tespit edemedikleri bir pnömoni 

salgını ortaya çıkardılar. Ocak 2020 başlarında hastaların alt solunum yolu 

örneklerinden bir tür yeni tip koronavirüs tespit edildi. Bu virüs Şiddetli Akut Solunum 

Sendromu Koronavirüs-2 (SARS-CoV-2) olarak tanımlandı. Dünya Sağlık Örgütü bu 

yeni tip koronavirüsün neden olduğu enfeksiyonu COVID-19 olarak adlandırdı (27, 

28). Bu virüsün insandan insana bulaşabildiği, özellikle yetişkinlerde daha sık 

görüldüğü  ve enfeksiyonun ciddiyetinin yaş ile doğru orantılı olduğu görüldü. 

Komorbiditesi olan insanlarda hastalık prognozunun kötü olduğu  izlenmiştir. 

Hipertansiyon, diyabet, kardiyovasküler hastalıklar, vb kötü prognostik faktörler 

içerisinde gösterilmiştir.  Chen ve ark’ın yaptığı çalışmada COVID-19 tanısı ile 

izledikleri 99 hastada yaşlıların ve erkeklerin enfekte olma oranlarının daha yüksek 

olduğunu ve ARDS’ye daha hızlı girdiklerini ve dolayısı ile mortalitenin daha yüksek 

olduğunu belirtmişlerdir (29). Kronik hastalığı bulunan COVID-19 ile enfekte 

kişilerin değerlendirildiği bir meta-analizde hastaların yaklaşık %17’inde 

hipertansiyon, %8’inde diyabet, %5’inde kardiyovasküler hastalıklar ve %2’inde 

solunum sistemi hastalıklarının bulunduğu gösterilmiştir (30). Yapılan çalışmalara 

göre COVID-19’un bulaştırıcılık kat sayısının (R0) 2.2 olduğu düşünülmektedir. Buna 

göre her 1 hastanın ortalama olarak 2.2 kişiyi enfekte ettiği tahmin edilmektedir. 



 5  
 

Salgının kontrolünü ölçen bu değerlendirmeye göre, R0>1 olduğu sürece salgının 

devam edeceği ön görülmektedir. Salgının kontrolünde amaç R0<1’dir (28, 30). 

2.2.1. Dünya’da ve Türkiye’de Durum 

WHO önce 30 Ocak 2020’de COVID-19’u Halk Sağlığı Acil Durumu olarak 

ilan etti. Ardından 11 Mart 2020’de pandemi olarak açıkladı. Haziran 2021’e kadar 

olan sürede Dünya ve Türkiye’deki hasta ve ölüm istatistikleri Tablo-2.1’de 

gösterilmiştir (7, 13).  

 

Tablo-2.1 Türkiye ve Dünya COVID-19 verileri 

 
Toplam 

Vaka Sayısı 

Toplam 

Ölüm Sayısı 

Pnömoni Saptanan 

Hasta Oranı (%) 

Türkiye  5.430.940 49.774 3,7 

Dünya  186.762.453 4.030.918 - 

 

2.2.2. Kontrol – Koruma Stratejileri 

Salgının kontrol altına alınması için iki strateji vardır: Baskılama (supression) 

ve azaltma (mitigation). Virüsün bulaştırıcılık kat sayısı olan R0’ı 1’in altına düşürmek 

için yapılan çalışmalar baskılama metodudur. Bunlar insandan insana bulaşın 

azaltılmasına yönelik yöntemlerdir. Hastalık damlacık yolu ve enfekte alana fiziksel 

temas sonrası enfekte alanın göze, ağza ve burna teması ile bulaştığı için insanlar 

arasındaki fiziksel mesafe ve ellerin sık sık yıkanması korunmada önemlidir (31). 

 WHO önerilerinde hasta ve şüpheli kişilerin maske takması gerekliliğini 

vurgulamıştır. Fakat asemptomatik hastaların da olması sebebiyle bir çok ülke 

özellikle kapalı alanlarda sosyal mesafe ve maske takma kurallarını herkese 

uygulamaktadır. Türkiye’de de buna yönelik olarak market, eczane, sağlık kuruluşu, 

toplu ulaşım araçları gibi kapalı alanlarda maske takmak ve sosyal mesafe zorunlu 

olmuştur (32, 33).  

Bulaşa karşı korunmada en önemli yöntemlerden biri olan el temizliği için, 

özellikle toplu kullanılan alanlarda bulunduktan sonra ve insanlar ile temas ettikten 
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sonra ellerimizi 20 saniye süresince sabun ile yıkamamız ya da alkol veya dezenfektan 

ile temizlik sağlamamız önerilmektedir. Alkol oranı %60 ve üstü olan el 

dezenfektanları kullanılmalıdır. Dış ortamlarda mümkün oldukça yüz bölgesine eller 

temas ettirilmemelidir. Öksürme veya hapşırma anında ağız mendil ile kapatılmalı ve 

mendil tekrar kullanılmamalıdır. Mendil kullanılamadığında dirsek içinin kullanılması 

önerilmektedir. Yoğun temasın olduğu yüzeylerin temizliğine ve kapalı alanların sık 

havalandırılmasına önem verilmelidir (32, 33). 

2.3. VİROLOJİ 

Koronavirüsler, tek sarmallı pozitif polariteli RNA genomuna ve helikal, 

simetrik kapsite sahiptirler. Genomlarının büyüklüğü 26-30 kb olup tanımlananan en 

büyük RNA genomudur. Koronavirüsün dışında bulunan spike proteini, membranı ve 

zarfı, viral nükleokapsitin etrafında konakçı membrandan türetilmiş lipid yapısına 

gömülüdür (34). Bu protein yapı COVID-19 tedavisinde kullanılacak ilaçların 

yapımına imkan sağlamaktadır.  

 

Şekil 2.1 SARS-CoV-2 Virionu 

 

 Şekil 2.1’de gösterilen koronavirüs virionunda bulunan yapılar ve görevleri 

şunlardır: 
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 2.3.1. Zarf 

RNA’nın etrafında koruyucu özellikte dört yapısal protein ile virüsün dış 

yüzeyini oluşturur. Ayrıca virionun yapışması ve enfekte edebilmesi için önemli 

görevler üstlenmektedir. Buradaki proteinlerinin bir bölümünün görevi diğer 

koronavirüsler üzerindeki çalışmalarla bilinse de birçok yapısal ve yapısal olmayan 

proteinlerin işlevleri hala anlaşılamamıştır. 

 Spike Protein (S): 

S proteinin uzantıları virüs yüzeyindeki spike yapılarıdır. Spike yapılarının taç 

benzeri bir görünümde olması virüsün koronavirüs adlandırmasında etkili olmuştur. 

SARS-CoV-2 dış yapısında bulunan S proteini sayesinde ACE-2 (Anjiyotensin 

dönüştürücü enzim-2) reseptörü aracılığı ile konak hücre içine girer. S proteinin hücre 

içine füzyonu sırasında gerekli formasyona geçmesini transmembran proteazı serin-2 

(TMPRSS2) sağlar (35). S proteininde füzyonda görevli iki alt öğesi vardır: S1 ve S2. 

Ana görevi konak hücre ACE-2 reseptörlerine bağlanmak olan S1 proteni füzyonu 

başlatan elemandır. S1 proteni dizilimi, yarasa ve SARS benzeri CoV’lerde %70 

benzerdir. S1 proteininin yapısındaki reseptör bağlanma bölgesi, sinyal peptidi ve N-

terminal domain sürecin işlemesindeki temel öğelerdir (36, 37). Membran füzyonunda 

görevli olan S2 alt biriminin dizilimi yarasa ile SARS benzeri CoV’lerde %99 

benzerdir. S2 proteinin yapısında, sarmal yapıları oluşturan HR-C ve HR-C heptad 

tekrar bölgelerini bulundurur. 

S1 ve S2 proteinleri arasında bir furin cleavage bölgesi (PRRARS’V) 

mevcuttur. Furin akciğerlerden büyük miktarlarda salınır, viral enfeksiyonda konak 

hücredeki zarf glikoproteinlerinde açıklık oluşturarak füzyonu kolaylaştırır. Coutard 

ve ark. araştırmalarında, bu durumun konak seçiminde önemli olduğunu ve 

patojeniteyi artırdığını bulmuşlardır (38, 39). 

 M Proteini: 

 M proteini membran kavsinin oluşmasında görevlidir. Nükleokapsite bağlanır 

ve virionları şekillendirir. Toll-like reseptör bağımlı mekanizma ile interferon (IFN)-

beta’nın aktivasyonunu sağlar (40, 41). 
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 E Proteini (Zarf Proteini): 

E proteini iyon kanallarının oluşumundan sorumludur. Virüsün yapışmasından, 

salınmasından ve viral patogenezden sorumlu tutulmaktadır (42). 

 Hemaglütinin Esteraz Proteini: 

Zarf proteinlerinden biridir. Sialik asit bulunduran reseptörlere tutunmada 

görevlidir (42). 

 2.3.2. Kapsid 

 N proteini (Nükleokapsid Proteini): 

SARS-CoV-2’de N proteini viral RNA’yı koruyan ve genomun yapısını 

şekillendirerek stabilitesini sağlayan proteindir. Bu proteinler birbirine ve RNA 

genomuna bağlıdır. RNA’yı çepeçevre sarmalar ve NSP3 proteinine bağlanarak 

genomun replikasyon-transkripsiyon kompleksine (RTK) bağlanmasını kolaylaştırır. 

Ayrıca virion oluşumunda da rol almaktadır. Viral replikasyon sırasında konak 

hücrenin IFN sentezini durdurarak, IFN salgılanmasını inhibe eder (43, 44). 

 2.3.3. Genom 

SARS-CoV-2 genomu translasyonda bir mRNA görevi yapar. Bir kalıp olarak 

kullanılan genom sayesinde yapısal ve yapısal olmayan proteinler kodlanır. İlk olarak 

genomik RNA’dan bir poliprotein olan 1a1b (pp1a/pp1ab) sentezlenir. Bu 

poliproteinler yapısal olmayan proteinleri (NSP) kodlayarak RTK’yı oluşturur. 

Sonrasında bir dizi subgenomik RNA bu kompleks aracılığıyla sentezlenir. 

Sentezlenen yapılar subgenomik mRNA sentezinde kalıp olarak kullanılırlar (40).  

 Koronavirüslerin genomu %54 oranında benzerdir. Nsp kodlayan bölgelerde 

bu oran %58, yapısal proteinleri kodlayan bölgelerde benzerlik %43’tür. Bu bilgi, 

koronavirüsün yeni konakçıya uyum sağlamasında, yapısal proteinlerin çeşitliliğinin 

rol aldığı düşündürmektedir. 

 RNA virüslerinde, DNA virüslerine göre replikasyon yaparken mutasyon 

görülme olasılığı daha yüksektir. Bu yüzden genellikle RNA virüslerinin genomu 10 

kb’den daha küçüktür. Koronavirüslerde genom bunun yaklaşık 3 katıdır. Bu kadar 

büyük bir genomun korunmasının nsp14’ün 3’-5’ ekzoribonükleazı gibi özel RNA 
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enzimleri sayesinde olduğu düşünülüyor. Bu enzim RTK’nin hata düzeltme 

(proofreading) fonksiyonunda görevli olduğu düşünülüyor (40, 45, 46).  

 2.3.4. Yapısal Olmayan Proteinler 

Yeni koronavirüsün yapısal olmayan proteinlerinin bir çoğunun görevleri 

bilinmesine rağmen bazılarının fonksiyonları bilinmemekte olup hala tam olarak 

çözümlenememiştir. 

 Nsp1: Hücresel Sabotaj 

IFN sinyalini baskılayan proteindir. Bu sayede konağın hücresel korunma 

yanıtını inhibe eder ve antiviral etkinliğin oluşmasını önler (47). 

 Nsp3: Kesme ve Değiştirme 

Koronavirüs genomunun kodladığı en büyük protein olan nsp3’ün bilinen iki 

önemli görevi mevcuttur. Birincisi diğer viral proteinlerin aktive olmasını sağlar. 

İkincisi ise konağın savunma sistemini inhibe eder. Bunu konak proteinlerini post 

translasyonel modifikasyona uğratarak gerçekleştirir. Konaktaki yaşlanmış 

proteinlerin yıkımını önler. Böylece hücre içindeki protein dengesini bozar ve konağın 

savunmasını zayıflatır (48).  

 Nsp4: Vezikül Oluşumu 

Virüsün yeni kopyalarının materyallerini bulunduran vezikül benzeri yapıların 

oluşumunu sağlarlar. Bu yapılar enfekte hücrenin membranındadır (49). 

 Nsp5: Protein Makası 

IFN salgılanmasının inhibisyonunda görevli bu protein kimotropsin benzeri 

proteaz (3CLpro) ve main proteaz (Mpro) aktivitesi ile polipeptitleri keser. Sonuç 

olarak immün yanıtı baskılar (50, 51). 

 Nsp12: Kopyalama 

 RNA bağımlı RNA polimeraz aktivitesine sahiptir. Yapılan bazı klinik 

çalışmalarda remdesivirin nsp12’nin bu aktivitesini inhibe ettiği görülmüştür (52, 53).   

 Nsp13: 

 RNA helikaz ve 5’trifosfataz etkinliğine sahiptir (54). 



 10  
 

 Nsp14: Hata Düzeltme 

 Temel görevi nsp12’nin yeni kopyaya eklediği hatalı serileri ekzoribonükleaz 

aktivitesi ile keserek bu hataları düzeltmektir (proofreading). Ayrıca N-7-

metiltransferaz aktivitesi gösterir (55). 

 Nsp15: Temizleme 

 Virüsün artık RNA’larını endonükleaz aktivitesi ile parçalayarak, konak 

hücrenin savunma mekanizmalarına yakalanmasını önler (56).  

 Nsp16: Kamuflaj 

 Nsp10 ile birlikte virüsün immün yanıtlardan korunmasını sağlar. İnsan 

hücrelerindeki yabancı proteinleri algılamada görevli olan melanoma differentation-

associated protein-5’e yakalanmasını önler (57). 

 2.3.5. Reseptör ve Bağlanma Ünitesi 

 Tıpkı SARS-CoV’daki gibi yeni koronavirüs de ACE-2 reseptörü aracılığı ile 

hücreyi enfekte eder. Bu reseptör ile füzyonun başlamasını sağlar. Spike proteinlerinin 

bağlandığı reseptör bağlanan bölgede 6 önemli aminoasit bulunur. Bunlardan 5’i 

SARS-CoV’a göre farklılık gösterir. SARS-CoV-2’nin ACE-2 reseptörlerine 

afinitesinin daha yüksek olmasının bu farklılıktan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Önemli AA bölgelerindeki bu değişikliğin doğal seleksiyon ve rastgele mutasyonlar 

ile oluştuğu olasılığı üzerinde durulmaktadır (58-60). Şekil 2.2’de koronavirüsün 

yaşam döngüsü şematize edilmiştir. 

 Yeni koronavirüslerin iki ana tipi bulunmaktadır. En sık görülen L tipi, S 

tipinden türemiş olsa da %70 oranında saptanır. L tipi bir çok mutasyonu içerir. Bu 

mutasyonlar virüsün daha hızlı bulaşmasını ve daha hızlı çoğalmasını sağlar. Bu 

durum yeni mutasyon gelişme ihtimalini arttırır. Bazı hastalarda COVID-19 virüsü 

heteroplazmisi saptanmıştır. Bu hastaların hem S hem de L tipi ile enfekte olduğunu 

gösteren mutasyonlar tespit edilmiştir. Bazı çalışmalarda, bu durumun birden fazla kez 

virüs bulaşı ile oluşabileceği düşünülmüştür (60). 
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Şekil 2.2 Koronavirüsün yaşam döngüsü 

 

 Virüsün hücre içine girmesini sağlayan ACE-2 ve TMPRSS2 enzimi genel 

olarak solunum sistemi ve gastrointestinel sistemdeki özelleşmiş hücrelerde 

görülmektedir. Goblet hücreleri, tip-2 pnömosit, enterosit gibi hücreler ACE-2 ve 

TMPRSS2 enzimini içermesi sebebiyle virüsün en sık yerleşim gösterdiği yerlerdir. 

Endozomal füzyon sırasında görev alan catepsin L/B (CTSL/CTSB) temel enzimdir. 

Fare modellerinde, CTSL’yi inhibe eden farmakolojik ajanların virüsün hücreyi 

enfekte etmesini engellediği görülmüştür (61). Akciğer, ince bağırsak, kornea, böbrek 

proksimal tübülleri, pankreas duktal epitel gibi ACE-2 ve TMPRSS2 enzimine ek 

olarak CTSL proteinini sentezleyebilen genetik yapıya sahip hücreleri içeren 

organlarda enfeksiyonun etkileri daha sık görülmektedir (62-64). ACE-2 reseptörü 

içeren organ ve yapılar Şekil 2.3’te gösterilmiştir. 
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Şekil 2.3 ACE-2 reseptörü bulunan organ ve dokular *Kırmızı yıldız: ACE-2 ve 

TMPRSS2 bulunan dokular, *Mavi yıldız: ACE-2 ve CTLS bulunan dokular 

 

 Endotel hücresine virüsün girmesini sağlayan ACE-2, virüs enfeksiyonu 

sonrası hücre içinde parçalanır. Renin-anjiotensin kaskadı aktive olur ve hücre içinde 

anjiotensin-2 miktarı artar. Enfekte endotel hücresinde apoptozis ve RAS dengesinde 

bozulma gelişir. Bu durum iskemi, ödem, hiperkoagülabiliteye neden olmaktadır. 

SARS-CoV-2 ile enfekte hastalarda görülen inme ve hipertansif kriz gibi klinik 

durumların RAS’daki dengenin bozulması ile oluştuğu düşünülmektedir (65-67). 

ACE-2 reseptör miktarında azalmaya ve ACE/ACE-2 oranındaki yükselmeye sebep 

olan hastalıklarda, COVID-19 enfeksiyonu kötü prognozlu olabilir ve muhtemel 

komplikasyonlar açısından risk artmıştır. ACE-2 reseptörünün virüs tarafından inhibe 

edilmesi dolaşımda anjiyotensin-2 miktarının artmasına sebep olur. Bunun sonucunda 

vazokonstriksiyon, trombofili, tromboz ve epitel hücre hasarı görülür. Çok sık 

tutulumu görülen alveolar epitelin hasarı solunum yetmezliğine neden olabilir. Kötü 

prognoz görülen durumlara obezite, hipertansiyon, diyabet, iskemik kalp hastalıkları, 

böbrek hastalıkları, akciğer hastalıkları, sigara kullanımı, yaşlanma ve alzheimer 

hastalığı örnek verilebilir (61, 62, 68). 
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 2014 yılında yapılan bir araştırmada dolaşımdaki ACE-2’nin influenza A 

(H7N9)’nın oluşturduğu akciğer hasarına karşı koruyucu olduğu gösterilmiş (69). 

Pediatrik popülasyonda, erişkinlere oranla ACE-2 reseptör sayısının görece azlığı, 

doku ve dolaşımda bulunan ACE-2 miktarının görece fazlalığı enfeksiyonun şiddetini 

azaltmaktadır (70-72). Fare deneylerinde ACE-2 reseptör eksprese eden gen 

baskılandığında H5N1 enfeksiyonu sonucu olaşan akciğer hasarı ve ARDS şiddetinin 

arttığı görülmüş (69-71). Tetkik edilen soluble ACE-2 düzeylerinden SARS-CoV-2 

enfeksiyonunda prognostik marker olarak yararlanılabilir. Buna ek olarak ACE-2 

polimorfizminin analiz sonuçları hastalığı önlemede, tanısında ve tedavisinde yol 

gösterici olabilir (70, 72). 

 2.4. MİKROBİYOLOJİK TANI YÖNTEMLERİ 

 Erken ve doğru tanı, bulaşıcı hastalıkların tedavisinin yanında enfeksiyonu 

sınırlamada ve baskılamada önemlidir. COVID-19 enfeksiyonunda yayılımı en aza 

indirmek, bulaştırıcıları tespit ve izole etmek amacıyla enfeksiyon ile olan mücadelede 

laboratuvar tanısı önemli bir yer tutmaktadır (73).  

 2.4.1. Klinik Örneklerin Alınması, Saklanması ve Laboratuvara 

Gönderilmesi 

 Uygun numune doğru yöntem ile doğru yapılardan alınmalıdır. Hasta 

uyumunun mümkün olduğunca kolay ve numuneyi alan kişinin de güvende olabileceği 

şekilde işlem yapılmalıdır. Bu bağlamda koronavirüste önce orofaringeal sonra 

nazofaringeal bölgelerden tek bir eküvyonla alınan sürüntü tanı koymada 

kullanılmaktadır. Alınan örnek viral transport sıvısı içine yerleştirilir. Ancak 

balgamdan, endotrakeal sıvıdan, bronkoalveolar lavajdan (BAL) yapılacak 

örneklemeler nazofarinks ve orofarinksten alınan örneklere göre daha duyarlıdır ve 

aracı ortam kullanılmadan testin yapılacağı laboratuvara ulaştırılmalıdır. Örneklemede 

kullanılacak malzemeler toksik olmamalıdır. Eküvyon dacron ya da polyester gibi 

malzemelerden üretilebilir. Kılıf için alüminyum ya da plastik maddeler 

kullanılmalıdır. Pamuk ve tahta içeren eküvyonlar RT-PCR inhibitörü bileşenleri 

içinde bulundurabileceğinden kullanılmamalıdır (74-77). Örnek alımı ve saklanması 

Tablo-2.2’de sunulmuştur. Nazofarinks ve orofarinksten örnek alırken öğürme 

refleksinin görülmesi numunenin doğru yerden alındığına işarettir. Alınan numuneler 

en kısa sürede ve +4 derecede transfer edilmedir. Bazı olgularda erken dönemde test 
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negatif olarak sonuçlanabilir. Testin bu süreçte yenilenmesi ve/veya alt solunum 

yollarından alınan örneklerle çalışılması düşünülmelidir. Şikayetlerin başlamasından 

sonraki 5-6. günde genellikle solunum yollarında yüksek viral yük görülmektedir. 

Viral RNA kan ve idrar numunelerinde saptanmamaktadır (74, 76, 77). Solunum 

yolundan numune alan kişiler mutlaka kişisel koruyucu ekipman ile işlem yapmalıdır. 

RNA’nın labotuvar işlemlerinde mutlaka Seviye-II biyogüvenlik kabini 

kullanılmalıdır, viral kültür çalışmalarında ise Seviye-III kabin olması gerekmektedir. 

Koruyucu ekipmanların giyilmesi ve kullanılması konusunda çalışanlar eğitilmelidir 

(74).  

 

Tablo-2.2 Örnek Alımı ve Saklanması  

 Üst Solunum Yolu Örneği Alt Solunum Yolu Örneği 

Gereç 

Dacron uçlu eküvyon ile 

viral transport sıvısı 

içinde 

Steril kap 

 

Saklama koşulları 

 

<5 gün ise +4 derece 

>5 gün ise -70 derece 

<2 gün ise +4 derece 

 >2 gün ise -70 derece 

  

 

 

 

2.4.2 Moleküler Tanı Yöntemleri 
 

 Sekans Analizleri: 

 Bu yöntem ile COVID-19 genomunundaki dizilerin tümü çıkarılabilir. Ayrıca 

virüsteki mutasyonların tespiti, moleküler epidemiyolojik araştırmalar ve RT-PCR 

sonuçlarının doğrulanması sekans analizlerinin işlevlerindendir (74, 78). Ancak 

COVID-19 tanısında pratik bir yöntem olmaması sebebiyle kullanılması 



 15  
 

önerilmemektedir. İhtiyaç olduğu takdirde tanıyı doğrulamak ya da şüphe duyulan 

vakalarda tanıyı kesinleştirmek için kullanılması önerilir (75, 77, 79, 80).  

 Gerçek Zamanlı RT-PCR Testleri: 

 Yöntemin en önemli özelliği yanlış pozitif sonuçları minimum seviyede tutmak 

için kapalı bir sistem olmasıdır. Şu durumlarda yapılması önerilir (74, 79): 

1- COVID-19 semptomları bulunan şüpheli olguların tanısını doğrulamak 

2- COVID-19 ile uyumlu semptomları olan servis gözlemi yapılan hastaların 

tanısını kesinleştirmek 

3- Tanı almış COVID-19 olgularının karantina sürecini belirlemek 

4- Temaslı olan ama semptomları olmayan COVID-19 vakalarının tespitini 

sağlamak 

5- Respiratuvar sistemde patolojik bulguları olan hastaların ayırıcı tanısını 

yapmak  

 RT-PCR testlerinde yanlış sonuçların önüne geçmek amacıyla en az iki hedef 

bölge olması önerilmektedir. CDC, viral nükleokapsiti ve insan RNAase P genini 

hedef bölge olarak önerirken, DSÖ taramada zarf proteinlerinin, kontrolde de RNA 

bağımlı RNA polimeraz gen bölgesinin hedef alınmasını tavsiye etmiştir. Yapılan 

çalışmalarda herhangi birinin diğerinden üstün olduğu gösterilememiştir (74, 77). 

 RT-PCR testlerinde yanlış negatiflikler görülebilmektedir. COVID-19 

enfeksiyonunda toraks tomografisi görüntüsü enfeksiyon ile uyumlu hastalarda ilk test 

negatif olsa bile süreç içinde testin tekrarlandığında pozitifleştiği gösterilmiştir (81). 

 RT-PCR testinde numune alınan bölge, numunenin kalitesi, hastalığın aşaması 

gibi durumlar testin doğruluğu etkiler. Şekil 2.4’te viral yük-PCR pozitifliği ilişkisi 

sunulmuştur (82). Testin sensitivitesi %70 iken spesifitesi >%95’tir. Yani testin 

pozitifliği negatifliğinden daha anlamlıdır (83, 84). Tek bir negatifliği görülen fakat 

şikayetleri olan vakalarda COVID-19 olasılığı dışlanmamalıdır. Alınan bölgeye göre 

sensitivite şöyle sıralanabilir: BAL (%93), balgam (%72), nazal örnekleme (%72), 

farenks duvarı örneği (%32) (83).  
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Şekil 2.4 COVID-19 viral yük dağılımı, RT-PCR test pozitifliği ilişkisi (82) 

 

 RT-PCR testinin yanlış negatifliğine sebep olan durumlar (79, 85): 

o Numune kalitesinde yetersizlik 

o Numunenin zamanından önce alınması veya zamanından geç alınması 

o Numunenin taşınması ve saklanması sırasında koşulların uygunsuzluğu 

o PCR inhibitörlerinin varlığı 

o Testin çalışılması esnasındaki hatalar 

o Hastanın antiviral tedavi altında olması 

 Bu gibi durumların çözümünde, eğer üst solunum yolu örneklemesinde sonuç 

negatif ise alt solunum yolu örneklemesi ile test tekrar çalışılmalıdır. Test sonucu 

negatif de olsa pozitif de olsa doğrulaması yapılmalıdır. Klinik olarak yüksek şüpheli, 

COVID-19 ile uyumlu semptomları olan hastaların tekrarlanan testi de negatif ise ileri 

mikrobiyolojik tanı yönlemleri kullanılmalıdır.  

-10 -5 0 5 10 15 20 25

SeŵptoŵlarıŶ ďaşlagıŶĐıŶdaŶ itiďareŶ güŶler

OF ve NF Viral Yükü RT-PCR Eşik Değeri
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 2.4.3. Tanıda Serolojik Yöntemler 

 

 Antijen Saptama Testi: 

 Nükleokapsit proteinlerine karşı üretilen monoklonal antikorlar hızlı antijen 

testinin temelini oluşturur. Sensitivitesi düşüktür. Viral yük miktarı az olduğunda 

yanlış negatiflik görülebilmektedir (74, 76).  

 Antikor Saptama Testi: 

 Moleküler testlere göre daha basit testlerdir. COVID-19 virüsüne karşı 

geliştirilen immünglobulin (Ig) G, IgM, IgA antikorlarını saptamada kullanılır. Doğru 

zamanda çalışıldığında doğru sonuçlar elde edilir. Diğer tanı yöntemlerini doğrulayıcı 

olarak kullanılabilir. Enfeksiyonun aktif mi pasif mi olduğu kararında etkilidir. RT-

PCR’a üstünlüğü geçirilmiş enfeksiyonları da saptayabilmesidir (86-88).  

 COVID-19 için üretilmiş bir çok serolojik test bulunmaktadır. Testler 

tükürükten, serumdan veya plazmadan alınan örnekler ile yapılabilmektedir. Bir çok 

test hem IgG düzeyini hem de IgM düzeyini tespit etmede kullanılırken bazıları sadece 

total immünglobulin düzeyini tespit edebilmektedir ve sadece antikor varlığını 

göstermek için kullanılırlar. Sensitivitesi %73-100 arasında değişirken spesifiteleri 

%99-100’dür. Elisa bazlı IgM ve IgG tespit eden testlerin sensitivitesi %77-83 

civarında iken spesifitesi >%95’tir. PCR testi pozitifliğinden 14 gün sonra çalışılan 

antikor testlerinin sonuçları daha güvenilir olmaktadır (74, 89-91). 

 SARS-CoV-2 Enfeksiyonunda Serolojik Testlerin Kullanımı (86-88): 

o Hedef popülasyondaki enfeksiyonun seroprevalansının saptanması 

o Asemptomatik vakaların saptanıp bulaşın önlenmesi (CDC önerilerinde yer 

almamaktadır) 

o Teması olan kişilerin takibi 

o Viral RNA’nın negatif olduğu geç dönemdeki olgularda tanının 

kesinleştirilmesi 

o Bağışıklığı bulunan kişilerin sayısının tespiti ve toplam pozitif vaka sayısı 

o PCR testlerinin sensitivitesi hakkında bilgi edinilmesi 



 18  
 

o Pandeminin istatistiki bilgilerinin elde edilmesi, dolayısı ile hastalıkla 

mücadeleye yön vermesi 

 Serolojik Yöntemlerin Uygulanması: 

 DSÖ, serolojik tanı yöntemlerinin kullanımında test sadece tek sefer çalışılacak 

ise semptomların başlama tarihinden en az 21 gün sonra yapılması önerisinde 

bulunmaktadır. Akut dönemde yapılacak olan testler için ilk testin birinci haftada 

yapılmasını, ikinci testin ise ilk testten 3-4 hafta sonra yapılmasını önermiştir (92). 

Şekil 2.5’te enfeksiyon sürecine göre tanı testlerinin kullanımı sunulmuştur (85). 

 

 

 2.4.4. Hücre Kültürü 

 COVID-19 için rutin tanı yöntemi olarak kullanımı önerilmemektedir. Hücre 

kültürü ile virüs izolasyonu daha çok virüs özelliklerini saptamada ve aşı 

çalışmalarında kullanılmaktadır. İnsan respiratuar epitel hücre kültürleri virüsün 

izolasyonunu sağlamada kullanılır (78).  

Şekil 2.5 Enfeksiyon sürecine göre tanı testlerinin kullanımı ve sonuçlarındaki değişimler –  Şekil 2.5 Enfeksiyon sürecine göre tanı testlerinin kullanımı ve sonuçlarındaki değişimler 

Sethuraman N, Jeremiah SS, Ryo A. Interpreting Diagnostic Tests for SARS-CoV-2. JAMA. 
2020;323(22):2249-51 (85). 
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Şekil 2.6 Olgularda tanı testlerinin uygulanması 

 

 2.5. TANI VE İZLEMDE LABORATUVAR TESTLERİ 

 Olguların laboratuvar sonuçları tanı koymanın yanı sıra enfeksiyonun 

şiddetini belirleme ve mortalite riskini saptamada da yardımcı olmaktadır. Şekil 

2.6’da olguların tanı ve tedavisindeki ilişki şematize edilmiştir. Bulgular ARDS, DİK 

ve multi organ disfonksiyon sendromu gibi mortalitesi yüksek komplikasyonları 

belirleyerek hastalığın sağaltımına katkı sağlayabilir. Tablo-2.3’te laboratuvar 

parametreleri ve klinik ilişkisi sunulmuştur (93, 94). 

 

Tablo-2.3 Laboratuvar parametrelerinin klinik kullanımı 

Klinik Durum Laboratuvardaki Değişiklik 

Karaciğer hasarı ve yetmezliği 
Albumin düşüklüğü 

AST, ALT ve total bilirubin artışı 

Metabolik anormallikler 
Hiponatremi, hipokalemi, hipokalsemi 

Hipoglisemi 
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Akciğer hasarı, multi organ 

disfonksiyonu 
Laktat dehidrogenaz artışı 

Böbrek hasarı ve yetmezliği Kan üre azotu (BUN) ve kreatinin artışı 

Kardiyak hasar ve yetmezlik 
Troponin I/T, BNP, pro BNP, 

miyoglobin artışı 

Hematolojik sistem etkilenmesi Lenfopeni, nötrofili, trombositopeni 

Koagülopati 

Protrombin zamanı ve aktive parsiyel 

tromboplastin zamanı uzaması 

Fibrinojen azalması 

D-dimer artışı 

Enfeksiyon varlığı ve inflamatuvar 

cevap  

Ferritin, eritrosit sedimentasyon hızı, 

CRP artışı 

Bakteriyel enfeksiyon birlikteliği Prokalsitonin artışı 

Sitokin fırtınası varlığı IL-6 artışı 

Kas Hasarı Kreatin kinaz artışı 

Hücresel immün yanıt CD4 ve CD8 T hücre sayısının azalması 

 

  

2.5.1. Biyokimyasal Testler 

 

 Aminotransferazlar: 

 Yapılan çalışmalara göre COVID-19 karaciğer ve safra yollarındaki endotel 

hücrelerini enfekte edebilmektedir ve karaciğer hasarına bağlı olarak kanda karaciğer 

enzim düzeylerinde artış gözlenebilmektedir. Bu hasarın nedeni henüz tam olarak 

aydınlatılamamıştır ve enzim yüksekliği ile hastalığın şiddeti arasında herhangi bir 

ilişki olmadığı görülmüştür. Hasarın sitokin fırtınası sendromu ve/veya ilaç ilişkili 

olabileceği üzerinde durulmaktadır. Cai ve ark. 417 hasta ile yaptıkları 

araştırmalarında, karaciğer fonksiyon testlerindeki patolojik değerlerin hastane yatış 

süresi ile doğru orantılı olduğunu saptamışlardır (95, 96). 
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 BUN ve Kreatinin: 

 COVID-19’un böbrek hücrelerini enfekte etmesi sonucu böbrek 

fonksiyonlarını gösteren kreatinin ve BUN değerlerinde genellikle yükseklik 

görülmektedir. Araştırmalara göre böbrek tutulumu olan hastalarda glomerüler 

filtrasyon hızında düşme, hematüri ve proteinüri saptanmıştır (97). 

 Elektrolitler: 

 COVID-19 ile enfekte kişilerin genellikle plazma sodyumu ve potasyumu 

düşük olarak saptanmıştır. Fakat bu durumun risk faktörü olup olmadığı konusu henüz 

aydılantılamamıştır. Chen ve ark. 113 COVID-19 hastası ile yaptığı çalışmada diğer 

çalışmalardan farklı olarak ölen hastaların potasyum düzeylerinin hastalıktan 

kurtulanlara göre daha yüksek olduğunu saptamışlardır (98). 

 LDH: 

 Doku hasarının bir göstergesi olarak kullanılmaktadır. Araştırmalarda başvuru 

sırasında LDH yüksekliğinin hastalarda mortaliteyi artırdığı görülmüştür (98, 99). 

 2.5.2. İnflamasyon Bulgusu Testler 

 

 CRP: 

 Pozitif akut faz reaktanlarındandır. Karaciğerde sentezlenir. COVID-19 ile 

enfekte kişilerde CRP büyük oranda yüksek bulunmuştur ve hastalığın ciddiyeti ile 

ilişkilendirilmiştir. CRP yüksekliğinin mortal seyredebilecek vakaları erken tespit 

etmede önemli olabileceği üzerinde durulmaktadır. Luo ve ark. ilk başvurudaki CRP 

düzeyinin enfeksiyonun şiddetini değerlendirmede kullanılabilir olduğunu yaptıkları 

retrospektif çalışmada göstermişlerdir (99). 

 Sedimantasyon (ESH): 

 Enfeksiyonun seyrinin ve tedaviye cevabının değerlendirilmesinde kullanılan 

bu belirteç genel olarak COVID-19 ile enfekte kişilerde hafif yüksek olarak 

görülmektedir. Tan ve ark. erken dönemde CRP artışı birlikte tespit edilen eritrosit 

sedimentasyon hızında (ESH) yükselmenin şiddetli COVID-19 enfeksiyonları ile 

ilişkili olabileceklerini bulmuşlardır. Tomografik bulgular ortaya çıkmadan bulgu 
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vermesi ve pahalı bir test olmaması nedeniyle kullanımının yaygınlaşmasını 

önermektedirler (97, 99). 

 Prokalsitonin: 

 Pozitif akut faz reaktanlarından olan prokalsitoninin bazı çalışmalarda 

COVID-19 enfeksiyonlarında artığı gösterilmiştir. Progresif artış görülen 

prokalsitonin düzeyleri kötü prognoza işaret ederken, prokalsitonin artması 

durumunda başta bakteriyel enfeksiyonlar olmak üzere sekonder enfeksiyon açısından 

hastanın değerlendirilmesi önerilmektedir (100). 

 Sitokinler: 

 COVID-19 sonucu oluşan sitokin fırtınası sendromu sebebiyle bazı sitokin 

değerleri önemli hale gelmiştir. Bu durumun oluşmasına IL-6’nın aracılık ettiği 

düşünülmektedir. IL-6 düzeyinin yanı sıra COVID-19’un sebep olduğu sitokin 

fırtınasında IL-2, IL-6 ve IFN düzeylerinde de artış gözlenmiştir (101, 102). 

 Ferritin: 

 Vücuttaki demir rezervlerini belirlemede kullandığımız ferritin düzeyi aynı 

zamanda pozitif bir akut faz reaktanıdır. COVID-19 enfeksiyonunda ferritinde hafif 

bir artış görülür. Enfeksiyonun mortalitesini değerlendirmede önemli olabileceği 

düşünülmektedir (103). 

 2.5.3. Hemotolojik Testlerin Bulguları 
 

 Tam Kan Sayımı: 

 Yapılan çalışmalarda COVID-19 enfeksiyonunda hastalarda lökositoz 

gözlenmiştir. Şiddetli enfeksiyonlarda genellikle hafif bir lökositoz görülürken, 

ölümle sonuçlanan olgularda ciddi lökositozun eşlik ettiği tespit edilmiştir. 

Enfeksiyonun seyrini değerlendirirken hastanın takibindeki lökosit değerlerindeki artış 

kötü progresyona işaret olarak düşünülmektedir. COVID-19 enfeksiyonunda 

hastaların nötrofil oranı ve değerlerinde artış görülürken, lökositoza zıt olarak lenfosit 

ve eozinofil düzeylerinde düşüş dikkat çekmiştir. Bunun sebebi olarak inflamasyon 

sırasında lökositler apopitoza yönlendirilirken, nötrofiller sentez yönünde uyarılır. 
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Nötrofil/lenfosit oranındaki bu yükselmenin enfeksiyonun şiddeti ve seyrini 

belirlemede değerli olabileceği bir çok çalışmada gösterilmiştir (103-106).  

 Koagülasyon Parametreleri: 

 COVID-19 enfeksiyonunda koagülasyon parametrelerinde pıhtılaşma lehine 

bozukluk saptanabilmektedir. Yoğun bakım ihtiyacı olan hastalarda D-dimer 

seviyelerinde ayaktan tedavi alan veya servis takibi gereken hastalara göre anlamlı 

yükseklik saptanmıştır. Ayrıca protrombin zamanı enfeksiyonun şiddetini belirlemede 

kullanabileceğimiz laboratuvar tetkiklerindendir.  

 Koagülasyon parametreleri COVID-19’un olası komplikasyonlarından olan 

yaygın damar içi pıhtılaşma bozukluğunun tanısında oldukça önemlidir (104-106). 

 2.5.4. Kardiyak Parametreler 

 

 Kardiyak Troponinler: 

 Miyokardiyal hasar için hassas belirteçlerden biri olan troponin I, COVID-

19’un neden olduğu tromboz ve enfarktüs aracılığı ile ya da direkt miyokardiyal 

inflamasyon sonrası dolaşımdaki düzeyinde yükseklik görülebilir (104, 107, 108). 

 Kreatin Kinaz (CK): 

 Miyokardiyal hasarın göstergelerinden bir tanesidir. Kalp kasına spesifik 

olmayan bu belirtecin, herhangi bir kas hasarında da dolaşımdaki düzeyi artar. 

COVID-19 ile enfekte kişilerde genellikle serum düzeyinin yüksek olduğu 

görülmüştür (104, 107). 

 Miyoglobin: 

 Vücutta yaygındır. Kalp kasına spesifik olmamakla birlikte COVID-19 

enfeksiyonunda miyokardiyal hasara bağlı dolaşımdaki miktarında artma görülebildiği 

tespit edilmiştir (104, 107). 

 Yapılan çalışmalar, COVID-19’a bağlı mortaliteyi belirlemede, hastalığın 

takibine ve tedavisine yön vermede, enfeksiyonun ciddiyetini anlamada laboratuvar 

tetkiklerinin önemli olduğunu göstermiştir. COVID-19 enfeksiyonun şiddetini 

belirlemede ve prognozunu öngörmede lenfopeni, serum aminotransferazları, CRP, 
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özellikle Na ve K gibi elektrolitler, D-Dimer, ferritin, LDH, fibrinojen, IL-6, 

prokalsitonin, troponin I, kreatinin gibi belirteçler ön planda yer almaktadır (109, 110). 

 2.6 RADYOLOJİK YÖNTEMLER 

 Radyolojik yöntemler, bir çok pulmoner hastalıkların tanısında ve 

progresyonunu değerlendirmede başvurulan temel tetkiklerdir. COVID-19 ile enfekte 

hastaların tanısında ve komplikasyonlarını belirlemede tüm dünyada radyolojik 

görüntülemeye sıklıkla başvurulmaktadır. En sık kullanılan yöntemler Posteroanterior 

Akciğer Grafisi (PAAG) yani direk grafi ve bilgisayarlı tomografidir (BT). Radyoloji 

dernekleri COVID-19 taraması ve tanısı için kullanılmasını önermese de klinikte sık 

olarak kullanılmaktadır (111, 112). Bu durumun oluşmasındaki en büyük sebep RT-

PCR testinin sensitivitesinin istenilen oranda olmaması ve kliniklerdeki yetersiz kit 

sayısıdır (111, 113). Diğer görüntüleme yöntemleri arasında olan akciğer 

ultrasonografisin de subplevral tutulumu değerlendirmek için kullanımı düşünülebilir 

(114, 115). COVID-19 enfeksiyonunun akciğer US’de görülen en önemli bulgusu 

subplevral interlobüler septa düzeyinde belirginleşme sonucu görülen düzensiz B 

çizgileridir. Birbirinden ayrı veya toplu olarak görülebilir, dikeydirler. B çizgileri 

COVID-19 için tipik bir bulgu olsa da diğer interstisyel akciğer hastalıklarında da 

görülebilmesinden dolayı spesifitesi düşüktür. İtalya ve Çin’de yapılan çalışmalarda 

“ışık huzmesi” veya “şelale belirtisi” olarak adlandırdıkları COVID-19’a spesifik bir 

B çizgisi tipi tarif edilmiştir (Şekil 2.7). Akciğerde tespit edilen konsolidasyonlar 

gerileme sürecine girdiğinde normal akciğer US’de de görülen yatay A çizgileri ortaya 

çıkar (Şekil 2.7). Bu çizgiler düzenli aralıklarla sıralanan opasiteler olarak 

görülmektedir (116-119).  
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Şekil 2.7 Akciğer USG’de saptanan A ve B çizgileri – Nuri Barış Hasbal ve ark.’dan 
alınmıştır(116). 

 

PAAG’nin erken dönemde tespit edilen ve hafif geçirilen COVID-19 

enfeksiyonlarında tanısal anlamda yararı sınırlıdır. Ancak taşınabilir görüntüleme 

cihazlarının kullanılabilirliği nedeniyle COVID-19’un bulaşıcılığı göz önüne 

alındığında klinikte çokça fayda sağlamaktadır. Bilhassa hastalığın seyrinin takibinde 

öncelikli olarak düşünülmesi önerilmektedir. BT cihazlarının sabit olması, hastanın 

taşınması sırasında olaşabilecek bulaşlar ve ciddi vakaların taşınmasındaki problemler 

BT kullanımını sınırlamaktadır (113, 114, 120). PAAG bulguları inkübasyon 

periyodundan sonraki 10-12. günlerde en belirgindir. Özellikle alt zonlarda, periferal 

yerleşimli, her iki akciğerde de bulunan konsolidasyon alanları  izlenir (120, 121). 

 BT, iki şekilde hastalara çekilebilir: Düşük doz ve standart doz. Hastaların 

takibinde kontrol amaçlı kullanımlarda ve genç erişkinlerde, çocuk popülasyonda 

düşük doz prosedürünün tercih edilmesi önerilmektedir. Ancak düşük doz çekimlerde 

buzlu cam görünümünün olsa dahi izlenemeyebileceği unutulmamalıdır. COVID-19 

pnömonisinin bulgularını incelemek için intravenöz kontrast madde kullanılmasına 

ihtiyaç yoktur (121-123).  
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 Pek çok çalışma, BT’nin spesifitesinin (%25-53) düşük olduğunu 

vurgulamaktadır. Özellikle erken evredeki enfeksiyonlarda negatif prediktif değerinin 

(%42) düşük olması nedeniyle taramada kullanılmaması yönünde bir çok öneri 

mevcuttur (113, 120-122). 

 Enfeksiyonun akciğerlerdeki tipik BT bulgusu posterior bölgede yerleşmiş 

periferal nodüller ya da yuvarlık görünümlü buzlu cam opasitelerdir (124). Bu 

opasitelerle, bazı durumlarda “kaldırım taşı” görünümü olarak tanımlanmış 

interlobüler septal kalınlaşmalar da görülebilir (122, 124, 125). COVID-19 

enfeksiyonlarında lezyonlar genellikle multilobüler olarak ve her iki akciğerde 

görülür. Bazal veya diffüz tutulum gösterebilir (124). 

 2.7. ÇOCUKLARDA COVID-19’DA KLİNİK YAKLAŞIM 

 

 2.7.1. İnkübasyon Periodu 

 Kişinin virüs ile temasından sonraki 2-14 günlük sürenin COVID-19’un 

inkübasyon periodu olduğu tahmin edilmektedir. Ortalama 4-5. günlerde semptomlar 

ortaya çıkmaktadır. 1099 hastanın değerlendirildiği bir çalışmada, COVID-19 tanılı ve 

tamamı semptomatik olan hastaların ortalama inkübasyon süresi 4 gün olarak 

hesaplanmıştır. COVID-19 tanısı doğrulanmış 181 olgunun değerlendirildiği başka bir 

araştırmada da ortalama inkübasyon periodu 5,1 gün olarak tespit edilmiştir (126, 127).  

 2.7.2. Asemptomatik Seyir 

 Enfeksiyonun semptomsuz seyrettiği olgu sayısı tam olarak bilinememektedir. 

Oldukça fazla olduğu düşünülmektedir. Yapılan bir çalışmada bir gemideki tüm 

kişilere COVID-19 taraması yapılmış. Gemideki kişilerin %17’sinin testinin pozitifliği 

doğrulanmıştır. Bu hastaların yarısında hastalık semptomatik iken diğer yarısının 

herhangi bir şikayeti bulunmadığı gözlenmiştir (122). 210 vaka ile yapılan başka bir 

çalışmada doğum nedeniyle hastaneye gelen, semptomu olmayan gebe kadınların 

nazofaringeal sürüntüler ile yapılan taramasında %14’nün testi pozitif olarak gelmiştir 

(128). Ancak semptomu olmayan hastalarda da patolojik bulgulara rastlanabileceği 

düşünülmektedir. Semptomu olmayan ancak teması nedeniyle takip edilen 55 hastanın 

katıldığı bir çalışmada hastaların %67’sinde ilk başvuruda BT’de pnömonik alan tespit 
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edilmiştir. Aynı hastaların düzenli takibinde iki hastanın hipoksik olduğu görülmüş, 

takipte hastaların tamamının sağlığına kavuştuğu gözlenmiştir (129). 

 2.7.3. Klinik Bulgular 

 Bugüne kadar yapılmış çalışmalarda COVID-19 tanısı konulan çocuk yaş 

aralığı 1,5 ay-17 yaş arasındadır. Enfeksiyon kaynağının ise aile bireyleri ya da enfekte 

kişiler olduğu bildirilmiştir (130). İlk başvuruda semptomatik olanlarda genellikle 

ateş, baş ağrısı, yorgunluk, kuru öksürük gibi şikayetler tespit edilmiştir. Bunun 

yanında bir çok çocuğun asemptomatik olarak hastalığı geçirdiği bilinmektedir (130, 

131). Çin’de yapılan 2143 çocuk hastanın incelendiği bir çalışmada vakaların klinik 

değerlendirme ile %4,4’ünün asemptomatik, %50,9’unun hafif, %38,8’inin orta, 

%5,2’sinin ağır, %0,6’sının da kritik olduğu görülmüştür. Enfeksiyonun ağır ve kritik 

düzeyde olduğu değerlendirilen vakaların büyük bölümünün 1 yaş altı olduğu tespit 

edilmiş (132). ABD verilerinde, başvuruda enfekte çocukların %73’ünde ateş, 

öksürük, solunum sıkıntısı bulgularının en az birine sahip oldukları, ek hastalığı olan 

(%23) ve 1 yaşından küçük çocukların (%62) daha yüksek oranlar ile hastane bakımına 

ihtiyaç duyduğu görülmüştür. Kötü prognozlu çocuklarda kronik akciğer 

hastalıklarının, konjenital kalp hastalıklarının, immün sistem bozukluklarının, 

obezitenin, kontrolsüz tip 1 diabetes mellitusun, nöromusküler hastalıkların ve erken 

doğum öyküsünün olduğu görülmüştür (12). Bazı çocuk hastalarda burun akıntısı ya 

da tıkanıklığı ve/veya gastroenterolojik semptomlara (ishal, kusma, bulantı) 

rastlanabilmektedir. Çocuklar genellikle enfeksiyonu hafif atlatırken, ateş veya 

pnömoni saptanması hastalığın prognozunu kötü etkileyebilir. Çocuk hastalarda 

genellikle enfeksiyonun başlangıcından itibaren 7-14 gün sonra iyileşme görülse de 

bazı vakalarda alt solunum yolunda patolojik bulgulara rastlanabilmektedir (133). 

Çin’de 20 çocuk hasta üzerine yapılan çalışmada çocuklarda yüksek ateş 

saptanmamamıştır. Enfeksiyonun hafif seyrettiği çocuklarda rinit, öksürük, baş ağrısı, 

yorgunluk, ishal gibi semptomlar görülürken ağır seyri olanlarda nefes darlığı, 

iştahsızlık ve siyanoz tespit edilmiştir (134). Çin’de yapılan ek hastalığı olmayan, 34 

çocuk hastanın olduğu başka bir çalışmada ise çocukların %91’inde herhangi bir 

solunum yolu semptomu mevcutken, %9’unda hiç bir semptom yoktu. Aynı çalışmada 

en sık rastlanan semptomların ateş (%50) ve öksürük (%38) olduğu gösterilmiştir. 

Çocukların genellikle 7-14 gün içerisinde sağlığına kavuştuğu görülmüştür (135). 
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Çin’de yayınlanmış en büyük çalışmalardan olan Dong ve ark. olası ve kesin COVID-

19 tanılı 2143 çocuk hastanın verilerini incelemişlerdir. Hastaların %34,1’inin tanıları 

kanıtlanmıştır. %65,9 hasta ise olası COVID-19 olarak düşünülmüştür. Erkek hastalar 

daha sık olup (%56,6), hastaların tamamının yaş aralığı 2-13 (ortalama 7 yaş) yaştır. 

Hastaların %4,4’ünde herhangi bir semptom görülmezken, %50,9’u hafif, %38,8’i ise 

orta şiddette olarak nitelendirilmiştir. Çalışmada ağır hastalık riski daha küçük yaş 

grubunda daha yüksek (1 yaş altı: %10,6 iken 15 yaş üstü: %3) olarak bulunmuştur 

(136). Amerika’da yapılan başka bir büyük çalışmada çalışmaya 2572 çocuk 

alınmıştır. Erkek çocuk oranı Çin’deki verilerle benzer olup %57 olarak görülmüştür. 

Çalışmadaki çocukların yaş aralığı 0-17 (ortalama 11 yaş)’dir. 1 yaş altı çocukların 

hastane bakımı ve yoğun bakım ihtiyacı 1-17 yaş çocuklara göre artmış olduğu 

görülmüştür. Aynı çalışmadaki komorbid durumların sorgulandığı 345 hastanın 

%23’ünde en az bir tane ek hastalığa rastlanmıştır. Çalışmadaki 3 hastanın hayatını 

kaybettiği görülmüştür fakat bunların komorbid durumları hakkında bilgi 

bulunmamaktadır (12).  

 Tablo-2.4’te hastaların kliniklerine göre sınıflaması verilmiştir (133). 

  

Tablo-2.4 Çocuklarda COVID-19 enfeksiyonunun klinik sınıflaması 

1 

Asemptomatik 

enfeksiyonlar veya 

sessiz enfeksiyonlar  

COVID-19 testi pozitif ama klinik semptomları 

veya akciğer grafisinde anormal bulgular olmayan 

çocuklar 

2 
Akut üst solunum yolu 

enfeksiyonu  

Akciğer grafisinde pnömoni bulguları veya sepsis 

olmayan ama klinik semptom (ateş, boğaz ağrısı, 

rinit, yorgunluk, baş ve vücut ağrısı gibi) gösteren 

çocuklar 

3 Hafif pnömoni 

Ateşli veya ateşsiz olup öksürük gibi solunum yolu 

semptomları bulunan, akciğer grafisi pnömonik 

bulgular içeren ama ağır pnömoni tanımlamasına 

uymayan çocuklar 
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4 Ağır pnömoni 

Solunum sayısının yüksek olması (ateş ve ağlama 

yok iken, <1 yaş çocuklar için solunum sayısı hızı 

≥70/dakika, ≥1 yaş çocuklar için solunum sayısı hızı 

≥50/dakika), oksijen saturasyonunun <%92 

ölçülmesi, zorlu solunum bulguları (inleme, burun 

kanadı solunumu gibi) varlığı, siyanoz ve apne ile 

birlikte olan hipoksi, bilinç değişikliklerinin 

görülmesi, dehidratasyonun eşlik ettiği iştahsızlık 

veya beslenme zorluğunun olması 

5 

Kritik (yoğun bakım 

ünitesi ihtiyacı oluşan) 

vakalar 

Mekanik ventilasyon kullanımı ihtiyacı, şok 

gelişmesi, diğer organ yetmezliklerinin de 

beraberinde görüldüğü komplike enfeksiyon 

tablosu 

 

  

 Son zamanlarda çocuklarda görülen, COVID-19 ile ilişkili, Kawasaki hastalığı 

ile benzer bulguları olan olgular bildirilmiştir. Pediatrik inflamatuar multisistem 

sendromu (MIS-C) içerisinde tanımlanan klinik tablo oldukça nadirdir ancak ölüm ile 

sonuçlanabilecek kadar ciddi bir durumdur. Hastalarda yaklaşık olarak 4 gündür 

devam eden ateş, hipotansiyon, karın ağrısı, ishal, bulantı gibi gastrointestinal 

yakınmalar, döküntüler, baş ağrısı, kalbin tutulumu sonrası miyokardit, şok, şoka 

sekonder solunum sayısında artma ve solunum sıkıntısı bulguları saptanabileceği 

görülmüştür (137-139). COVID-19 vakalarındaki pik ile, MIS-C vakalarındaki pik 

arasında ilişki görülmesi nedeniyle ile post-enfeksiyöz bir komlikasyon olduğu 

düşüncesi öne çıkmaktadır (137, 138, 140). MIS-C tanı kriterleri açısından T.C. Sağlık 

Bakanlığı COVID-19 Rehberi (Tablo-2.5) ile WHO ve CDC’nin rehberleri oldukça 

benzerdir (139, 141, 142).  
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Tablo-2.5 T.C. Sağlık Bakanlığı Çocuklarda COVID-19 ilişkili Çoklu Sistemik 
İnflamatuar Sendromu Vaka Tanımı 

1- 0-21 yaş aralığında 

2- 1 günden uzun süren 38,1 derece ve üzeri ölçülmüş ateş veya ailenin ateş 

şikayeti bildirimi 

3- Laboratuvar incelemelerinde inflamasyonu doğrulayan değerler (2 veya 

daha fazla) 

➢ Yüksek CRP 

➢ Yüksek eritrosit sedimentasyon hızı 

➢ Yüksek fibrinojen 

➢ Yüksek prokalsitonin 

➢ Yüksek D-dimer 

➢ Yüksek ferritin 

➢ Yüksek LDH 

➢ Yüksek IL-6  

➢ Nötrofili 

➢ Hipoalbüminemi 

4- Hastanın yataklı servis gözlemini gerektirecek kadar şiddetli enfeksiyon 

tablosu 

5- Çoklu organ-sistem tutulumu (2 veya daha fazla) 

➢ Kardiyovasküler sistem (Şok, troponin ve/veya BNP yüksekliği, 

ekokardiyografide patolojik bulgular, ritim bozukluğu) 

➢ Solunum sistemi (Pnömoni, Akut Respiratuar Distres Sendromu, 

pulmoner emboli) 

➢ Üriner Sistem (Böbrek yetmezliği) 

6- Ayırıcı tanıda yer alan diğer hastalıkların ön planda olmaması (Bakteriyel 

sepsis, miyokardite sebep olan enterovirüs gibi enfeksiyonlar, streptekok ve 

stafilokok gibi bakterilerin neden olduğu toksik şok sendromları gibi) 

7- Daha önce COVID-19 enfeksiyonu geçirdiğine dair ya da geçirilmekte olan 

enfeksiyona dair kanıt bulunması (Aşağıdakilerden en az birinin olması) 

➢ SARS-CoV-2 RT-PCR pozitifliği 

➢ SARS-CoV-2 seroloji pozitifliği 
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➢ SARS-CoV-2 antijen pozitifliği 

➢ Şikayetlerin görülmesinden önceki 1 ay içerisinde COVID-19 pozitif 

vaka ile temas 

  

 MIS-C tedavisi hastaya özel planlanmalıdır. Tedavide genellikle seftriakson, 

vankomisin gibi farmakolojik ajanların başlanması önerilmektedir. Ek hastalık 

varlığına göre ve son dönemde kullandığı antibiyoterapiye göre diğer ajanların 

kullanımı düşünülebilir. Hastalarda kardiyak izlem önemlidir. Kardiyak enzim ve 

elektrokardiyografi takibi muhakkak yapılmalıdır. MIS-C’te yüksek oranda 

miyokarditin eşlik ettiği unutulmamalı ve sıvı desteği yapılırken miyokardit olasılığı 

göz önüne alınmalıdır. Kawasaki Sendromu kriterlerini karşılayan hastalara intravenöz 

immunglobulin (IVIG) tedavisi 2 gr/kg dozunda ve aspirin tedavisi 50-80 mg/kg/g 

dozunda başlanmalıdır. COVID-19 PCR testi pozitif olup ağır viral pnömoni bulguları 

görülen hastalarda antiviral tedavi düşünülebilir (139). Yapılan çalışmalar, 

respiratuvar şikayetleri bulunmayan adolesan çocuklar üzerinde anakinranın (IL-1 

reseptör antagonisti) başarılı sonuçlar verdiğini göstermiştir (143).  

 

2.7.4. Laboratuvar Bulguları 
 Lökosit sayısı artmış, normal veya azalmış olarak görülebilirken beraberinde 

lenfopeni ya da lenfositoz ve nötrofil yüksekliği ya da düşüklüğü gözlenebilir. 

Trombosit sayısı da düşük olarak saptanabilir. Bazı hastalarda dolaşımda 

transaminazlar ve miyohemoglobin yüksek olarak saptanabilir. Hastalarda genellikle 

CRP ve prokalsitonin normal aralıkta saptanmıştır. Yükselmiş prokalsitonin 

saptandığında hastada eşlik eden  sekonder bakteriyel enfeksiyon ihtimali mutlaka 

düşünülmelidir. Ciddi enfeksiyonlarda koagülasyon testlerinde pıhtılaşma lehine 

bozulma, D-dimer yüksekliği, artmış LDH ve karaciğer fonksiyonlar testlerinde 

patoloji saptanabilir (134, 144-146). Yapılan 34 çocuğun dahil olduğu bir çalışmada 

hastaların %83’ünün tam kan sayımı normal olarak değerlendirilirken hastaların 

%1’inde nötropeni ve lenfopeni izlenmiştir. Aynı çalışmada çocukların %30’unda 

dolaşımda artmış LDH seviyesi görülmüştür (135). Henry ve ark.’nın yaptığı bir 

çalışmada 66 çocuğun bulguları değerlendirilmiştir. Buna göre hastaların %69,2’sinde 
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lökosit sayısı normal, %15,2’sinde lökositoz, %15,5’inde ise lökopeni saptanmıştır. 

Çalışmadaki çocukların %4,6’sında nötrofili görülürken, %6’sında nötropeni 

izlenmiştir. Hastaların %3’ünde lenfopeni, %13,6’sında CRP yüksekliği ve 

%10,6’sında prokalsitonin seviyelerinin yüksek olduğu izlenmiştir (147). İnfantlarda 

immün sistemin yanıtlarının erişkinlerden farklı olması sebebiyle lenfopeni tespit 

edilemeyeceği akılda tutulmalıdır. Çin’de bildirilen bir olguya göre COVID-19 tanısı 

almış 1 yaşındaki hastaların lökosit sayısında anlamlı bir değişiklik görülmeden 

natural killer hücre sayısında azalma görülmüştür. Hastanın takibinde 1. ve 5. günlerde 

bakılan IL-6 düzeyinde yükselme görülmüştür. Bu durum, 5 yaş altı çocuklarda, 

hastalığın şiddeti ve mekanik ventilasyon ihtiyacı olabilecek ağır pnömoniler ile 

ilişkili olabileceği düşündürmektedir (148). Lu ve ark.’nın yaptığı 171 çocuk hastanın 

bulunduğu çalışmada çocukların %3,5’inde lenfosit sayısında düşüklük görülmüştür 

(149). Qui ve ark.’nın yaptığı bir çalışmaya COVID-19 ile enfekte 36 çocuk hasta 

katılmış, çocuklardaki lökositlerin, lenfositlerin ve kardiyak enzimlerin değerlerinin 

erişkinler ile benzer olduğu görülmüştür (150). COVID-19 ile enfekte hastaların 

başvurusunda bir çok farklı klinik ve laboratuvar bulgu ile karşılaşabiliriz. Yapılan 

incelemeler normal olabilir. Hastaların klinik takibinde düzelme görülmemesi veya 

hastalığın ilerlemesi durumlarında laboratuvar parametrelerinin tekrarlanması yararlı 

olabilir. 

 2.7.5. Solunum Sisteminin Radyolojik Bulguları 
 Enfeksiyonun erken evrelerinde PAAG normal görülebilir ancak ağır olgularda 

tek taraflı ya da çift taraflı opasiteler ve konsolidasyon alanları saptanabilir(139). Lu 

ve ark.’nın yaptığı 171 çocuğun bulunduğu değerlendirmede çocukların BT 

incelemelerinde %32,7’sinde buzlu cam opasitesi görülmüştür. %18,7’sinde lokal ve 

%12,3’ünde çift taraflı infiltrasyon görülürken %1,2’sinde interstisyel değişiklikler 

tespit edilmiştir. Tüm çocukların %64,9’una doktorları tarafından pnömoni tanısı 

konmuştur (149). Yan ve ark. ları tarafından yapılan 134 çocuğun katıldığı bir başka 

çalışmada %70,4’ünün görüntülemesinde (PAAG ve/veya BT) viral pnömoni ile 

uyumlu görünümler tespit edilmiştir (151). Bunlara ek olarak interlobüler septal 

kalınlaşma, halo belirtisi ve subplevral tutuluma dair görünümler bildirilmiştir (139). 

Erişkinlerin aksine çocuklarda periferik tutulum nadir görülmektedir (152). Erken 

dönemde görüntülemelerin normal olabilmesi nedeniyle radyasyonun yan etkilerini de 
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hesaba kattığımızda rutin BT kullanımı önerilmemektedir. Başvuran hastaların 

kliniğinin, laboratuvarının ve PAAG’nin değerlendirmesi detaylıca yapıldıktan sonra 

gereklilik durumunda BT kullanımı düşünülmelidir.  

 2.7.6. Anne Sütü ve COVID-19’un Çocukların Beslenmesi Sırasında 

Bulaşma Riski 

 COVID-19’un anne sütü ile geçişi hakkında yeterince bilgimiz 

bulunmamaktadır. Gebe iken enfeksiyon geçiren 6 annede yapılan çalışmada hiç bir 

annenin sütünde virüs saptanmamıştır (153). WHO, anne sütünde virüs görülmemesi 

nedeniyle annenin isteği halinde emzirmeye devam edilmesini tavsiye etmektedir. 

İnfantlara bulaşta da en önemli kaynağın solunum sistemi sekresyonları ile temas 

olduğu düşünülmektedir. Aktif enfeksiyonu bulunan annelerin emzirmeye devam 

ederken COVID-19 ile mücadelede kullandığımız el yıkama, maske takma ve 

yüzeyleri sık sık temizleme gibi koruyucu yöntemleri uygulaması önerilmektedir. Bir 

diğer yöntem olarak da enfekte anneden sağılan sütün veya formül mamaların hasta 

olmayan biri tarafından bebeğe verilmesi kullanılabilmektedir. Anne sütünü sağarken 

pompa kullanıyorsa yine hijyen kurallarına uyması istenmektedir. Pompanın 

temizliğinin sağlıklı biri tarafından yapılması enfeksiyon bulaşını önlemede önemlidir 

(154).  

 2.7.7. Gebelikte COVID-19 

 Gebelikte olan fizyolojik değişikliklerden dolayı hipoksiye duyarlılık 

artmaktadır. Yine fizyolojik değişiklerle hafif bir immün yetmezlik oluşması sebebiyle 

vücut viral enfeksiyonlara açık hale gelmektedir (153, 155). Gebelikte COVID-19 ile 

ilgili yeterince veri bulunmamaktadır. Coronavirüsün sebep olduğu SARS ve MERS 

salgınlarında düşükler, erken doğumlar, intrauterin gelişme gerilikleri ve anne 

ölümleri gibi bir çok komplikasyon bildirilmiştir (156). Çin’de yapılan bir çalışmada 

COVID-19 ile enfekte 9 gebe incelenmiş ve bu gebelerin hiç birinde pnömoni 

bulgusuna rastlanmamıştır. Hepsinde ateş, öksürük, ishal gibi genel semptomlar 

görülmüştür. 9 gebenin 4’ünde preterm doğum eylemi görülmüştür. 6 annenin 

çocuğunda doğum salonunda yapılan amniyotik sıvı, kord kanı ve farinksten alınan 

örneklerde çalışılan RT-PCR negatif olarak sonuçlanmıştır. 1. ve 2. trimesterda 

geçirilen COVID-19’un vertikal geçişi ile ilgili yeterince bilgi bulunmamaktadır 

(153). Bazı yayınlarda, anneden bebeğe geçiş ihtimalini en aza indirmek için sezaryan 
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ile doğum, anne ve bebeğin temasının en kısa sürede kesilmesi, enfeksiyon süresince 

anne sütünün sağılarak verilmesi ve kordonun erken klemplenmesi önerilmektedir 

(153, 156). Gebeliğin 34-37. haftalarında tanı alanlara rutin kortikosteroid tedavisi 

önerilmemektedir. Diğer risk faktörleri ile birlikte değerlendirip bebeğin pulmoner 

maturasyonunun sağlanması adına olan rehberlerin önerilerine uyulmalıdır. WHO, 

erken kordon klemplenmesinin geçiş ihtimalini azaltmadığını ve hatta verniksin 

antimikrobiyal özelliklerinden dolayı ilk 24 saatte anne yanında kalabileceğini 

belirtmektedir (154).  

 2.7.8. Yenidoğanlarda COVID-19 

 Yenidoğanlardaki enfeksiyon süreci ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadır. Cai 

ve ark.’nın yaptığı çalışmalarında 3 yenidoğan vakası bildirmişlerdir. İlk olgu 3 gündür 

olan ve öksürük semptomları ile başvurmuş, ikinci olgu bir haftadır olan burun akıntısı 

ve kusma ile hastaneye başvurmuştur. 3. Vakada,  enfekte bir anneden doğan 2. 

günündeki yenidoğanda solunum sıkıntısı görülmüştür (157). Şu ana kadar yapılan 

çalışmalar geçişin horizontal olduğunu ve yenidoğanların COVID-19 enfeksiyonunu 

daha hafif veya asemptomatik atlattığını göstermektedir (158). T.C. Sağlık Bakanlığı 

rehberinin yenidoğan şüpheli enfeksiyon ve enfeksiyon tanımları Tablo-2.6 ve Tablo-

2.7’de verilmiştir (139).  

Tablo-2.6 Yenidoğanda şüpheli enfeksiyon tanımı 

• Bebeğin doğumundan önceki 14 gün içerisinde enfekte olan annelerin 

bebekleri 

veya 

• Bebeğin doğumundan itibaren 28 günlük süreçte enfekte olan annelerin 

bebekleri 

veya 

• Aktif enfeksiyon sürecinde olan hastaların temasına maruz kalan bebekler 

 

Tablo-2.7 Doğrulanmış yenidoğan enfeksiyonu tanımı 

• Solunum yolundan alınan örneklerde RT-PCR testinin pozitif olması 
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2.7.9 Çocuklarda Tanı ve Yönetim 

 Başvuran hastalar, ayrılmış özel bir alanda, kişisel koruyucu ekipman giymiş 

ve maske takmış sağlık çalışanları tarafından değerlendirilmelidir. Muayene öncesinde 

detaylı temas öyküsü alınmalıdır. Genel durumu iyi olmayan, solunum zorluğu 

bulguları bulunan hastalara uygun serviste solunum ve dolaşım desteği sağlanmalıdır 

(159).  

 Tanıda serolojik testlerin (IgM ve IgG) yardımcı testler olarak kullanılması 

önerilmektedir. Asıl tanıda RT-PCR kullanılmaktadır (159). Semptomların 

görülmesinden sonraki 1-2 gün içerisinde virüs tespit edilebilir. Ağır enfeksiyonlarda 

14 gün kadar, daha hafif vakalarda 7-12 gün kadar PCR pozitifliği devam edebilir 

(160).  

 Şüpheli veya doğrulanmış COVID-19 ile enfekte anneden doğan bebeklerden 

maternal enfeksiyonu yansıtma olasılığından dolayı örneklemenin ilk günden sonra 

nazofarinks ve orofarinks bölgelerinden örnek alınarak yapılması önerilmektedir. 

Entübe hastalarda ise endotrakeal aspirat örneğinden test yapılması uygundur. Bebeğin 

takibinde klinik durumu göz önüne alınarak gereklilik durumunda tekrar PCR 

çalışılabilir (161).  

 Çocuklarda nazal boşlukların daha küçük olması sebebiyle sürüntü çubuğunun 

daha ince olması önerilmektedir. RT-PCR testi pozitif olarak sonuçlanan hastalardan 

örneklerin tekrarlanmasının faydalı olduğu düşünülmektedir. Testi negatif sonuçlanan 

hastalarda COVID-19’un dışlanamayacağı akılda tutulmalıdır (160). Hastalara birden 

fazla test yapılması tanının kesinleştirilmesinde fayda sağlayabilir. 

 2.7.10. Çocuklardaki COVID-19 Enfeksiyonunun Prognozu Ve 

Erişkinlerdeki Durumu 

 Şimdiye kadar elde edilen verilere göre, çocuklardaki enfeksiyon erişkin 

yaştakilere göre daha iyi prognozludur ve çocuklarda çok daha az görülür (162). Henüz 

nedeni ile ilgili kesin bilgiye ulaşılamamıştır. Daha az miktarda virüs maruziyeti, 

özellikle kış aylarında sık viral enfeksiyon geçirmeleri sebebiyle dolaşımda yüksek 

düzeylerde antikor bulunması, immün sistem maturasyonunun tam tamamlanmaması 

sebebiyle patojenlere erişkinlere göre farklı yanıt vermesi gibi hipotezler öne 
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çıkmaktadır (136, 162). Bir fare çalışması, artmış inflamatuar ve immün yanıtın 

akciğer hasarı ile ilişkili olabileceğini düşündürmüştür. Buna göre, çocuklardaki 

enfeksiyona karşı olan yanıtın erişkinlere oranla zayıf olmasının enfeksiyonun daha 

hafif seyretmesine neden olabileceği üzerinde durulmaktadır (163). Özellikle ACE-2 

reseptör farklılığı üzerine olan hipotezlerin sayısı günden güne artmaktadır. Bir başka 

düşünceye göre erişkinlerde üretimi azalan melatoninin, akciğere inflamatuar hücre 

göçünü azalttığı ve oksidatif stres ile mücadaleye yardımcı olduğu düşüncesi de 

enfeksiyonun hafif seyretmesine bir neden olabilir (164). 

 2.7.11. Çocuklarda COVID-19 Tedavisi ve Yöntemleri 

 Çocukların tedavisinde kesinleştirilmiş özgün bir tedavi önerisi henüz 

bulunmadığından, genellikle solunum sıkıntısı bulunanlara oksijen, bakteriyel 

enfeksiyon düşündüren durumu olanlara antibiyoterapi gibi destek tedavisi üzerine 

yoğunlaşılmıştır. Ağır COVID-19 vakalarının tedavisi için tedavide antiviral ajanlar 

kullanıldığını bildiren yayınlar olsa da tedavinin etkinliği net olarak belirtilmemiştir 

(165). Tedavi planı her çocuğa özel olarak yapılmalıdır. Ağır viral pnömoni bulguları 

görülen ve komorbid durumların da eşlik ettiği çocuklarda hastalığın ilerlemesi tespit 

edilirse ilaç tedavisi düşünülmelidir. T.C. Sağlık Bakanlığı Çocuk Hasta Yönetimi ve 

Tedavi Rehberi’nde önerilen tedavi şekli ve dozu Tablo-2.8’te gösterilmiştir (139). 

 

Tablo-2.8 Çocuklarda COVID-19 Tedavisinde Kullanılabilecek Farmakolojik 
Ajanların Uygulama Şekilleri ve Dozları 

Yaş Ajan Doz Tedavi Süresi 

12-15 Yaş 

(Onam Alınarak) 

Favipiravir  

200 mg tablet 

2x1600 mg 

yükleme 

2x600 mg idame 

5 gün 

15 Yaş Üstü 
Favipiravir 

200 mg tablet 

2x1600 mg 

yükleme 

2x600 mg idame 

5 gün 
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 İnfluenza mevsimi dışında, oseltamivir ampirik kullanımı önerilmemektedir. 

İnfluenzanın aktif olduğu dönemlerde görülen vakalarda sadece influenza tanı testi 

pozitif olursa oseltamivir düşünülmelidir. Favipiravir influenzaya karşı da etkilidir. Bu 

nedenle favipiravir kullanılan hastalara influenza tedavisi için ek olarak oseltamivir 

kullanılması gerekmez  (139).  

 2.7.12. Aşı Geliştirme Süreci ve Geliştirilmekte olan COVID-19 Aşıları 
 Aşı geliştirme aşamaları genel olarak uzun sürmektedir ve yıllar almaktadır.  

COVID-19 pandemisinde aşı geliştirme aşamaları hızlandırılmıştır. Dünyada bir çok 

ülkede SARS-CoV-2 ye karşı aşı çalışmaları yürütülmektedir. Geliştirilmekte olan 

bazı aşı türleri, zayıflatılmış canlı virüs, inaktif virüs, viral vektör, nükleik asit (RNA, 

DNA), protein subunit ve virüs benzeri partikül içeren aşılardır. 

Aşı geliştirme preklinik değerlendirme ve 4 farklı klinik aşamada ilerler (166): 

 Faz 1: Aşı güvenliği test edilir. İmmunojenisite değerlendirilir. Doz aralıklı 

çalışmalar dahil edilebilir. 

 Faz 2: Daha fazla gönüllü üzerinde yapılır, güvenlik profili ve bağışıklık 

tepkisinin değerlendirilmesi amaçlanır. 

 Faz 3: Genellikle laboratuvar tarafından doğrulanmış hastalığı önlemedeki 

etkinliği belirlemek için tasarlanmıştır. Yüzde olarak aşı etkinliği, kontrol ürününü 

alanlara karşı aşı alanlar arasındaki hastalık insidansındaki azalma ile değerlendirilir 

(166).  

 Faz 4: Aşının kullanılmaya başlandıktan sonra etkinliğinin ve güvenilirliğinin 

izlenmesidir (167). 

 Genellikle bu fazlar sırayla ve her biri en az bir kaç yıl sürecek şekilde 

tamamlanır. COVID-19 aşısında ise pandeminin boyutu ve etkin tedavi olmaması 

nedeniyle her biri bir kaç ayda tamamlandı. 
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Tablo-2.9 Başlıca Aşı Türleri ve Adayları 

Aşı Türleri Aşı Adı ve Geliştiren 
UygulamaYol
u 

Doz 
Sayısı 

Doz 
Zamanı 

Protein Subunit Novavax intramuskuler 2 
0. ve 21. 
günler 

 Sanofi Pasteur + GSK intramuskuler 2 
0. ve 21. 
günler 

 Finlay Aşı Enstitüsü intramuskuler 2 
0. ve 28. 
günler 

Viral Vektör 

(nonreplike) 

Astra Zeneca + Oxford 
Üniversitesi 

intramuskuler 1-2 
0. ve 28. 
günler 

 

CanSino Biological 
Inc./Pekin 
Biyoteknoloji 
Enstitüsü 

intramuskuler 1 0. gün 

 

Gamaleya Araştırma 
Enstitüsü, Rusya 
Federasyonu Sağlık 
Bakanlığı (Sputnik V) 

intramuskuler 2 
0. ve 21. 
günler 

 Jannsen İlaç Firmaları intramuskuler 1-2 
0.ve/veya 
56.günler 

İnaktif Virüs 
Aşısı Sinovac (CoronaVac) intramuskuler 2 

0. ve 14. 
günler 

 Sinopharm intramuskuler 2 
0. ve 21. 
günler 

 Bharat Biotech intramuskuler 2 
0. ve 21. 
günler 

 ErciyesÜniversitesi intramuskuler 2 
0. ve 21. 
günler 
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DNA Temelli Zydus Cadila Intradermal 3 
0., 28. ve 
56. günler 

RNA Temelli Phizer/Biontech intramuskuler 2 
0. ve 21. 
günler 

 Moderna intramuskuler 2 
0. ve 28. 
günler 

 CureVac intramuskuler 2 
0. ve 28. 
günler 

  

CoronaVac: 

 CoronaVac aşısı inaktif virüs aşısıdır. Çin menşeili bir şirket tarafından 

üretilmektedir. Aşı SARS-CoV-2’nin Afrika yeşil maymun böbrek hücresine inokule 

edilmesiyle elde edilir. Yapılan faz 1 ve 2 çalışmalarda aşılanan kişiler tarafından iyi 

tolere edildiği görülmüştür. Aşı ile ilgili ciddi bir yan etki bildirilmemiş olup olumsuz 

reaksiyonların hafif olduğu görülmüştür. En sık ise enjeksiyon yerinde ağrı 

görülmüştür, aşı sonrası ateş semptomu görece düşük görülmektedir (167, 168). 

 Brezilya, Şili, Çin ve Türkiye’de faz 3 klinik çalışmaları yapılmıştır. Yapılan 

çalışmalarda Türkiye’de aşının etkinliği değerlendirildiğinde semptomatik hastalığı 

önlemede %83.5, hastaneye yatışı önlemede ise %100 etkili olduğu görülmüştür (168). 

 Oxford Üniversitesi ve Astra Zeneca: 

 Non-replikatif viral rektör aşısıdır. İngiltere, Brezilya ve Güney Afrika’da 

yapılan Faz 3 çalışmalarının ara sonuçlarında aşının semptomatik COVID-19’a karşın 

%70.4 oranında etkin olduğu görülmüş ve güvenlik düzeyi güvenilir olarak 

değerlendirilmiştir. Ciddi bir yan etki görülmemiş olup, aşılamanın hem humoral hem 

de hücresel immun yanıta yol açtığı görülmüştür. Aşılamadan 14 gün sonra 1 kişide 

aşıyla ilişkili olduğu düşünülen transvers miyelit vakası bildirilmiştir (167, 168). 

Phizer/Biontech: 

 Alman şirketi Biontech ile Amerikan şirketi Phizer’ın geliştirdiği mRNA 

aşısıdır. Aşının transport ve saklama koşulları sıkıntı yaratmaktadır. -70˚C saklanmalı 

ve taşınmalıdır. Açıldıktan sonraki 6 saatte tüketilmelidir. Aşılamanın hem hücresel 

hem de humoral immun yanıta yol açtığı görülmüştür. ABD, Almanya, Türkiye, 
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Güney Afrika, Arjantin ve Brezilya’da faz 3 klinik çalışmaları yapılmıştır. 2 doz 

aşılanmanın 16 yaş üstü kişilerde %95 etkinlik sağladığı görülmüştür. Ciddi yan etki 

görülmesi nadir olup genellikle görülen yan etkiler bir kaç gün içerisinde ortadan 

kaybolmaktadır. Sık görülen sistemik yan etkilere baş ağrısı ve yorgunluk örnek 

verilebilir. Avrupa Birliği komisyonu ve Avrupa İlaç Ajansı tarafından onaylanıp 

Avrupa’da ilk uygulanan COVID-19 aşısıdır (167, 168). 

 Çocuklarda COVID-19 aşılarına bakılacak olursa Phizer- Biontech aşısının 12 

yaş üstü kullanım endikasyonu vardır. Çocukluk çağında uygun çocukların aşılanması 

önerilmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan çalışmalarda Phizer aşısının 

12-15 yaş arasında ve yetişkin yaşlarla karşılaştırıldığında etkinlik, yan etki profili, 

immunojenisite açısından benzer sonuçlara sahip olduğu görülmüştür. Diğer aşılarla 

ve daha küçük yaşlarda yapılan çalışmalar halen devam etmektedir (169). 

 

3. YÖNTEM VE GEREÇLER 

 

 Bu tez çalışması tıbbi kayıtlar üzerinden yapılmıştır. Retrospektif, tek 

merkezli, gözleme dayalı bir çalışmadır. 1 Haziran 2020 ile 1 Ocak 2021 tarihleri 

arasında T.C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Çocuk Acil Servisi’ne başvuran, COVID-19 benzeri semptomları olan, kronik 

hastalığı bulunmayan, 1 yaşın üstünde, 18 yaşın altında, sigara ve alkol kullanmayan, 

immün yetmezliği bulunmayan hastalar çalışmaya dahil edildi.  

 Başvuru sırasında hastayı değerlendiren hekimin kararı ile T.C. Sağlık 

Bakanlığı COVID-19 Rehberi’ndeki test alma algoritması esas alınarak, gereken 

hastalardan PCR testi alınmıştır. Sürüntü örneği, T.C. Sağlık Bakanlığı COVID-19 

Rehberi’ne uygun şekilde oral ve nazofaringeal mukozadan alındı. Yine değerlendiren 

hekimin kararı ile başvuru esnasında tam kan sayımı, biyokimya parametreleri, akut 

faz reaktanları, PAAG gibi gerekli ileri tetkikler planlanmıştır.  

 Çalışmaya 1 yaş altındaki ve 18 yaş üstündeki, herhangi bir kronik hastalığı 

olan, immün yetmezliği bulunan, sigara ve/veya alkol kullanan hastalar alınmadı.  
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 Çalışmaya 231 hasta dahil edildi. Hastalar PCR (+) ve PCR (-) olarak iki grupta 

incelendi. Bu iki grubun değerlendirilmesinde kullanılan parametler şunlardır: 

*Yaş:  1-5 yaş okul öncesi grup 

 6-12 yaş okul çağı 

 13-18 yaş adolesan çağı 

*Cinsiyet: Kız/Erkek 

*Başvuru Semptomları: Ateş, öksürük, boğaz ağrısı, baş ağrısı, kas/eklem ağrısı, karın 

ağrısı, ishal, koku/tat kaybı 

*Laboratuvar (170):  

WBC: 1-3 yaş için 6-17,5 x1000 µL 

           4-7 yaş için 5,5-15,5 x1000 µL 

           8-13 yaş için 4,5-13,5 x1000 µL 

           13-16 yaş için 4,5-11 x1000 µL 

ALS: 1-3 yaş için 3-9,5 x1000 µL 

          4-7 yaş için 1,5-7 x1000 µL 

          8-13 yaş için 1,5-6,5 x1000 µL 

          13-16 yaş için 1,2-5,2 x1000 µL 

ANS: 1-3 yaş için 1,5-8,5 x1000 µL 

          4-7 yaş için 1,5-8 x1000 µL 

          8-13 yaş için 1,8-8 x1000 µL 

          13-16 yaş için 1,8-8 x1000 µL 

Üre: 10,8-38,4 mg/dl 

Kreatinin: 1-3 yaş için 0,36-0,77 mg/dl 

      3-8 yaş için 0,4-0,9 mg/dl 
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      8-18 yaş için 0,5-1 mg/dl 

AST: 35 U/L 

ALT: 35 U/L 

Na (sodyum): 135-145 mEq/L 

K (potasyum): 4,1-5,3 mmol/L 

LDH: 110-295 IU/L 

D-dimer: <550 ng/mL 

Fibrinojen:180-350 mg/dL 

Ferritin: 10-291 ng/mL 

CRP: <5 mg/L 

Troponin I: <40 ng/L 

PAAG: Bilateral yamalı, nodüler alanlar, akciğer orta bölgesinde veya periferinde 

infiltrasyon alanları olması pozitif bulgu olarak değerlendirildi.  

 Hemogram parametreleri için numune EDTA’lı kan tüpü içine alınarak 

Mindray BC-6800 cihazı ile ölçüldü. Biyokimyasal testlerin ölçümünde Beckman 

Coulter marka AU5800 model analizör (BOME A.Ş) ile BOME A.Ş.’nin çözelti ve 

kalibratörleri kullanıldı.  

 İstatistiksel analiz SPSS 22.0 ( Statistical Programme Social Sciences) paket 

programı ile yapılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde nitel veriler için frekansları ve 

yüzdeleri verilmiştir. Nicel verilerin normal dağılımı tespitinde kolmogrow smirrov ve 

shapiro wilk testi uygulanmıştır. Normal dağılım gösteren nicel veriler için tanımlayıcı 

istatistiksel methodlardan, aritmatik ortalama ve standart sapma değerleri verilirken 

normal dağılım göstermeyen verilerde medyan (çeyrekler arası ayrılış) değerleri 

verilmiştir. PCR testi sonucu pozitif ve negatif bulunan iki bağımsız grup 

karşılaştırmalarında, normal dağılım gösteren verilerde student t testi uygulanırken 

normal dağılım göstermeyen verilerde mann whitney u testi uygulanmıştır. Kategorik 

değişkenler ki kare testi veya fisher exact test ile değerlendirilmiştir. PCR pozitifliği 
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öngörmede etkin olan faktörleri belirlemek amacıyla tek değişkenli ve çok değişkenli 

binominal lojistik regresyon analizi uygulanmıştır. PCR pozitifliği öngörmede WBC, 

ALS, ANS ÜRE, Kreatinin, AST, ALT NA, K, LDH D-Dimer, fibrinojen ve CRP için 

kesme değer belirlemek amacıyla roc eğrisi analizi ugulanmıştır. Tüm istatistiksel 

hesaplamalar, %95 güven aralığında, p˂0,05 anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiştir. 

 Tez çalışmamız için Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırma 

Etik Kurulu’ndan 23 Mart 2021 tarihinde onay alınmıştır (2012- KAEK-15/2268 

numaralı sayı-karar). 

4. BULGULAR 

 

 Çalışmamızda COVID-19 şüphesi nedeniyle PCR testi yapılan 231 çocuk 

hastanın PCR pozitif olanları ile negatif olanlarının klinik, laboratuvar ve radyolojik 

olarak incelenmesi, karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışmaya dahil edilen hastaların 

yaşları 1 ile 17 yaş arasında değişmekte olup yaş ortalamaları 13,48 ± 3,89 yıldır. 

Hastaların 115 (49,8%)’i erkek, 116 (50,2%)’sı kızdır. Olguların demografik verileri 

Tablo-4.1’de sunulmuştur. Çalışma dahilindeki hastaların 106 (45,9%)’sının PCR testi 

pozitif bulunurken 125 (54,1%)’inin negatif bulunmuştur. PCR sonucuna göre hasta 

dağılımı Şekil 4.1’de sunulmuştur. 

 PCR testi pozitif olan hastaların yaş ortalamalası 13,51 ± 4,07 iken PCR testi 

negatif bulunan hastaların yaş ortalaması  13,45 ± 3,75 bulunmuş olup PCR pozitif 

olan hastaların yaşları ile PCR negatif  olan hastaların yaşları arasında  istatistiksel 

olarak anlamlı derecede farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 PCR testi pozitif olan hastalarda erkek hastaların oranı (%50,9), kız hastaların 

oranı (%49,1) iken  PCR testi negatif bulunan hastalardaki erkek hastaların oranı 

(%48,8), kız hastaların oranı (%51,2) bulunmuş olup PCR pozitif olan hastalardaki 

cinsiyet dağılımı  ile PCR negatif  hastalardaki cinsiyet dağılımı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı derecede farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo-4.1 Tüm Olguların Demografik Verileri İle PCR Test Sonuçları 

 
Tüm Olgular 

(n:231) 

PCR(+) 

(n:106) 

PCR (-) 

(n:125) 
p 

Yaş, yıl 13,48 ± 3,89 13,51 ± 4,07 13,45 ± 3,75 0,903 β 

1-5 15 (6,6%) 10 (9,4%) 5 (4,1%) 

0,111* 6-12 49 (21,5%) 18 (17%) 31 (25,4%) 

13-17 164 (71,9%) 78 (73,6%) 86 (70,5%) 

Cinsiyet    

 

0,745* 
Erkek 115 (49,8%) 54 (50,9%) 61 (48,8%) 

Kız 116 (50,2%) 52 (49,1%) 64 (51,2%) 

Student t test β, Ki kare test veya fisher exact test * 

 

Şekil 4.1 Hastaların PCR Test Sonucuna Göre Dağılımı 
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 Tablo-4.2’de  COVID-19 şüphesi nedeniyle PCR testi yapılıp PCR pozitif olan 

106 hasta ile PCR negatif olan 125 hastanın klinik bulguları karşılaştırılmıştır. 

Karşılaştırmalarda ki kare testi veya fisher exact test uygulanmıştır. 

 PCR testi pozitif olan hastalarda ateş görülme oranı (%38,7), PCR testi negatif 

bulunan hastalardaki ateş görülme oranına göre (%32)  yüksek  bulunmuş olup PCR 

pozitif olan hastalardaki ateş görülme oranı ile PCR negatif  hastalardaki ateş görülme 

oranı ile istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 PCR testi pozitif olan hastalarda öksürük görülme oranı (%46,2), PCR testi 

negatif bulunan hastalardaki öksürük görülme oranına göre (%30,4)  yüksek  bulunmuş 

olup PCR pozitif olan hastalardaki öksürük görülme oranı PCR negatif hastalardaki 

öksürük görülme oranına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p:0,013). 

 PCR testi pozitif olan hastalarda boğaz ağrısı görülme oranı (%25,5), PCR testi 

negatif bulunan hastalardaki boğaz ağrısı görülme oranına göre (%22,4)  yüksek  

bulunmuş olup PCR pozitif olan hastalardaki boğaz ağrısı görülme oranı ile PCR 

negatif  hastalardaki boğaz ağrısı görülme oranı ile istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 PCR testi pozitif olan hastalarda baş ağrısı görülme oranı (%17) PCR testi 

negatif bulunan hastalardaki baş ağrısı görülme oranına göre (%13,6)  yüksek  

bulunmuş olup PCR pozitif olan hastalardaki baş ağrısı görülme oranı ile PCR negatif  

hastalardaki baş ağrısı görülme oranı ile istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

 PCR testi pozitif olan hastalarda kas/eklem ağrısı görülme oranı (%34,9), PCR 

testi negatif bulunan hastalardaki kas/eklem ağrısı görülme oranına göre (%32,8)  

yüksek  bulunmuş olup PCR pozitif olan hastalardaki kas/eklem ağrısı görülme oranı 

ile PCR negatif  hastalardaki kas/eklem ağrısı görülme oranı ile istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 PCR testi pozitif olan hastalarda karın ağrısı görülme oranı (%3,8), PCR testi 

negatif bulunan hastalardaki karın ağrısı görülme oranına göre (%7,2)  düşük  

bulunmuş olup PCR pozitif olan hastalardaki karın ağrısı görülme oranı ile PCR 
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negatif  hastalardaki karın ağrısı görülme oranı ile istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 PCR testi pozitif olan hastalarda ishal görülme oranı (%5,7), PCR testi negatif 

bulunan hastalardaki ishal görülme oranına göre (%11,2)  düşük  bulunmuş olup PCR 

pozitif olan hastalardaki ishal görülme oranı ile PCR negatif  hastalardaki ishal 

görülme oranı ile istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

 PCR testi pozitif olan hastalarda koku/tat kaybı görülme oranı (%11,3), PCR 

testi negatif bulunan hastalardaki koku/tat kaybı görülme oranına göre (%12,8)  düşük  

bulunmuş olup PCR pozitif olan hastalardaki koku/tat kaybı görülme oranı ile PCR 

negatif  hastalardaki koku/tat kaybı görülme oranı ile istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Tablo-4.2 Hastaların PCR Testi Sonuçlarına Göre Klinik Bulgular Değerlendirilmesi 

 Tüm Olgular 

(n:231) 

PCR(+) 

(n:106) 

PCR (-) 

(n:125) p 

n (%) n (%) n (%) 

Ateş 81 (37,7%) 41 (38,7%) 40 (32%) 0,289 

Öksürük 87 (37,7%) 49 (46,2%) 38 (30,4%) 0,013 

Boğaz Ağrısı 55 (23,8%) 27 (25,5%) 28 (22,4%) 0,585 

Baş Ağrısı 35 (15,2%) 18 (17%) 17 (13,6%) 0,475 

Kas/Eklem 

Ağrısı 
78 (33,8%) 37 (34,9%) 41 (32,8%) 

0,736 

Karın Ağrısı 13 (5,6%) 4 (3,8%) 9 (7,2%) 0,260 

İshal 20 (8,7%) 6 (5,7%) 14 (11,2%) 0,136 

Koku/Tat Kaybı 28 (12,1%) 12 (11,3%) 16 (12,8%) 0,731 
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Şekil 4.2 Hastalarda PCR Test Sonucuna Göre Öksürük Görülme Oranı 

 

 Tablo-4.3’de  COVID-19 şüphesi nedeniyle PCR testi yapılıp PCR pozitif olan 

106 hasta ile PCR negatif olan 125 hastanın laboratuvar bulguları karşılaştırılmıştır. 

Karşılaştırmalarda normal dağılım gösteren verilerde student t testi normal dağılım 

göstermeyen verilerde mann whitney u testi uygulanmıştır. Laboratuvar değerlerinin 

referans aralıkları ve referans aralıkları dışındaki hasta oranlarını karşılaştırılırken ki 

kare testi veya fisher exact test uygulanmıştır. Normal dağılan veriler aritmetik 

ortalama ± standart sapma ile normal dağılıma uymayan veriler medyan (çeyreklikler 

arası ayrılış) ile değerlendirilmiştir. Laboratuvar bulgu sonuçlarına göre,  

 Lökosit değeri çalışılan 74 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, PCR testi 

pozitif olan hastalarda lökosit (white blood cell, WBC) medyanı (6,9), PCR testi 

negatif bulunan hastaların WBC medyanına (9,1) göre  istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha düşüktür (p:0,001). Ayrıca PCR testi pozitif olan hastalarda lökopeni 
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oranı (8,1%), PCR testi negatif olan hastalardaki lökopeni oranına (16,2%) göre daha 

düşük olmakla beraber gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Lenfosit değeri çalışılan 74 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, PCR testi 

pozitif olan hastalarda absolut lenfosit sayısı (ALS) medyanı (1,83), PCR testi negatif 

bulunan hastaların ALS medyanı (2,3) göre  istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

düşüktür (p:0,017). Ayrıca PCR testi pozitif olan hastalarda lenfopeni görülme oranı 

(27%), PCR testi negatif olan hastalardaki lenfopeni görülen hastaların (5,4%) oranına 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir (p:0,012). 

 Nötrofil değeri çalışılan 74 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, PCR testi 

pozitif olan hastalarda absolut nötrofil sayısı (ANS) medyanı (3,82), PCR testi negatif 

bulunan hastaların ANS medyanı (4,79) göre  istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

düşüktür (p:0,040). Ayrıca PCR testi pozitif olan hastalarda nötropeni oranı (5,4%), 

PCR testi negatif olan hastalardaki nötropeni görülme (18,9%) oranına göre daha 

düşük olmakla beraber gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Üre değeri çalışılan 76 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, PCR testi 

pozitif olan hastalarda üre ortalaması  (22,54 ± 5,72), PCR testi negatif bulunan 

hastaların üre ortalamasına (24,23 ± 8,79) göre  düşük olmakla beraber gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca PCR 

testi pozitif olan hastalarda üre değeri referans aralığı dışında olan hasta bulunmazken, 

PCR testi negatif olan hastalardaki üre değeri yüksek olan hastaların oranı (12,8%)  

olmakla beraber gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

 Kreatinin değeri çalışılan 75 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, PCR testi 

pozitif olan hastalarda kreatinin medyanı (0,76), PCR testi negatif bulunan hastaların 

kreatinin medyanına (0,71) göre  yüksek olmakla beraber gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca PCR testi pozitif olan 

hastalarda kreatinin değeri yüksek bulunan hasta oranı (15,4%) iken, PCR testi negatif 

olan hastalardaki referans aralığı dışında hasta olmamakla  beraber gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p:0,026). 
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 Aspartat aminotransferaz (AST) değeri çalışılan 77 hastanın sonuçları 

değerlendirildiğinde, PCR testi pozitif olan hastalarda AST medyanı (22), PCR testi 

negatif bulunan hastaların AST medyanı (19) göre  istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksektir (p:0,002). Ayrıca PCR testi pozitif olan hastalarda AST 

değerinin yüksek görülme oranı (18,4%), PCR testi negatif olan hastalardaki AST 

yükseliği görülen hastaların (5,1%) oranına göre daha yüksek olmakla beraber gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Alanin aminotransferaz (ALT) değeri çalışılan 77 hastanın sonuçları 

değerlendirildiğinde, PCR testi pozitif olan hastalarda ALT medyanı (18), PCR testi 

negatif bulunan hastaların ALT medyanı (13) göre  istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksektir (p:0,009). Ayrıca PCR testi pozitif olan hastalarda ALT 

yükseliği oranı (13,2%), PCR testi negatif olan hastalardaki ALT yüsekliği (2,6%) 

oranına göre daha yüksek olmakla beraber gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Sodyum değeri çalışılan 74 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, PCR testi 

pozitif olan hastalarda sodyum ortalaması (138,68), PCR testi negatif bulunan 

hastaların sodyum ortalamasına (139,51) göre düşük olmakla beraber gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05).  

 Potasyum değeri çalışılan 72 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, PCR testi 

pozitif olan hastalarda potasyum ortalaması  (4,35), PCR testi negatif bulunan 

hastaların potasyum ortalamasına (4,28) göre  yüksek olmakla beraber gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05).  

 LDH değeri çalışılan 53 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, PCR testi 

pozitif olan hastalarda LDH medyanı (212), PCR testi negatif bulunan hastaların LDH 

medyanına (202) göre  yüksek olmakla beraber gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca PCR testi pozitif olan hastalarda 

LDH değeri yüksek bulunan hasta oranı (16%), PCR testi negatif olan hastalardaki 

LDH yüksekliği (17,9%) oranına göre daha düşük olmakla beraber gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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 D-dimer değeri çalışılan 41 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, PCR testi 

pozitif olan hastalarda d-dimer medyanı  (290), PCR testi negatif bulunan hastaların 

d-dimer medyanına (230) göre  yüksek olmakla beraber gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca PCR testi pozitif olan 

hastalarda d-dimer değeri yüksek olan oranı (21,7%), PCR testi negatif olan 

hastalardaki d-dimer değeri yüksek olan hastaların (5,6%) oranına göre daha yüksek 

olmakla beraber gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

 Fibrinojen değeri çalışılan 22 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, PCR 

testi pozitif olan hastalarda fibrinojen  ortalaması  (313,55), PCR testi negatif bulunan 

hastaların fibrinojen  ortalamasına  (275,45) göre  yüksek olmakla beraber gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca PCR 

testi pozitif olan hastalarda ve negatif olan hastalarda fibrinojen yüksekliği saptanan 

hasta oranı (18,2%)’dür. 

 Ferritin değeri çalışılan 35 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, PCR testi 

pozitif olan hastalarda ferritin medyanı (31,4), PCR testi negatif bulunan hastaların 

ferritin medyanına (35) göre  düşük olmakla beraber gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca PCR testi pozitif olan 

hastalarda ferritin değeri yüksek olan hasta oranı (17,4%) iken PCR testi negatif olan 

hastalardaki referans aralığı dışında hasta olmamakla  beraber gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 CRP değeri çalışılan 71 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, PCR testi 

pozitif olan hastalarda CRP medyanı  (1,93), PCR testi negatif bulunan hastaların CRP 

medyanına (2,19) göre  düşük olmakla beraber gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca PCR testi pozitif olan hastalarda 

CRP yüksekliği görülen hasta oranı (26,5%), PCR testi negatif olan hastalardaki CRP 

yüksekliği görülen hastaların (43,2%) oranına göre daha düşük olmakla beraber 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Troponin değeri çalışılan 120 hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, hem 

PCR testi pozitif olan hastaların hem de PCR testi negatif bulunan hastaların troponin 
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medyanı  (2,5) olmakla beraber gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

Tablo-4.3 Hastaların PCR Testi Sonuçlarına Göre Laboratuvar Bulguları 
Değerlendirilmesi 
 

Tüm Olgular 

(n) 

PCR (+)      

(n) 

PCR (-)       

(n) 
P 

WBC, x1000 µL 

(ortalama) 
7,80  6,9  9,1 0,001 Φ 

Normal aralıkta 65 (87,8%) 34 (91,9%) 31 (83,8%) 
0,479* 

Lökopeni   9 (12,2%) 3 (8,1%) 6 (16,2%) 

ALS, x1000 µL 

(ortalama) 
1,90  1,83  2,3  0,017 Φ 

Normal aralıkta 62 (83,8%) 27 (73,0%) 35 (94,6%) 
0,012* 

Lenfopeni 12 (16,2%) 10 (27,0%) 2(5,4%) 

ANS,  x1000 µL 

(ortalama) 
4,16  3,82  4,79  0,040 Φ 

Normal aralıkta 65 (87,8%) 35 (94,6%) 30 (81,1%) 
0,152* 

Nötropeni 9 (12,2%) 2 (5,4%) 7(18,9%) 

ÜRE, mg/dL 

(ortalama) 
23,41 ± 7,46 22,54 ± 5,72 24,23 ± 8,79 0,323 β 

10,8-38,4 71 (93,4%) 37 (100,0%) 34 (87,2%) 
0,055* 

10,8 altı, 38,4 üstü 5 (6,6%) - 5 (12,8%) 
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Kreatinin, mg/dL 

(ortalama) 
0,75  0,76  0,71  0,498 Φ 

Normal aralıkta 69 (92,0%) 33 (84,6%) 36 (100,0%) 
0,026* 

Normal aralık dışı 6 (8,0%) 6 (15,4%) - 

AST, U/L 

(ortalama) 
20  22  19 0,002 Φ 

 0-35, U/L 68 (88,3%) 31 (81,6%) 37 (94,9%) 
0,087* 

 35 üstü, U/L 9 (11,7%) 7 (18,4%) 2 (5,1%) 

ALT, U/L 

(ortalama) 
16 (10) 18 (11) 13 (9) 0,009 Φ 

 0-35, U/L 71 (92,2%) 33 (86,8%) 38 (97,4%) 
0,108* 

 35 üstü, U/L 6 (7,8%) 5 (13,2%) 1 (2,6%) 

LDH, IU/L 

(ortalama) 
208  212  202  0,262 Φ 

110-295 arası 44 (83,0%) 21 (84,0%) 23 (82,1%) 
0,999* 

295 üstü 9 (17,0%) 4 (16,0%) 5 (17,9%) 

D-dimer, ng/mL 

(ortalama) 
260 290  230  0,236 Φ 

<550 35 (85,4%) 18 (78,3%) 17 (94,4%) 
0,205* 

>550 6 (14,6%) 5 (21,7%) 1 (5,6%) 

Fibrinojen, mg/dL 

(ortalama) 
294,5 ± 98,4 313,5 ± 114,7 275,4 ± 82,1 0,381 β 

180-350 18 (81,8%) 9 (81,8%) 9 (81,8%) 0,999* 
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350 üstü 4 (18,2%) 2 (18,2%) 2 (18,2%) 

Ferritin, ng/mL 

(ortalama) 
31,6  31,4  35  0,999 Φ 

10-291  31 (88,6%) 19 (82,6%) 12 (100,0%) 
0,275* 

291 üstü 4 (11,4%) 4 (17,4%) - 

CRP, mg/L 

(ortalama) 
1,93  1,93  2,19  0,972 Φ 

<5 46 (64,8%) 25 (73,5%) 21 (56,8%) 
0,139* 

>5 25 (35,2%) 9 (26,5%) 16 (43,2%) 

Troponin ng/L 2,5 (0) 2,5 (0) 2,5 (0) 0,999 

Normal dağılım gösteren veriler aritmetik ortalama ± standart sapma ile normal 

dağılım göstermeyen veriler medyan (çeyreklikler arası ayrılış) ile 

değerlendirilmiştir. Student t test β, Mann Whitney u test Φ 

 

 

 Tablo-4.4’de  COVID-19 şüphesi nedeniyle PCR testi yapılıp PCR pozitif olan 

ve PAAG çekilen 61  hasta ile PCR negatif olan ve PAAG çekilen 59 hastanın PAAG 

bulgu sonuçları karşılaştırılmıştır. Karşılaştırmada fisher exact test uygulanmıştır. 

Sonuçlara göre, PCR testi yapılıp PCR pozitif olan 61 hastanın postero-anterior 

akciğer grafisi sonucu bulgu saptanan hasta oranı (3,3%) iken PCR negatif olan 59 

hastanında postero-anterior akciğer grafisi sonucu bulgu saptanan hasta oranı 

(3,4%)’dür ve gruplar arasında PAAG sonucu açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır. 
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Tablo-4.4 Hastaların PCR Testi Sonuçlarına Göre Postero-Anterior Akciğer Grafisi Değerlendirilmesi 

Postero-Anterior 

Akciğer Grafisi 

Tüm 

Olgular 
PCR (+) PCR (-) P 

Bulgu var 4 (3,3%) 2 (3,3%) 2 (3,4%) 
0,999 

Bulgu yok 116 (96,7%) 59 (96,7%) 57 (96,6) 

 

 

 Tabloda-4.5’de hastaların ayrı ayrı yaş grupları için PCR testi sonuçlarına göre 

laboratuvar bulguları karşılaştırılmıştır. Sonuçlara göre, 6-12 yaş aralığındaki 

çocuklarda PCR (+) çıkanların WBC değeri PCR (-) çıkanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha düşüktür. 6-12 yaş aralığındaki çocuklarda PCR (+) çıkanların 

ANS değeri PCR (-) çıkanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşüktür. 

13-17 yaş aralığındaki çocuklarda PCR (+) çıkanların AST değeri PCR (-) çıkanlara 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksektir. 6-12 yaş aralığındaki 

çocuklarda PCR (+) çıkanların LDH değeri PCR (-) çıkanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha düşüktür. Diğer yaş grupları ve laboratuvar bulguları açısından 

PCR Testi Sonuçlarına istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

Tablo-4.5 Hastaların Ayrı Ayrı Yaş Grupları İçin PCR Testi Sonuçlarına Göre 

Laboratuvar Bulguları Değerlendirilmesi 

 YAŞ PCR (+) PCR (-) p 

WBC,   x1000 µL 

(ortalama) 

1-5  7,5  11,3 0,400 Φ 

6-12  5,4 9,3 0,019 Φ 

13-17  7,3 8,5  0,112 Φ 

ALS, x1000 µL 

(ortalama) 

1-5  1,13 3,04  0,400 Φ 

6-12  1,83 2,18  0,297 Φ 

13-17  1,86  2,14  0,171 Φ 
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ANS, x1000 µL 

(ortalama) 

1-5  3,98  4  0,700 Φ 

6-12 3,07  5,45  0,014 Φ 

13-17 4,26  4,79  0,282 Φ 

ÜRE, mg/dL 

(ortalama) 

1-5  27,07±10,81 20,88±5,64 0,364 β 

6-12  23,04±12,23 19,22±4,00 0,395 β 

13-17 24,11±7,73 24,06±5,85 0,982 β 

Kreatinin, mg/dL 

(ortalama) 

1-5  0,55 0,45 0,999 Φ 

6-12 0,58 0,60  0,605 Φ 

13-17 0,86 0,85 0,256 Φ 

AST, U/L 

(ortalama) 

1-5  38  30 0,629 Φ 

6-12 26 20  0,161 Φ 

13-17 21 18 0,003 Φ 

ALT, U/L 

(ortalama) 

1-5  20,5 12  0,999 Φ 

6-12  19 15  0,258 Φ 

13-17 17  12 0,057 Φ 

LDH, IU/L 

(ortalama) 

1-5  289,5 137 0,400 Φ 

6-12  206 297 0,022 Φ 

13-17  208 177  0,069 Φ 

D-dimer, ng/mL 

(ortalama) 

1-5  410  190  0,500 Φ 

6-12  190 310 0,262 Φ 

13-17  245  195  0,265 Φ 

Fibrinojen, mg/dL 

(ortalama) 

1-5  560  208 0,999 Φ 

6-12  - 270  - 

13-17  263,5 270 0,999 Φ 

Ferritin, ng/mL 

(ortalama) 

1-5  25  - - 

6-12  16,8  63,5  0,250 Φ 

13-17  55,4  35  0,285 Φ 

CRP, mg/L 

(ortalama) 

1-5  29,1 1,05 0,114 Φ 

6-12  0,67 15,92 0,161 Φ 

13-17  1,92 1,13 0,974 Φ 
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Normal dağılım gösteren veriler aritmetik ortalama ± standart sapma ile normal 

dağılım göstermeyen veriler medyan (çeyreklikler arası ayrılış) ile 

değerlendirilmiştir. Student t test β, Mann Whitney u test Φ 

 

 Tablo-4.6’da hastalarda PCR (+)’liğini öngören etkenleri belirlemek için tek 

değişkenli ve çok değişkenli lojistik regresyon analizi uygulanmıştır. Tek değişkenli 

lojistik regresyon analizinde p değeri 0,05’in altında olan  değişkenlerin PCR (+)’liğini 

öngördüğü anlaşılmıştır. Ancak çalışmada sağlıklı kontrol grubu bulunmamakta, 

öngörmenin acile başvuran hastalık belirtisi taşıyan çocuklarda PCR (+)’liği öngörme 

amacıyla uygulanmıştır. Bu etkenler şu şekildedir: 

• Öksürük varlığı, 

• WBC düşüşü 

• ANS düşüşü, 

• AST artışı, 

• ALT artışının  

acile başvuran hastalık belirtisi taşıyan çocuklarda PCR (+)’liğini öngörmede etkin 

olduğu belirlenmiştir. 

 Tek değişkenli lojistik regresyon analizinde p değeri<0,05 bulunan değişkenler 

ile çok değişkenli lojistik regresyon analizine uygulanarak morbiditeyi  en iyi 

açıklayan modeller kurulmuştur. Çok değişkenli lojistik regresyon analizlerinde enter 

model kullanılmıştır.  

 Çok değişkenli lojistik regresyon analizi sonuçlarına göre, 

• Sadece WBC düşüklüğünün 

acile başvuran hastalık belirtisi taşıyan çocuklarda PCR (+)’liğini öngörmede etkin 

olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo-4.6 PCR (+)’liği Öngören Etkenleri Belirlemek Amacıyla Uygulanan Tek 

Değişkenli ve Çok Değişkenli Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

 Wald P OR 95% GA 

Tek Değişkenli Lojistik Regresyon Analizi 

Yaş 0,015 0,902 1,004 (0,939-1,074) 

Cinsiyet ( Ref: 

kadın) 
0,105 0,745 1,090 (0,649-1,828) 

Ateş 1,121 0,290 1,340 (0,779-2,305) 

Öksürük 6,051 0,014 1,968 (1,148-3,376) 

Boğaz Ağrısı 0,298 0,585 1,184 (0,646-2,171) 

Baş Ağrısı 0,508 0,476 1,299 (0,632-2,670) 

Kas Eklem 

Ağrısı 
0,114 0,736 1,099 (0,636-1,898) 

Karın Ağrısı 1,227 0,268 0,505 (0,151-1,691) 

İshal 2,147 0,143 0,476 (0,176-1,285) 

Koku Tat Kaybı 0,118 0,732 0,870 (0,392-1,931) 

WBC 9,472 0,002 0,727 (0,594-0,891) 

ALS 3,385 0,066 0,670 (0,437-1,027) 

ANS 4,726 0,030 0,806 (0,663-0,979) 

ÜRE 0,969 0,325 0,969 (0,911-1,031 

Kreatinin 0,888 0,346 3,811 (0,236-61,617) 

AST 4,026 0,045 1,059 (1,001-1,119) 

ALT 5,451 0,020 1,066 (1,010-1,125) 

Na 1,704 0,192 0,891 (0,749-1,060) 

K 0,559 0,455 1,554 (0,489-4,938) 

LDH 0,810 0,368 1,004 (0,995-1,012) 

D-dimer 0,842 0,359 1,001 (0,999-1,003) 
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Fibrinojen 0,803 0,370 1,0044 (0,995-1,014) 

Ferritin 0,247 0,619 1,003 (0,990-1,017) 

CRP 0,082 0,775 0,997 (0,980-1,015) 

PAAG 0,001 0,973 0,966 (0,132-7,092) 

Çok Değişkenli Lojistik Regresyon Analizi 

Öksürük 0,942 0,332 1,740 (0,569-5,323) 

WBC 6,645 0,010 0,520 (0,316-0,855) 

ANS 2,047 0,153 1,000 (1,000-1,001) 

AST 1,772 0,183 1,048 (0,978-1,122) 

ALT 0,817 0,366 1,031 (0,965-1,102) 

Wald: Test istatistiği, OR: Odds Oranı, GA: Güven aralığı, Hosmer Lemeshow Test 

Sonucu p:0,535 

 

 Lökosit, lenfosit ve nötrofil ölçümlerinin PCR (+) sonucu öngörme gücü için 

yapılan ROC analizinde, ALS için yapılan analiz sonuçları istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). ALS  için eğri altında kalan alanı 0,659  (%GA 0,535-0,782) 

olup maksimum sensitivite (%37,8) ve spesifite (92,3%) değerleri için cut off değeri 

1,55 olarak hesaplanmıştır. ALS değeri 1,55 altında olan hastalarda PCR (+) bulunma 

oranı daha yüksektir.  

 

Tablo-4.7 PCR (+) Öngörmede WBC, ALS ve ANS değerleri İçin Roc Eğrisi 
Sonuçları 

 
ROCAUC 

Std. 

Hata 
P 95% GA 

Cut 

Off 
Sens. Spec. 

WBC 0,720 0,058 0,001 
(0,606-

0,834) 
8,75 %81,1 %53,8 

ALS 0,659 0,063 0,017 
(0,535-

0,782) 
1,55 %37,8 %92,3 

ANS 0,637 0,064 0,040 
(0,512-

0,762) 
4,35 %67,6 %59 
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AUCROC: Roc eğrisi altında kalan alan, GA:Güven aralığı, Cut Off: Kesme Değer, 

Sensitivite:Duyarlılık, Spesifite: Özgüllük 

 

Şekil 4.3 WBC, ALS ve ANS İçin Roc Eğrisi 

 

 D-dimer, Fibrinojen ve CRP ölçümlerinin PCR (+) sonucu öngörme gücü için 

yapılan ROC analizinde, D-dimer, Fibrinojen ve CRP yapılan analiz sonuçları 

istatistiksel olarak anlamlı değildir  (p>0,05). Na, K ve LDH için PCR (+) ve PCR (-) 

çıkanlar arasında bir ayrım yapılamamaktadır. 

Tablo-4.8 PCR (+) Öngörmede D-dimer, Fibrinojen ve CRP değerleri İçin Roc Eğrisi 
Sonuçları 

 AUCROC Std. Hata p 95% GA 

D-Dimer 0,673 0,120 0,181 (0,437-0,909) 

Fibrinojen 0,573 0,129 0,573 (0,320-0,825) 

CRP 0,723 0,114 0,084 (0,500-0,946) 

AUCROC: Roc eğrisi altında kalan alan, GA:Güven aralığı 
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Şekil 4.4 D-dimer, Fibrinojen ve CRP İçin Roc Eğrisi 

 

5. TARTIŞMA 

 COVID-19 ile enfekte çocuk hastaların acil servise başvurularında bir çok 

semptom görülebilir. Bu semptomlar genellikle akut üst solunum yolu enfeksiyonları, 

daha az sıklıkta olmakla beraber gastorenteritler ile benzerdir. Üst solunum yolu 

hastalıklarında en sık rastladığımız etkenler adenovirüs, koronavirüs, influenza virüs, 

respiratuvar sinsityal virüs, vb gibi viral ajanlardır. Bu çocuklarda en sık görülen 

bulgular ateş, öksürük, nazal konjesyon, baş ağrısıdır. Çocukluk çağı 

gastroenteritlerinin de en sık nedeni virüs kaynaklıdır ve en sık ateş, ishal ve kusmaya 
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neden olurlar. COVID-19 enfeksiyonunda görülen semptomlar da bu viral hastalıklar 

ile oldukça benzerdir (12, 171-176). 

Çalışmamıza acil polikliniğine başvuran COVID-19 şüphesi bulunan 231 

çocuk hasta dahil edilmiştir. En sık görülen semptomlar ateş (%37,7), öksürük (%37,7) 

ve kas/eklem ağrısı (%33,8)’dır. COVID-19 şüphesi bulunan tüm hastaların 106’sında 

(%45,8) PCR testi pozitif olarak tespit edilmiştir.  

COVID-19 ile enfekte erişkinlerde en sık görülen semptomlar ateş ve 

öksürüktür. Çocuklarda COVID-19 enfeksiyonunda bu semptomlar her ne kadar daha 

az oranda görülse de şikayetlerin büyük çoğunluğunu ateş ve öksürük oluşturmaktadır 

(12, 171-176). Bizim çalışmamızda bu veriler ile uyumlu olarak 106 PCR (+) hastanın 

41’inde ateş (%38), 46’sında öksürük (%46) görülmüştür. Çalışmamızda, COVID-19 

şüphesi ile yaklaşılan hastalara PCR pozitifliğini öngörmek için yapılan analiz 

sonucunda öksürük varlığı hastalık belirtisi taşıyan çocuklarda istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur.  Bizim çalışmamızda kas/eklem ağrısı/miyalji şikayeti bulunan hasta 

sayısı 37 (%34) olarak bulunmuş olup görülme oranın diğer çalışmalara göre yüksek 

olduğu saptanmıştır (12, 171-174, 177). Bunun sebebi, koronavirüs mutasyonlarından 

dolayı dönemsel olarak semptomlarının ve şiddetinin değişmesi olabilir.  

 COVID-19 ile enfekte çocuklar ekstrapulmoner semptomlarla başvurabilir. En 

yaygın olarak gastrointestinal semptomlar (%10-25), kas/eklem ağrısı (%10-25) ve baş 

ağrısı (%10-30) bildirilmiştir. Çalışmamızda kas/eklem ağrısı, COVID-19 

enfeksiyonunda en sık görülen respiratuvar sistem dışı semptom oldu. İshal (%5,7) ve 

karın ağrısı (%3,8) gibi gastrointestinal şikayetler diğer çalışmalar ile benzerlik 

göstermektedir. Çalışmamızda ekstrapulmoner semptomlardan baş ağrısı şikayeti 

hastaların %17’sinde saptanmıştır ve literatür ile uyumludur (12, 171-174, 177). 

 COVID-19 enfeksiyonunda erişkin hastaların potansiyel bir belirteci 

olabileceği tartışılan koku/tat kaybı hakkında çocuk hastalarda sınırlı veri vardır ve bir 

çok büyük vaka serilerinde çalışma içinde yer bulamamıştır (12, 171-176). Qui ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 6 yaşından büyük çocukların üçte birinde tat/koku 

kaybı tespit edilmiştir ve bu çocukların %25’inde ek semptom görülmemiştir. Bizim 

çalışmamızda tat/koku kaybı yaşayan PCR (+) hastaların oranı %11,3 olarak 

bulunmuştur ve önceki çalışmalara göre oranı düşüktür (12, 171-176). PCR (-) olarak 



 62  
 

görülen hastaların tat/koku kaybı oranı %12,8 olup istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Bunun sebebi, benzer semptomları olan bakteriyel ve viral 

enfeksiyonların çocuklarda daha ciddi seyretmesi ve tat/koku kaybının 

değerlendirilmesindeki farklılıklar olabilir. Tat/koku kaybı değerlendirme ölçeklerinin 

hazırlanması sonrası yapılacak çalışmalar bize doğru verileri sunacaktır. 

 COVID-19 ile enfekte erişkin hastalarda lenfositopeni yaygın olarak 

görülmektedir (30). Çocuklarda vaka serilerinde lenfositopeni, lökositopeni ve 

lökositoz bildirilmesine rağmen genellikle hemogram sonuçları normaldir (134, 172, 

173, 177). Buna karşın bizim çalışmamızda PCR (+) hastalarda lenfositopeni görülen 

hastaların oranı görülmeyenlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Lenfositopeni görülen PCR (+) hasta oranı %27 olarak bulunmuştur ve 

tam kan sayımında en sık görülen bulgudur. PCR (-) olan COVID-19 şüphesi ile test 

alınan hastalarda lenfositopeni görülme oranı %5,4’tür. 

 COVID-19 ile enfekte çocuklarda bir akut faz reaktanı olan CRP’nin 

enfeksiyonun şiddetini belirlemede kullanılabilecek bir belirteç olabileceğini belirten 

bir çok yayın bulunmaktadır. Özellikle erişkin hastalarda hastalığın şiddetini ve 

prognozunu belirlemede kullanımı oldukça yaygındır. Çocuk hastalarda CRP’nin 

yükselme sıklığı %10-30 olarak bildirilmiştir (12, 172-174, 178). Yaptığımız 

çalışmada PCR (+) olanların %25’inde CRP yüksek olarak saptandı ve diğer 

çalışmalar ile benzer olduğu görüldü. PCR (-) hastalarda bu oran %43,2 olarak 

görüldü. CRP yüksekliği istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. CRP’nin, COVID-19 

tanı anından ziyade hastalığın takibinde şiddet ve prognoz için değerli bilgiler sunduğu 

düşünülmektedir.  

 COVID-19’lu yaklaşık 1000 çocuğun değerlendirildiği bir meta-analizde AST 

ve ALT’nin yüksek görülme oranı sırasıyla %12,3 ve %6,2 olarak saptanmıştır. Bizim 

çalışmamızda ise COVID-19 şüphesi ile test yapılan 77 hastanın, PCR (+) olan 38’inde 

çalışılan AST ve ALT değeri medyanı PCR (-) olan 39 hastanın medyanına göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuş olup referans aralıkları ile 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamaktadır. Aynı meta-analizde LDH yükseklikliği oranı, çalışmamızla 

benzerdir ve istatistiksel olarak da anlamsızdır (179).  
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 Koronavirüs enfeksiyonlarında görülen böbrek tutulumunu değerlendirmede 

kreatinin seviyesi önemli bir parametre olarak öne çıkmaktadır. Böbrek hasarı daha 

sıklıkta erişkin bireylerde görülmektedir. Qiu ve ark.’nın yaptığı 36 çocuk hastanın 

katıldığı çalışmada herhangi bir çocukta yüksek kreatinin değeri görülmemiştir (150). 

Başka bir pediatrik çalışmada 52 hospitalize çocuk hasta değerlendirilmiş ve bunların 

24’ünde (14 hasta yoğun bakım ünitesinde takip edilmekte) kreatinin değerinin 

referans aralığının üst sınırından yüksek olduğu tespit edilmiştir (180). Bizim 

çalışmamızda kreatinin değeri görülen 33 koronavirüs hastasının 6’sında kreatinin 

referans aralığına göre yüksek saptanmıştır. PCR negatif 36 hastanın herhangi birinde 

referans aralığı dışında kreatinin değeri görülmemiştir. Kreatinin yüksekliğinin PCR 

pozitif hastalardaki oranı negatif olanlara göre yüksek bulunmuştur ve istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Çocuklarda COVID-19’un neden olduğu böbrek 

hasarını değerlendiren çalışmalar genellikle hospitalize hastalar üzerinde yapılmıştır. 

Bizim çalışmamıza dahil ettiğimiz hastaların sadece başvuru sıraısındaki 

değerlendirilmesi yapılmış olup hospitalizasyon ve takip gerektiren durumlarda hasta 

başka bir merkeze sevk edilmiştir. Takip verileri bulunmayan bu hastaların böbrek 

hasarını değerlendirmede anlık kreatinin değeri güvenilir bulunmamıştır. Ancak 

COVID-19 ile enfekte çocuklarda böbrek hasarı oluşabileceğini düşündürmüştür. Bu 

hastaları saptamada kreatinin istemi yararlı olabilir. 

 Özellikle erişkin hastarın prognostik değerlendirmesinde önemli yer tutan D-

dimer yükseliği 508 çocuk hastanın bulunduğu meta-analizde %9,3 olarak 

görülmüştür (179). Bizim çalışmamızda COVID-19 ile enfekte 23 hastada D-dimer 

çalışılmıştır. Bu hastalarda D-dimer yükseliği prevelansı %21,7 olup önceki 

çalışmalardan yüksek bulunmuştur (179). Ancak istatistiksel olarak anlamı 

bulunmamaktadır. Erişkin COVID-19 enfeksiyonunda hiperkoagülopati sıklıkla 

görülmektedir. Bizim hasta popülasyonumuzun büyük kısmını 13-17 yaş arasındaki 

çocuk hastalar oluşturmaktadır. Erişkin bireylere en yakın yaş grubunun yoğun olması 

sebebiyle diğer çalışmalardan yüksek D-dimer yüksekliği oranı saptanmış olabilir. 

COVID-19’un yol açtığı koagülopatileri belirlemede D-dimer ile birlikte diğer 

koagülasyon parametrelerini de değerlendiren çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu 

çalışmalar sonucu seçilmiş vakalarda erişkinlerde olduğu gibi antikoagülan tedavi 
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verilmesi gündeme gelebilir. Retrospektif olan çalışmamızda yer alan hastaların diğer 

koagülasyon parametreleri görülemedi. 

 Çok merkezli Avrupa’da yapılan bir çalışmada, vakaların yaklaşık üçte 

birinden akciğer grafisi istenmiş ve bunların yarısında bilateral yamalı, nodüler 

alanlar, akciğer orta bölgesinde veya periferinde infiltrasyon alanları gibi pnömoni 

bulguları görülmüştür. Şiddetli vakalarda konsolidasyon alanları izlenebilir (174). 

Bizim çalışmamızda COVID-19 şüphesi bulunan 231 hastanın 120’sinde (%51) 

akciğer grafisi istenmiştir. Bu hastaların %50’sinde PCR pozitifliği saptanmıştır. PCR 

(+) olan hastaların %3,3’ünde infiltrasyon görülmüştür. Bu oran PCR (-) hastalarda 

%3,4 olup istatistiksel olarak anlamlı bir sonuca ulaşılamamıştır. Ancak akciğer 

grafisinin tipik lezyonları saptanmada yetersiz olabileceği bilinmektedir. Çocuk 

hastalarda genellikle radyasyon maruziyetini minimum seviyede tutmak düşüncesi ile 

akciğer bilgisayarlı tomografisi kullanılmamış ya da seçilmiş vakalarda kullanılmıştır. 

Bu yüzden subklinik olgular saptanmamış olabilir (174).  

 Çalışmamızda COVID-19 pandemisi sırasında acil servise başvuran hastalar 

değerlendirmiştir. COVID-19 şüphesi bulunan ve en az bir semptomu olan hastalarda 

en sık görülen şikayetler ateş ve öksürük olsa da öksürük şikayeti bulunan çocuklara 

koronavirüs açısından daha dikkatli yaklaşılmalıdır. Laboratuvar bulgularında 

lenfopeni görülmesi COVID-19 benzeri semptom gösteren diğer enfeksiyöz 

hastalıklara göre daha sıktır. Her ne kadar CRP, D-dimer, fibrinojen, ferritin gibi akut 

faz reaktanlarında yükseklik saptasak da istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

COVID-19 ile enfekte çocukların ASTve ALT değerleri PCR (-) olanlara göre sayısal 

olarak anlamlı derecede yüksek bulundu. Ancak bu hastaların bir çoğunda sonuçların 

referans aralıkları içinde olduğu görüldü. Çalışmamızdaki hasta grubunun ayaktan 

başvuru ile gelen, görece hafif hastalardan oluşması ve bunların içinde referans 

aralığının üstünde AST ve ALT değerleri olan hastaların da bulunması sebebiyle 

rakamsal dahi olsa yüksekliklerin anlamlı olabileceğini düşündük. Hasta grubumuz, 

hastanede gözlem ve/veya yoğun bakım takibi gereken hastalardan oluşsaydı normal 

sınırların dışında değerlere sahip daha çok hasta görülebilirdi. Bu konuda daha 

kapsamlı çalışmalar bize yol gösterici olabilir. COVID-19 ile enfekte çocuklarda 

kreatinin istatiksel olarak anlamlı bulundu. Hastalarda böbrek hasarı oluşabileceği 
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akılda olmalıdır. Erken dönemde görülen kreatinin değerleri hastanın tedavisinde 

yararlı olabilir. 

 Çalışmamızın bazı sınırlamaları vardır. İlk olarak bu çalışma tek merkezlidir 

ve 6 aylık bir dönem retrospektif olarak olarak incelenmiştir. Enfeksiyonun hafif 

seyrettiği hastalara ihtiyaç olmadıkça invaziv işlem ve radyolojik görüntüleme 

yapılmamıştır. Sadece T.C. Sağlık Bakanlığı COVID-19 Rehberi’ne uygun olan 

semptomatik hastalardan PCR örneği alınmıştır. Komorbiditesi olan hastalar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Tüm bunlar örneklem büyüklüğünü etkileyen 

faktörlerdendir. Kontrol görülmek istenen ve hastane takibi gereken hastaların 

hizmetleri hastanemiz dışında başka bir merkezde devam etmiştir. Bu yüzden 

hastalığın mortalitesi ve prognozu hakkında bilgi sahibi olunamamıştır. Çalışmamızda 

dahil olan hastaların hepsinin en az bir şikayeti bulunmaktaydı. Sağlıklı bireyler 

kontrol grubu olarak çalışmaya dahil edilmedi. Sağlıklı bireylerin dahil olduğu bir 

çalışma ile farklı sonuçlar elde edilebilir. Hastalardan istenen tetkikler hastayı 

değerlendiren hekimin klinik değerlendirimesi ile çalışılmıştır. Bu durum hastaların 

tetkik istemlerinde farklılıklara yol açmıştır.  

 

6. SONUÇLAR 

 

1- Çalışmamızda, acil servise başvuran COVID-19 şüphesi bulunan 231 hasta 

tespit edildi. Bunların yaklaşık olarak yarısında COVID-19 tespit edildi.  

2- COVID-19 ile enfekte olduğu tespit edilen hastaların büyük çoğunluğu  

( yaklaşık dörtte üçü) 13-17 yaş aralığındaydı. 

3- Cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı.  

4- En sık görülen şikayetin öksürük (%46) olduğu görüldü. COVID-19 ile enfekte 

hastalardaki öksürük görülme oranı PCR negatif hastalardaki öksürük görülme 

oranına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu. 

5- Ateş ve kas/eklem ağrısı öksürükten sonra en sık görülen şikayetlerdi. 
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6- Tat/koku kaybı şikayeti ile gelen 28 hastanın %42’sinde COVID-19 tespit 

edildi. Çalışmamızda COVID-19 ile tat/koku kaybı arasında ilişki bulunmadı. 

7- Tam kan sayımı değerlendirilen 74 hasta tespit edildi. Bu hastaların lökosit 

sayıları referans aralıklarına göre değerlendirildiğinde PCR pozitif ile negatif 

olanları arasında anlamlı fark görülmedi.  

8- 74 hastanın lenfosit sayıları değerlendirildiğinde PCR pozitif olan hastalarda 

lenfositopeni görülme oranı PCR negatif hastalarda lenfositopeni görülme 

oranına göre istatiksel olarak anlamlı derece yüksek bulundu.  

9- Kreatinin yüksekliği oranı COVID-19 ile enfekte çocuklarda istatiksel olarak 

anlamlı derece yüksek bulundu. COVID-19 enfeksiyonu saptanmayan 

çocukların hepsinde kreatinin referans aralıklarında idi. 

10- Üre, ALT, AST, sodyum, potasyum, LDH, troponin gibi böbrek, karaciğer ve 

kardiyak fonsksiyonları değerlendiren laboratuvar tetkiklerinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak fark görülmedi.  

11- Ferritin, CRP, fibrinojen, D-dimer gibi akut faz reaktanlarının 

değerlendirilmesinde gruplar arasında anlamlı fark görülmedi.  

12- Toplam 120 hastanın akciğer grafileri değerlendirildi. Hastaların %3,3’ünde 

infiltrasyon saptanmış olup bu hastaların da %50’sinde COVID-19 tespit 

edildi. Bu hastaların %96,7’sinde herhangi bir radyolojik bulguya 

rastlanılmadı.  

13- Bu çalışmaya göre, komorbiditesi olmayan en az bir semptom ile hastaneye 

başvuran COVID-19 ile enfekte çocuklarda enfeksiyon klinik, laboratuvar ve 

radyolojik olarak hafif seyretmektedir. Vakaların büyük kısmında anormal 

radyolojik görünümler izlenmedi, akciğer tutulumu çok düşük oranlardaydı.  
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