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1.GİRİŞ 

Korona virüs hastalığı 2019(COVID-19) yılının Aralık ayında ilk kez Çin’in 

Wuhan kentinde ortaya çıkmış ve 2020 yılının Mart ayında Dünya Sağlık Örgütü(DSÖ) 

tarafından pandemi ilan edilmiştir(1). Ağustos 2021 itibarı ile tüm dünyada 209,876,613 

vaka tespit edilmiş ve 4,400,284 kişinin ölümüne sebebiyet vermiştir(2). COVID-19 

hastalığının kliniği, asemptomatik hastalıktan mekanik ventilasyon ihtiyacı görülen 

solunum yetmezliğine kadar değişim göstermektedir.  İleri vakalarda çoklu organ 

yetmezliği, sepsis ve septik şok gibi ağır tablolar ölüme neden olmaktadır(3). Enfekte 

hastalarda öksürük, yüksek ateş, göğüs ağrısı, halsizlik, kas ağrısı ve ishal gibi klinik 

belirtiler görülmektedir(4). COVID-19 ile enfekte olan, çocuklar ve ergenler daha hafif 

belirtiler, daha az hastaneye yatış ve daha düşük ölüm oranı göstermektedir(5, 6). Ancak 

sağlık hizmetlerine erişimin kısıtlı olduğu bölgelerde, hastaların gerektiği gibi tedavi 

edilmesinde sıkıntı olmakta ve ölümler görülebilmektedir(7). Çocuklar ve gençler, 

gelişimsel olarak sürekli stres faktörlerinin etkisine karşı oldukça savunmasızdır ve bu 

nedenle, pandemi sırasında ve sonrasında ruh sağlıkları özel olarak ele alınmayı 

gerektirmektedir(8, 9). Depresyon ve anksiyete, çocuklarda ve gençlerde en sık görülen 

ruhsal bozukluklar arasındadır, önemli işlevsel bozukluk  ve buna bağlı intihar riski 

vardır(10-12). Çin’de yapılan bir çalışmada COVID-19 ile ilişkili olarak bu bozukluklarda 

artış bildirilmiştir(13).  

Pediatrik karaciğer nakli çoğu büyük hacimli nakil merkezlerinde %85’in üzerinde 

sağ kalım oranı ile son 40 yılda önemli ölçüde gelişim göstermiştir(14). Genel olarak 

karaciğer nakli, doğal karaciğer hastalığından kaynaklanan ölüm riskinin nakil riskinden 

fazla olduğu durumlarda tercih edilmektedir. Çocuklarda karaciğer nakil endikasyonları, 

malign ve malign olmayan sebeplerden oluşmaktadır. Bunlar hepatoblastomdan akut 

karaciğer yetmezliğine değişen çok sayıda hastalığı içermektedir(15).  Karaciğer nakli 

sonrası sağ kalım oranlarının artışı sonrasında yapılan araştırmalar, karaciğer naklinin 

çocukların ve ailelerin yaşam kalitesini arttırdığını göstermektedir(16, 17).  Bununla 

birlikte organ nakli yapılan çocukların genel olarak ruh sağlığı ve uyum sorunları açısından 

yüksek risk altında olduğunu bildirilmiştir(18).  
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Yapılan bir çalışmada COVID-19 döneminde malnutrisyon prevalansının arttığı 

belirtilmiştir(19).  

Bu çalışma COVID-19 pandemi döneminde karaciğer nakli nedeni ile Akdeniz 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Gastroenteroloji-Hepatoloji ve Beslenme 

Polikliniği’nde izlenen hastalarda COVID-19’un neden olduğu etkilerin 

değerlendirilmesini, pandemi nedeni ile takip ve tedavilerinde ortaya çıkan aksamaları, 

anksiyeteyi saptamayı amaçlamaktadır.  

 2. GENEL BİLGİLER 

 2.1 KORONA VİRÜS HASTALIĞI-2019 (COVID-19) 

Aralık 2019'da Çin'in Hubei Eyaleti, Wuhan'da kaynağı bilinmeyen pnömonili bir 

grup hasta tespit edildi. Hastaların çoğu, Huanan Deniz Ürünleri Toptancı Pazarını ziyaret 

etme öyküsüne sahipti. 31 Aralık 2019’da Çin Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi ve 

Wuhan şehri, sağlık yetkilileri, nedeni bilinmeyen pnömoni salgını bildirdi(20, 21). 7 Ocak 

2020’de Çin Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi, pnömonili hastaların alt solunum yolu 

örneklerinden yeni bir koronavirüs tespit etti ve 11 Ocak’ta genomik diziyi açıkladı(22). 

Bu yeni koronavirüs daha sonra şiddetli akut solunum sendromu koronavirüs-2 (SARS-

CoV-2) olarak adlandırıldı. Dünya Sağlık Örgütü (WHO), 2019 yılında tanımlanan SARS-

CoV-2'nin neden olduğu bu enfeksiyona Coronavirus Hastalığı 2019 (COVID-19) adını 

verdi(23). COVID-19’un bulaşmasını durdurma çabalarına rağmen, enfeksiyon anakara 

Çin’e yayıldı ve Ocak 2020’de Tayland, Japonya ve Güney Kore’de vakalar bildirildi(24, 

25). Bilinmeyen patojenin keşfedilmesinden bu yana üç aydan kısa bir süre içinde 

enfeksiyon en az 114 ülkeye yayıldı ve 4.000'den fazla ölüme neden oldu. 11 Mart'ta DSÖ, 

COVID-19 salgınının bir pandemi olduğunu duyurdu(26). 

  2.1.1 COVID-19 Virolojisi 

Coronavirüsler, 80-220 nm çapında zarflı tek sarmallı RNA virüsleridir. Zarf, 

elektron mikroskobu altında güneşin koronasını andıran taç benzeri, 20 nm uzunluğunda 

sivri uçlara sahiptir ve bu nedenle koronavirüs adını almıştır. Şu anda bilinen                             

RNA virüsleri arasında en büyük genomu taşır(27). 

Coronavirüsler, Coronaviridae ailesindeki Coronavirinae alt ailesinin üyeleridir. Bu alt 

aile dört cinse ayrılır: alphacoronavirus, betacoronavirus, gammacoronavirus ve 
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deltacoronavirus. Betacoronavirüs, HCoV OC43, HKU1, SARS-CoV ve MERS-CoV’u 

içerir.(28) 

Genom analizi ve fizyolojik analizler sonucunda COVID-19 virüsü bir beta 

koronavirüs olarak bildirilmiştir. Ağır akut solunum yetmezliği sendromu (SARS) 

virüsüyle aynı alt genom grubunda olarak tanımlanmıştır. Uluslararası Koronavirüs 

Çalışma Grubu, virüsün SARS-CoV-2 olarak adlandırılmasını önermiştir (29). Orta doğu 

solunum yetmezliği virüsü (MERS),  beta koronavirüs ailesine aittir ve SARS-CoV-2 ile 

ilişkili olabileceği belirtilmiştir. COVID-19 virüsünün RNA sekansına en çok benzeyen 

virüsler, yarasalarda bulunan koronavirüsleridir(30).  

Virüs genom dizileme verilerine dayanarak, yarasaların SARS-CoV-2 rezervuarı 

olduğu varsayılıyor, ancak ara konaklar henüz bilinmiyor. Veriler, SARS-CoV'un at nalı 

yarasalardaki yarasa koronavirüsünden misk kedileri veya diğer aracı hayvan konakçıları 

aracılığıyla evrimleştiğini göstermektedir. MERS-CoV ayrıca büyük hörgüçlü develerin 

ara konak olduğu bir yarasa koronavirüsünden evrimleşmiştir(31-34) 

SARS-CoV-2, konakçı tropizmini belirleyen “spike” proteinlerini konak hücre 

reseptörlerine bağlayarak konak hücreye girmektedir(35). Yapılan çalışmalar SARS-CoV-

2’nin anjiotensin dönüştürücü enzim 2’ye (ACE2) bağlandığını göstermiştir(36).  

SARS-CoV-2 ilk olarak bronkoalveolar lavaj örneğinden izole edildi ve virüsün 

RNA’sı nazofarengeal ve boğaz sürüntülerinin yanı sıra kan, dışkı, idrar ve tükürükte de 

saptanmıştır(37, 38). 

  2.1.2 COVID-19 Bulaşı 

SARS-CoV-2 hem doğrudan yollarla (damlacık ve insandan insana bulaşma) hem 

de dolaylı temasla (kontamine nesneler ve hava yoluyla bulaşma) yayılabilir. Bu arada 

kişisel koruyucu ekipman da hava yoluyla bulaşan enfeksiyonların kaynağı olabilir(39). 

SARS-CoV-2'nin kişiden kişiye yayılmasının esas olarak bir hasta öksürdüğünde, 

hapşırdığında, hatta konuştuğunda veya şarkı söylediğinde solunum damlacıkları yoluyla 

gerçekleştiği varsayılmaktadır. Damlacıklar tipik olarak altı fitten (neredeyse iki metreden) 

fazla geçemez ve sınırlı bir süre havada kalır. Bununla birlikte, SARS-CoV-2, 

damlacıklarda (çapı beş mikrondan daha az) bozulmadan ve bulaşıcı kalır ve havada üç 

saate kadar askıda kalabilir(40). Bu nedenle hava yoluyla izolasyon, oda havalandırması 
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ve uygun dezenfektan uygulaması (özellikle tuvaletlerde) virüsün aerosol yayılımını 

kısıtlayabilir(41). 

Bir kişi SARS-CoV-2 ile kontamine bir yüzeye dokunursa ve ardından eller gözler, 

burun veya ağız gibi mukoza zarlarıyla doğrudan temas ederse COVID-19 ortaya 

çıkabilir(42). 

SARS-CoV-2'nin asemptomatik bireylerden (veya kuluçka dönemi içindeki 

bireylerden) herhangi bir radyolojik bulgu olmaksızın yayıldığı da bildirilmiştir. Bu 

nedenle, enfekte bireylerin tespiti için hızlı ve hassas tanı yöntemlerinde iyileştirmelere 

ihtiyaç vardır(43-45) . 

Enfekte olmuş dört hastane personeli üzerinde yapılan bir çalışmada, her hastada 

en az iki test negatif olmasına rağmen, RT-PCR taburcu edildikten 5 ila 13 gün sonra hala 

pozitiftir(46). Ayrıca, dışkıdan bulaşma muhtemelen beş haftaya kadar ve solunum yolu 

testinin negatif çıkmasından ortalama 11.2 gün sonra meydana gelmektedir(47, 48). 

Her ne kadar kan ve dışkı örneklerinde SARS-CoV-2 RNA keşfedilmiş olsa da  ve 

bazı COVID-19 hastalarında canlı SARS-CoV-2 dışkıdan kültürlenmiş olsa da, DSÖ-Çin 

ortak raporuna göre fekal- oral bulaşma yolu, enfeksiyonun yayılmasında önemli bir faktör 

olarak görünmemektedir(49, 50). 

COVID-19 hastalarının semen ve testis örnekleri üzerinde yapılan bir çalışma, 

SARS-CoV-2'nin cinsel temas yoluyla bulaşamayacağını belirtmştir(51). 

Hamile kadınların COVID-19'a yakalanma riski yüksek olduğundan, COVID-19'un 

olası dikey bulaşmasını araştırmak önemlidir. Etkilenmiş bir anneden doğan bebekten 

alınan kan, dışkı ve orofarenks numunesi için yapılan test sonuçları negatif olarak 

raporlanmıştır(52). Ancak son araştırmalar yeni doğan bebek kanında SARS-CoV-2'ye 

karşı immünoglobulin M (IgM) antikorlarının bulunduğunu göstermiştir; bu nedenle 

SARS-CoV-2'nin anneden fetüse olası geçişi dışlanamamıştır(53). 

SARS-CoV-2'nin Huanan deniz ürünleri pazarında enfekte hayvanlardan (misk 

kedisi, yılan veya diğer türler) insanlara bulaşıp bulaşmadığı bilinmemekle birlikte, 

hayvandan insana bulaşma olasılığı yüksektir(54). Gelincikler, kediler, köpekler ve diğer 

evcil hayvanlar SARS-CoV-2'ye duyarlıdır. Kedilerin SARS-CoV-2 ile enfekte olabileceği 
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ve onu diğer kedilere bulaştırabileceği gösterilmiştir. Yine de kedilerin virüsü sahiplerine 

bulaştırıp bulaştıramayacağı henüz belli değildir(55). 

Virüsün bulaşması önceki pandemilerde görülenden daha karmaşık olabilir. Virüs 

oldukça bulaşıcıdır ve başarılı bir tedavisi veya aşısı yoktur. Ayrıca, nispeten uzun bir 

kuluçka dönemi, asemptomatik hastaların varlığı ve iyileşmeden sonra devam eden viral 

bulaşma, Çin hükümetinin uyguladığı gibi tüm toplumu karantinaya alarak ev 

karantinasının önemini vurgulamaktadır(56). 

  2.1.3 COVID-19 Klinik Bulgular 

COVID-19 hastalığının klinik dağılımı, asemptomatik hastalıktan mekanik 

ventilasyon ihtiyacı duyulan solunum yetmezliğine kadar değişkenlik gösterebilmektedir. 

Şiddetli  vakalarda çoklu organ yetmezliği, sepsis, septik şok gibi ağır tablolar ölüme neden 

olmaktadır(3). 

Çin Halk Cumhuriyeti Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi’nden yayınlanan bir 

raporda hastalığın klinik tabloları üç grup olarak incelenmiştir. Hafif hastalık, pnömoni 

görülmeyen veya hafif pnömoni görülen vakalar şeklinde tanımlanmaktadır. Toplam 

vakaların %81’ini hafif vakalar oluşturmaktadır. Ciddi hastalık; solunum sıkıntısı, solunum 

hızının dakikada 30’un üstünde olduğu, oksijen satürasyonunun %93’ün altında olduğu, 

akciğer infiltrasyonlarının 24-48 saat içinde akciğer alanının %50’sinden daha fazlasını 

kapladığı tablo olarak tanımlanmaktadır. Bu hastalar ise toplam vakaların %14’ünü 

oluşturmaktadır. Kritik hastalık, mekanik ventilasyon gereken solunum yetmezliği veya 

çoklu organ yetmezliği ile gelen hastaları tanımlamaktadır. Bu hastalar da toplam vakaların 

%5’ini oluşturmaktadır(3) .  

Yapılan bazı araştırmalar hastaların %70’inin hastalığı çok hafif semptomlarla 

geçirdiğini, geri kalan %30’nun ateş, öksürük ile başlayıp solunum yetmezliğine 

ilerlediğini ve hastalarda yoğun bakım ihtiyacı olduğunu göstermiştir. Bazı hastalarda 

hastalığın ilk haftasında ani gelişen solunum yetmezliği kliniği olduğu da raporlanmaktadır 

(3). 

Asemptomatik Enfeksiyon 

Asemptomatik olguların kesin sayıları bilinmemekle birlikte, yapılan birkaç 

çalışma, yaygın olduklarını göstermektedir(57). Vakaların %30 kadarının asemptomatik 
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hastalardan oluştuğunu belirtilmiştir(58). Fakat asemptomatik hastalığın tanımı henüz net 

olarak yapılmamıştır. Bazı araştırmalarda asemptomatik hastalarda da klinik anormallikler 

olabileceği bildirilmiştir(59, 60). 

Asemptomatik 24 hasta ile yapılan bir çalışmada, tomografi sonuçlarına göre, 12 

hastada akciğerde tipik pnömonik infiltrasyon bulguları görülmüştür. Bu hastaların hiçbiri 

pnömoni semptomu göstermeden hastalığı geçirmişlerdir. Ancak bu hastalarla teması 

bulunan başka bireylerde hastalık semptomları görüldüğü tespit edilmiştir(61). Yine 

yapılan başka bir araştırmada 55 asemptomatik hasta değerlendirilmiş ve bu hastaların 

37’sinin tomografisinde pnömoni ile uyumlu bulgular gözlenmiştir. Bu hastalar içerisinden 

iki hastada hafif ateş gözlenmiş, diğer  hastalar herhangi bir semptom göstermeden 

hastalığı atlatmışlardır(62).   

Semptomatik Hastalık 

Dünya Sağlık Örgütünün klinik sınıflamasına göre COVID-19 hastalığı; hafif 

hastalık, pnömoni, ciddi pnömoni, akut solunum sıkıntısı sendromu, sepsis ve septik şoka 

kadar gidebilen bir dağılımda karşımıza çıkmaktadır(63). 

TABLO 1: Dünya Sağlık Örgütü Covid-19 Klinik Sınıflaması(63) 

1.Hafif hastalık Hastalarda komplike olmayan üst solunum yolu viral enfeksiyonuna ateş, 

yorgunluk, öksürük (balgam üretimi ile veya balgamsız), anoreksiya, 

hâlsizlik, kas ağrısı, boğaz ağrısı, nefes darlığı, burun tıkanıklığı eşlik 

edebilir. Nadiren, hastalar ishal, bulantı ve kusma ile de başvurabilirler. 

Yaşlılar ve immün baskılı kişilerde atipik semptomlar olabilir. Gebelikteki 

fizyolojik değişikliklerle veya gebeliğin dispne, ateş, gastrointestinal 

semptom veya yorgunluk gibi olumsuz etkileri COVID-19 semptomları ile 

çakışabilir 

2. Pnömoni Yetişkinlerde ciddi bulguları veya oksijen destek tedavisi gereksinimi 

olmaksızın pnömoni. Çocuklarda ciddi olmayan pnömoni; öksürük veya 

solunum sıkıntısı ve hızlı solunum  

3.Ciddi 

pnömoni 

Ergen veya yetişkinde ateş veya solunum yolu enfeksiyonundan 

şüphelenilmesi ve eşlik eden bir bulgunun olması: solunum hızı >30/dk; 

ciddi respiratuvar distres; veya oda havasında SpO2 ≤%93. Çocukta 

öksürük veya solunum sıkıntısının yanı sıra eşlik eden bir bulgunun olması: 

Santral siyanoz veya SpO2<%92. 

4.Akut 

solunum 

sıkıntısı 

sendromu 

Başlangıç: Bir hafta içinde bilinen bir klinik durumda, yeni veya kötüleşen 

respiratuvar semptomlar. Akciğer görüntülemesi (radyografi, bilgisayarlı 

tomografi veya akciğer ultrasonu): bilateral volüm yüküyle 

açıklanmayacak opasiteler, lobar veya akciğer kollapsı, veya nodüller. 

Pulmoner infiltratlar: Kardiyak yetmezlik veya sıvı yüklenmesi ile tam 

olarak açıklanamayacak respiratuvar yetmezlik. Bilinen bir risk faktörü 

olmaması durumunda infiltratların/ödemin hidrostatik nedenlerini 
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dışlamak için objektif değerlendirme (örneğin; ekokardiyografi) gereklidir. 

Yetişkinlerde oksijen yetmezliği: - Hafif ARDS: 200 mmHg < PaO2/FiO2 

≤300 mmHg (PEEP veya CPAP ≥5 cm H2O ile veya ventilatörde değilken) 

- Orta ARDS: 100 mmHg < PaO2/FiO2 ≤200 mmHg (PEEP ≥5 cm H2O 

ile veya ventilatörde değilken) - Ciddi ARDS: PaO2/FiO2 ≤100 mmHg 

(PEEP ≥5 cm H2O ile veya ventilatörde değilken) - PaO2 ölçülemiyorsa, 

SpO2/FiO2 ≤315 ARDS düşündürür (ventilatörde olmayan hastalar dâhil 

olmak üzere). Çocuklarda oksijen yetmezliği: Not: OI= Oksijenizasyon 

indeksi ve OSI = SpO2 kullanarak oksijenizasyon indeksi. Mümkünse 

PaO2-temelli metrik kullan. PaO2 kullanılamıyorsa, OSI veya SpO2/FiO2 

oranını hesaplamak için SpO2 ≤%97 sağlayacak şekilde FiO2’den ayır: - 

BPAP veya CPAP ≥5 cm H2O tam yüz maskesi ile: PaO2/FiO2 ≤ 300 

mmHg veya SpO2/FiO2 ≤ 264 - Hafif ARDS (invaziv ventilatörde): 4 ≤ OI 

< 8 veya 5 ≤ OSI < 7,5 - Orta ARDS (invaziv ventilatörde): 8 ≤ OI < 16 

veya 7,5 ≤ OSI < 12,3 - Ciddi ARDS (invaziv ventilatörde): OI ≥ 16 veya 

OSI ≥ 12,3. 

5. Sepsis Yetişkinler: şüpheli veya kanıtlanmış enfeksiyona karşı disregülatuar 

konak yanıtının neden olduğu hayatı tehdit eden organ disfonksiyonu. 

Organ disfonksiyonu belirtileri şunlardır: Mental durumda değişiklik, zor 

veya hızlı nefes alma, düşük oksijen satürasyonu, azalmış idrar çıkışı, hızlı 

kalp hızı, zayıf nabız, soğuk ekstremiteler veya düşük kan basıncı, cilt 

beneklenmesi veya koagülopati laboratuvar kanıtları, trombositopeni, 

asidoz, yüksek laktat veya hiperbilirubinemi. Çocuklar: şüpheli veya 

kanıtlanmış enfeksiyon ve biri anormal sıcaklık veya beyaz kan hücresi 

sayımı olması gereken ≥2 yaşa dayalı sistemik inflamatuar yanıt sendromu 

kriteri. 

6. Septik şok Yetişkinler: volüm resüsitasyonuna rağmen devam eden hipotansiyon, 

vazopresörlerin ortalama arteriyel basınç ≥65 mmHg ve serum laktat 

seviyesini >2 mmol/L tutmasını gerektirir. Çocuklar: Hipotansiyon 

(sistolik kan basıncı yaş için normalin 2SD altında) veya aşağıdakilerden 

iki veya üçü: Mental durum değişikliği; taşikardi veya bradikardi 

(bebeklerde kalp hızı 160/dak ve çocuklarda kalp hızı 150/dak); uzamış 

kapiller dolum (>2 sn) veya zayıf darbe; takipne; benekli veya soğuk cilt 

veya peteşiyal veya purpurik döküntü; artan laktat; oligüri; hipertermi veya 

hipotermi 

 

44.500 COVID-19 vakası üzerinde yapılan bir çalışmada hastaların %81’inde hafif 

hastalık, %14’ünde ciddi hastalık, %5’inde kritik hastalık görüldüğü rapor edilmiştir. Ölüm 

oranı %2.3 olarak bildirilmiştir(64-66). Toplam ölüm oranı ülkelere göre ve ülkelerdeki 

coğrafi dağılıma göre değişiklik gösterebilmektedir. Bir araştırmaya göre ölüm oranı 

Wuhan kentinde %5.8 olarak tespit edilmiş, Çin Halk Cumhuriyeti’nin tamamında ise 

%0.7 olarak bulunmuştur. Ölümlerin birçoğu komorbid bir hastalıkla veya ileri yaş ile 

ilişkili bulunmuştur (67, 68). İtalya’da yapılan bir çalışmada bütün COVID-19 hastalarının 

yüzde %12’sinin yoğun bakıma yatışının yapıldığı görülmüş ve mortalite oranı %7.2 olarak 

tespit edilmiştir, öte yandan Güney Kore’de bu %0.9 olarak hesaplanmıştır. Bu farkın 
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hastaların yaş ortalamasındaki faklılıklardan kaynaklanabileceği düşünülmektedir, 

İtalya’da yaş ortalaması 64, Güney Kore’de 40 olarak hesaplanmıştır(57). Hesaplanan 

ölüm hızları, vaka ölüm hızıdır ve yalnızca belgelenmiş hastalarda ölüm hızlarını 

göstermektedir. Ayrıca  SARS-COV-2 kaynaklı enfeksiyonların bir kısmı asemptomatik 

seyrettiği ve belgelenemediği için mortalite hızının daha düşük olduğu düşünülmektedir, 

yapılan bazı analizlerde mortalite hızı %0.5 ve %1 olarak hesaplanmıştır (69). 

Ciddi Hastalığa Neden Olan Risk Faktörleri 

Şiddetli pnömoni veya ölüm risk faktörleri arasında 60 yaş ve üzeri ve 

hipertansiyon, diabetes mellitus, kardiyovasküler hastalık, kronik akciğer hastalığı veya 

malignite gibi tıbbi komorbiditeler yer almaktadır(70). 

Wuhan’da bir grup araştırmacı hastaneye yatırılan 138 hastayı pnömoni şiddetine 

göre analiz etmiştir. Pnömonili 138 hastadan 36’sının yoğun bakıma ihtiyacı olduğu, yoğun 

bakım grubunun ortanca yaşının 66 ve diğer grubun yaş ortalamasının 51 olduğu 

görülmüştür. Yoğun bakım grubunun, hipertansiyon ve diabetes mellitus dahil olmak üzere 

altta yatan hastalığı olma oranı daha yüksek tespit edilmiştir. Semptomların başlangıcından 

dispneye kadar geçen medyan süre 5 gün ve akut solunum sıkıntısı sendromuna kadar olan 

süre ise 8 gün olarak görülmüştür(71).  

Tablo 2 Ciddi Hastalık Riskini Arttıran Durum ve Bozukluklar(72) 

Kanser  

Kronik böbrek yetmezliği 

Kronik akciğer hastalıkları 

Demans ve diğer nörolojik durumlar 

Organ nakline bağlı immun supresyon 

Down sendromu 

HIV enfeksiyonu 

Bağışıklık sisteminin baskılandığı durumlar 

Karaciğer hastalığı 

Obezite 

Gebelik  

Orak hücre kastalığı veya talasemi 

Sigara kullanımı(aktif veya eski) 

İnme veya serebrovasküler olaylar 

Ciddi kardiyak hastalıkları 

Orak hücreli anemi 

Tip 1 veya 2 diyabetes mellitus 

Madde kullanım bozuklukları 
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İtalya’da yapılan bir araştırmada ölen hastaların ortalama 2,7 komorbit hastalığı 

olduğu bildirilmiştir(73). Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan başka bir çalışmada 

COVID-19’a bağlı mortalite oranı komorbit hastalığı olanlarda 12 kat fazla tespit 

edilmiştir(74). 

Bazı demografik ve genetik özelliklere sahip bireylerin ağır hastalık geçirme 

riskinin daha yüksek olduğu düşünülmektedir. Erkek cinsiyet, A kan grubu, siyahi, 

hispanik ve Güney Asya ırkı bireylerde ciddi hastalık geçirme riski daha yüksek olarak 

bulunmuştur(75, 76) 

İnkübasyon Dönemi 

181 hastanın değerlendirildiği Çin’de yapılan bir çalışmada vakaların %2.5’inin ilk 

2.2 gün içinde semptom gösterdiği, vakaların %97.5’inin ilk 11.5 gün içinde semptom 

gösterdiği gösterilmiştir. İnkübasyon süresi median değeri 5.1 olarak hesaplanmıştır(77). 

2.1.4. Hastalığın prezentasyonu 

Solunum sistemi bulguları 

DSÖ ve Çin ortak raporuna göre 55.924 laboratuvarda doğrulanmış COVID-19 

vakasında ateş (%87.9), kuru öksürük (%67.7), yorgunluk (%38.1), balgam üretimi 

(%33.4), nefes almada zorluk (%18,6), boğaz ağrısı (%13,9), titreme (%11,4), burun 

tıkanıklığı (%4,8) ve hemoptizi (%0,9) görülmüştür(78). 

Bazı hastalar septik şokla birlikte hızla akut akciğer hasarına ve ARDS'ye 

ilerleyebilir. İlk semptomların başlangıcı ile dispne gelişimi, hastaneye yatış ve ARDS 

arasındaki medyan aralık sırasıyla 5, 7 ve 8 gün olarak belirtilmiştir(79). COVID-19'lu bazı 

hastalarda oksijen doygunluğu %50 veya %60'a kadar düşerek kandaki oksijen satürasyonu 

(≤ %93) azaldığı belirlenmiştir(80). Oksijen tedavisi denemesi, yüzüstü pozisyon verme, 

yüksek akışlı sürekli pozitif hava yolu basıncı, geri solumasız maske ve antikoagülasyon 

denemesi bu hastaları yönetmek için sıklıkla kullanılmaktadır(81).  

Bilgisayarlı tomografi (BT) taramasında COVID-19'lu 975 hasta arasında en sık 

görülen radyolojik anormallik buzlu cam opasitesi (%56.4) ve iki taraflı yama şeklinde 

gölgelenme (%51.8) şeklinde tespit edilmiştir(82). 2.814 hastanın bilimsel bir incelemesi, 

COVID-19 hastalarında en yaygın BT bulgusunun buzlu cam opasitesi ve ardından 



 

10 

 

konsolidasyon olduğunu göstermiştir. Ancak bulgular farklı hastalarda ve hastalıkların 

çeşitli evrelerinde değişiklik gösterebilmektedir. Diğer BT bulguları arasında interlobüler 

septal kalınlaşma, retiküler patern, vb. sayılabilir. Bazı çalışmalarda hava bronkogramı, 

bronşiyal duvar kalınlaşması, nodül, plevral efüzyon ve lenfadenopati gibi atipik bulgular 

da kaydedilmiştir(83). Bir çalışma, hafif hastalıkları olan 877 hasta ve ağır hastalıkları olan 

173 hasta arasında, sırasıyla hastaların %17.9'unda ve %2.9'unda saptanabilir herhangi bir 

radyolojik anormallik olmadığını göstermiştir (82). 

Kulak, Burun ve Boğaz bulguları 

KBB belirtileri, COVID-19'da hekimlerin en sık karşılaştığı semptomlardan 

biridir. Bazı COVID-19 hastalarında tuhaf bir klinik görünüm olarak duyu, tat (disguzi) ve 

koku kaybı (anosmi) bozulması görülmektedir. Koku alma bozukluğu için anket yapılan 

1.627 katılımcı ile 10 çalışmanın ve tat alma semptomları için incelenen 1.390 katılımcı ile 

9 çalışmanın sistematik bir incelemesi ve meta-analizi, COVID-19 hastaları arasında bu 

semptomların sırasıyla %52.73 ve %43.93'ünde semptomların bulunduğunu 

göstermiştir. Bu klinik özellikler, genellikle hastalığın erken evrelerinde ortaya 

çıkabilmektedir(84). Ayrıca hastalarda kulak burun boğaz fonksiyon bozuklukları arasında 

boğaz ağrısı, burun akıntısı, burun tıkanıklığı, bademcik ödemi ve büyümüş servikal lenf 

düğümleri sık görülmektedir(85). 1.099 COVID-19 hastasını kapsayan geniş bir gözlemsel 

çalışma, 23 hastada (%2.1) bademciklerde şişme, 19 hastada (%1.7) boğaz ağrısı ve iki 

hastada (%0.2) büyümüş lenf düğümleri olduğunu bildirdi(82).  

Kardiyovasküler sistem bulguları 

COVID-19'lu hastada kardiyak semptomlar, hipoksi ve solunum yetmezliğine bağlı 

kardiyak zorlanma, SARS-CoV-2'nin kalbe doğrudan etkisi veya inflamasyon ve sitokin 

fırtınasına sekonder, metabolik düzensizlikler, plak yırtılması ve trombüs ile koroner arter 

tıkanması nedeniyle ortaya çıkabilir(86, 87). Yoğun bakıma yatış ihtiyacı, non-invaziv 

ventilasyon (%46.3'e karşı %3.9) ve invaziv mekanik ventilasyon (%22'ye karşı %4.2), 

kardiyak rahatsızlığı olan hastalarda kardiyak tutulumu olmayanlara göre daha yüksektir 

(%51,2'ye karşı %4,5), ve hastane mortalitesi daha yüksektir(88). Hipertansiyon, akut ve 

fulminan miyokardit, ventriküler aritmiler, atriyal fibrilasyon, stres kardiyomiyopatisi, 

hipotansiyon ve kalp yetmezliği, akut koroner sendrom (AKS) ile ST yükselmesi veya 

depresyonu bildirilmiştir(89). Akut hastalıktan kurtulan hastalarda, miyokardiyal skar 
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sonucu aritmiler geliştiği gösterilmiştir(89). Bazı hastalarda ateşin eşlik etmediği göğüs 

ağrısı veya sıkışma ve çarpıntı gibi kardiyak semptomlar ilk başvuru anında 

gözlenmiştir(90).  

Gastrointestinal sistem bulguları 

Yetişkinlerde ve çocuklarda en sık görülen gastrointestinal semptom ishal iken, 

kusma çocuklarda daha yaygın bulunmuştur(91). COVID-19 hastalarının başlangıçta ve 

hastalığın ilerlemesi sırasında ateş veya solunum semptomları gelişmeden yalnızca 

gastrointestinal semptomlarla başvurduğu birkaç örnek olmuştur(92). 204 hastadan oluşan 

bir kohortta, hastaların %50,5'inde bir tür bağırsak semptomları ve bunların %5.8'inde 

sadece bağırsak semptomları, kalan hastalarda ise daha sonra solunum semptomları 

gelişmiştir. Bunlar arasında en yaygın semptomlar anoreksi (%78.64), dehidratasyon 

olmayan ishal (%34), kusma (%3.9) ve karın ağrısı (%1.94) olarak 

bildirilmiştir(93).  Gastrointestinal semptomları olan hastalarda karaciğer hasarına işaret 

eden AST ve ALT yükselmeye eğilim göstermektedir(93).  

Böbrek bulguları 

COVID-19 hastalarında böbrek bulguları, SARS-CoV-2 virüsü tarafından 

podositlerin ve proksimal tübüler hücrelerin doğrudan invazyonu, podositlerin 

vakuolizasyonu ve ayrılmasına neden olan sekonder endotelyal disfonksiyon ve akut 

proksimal tübüler disfonksiyon nedeniyle ortaya çıkabilir(94). Ayrıca hipoksi, sitokin 

fırtınası, rabdomiyoliz, nefrotoksik ilaçlar böbrek hasarını şiddetlendirebilir(95). İlk 

raporlara göre, hastanede yatan COVID-19 hastaları arasında Akut Böbrek Hasarı (ABH) 

prevalansı %0,5 ila %29 arasında değişmektedir. 701 hasta, proteinüri (% 43.9), hematüri 

(% 26.7), kreatinin artışı (% 14.4), yükselmiş kan üre nitrojeni (% 13.1), ve düşük 

glomerüler filtrasyon hızı (≤ 60 mL / dakika / 1,73 m2) (%13.1) hastaneye yatış sırasında 

mevcuttu ve %5.1'inde hastalık sırasında ABH gelişti. ABH, başlangıçta böbrek yetmezliği 

olanlarda daha yaygındı(96). Böbrek yetmezliği gelişen hastalar, hastane içinde daha 

yüksek mortaliteye sahip olma eğilimindedir. Vurgulanması gereken bir diğer nokta, 

böbrek nakli alıcılarında COVID-19'un sunumudur. İmmünsupresyona bağlı olarak, bu 

hastalarda genel popülasyona kıyasla hızlı klinik düşüş ve yüksek mortalite ile mekanik 

ventilasyon gereksinimi ile başvuruda düşük ateş olması muhtemeldir(97). 
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Nörolojik bulgular 

COVID-19'lu hastaların çoğu, hastalık seyri sırasında solunum semptomları ile 

birlikte nörolojik semptomlar geliştirir(98).  Bazı hasta serilerinde hipoksik iskemik 

ensefalopati ile birlikte nörolojik özelliklerin prevalansı %6 ile %36 arasında 

değişmektedir(99). Nörolojik semptomlar, hastalığın seyrinde erken (ortalama 1-2 gün) 

ortaya çıkma eğilimindedir ve en yaygın nörolojik özellikler baş ağrısı, konfüzyon, 

deliryum, anosmi veya hipozmi, disguzi veya mental durum değişikliği, ataksi ve 

nöbetlerdir(100). COVID-19 ile başvuran hastalar arasında, venöz tromboembolizm için 

profilaksi almasına rağmen iskemik inme prevalansı %2,5 ila %5 arasında 

değişmektedir. Yerleşik kardiyovasküler risk faktörlerine yatkın olan hastaların daha ciddi 

hastalıkları olması muhtemeldir. Diğer sunumlar arasında viral ensefalit, akut nekrotizan 

ensefalopati, enfeksiyöz toksik ensefalopati, menenjit, Guillain Barre Sendromu, Miller 

Fisher sendromu bulunur(101). 

Oküler bulgular 

Oküler belirtiler konjonktival enjeksiyondan açık konjonktivit'e kadar 

değişebilir. 38 hastadan oluşan bir Çin kohortunda, %31.6'sında esas olarak 

konjonktivitten oluşan oküler semptomlar bulunurken, şiddetli COVID-19 hastaları 

arasında konjonktival hiperemi, gözde yabancı cisim hissi, kemoz, yırtılma veya epifora 

daha yaygın tespit edilmiştir. Bunlar arasında SARS-CoV-2, hastaların %5,2'sinde 

konjonktival ve nazofaringeal sürüntüde gösterilebilir, bu da viral bulaşma için potansiyel 

bir yol olduğunu göstermektedir(102).  

Cilt bulguları 

Diğer viral enfeksiyonlara benzer şekilde, SARS-CoV-2 de çeşitli dermatolojik 

bulgular bildirilmiştir. İtalya'dan 88 hasta üzerinde yapılan bir çalışma, hastaların yaklaşık 

%20,4'ünde bir tür cilt belirtileri olduğunu ve %44.4'ünün hastalığın başlangıcında ve 

hastalık süresinde gelişen bulgular olduğunu göstermiştir(103). Makülopapüler ekzantem 

(%36.1), papüloveziküler döküntü (%34.7), ağrılı akral kırmızı mor papüller (%15.3), 

ürtiker (%9.7), livedo reticularis (%2.8) ve peteşi (%1.4) görülmüştür(104). İspanya'da 375 

COVID-19 vakası üzerinde yapılan bir araştırma, hastalarda beş farklı kutanöz belirti 

paterni tanımanmıştır. Bunlar: vezikül veya püstüllü akral eritem alanları (%19), veziküler 

döküntüler (%9), ürtiker lezyonları (19). %), makülopapüler döküntüler (%47) ve livedo 
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veya nekroz (%6) olarak belirlenmiştir(105). Hastaların çoğunda gövdede, bazılarında el 

ve ayaklarda lezyonlar görülmüştür. Çocuklarda eritema multiforme ve Kawasaki 

Hastalığı ile ilişkili COVID-19 vaka raporları vardır(106, 107). Deri tutulumunun 

arkasındaki patogenez, küçük damar vasküliti, yaygın damar içi pıhtılaşma (DIC) gibi 

trombotik olaylar, hiyalin trombüs oluşumu, akral iskemi veya diğer viral hastalıklar gibi 

virüsün doğrudan etkisi ile açıklanan bazı özelliklerle belirsizliğini korumaktadır(108). 

Kas ve iskelet sistemi bulguları 

Çin'den gelen ilk rapor, 55.924 COVID-19 hastasının %14.8'inde miyalji veya 

artralji olduğunu ortaya koymuştur. Bir çalışma, 12.046 hastanın %25.6'sında yorgunluğun 

ve %15,5'inde miyalji ve/veya artraljinin tanımlandığını ve çoğu hastanın hastalığın 

başlangıcından itibaren semptomlar bildirdiğini bildirmektedir(109). COVID-19 hastalığı 

sırasında, özellikle ciddi hastalıkları ve çoklu organ yetmezliği olan hastalarda belirgin 

şekilde yüksek kreatinin kinaz ile miyozit ve rabdomiyolizin ortaya çıkabileceğini gösteren 

raporlar vardır. Ek olarak, bazı hastalarda rabdomiyoliz, tipik solunum semptomları 

olmaksızın COVID-19 hastalığının ilk bulgusu olarak belgelenmiştir(110, 111).  

Hematolojik bulgular 

COVID-19 sistemik inflamasyona ve bazen de sitokin fırtınasına neden olan 

sistemik bir hastalıktır. Erken hastalık sırasında, özellikle sitokin fırtınaları ve şiddetli 

hastalığı olanlarda, hastalık ilerledikçe belirgin lenfopeni ile normal veya azalmış lökosit 

ve lenfosit sayıları belgelenmiştir. 1.099 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada, lenfopeni, 

trombositopeni ve lökopeni sırasıyla %83.2, %36.2 ve %33.7'de mevcut ve bulgular 

şiddetli hastalıkları olanlarda daha belirgin olarak saptanmıştır(82).  Benzer şekilde 

trombositopeni, hafif ve orta dereceli olguların (%31.6) aksine ağır olgularda (%57.7) daha 

yaygın olarak bulunmuştur (82). Lenfopeni ayrıca yoğun bakım ünitesine kabul için artan 

gereklilik ve ARDS riski ile bağlantılı tespit edilmiştir(112). 

Ayrıca pıhtılaşma anormalliği, trombositopeni, uzamış protrombin zamanı (PT), 

düşük serum fibrinojen seviyesi ve D-dimer yüksekliği şeklinde kendini gösterebilir ve bu 

değişiklikler ciddi hastalıkları olanlarda daha belirgin olmakla birlikte, yaygın damar içi 

pıhtılaşmasını (DIC) düşündürmektedir(113). Şiddetli hastalık, artan ALT, bilirubin, 

serum üre, kreatinin ve düşük serum albümin ile bağlantılıdır (114). 1.426 hasta üzerinde 
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yapılan bir araştırma, şiddetli COVID-19'lu hastalarda Interleukin-6'nın (IL-6) şiddetli 

olmayan COVID-19'dan daha fazla yükseldiğini göstermiştir(115).  

Endokrin sistem bulguları 

Mevcut literatürden, diyabetes mellitusun COVID-19 hastalığı için önemli bir risk 

faktörü olduğuna ve ciddi hastalık gelişme riskinin artmasıyla ilişkili olduğuna şüphe 

yoktur. Ek olarak, SARS-CoV-2 enfeksiyonuna bağlı subakut tiroidit vaka raporları 

vardır(116, 117). Avrupa Endokrinoloji Derneği'nden yayınlanan açıklamaya göre, primer 

adrenal yetmezliği ve konjenital adrenal hiperplazisi olan hastalar, teorik olarak daha 

yüksek komplikasyon riski ve sonuçta mortalite ile enfeksiyona karşı daha fazla duyarlılığa 

sahip olabilir, ancak bunu destekleyecek mevcut kanıt yoktur. Bu hastalarda klinik 

enfeksiyon şüphesi varsa, steroid dozunun iki katına çıkarılması gerekmektedir(118). 

Tablo 3: COVID-19 Semptomları ve Sıklıkları(119) 

Ateş  %43 

Öksürük  %50 

Dispne %29 

Koku alamama(Anosmi) %10 

Tat alamama (Ageuzi) %10 

Boğaz kuruluğu %20 

Miyalji %36 

Baş ağrısı %34 

Rinore %10 

Bulantı-Kusma %12 

Diyare %19 

 

2.1.5 Çocuklarda COVID-19 

Çin Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi tarafından yayınlanan 72.314 vakalık bir 

vaka serisi, toplam hastaların %0.9'unun 0-9 yaş arasında olduğunu ve toplam hastaların 

%1.2'sinin 10 ile 19 yaş arasında olduğunu bildirmiştir(120). Çocuklarda en sık görülen 

semptomlar ateş, (%59), öksürük (%46), birkaç vakada (%12) gastrointestinal 

semptomlardır ve bazı vakalarda (%26) başlangıçta düzensiz konsolidasyon ve buzlu cam 

opasiteleri ile spesifik semptomlar göstermemiştir(121). Akral döküntüler, purpurik ve 

eritema multiforme benzeri lezyonların, esas olarak asemptomatik veya hafif hastalığı olan 

çocuklarda ve genç erişkin hastalarda daha yaygın olduğu bulunmuştur (122).  
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Multisistem inflamatuar sendrom (MIS), çocuklarda görülen COVID-19’un bir 

başka korkulan komplikasyonudur. Abrams ve ark. 440 çocukta MIS bildiren 8 çalışmanın 

klinik kanıtlarını sistematik olarak özetledi. Hastaların ortanca yaşı 7,3 ile 10 yıl arasında 

değişmekteydi ve tüm hastaların %59'u erkekti. Hastaların büyük bir kısmında 

gastrointestinal semptomlar (%87), ardından mukokutanöz semptomlar (%73) ve 

kardiyovasküler semptomlar (%71) bulunurken, daha az hasta solunum (%47), nörolojik 

(%22) ve kas-iskelet sistemi (%21) semptomları bildirdi. Hastaların %50'sinde ferritin ve 

d-dimer ve hastaların en az %75'inde C-reaktif protein, interlökin-6 ve fibrinojen 

yükselmiştir. Ek olarak, kardiyovasküler tutulumu olan çocukların %100'ünde, troponin 

gibi yüksek kardiyak hasar belirteçleri bildirilmiştir(123). 

2.1.6 Bağışıklığı Bozulmuş Popülasyonda COVID-19 

Bozulmuş bağışıklık tepkileri nedeniyle, COVID-19 enfeksiyonu olan bağışıklığı 

baskılanmış hastaların, normal popülasyonlara kıyasla hastalığın ciddi formlarını ve 

koenfeksiyonları geliştirme riskinin daha yüksek olması şaşırtıcı değildir. Bununla birlikte, 

bağışıklık yetersizliği olan hastalar COVID-19’un neden olduğu sitokin fırtınası 

sendromunun komplikasyonlarını daha hafif bir şekilde geçirdiği 

gösterilmiştir(124). Minotti ve ark. yakın zamanda, transplantasyon ve immün yetmezlik 

ile birlikte çoğunlukla kanserle başvuran 110 hastayla yapılan 16 çalışmayı içeren 

sistematik bir derleme yayınladı. 110 hastanın 72'si (%65,5) yoğun bakıma alınmadan 

iyileşirken 23'ü (%20,9) öldü(124).  Öte yandan, Gao ve ark. 4.007 hasta ile ilgili sekiz 

çalışma üzerinde bir meta-analiz gerçekleştirdi. Çalışma, immünosupresyon ve immün 

yetmezliğin, istatistiksel olarak anlamlı olmayan ciddi COVID-19 hastalığı riski artışı ile 

ilişkili olduğunu göstermiştir(125). Ek olarak, Mirzaei ve ark. COVID-19 ile birlikte 

enfekte olan 252 HIV pozitif hastanın klinik kanıtlarını özetlemiştir. Klinik görünüm genel 

popülasyondan farklı değildi. Ancak 252 hastanın 204'ü (%80,9) erkekti. 165 hastada 

(%74.0) ateş, 130 hastada (%58.3) öksürük, 44 hastada (%19.7) baş ağrısı, 33 hastada 

artralji ve miyalji (%14.8) yanı sıra 223 hastada COVID-19 semptomları, 29 (%13.0) 

hastada gastrointestinal semptomlar ve  18 (%8.1) hastada boğaz ağrısı görülmüştür. Ölüm 

sayısı ise 36 (%14,3) olarak hesaplanmıştır(126).  
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2.1.7 COVID-19’da Tanı 

COVID-19 teşhisini diğer solunum yolları enfeksiyonlarından ayırt edici bir 

muayene bulgusu veya semptom bulunmamaktadır. Bu sebeple ayrıcı tanısı yalnızca 

COVID-19’a spesifik testler kullanılarak yapılabilmektedir. Ancak hastalığın tanısında 

klinik şüphe uyandırabilecek bazı bulgular, araştırmalarda bildirilmiştir. Özellikle 

semptomların ilk başladığı hafta içinde gelişen yeni solunum sıkıntısı COVID-19 açısından 

şüphe uyandırmalıdır(127). Bir çalışmada ilk şikayeti koku duyusu kaybı ve kas ağrısı olan 

hastalarda daha yüksek oranda pozitiflik saptandığı görülmüştür(127). Ancak kesin tanı 

için her zaman mikrobiyolojik testler kullanılmaktadır. DSÖ yayınladığı rehberlerde, eğer 

test imkanı yeterliyse şüphelenilen bütün vakalara test yapılmasını önermektedir (128, 

129).  

Moleküler tetkikler  

Şekil 1: Nükleik asit ve serum test yöntemlerinin şematik gösterimi. Paneller (AE) 

sırasıyla NGS, RT-PCR, RT-LAMP, ELISA, CLIA ve LFIA'nın test ilkeleridir(130). 
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9 Haziran 2020 itibarı ile COVID-19 enfeksiyonunun invitro tanısı için yaklaşık 

200 test tanımlanmıştır. Bunlardan bazıları: yeni nesil dizileme(Next-generation 

sequencing), ters transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu(RT-PCT) ve döngü aracılı 

izotermal amplifikasyon (LAMP) yöntemleridir. 

Gelecek nesil dizileme (NGS), binlerce ila milyarlarca DNA parçasının aynı anda 

dizilenmesini sağlayan ve tamamen farklı organizmaların genetik materyalini 

tanımlayabilen bir genomik teknolojidir(131). SARS-CoV-2, ilk olarak beş COVID-19 

hastasında bilinmeyen bir virüs olarak izole edildi ve ardından metagenomik NGS (mNGS) 

kullanılarak iki COVID-19 hastasında tanımlandı(132). 

RT-PCR kullanılarak viral RNA, tamamlayıcı DNA'ya ters olarak kopyalanabilir 

ve bu, daha sonra ilgilenilen DNA dizisini çevreleyen yönlendirilmiş primerler kullanılarak 

amplifiye edilir. RT-PCR hızlıdır, ancak aynı zamanda yüksek özgüllüğe ve basit 

kantifikasyona sahiptir; SARS-CoV-2 tanısında altın standart olarak kabul 

edilmektedir(133, 134). Kısaca, boğaz arkası veya burun boşluğundan sürüntü alınır, 

tükürük de kullanılabilir. RNA ekstrakte edilir ve ardından RT-PCR 

gerçekleştirilir. Padhye ve arkadaşları, 601 COVID-19 pozitif ve 413 sağlıklı kontrol dahil 

olmak üzere 1014 hastadaki verilerle RT-PCR'nin performansını değerlendirdi. RT-PCR 

saptamasının duyarlılığı ve özgüllüğünün sırasıyla 0.777 (%95 güven aralığı (CI): 0.715-

0.849) ve 0.988 (%95 GA: 0.933-1.000) olduğu bildirilmiştir(135). Viral kopyalar 

amplifiye edilemeyecek kadar düşükse, RT-PCR testi ile yanlış negatifler meydana 

gelebilir. Viral kopya bireylere, numune türüne (yani burun, boğaz veya balgam) ve 

enfeksiyondan sonraki günlere göre değişir(136, 137). 

RT-PCR ile karşılaştırıldığında, RT-LAMP bir PCR makinesi gerektirmez ve bu 

nedenle tahlil hızlı ve ucuzdur. Kısaca, primerler, ters transkriptaz, DNA polimeraz ve bir 

pH indikatör boyası, ekstrakte edilmiş örnek RNA ile karıştırılır ve daha sonra 60 dakika 

boyunca 65˚C'ye ısıtılır(138). RT-PCR'den farklı olarak RT-LAMP, yüksek özgüllüğe 

sahip olduğu, gerçekleştirilmesi basit, uygun maliyetli ve yalnızca bir ısıtma bloğu 

gerektirdiği için yerinde tespit için uygundur(139, 140). Jiang ve arkadaşları SARS-CoV-

2 enfeksiyonu olan ve olmayan 47 ve 213 hastada yaptıkları araştırmada %91.4 duyarlılık 

ve %99.50 özgüllük elde etmiştir(139). 
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İmmünolojik Tetkikler 

SARS-CoV-2 enfeksiyonu tanısında serolojik testler de kullanılabilmektedir. 

SARS-CoV-2 antijenlerine karşı oluşan serum IgM ve IgG tespit edilebilmektedir. Fakat 

bu testler sadece kişinin SARS-Cov-2 enfeksiyonu geçirip geçirmediğini göstermektedir. 

Son araştırmalar, SARS-CoV-2 IgM antikorlarının semptom başlangıcından yaklaşık 7 gün 

sonra başladığını ve 28. günde zirveye ulaştığını, IgG'nin ise enfeksiyondan yaklaşık 10 

gün sonra başladığını ve 49. günde pik yaptığını göstermektedir(141). Ayrıca, şiddetli 

semptomları olan COVID-19 hastalarında IgM ve IgG antikorlarının ekspresyonu, daha 

hafif semptomları olan hastalara göre daha yüksektir ( P < .05). Düşük antikor yanıtları 

olan COVID-19 hastaları, daha güçlü antikor yanıtları olan hastalardan daha yüksek viral 

klirens oranına sahip olma eğilimindedir ( P  = .011).(142, 143). 190'dan fazla COVID-19 

seroloji testi, sertifikasyon kuruluşları tarafından onaylanmıştır. Bu testler, enzime bağlı 

immün sorbent testini (ELISA), kemilüminesans enzim immünoanalizini (CLIA) ve yanal 

akış immünokromatografik testini (LFIA) içerir(144). 

Çocuklarda Covid Tedavisi 

Pediyatrik hastalarda SARS-CoV-2 için etkili tedavi stratejilerine ilişkin sınırlı veri 

mevcuttur. Ulusal Sağlık Enstitüleri ve Amerika Enfeksiyon Hastalıkları Toplumu (IDSA) 

ağırlıklı olarak erişkin tedavilerine ilişkin çalışmalarda bulunmuşlardır(145-147). Şu anda 

pediatrik hastalarda COVID-19 tedavisi için FDA onaylı terapötik ajanlar bulunmamakla 

birlikte, hem remdesivir hem de plazma tedavisi, acil kullanım izniyle elde 

edilebiliyor. Yakın tarihli bir rapora göre, ek oksijene ihtiyaç duyan pediatrik hastalar için 

tercihen ileriye dönük bir klinik araştırma açısından 5 günlük remdesivir uygulanmasını 

önermektedir (146). Ulusal Sağlık Enstitüleri ciddi hastalığı olan pediatrik hastalar için 

remdesivirin düşünülmesini önerir ve hem IDSA hem de NIH, hipoksemisi olan yetişkin 

hastalarda deksametazon ve remdesivir'i desteklemektedir(148).  Antiviraller (favipiravir) 

ve immünomodülatör ajanlar (tocilizumab, IL-1 inhibitörleri, Janus kinaz inhibitörleri ve 

kompleman inhibitörleri) dahil olmak üzere birkaç ek tedavi araştırılmaktadır, ancak 

çalışmaların çoğu yetişkin hastalara odaklanmaktadır ve pediatrik solid organ nakli 

alıcılarını içermemektedir(149). 
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2.2 PEDİATRİK KARACİĞER NAKLİ 

Pediatrik karaciğer nakli, çoğu büyük hacimli pediatrik nakil merkezinde %85'in 

üzerinde uzun vadeli sağkalım oranları ile son 40 yılda önemli ölçüde gelişmiştir(14). 

Karaciğer nakli alıcısının bakımı, multidisipliner bir ekip kullanılarak optimize edilir. 

Klinik çabalar, mortaliteyi önlemekten, kronik böbrek hastalığı veya nakil sonrası 

lenfoproliferatif hastalık gibi immünosupresif rejimle ilişkili morbiditeyi iyileştirmeye 

kaymıştır(150).  

 

Şekil 2: Pediatrik karaciğer nakilleri arasında yaşa göre sağ kalım grafiği 2009-

2013(150) 

Şekil 3: Pediatrik karaciğer nakilleri arasında tanıya göre sağ kalım grafiği 2009-

2013(150) 
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2.2.1 Karaciğer nakli için endikasyonlar 

 Genel olarak, karaciğer nakli, doğal karaciğer hastalığından kaynaklanan ölüm 

riskinin genel transplantasyon riskinden fazla olduğu durumlarda endikedir. Çocuklarda 

karaciğer nakli endikasyonları, yine tipik olarak bimodal dağılıma sahip olan malign ve 

malign olmayan durumlardan oluşur. Bunlar şunları içerir: 

(1) ekstrahepatik kolestaz (örneğin, biliyer atrezi); (2) intrahepatik 

kolestaz (örneğin, progresif ailesel intrahepatik kolestaz , Alagille sendromu , sklerozan 

kolanjit); (3) metabolik bozukluklar (örneğin, üre döngüsü kusurları , Wilson 

hastalığı ,tirozinemi, alfa-1 antitripsin eksikliği); (4)akut karaciğer yetmezliği ; ve (5) 

birincil karaciğer malignitesi(15). 

Biliyer atrezi, karaciğer transplantasyonu için en yaygın endikasyondur 

(%38.5), bunu metabolik hastalık (%19.1), tümörler (%11.7) ve fulminan karaciğer 

yetmezliği (%11.5) izlemektedir(151). 

Tablo 4: Karaciğer nakli olan hastaların birincil tanı sıklıkları(152). 

Birincil tanı sıklığı N = 1911 (%) 

Kolestatik nedenler 904 (47.3) 

Biliyer atrezi 733 (38.4) 

Alagille sendromu 78 (4.1) 

TPN kaynaklı 

kolestaz 

6 (0.3) 

Yenidoğan hepatiti 15 (0.7) 

PFIC 1 12 (0,6) 

PFIC2 28 (1.5) 

PFIC3 15 (0.7) 

Diğer 

biliyer/kolestatik 

durumlar 

17 (0.9) 

Metabolik hastalık 364 (19.0) 

Alfa-1 antitripsin 58 (3.0) 

Wilson hastalığı 12 (0,6) 

 Tirozinemi 5 (0.3) 

 Birincil 

hiperoksalüri 

11 (0,6) 

Kistik fibroz 23 (1.2) 

Crigler-Najjar 13 (0.7) 

Glikojen depo 

hastalığı 

20 (1.0) 

Üre döngüsü 

bozukluğu 

113 (5.9) 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/extrahepatic-bile-duct-obstruction
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/intrahepatic-cholestasis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/intrahepatic-cholestasis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/progressive-familial-intrahepatic-cholestasis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/alagille-syndrome
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/water-electrolyte-imbalance
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/urea-cycle-disorder
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/wilsons-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/wilsons-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tyrosinemia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/acute-liver-failure
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Akçaağaç şurubu 

idrar hastalığı 

48 (2,5) 

Organik asidemi 33 (1.7) 

Ailesel 

hiperkolesterolemi 

14 (0.7) 

Niemann-Pick C. 2 (0,1) 

Diğer metabolik 

hastalıklar 

12 (0,6) 

Tümör 223 (11.7) 

Hepatoblastom 175 (9.2) 

Hepatosellüler 

kanser 

24 (1.3) 

Diğer tümörler 24 (1.3) 

Fulminan karaciğer 

yetmezliği 

219 (11.5) 

Belirsiz 140 (7.3) 

Hepatit a 2 (0,1) 

Hepatit B 1 (0,1) 

Hepatit C 1 (0,1) 

Herpes simpleks 2 (0,1) 

Diğer virüsler 5 (0.3) 

Otoimmün hepatit 17 (0.9) 

Parasetamol: 

asetaminofen 

7 (0,4) 

Wilson hastalığı 10 (0,5) 

 İlaç kaynaklı 10 (0,5) 

Gestasyonel 

alloimmun karaciğer 

hastalığı 

7 (0,4) 

Hemofagositik 

sendrom 

4 (0.2) 

Diğer karaciğer 

yetmezliği 

13 (0.7) 

Siroz 132 (6.9) 

Otoimmün hepatit 35 (1.8) 

Primer sklerozan 

kolanjit 

49 (2.6) 

Hepatit B 1 (0,1) 

Diğer siroz 47 (2,5) 

Başka 61 (3.2) 

Bud Chiari 2 (0,1) 

Abernethy 

malformasyonu 

8 (0,4) 

Konjenital hepatik 

fibrozis/Caroli 

14 (0.7) 

Koledok kisti 10 (0,5) 

Başka 27 (1.4) 

Eksik 7 (0,4) 
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2.2.2 İmmunosupresif Kullanımı 

İmmunsupresif kullanımı nakil sonrası akut veya kronik rejeksiyon riskini en aza 

indirmek için kritiktir. Klasik olarak, immünosupresyon, indüksiyon (nakil sırasında) ve 

idame rejimlerini içerir. Kalsinörin inhibitörleri idamede kullanılan baskın immün süpresif 

ajanlardır. Bunların %90’ı tacrolimus ve %10’u siklosporindir. Anti-metabolit 

maddeler gibi mikofenolat veya azatioprin , alıcıların yaklaşık %35'inde 

kullanılmaktadır. Steroidlerin kronik kullanımı son birkaç on yılda önemli ölçüde 

azaldı; bununla birlikte, alıcıların yaklaşık %60'ı nakilden bir yıl sonra steroid 

almaktadır(153). 

2.2.3 Komplikasyonlar 

Primer Greft Disfonksiyonu 

Primer greft işlevsizliği genellikle erken şiddetli ve kalıcı yüksek 

transaminaz seviyeleri (AST, ALT > 1500-2000) ve hiperbilirubinemi olarak kendini 

gösteren hepatik sentetik işlev ve metabolizma kaybı ile tanımlanır ve kendini 

gösterir(154) . 

Vasküler Komplikasyonlar 

Nakli takiben gelişen hepatik arter trombozu , yaklaşık %8'lik bir insidans ile 

pediatrik popülasyonda en sık görülen vasküler olaydır. Bu komplikasyona katkıda 

bulunan faktörler arasında alıcı yaşı, anastomoz anatomisi, portal hiper-perfüzyon, doku 

reddi, alıcı hipotansiyonu ve hiper pıhtılaşma durumu bulunmaktadır(155). Portal ven 

trombozu (PVT) vakaların %5-10'unda meydana gelir ve biliyer 

atrezi gibi hipoplastik portal venleri olan çocuklarda görülme olasılığı daha yüksektir. 

PVT asit artışına, serum trombosit sayısında düşüşe veya gastrointestinal kanamaya neden 

olabilir(155). 

Safra Komplikasyonları 

Pediatrik transplant popülasyonunda biliyer rekonstrüksiyon sonrası komplikasyon 

insidansı yaklaşık %10'dur(155, 156). Erken ve geç komplikasyonlar suboptimal arteriyel 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/antimetabolites
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/antimetabolites
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mycophenolic-acid
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/azathioprine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/elevated-transaminases
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/elevated-transaminases
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/common-hepatic-artery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thrombosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/portal-vein-thrombosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/portal-vein-thrombosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/biliary-atresia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/biliary-atresia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hepatic-portal-vein
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ascites
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gastrointestinal-bleeding
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gastrointestinal-bleeding
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akımla veya rekonstrüksiyonla ilgili teknik sorunlarla ilgili olabilir. Safra kaçakları 

nakilden sonra erken ortaya çıkar ve anastomoz seviyesindeki kaçakla veya bölünmüş bir 

greftin kesilmiş yüzeyindeki safra kanallarından sızıntıdan kaynaklanabilir(156) . 

Doku Reddi(Akut ve Kronik) 

Karaciğer naklinden sonraki ilk birkaç yıl içinde alıcıların %60'ında akut hücresel 

ret ile karşılaşılır. Reddin kesin tanısı için, genellikle perkütan olarak yapılan karaciğer 

biyopsisi gereklidir. Hem akut hem de kronik allogreft reddi endoteliyalit, portal triadın 

lenfositler tarafından infiltrasyonu ve hepatosit hasarını gösterebilir(157). Bazı serilerde 

kronik doku reddi insidansı %10 kadar yüksektir. Kronik doku reddi genellikle karaciğerde 

yavaş ilerleyen hasar olarak kendini gösterir ve sonuçta siroz ve küçük safra kanalı kaybı 

ile sonuçlanır(155). 

Enfeksiyonlar 

İmmünosupresif indüksiyon rejimlerini takiben, karaciğer nakli alıcısı enfeksiyona 

oldukça duyarlıdır. Tipik olarak, bu hastalar tekrarlanan ve uzun süreli hastane yatışları 

yoluyla çoklu ilaca dirençli organizmalara maruz kalmış ve hemodinamik izleme için 

santral venöz ve arteriyel hatların yerleştirilmesine tabi tutulmuştur . Bu 

enfeksiyonlar, geniş spektrumlu antibiyotik ihtiyacını dengeleme ve dirençli 

organizmaların insidansını azaltmak için bu ajanlara sürekli maruz kalmayı 

sınırlama konusunda özel bir zorluk teşkil etmektedir(158). 

Maligniteler 

Malignitelerin gelişimi, pediatrik alıcıda kronik immünosupresyonun uzun vadeli 

bir komplikasyonudur. Nakil sonrası lenfoproliferatif bozukluk genellikle en yaygın 

olanıdır ve bu popülasyondaki malignitelerin >%50'sini temsil eder. Pediatrik 

transplantasyon sonrası hastada kutanöz tümörler ikinci en sık görülen malignitedir(156, 

159) 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bile-duct
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/acute-graft-rejection
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/acute-graft-rejection
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/acute-graft-rejection
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/liver-biopsy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/liver-biopsy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/liver-biopsy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/graft-rejection
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/immunosuppressive-drug
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hemodynamic-monitoring
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/broad-spectrum-antibiotic
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/posttransplant-lymphoproliferative-disease
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2.3 ÇOCUKLARDA ANKSİYETE ve SCARED ÖLÇEĞİ 

Anksiyete bozuklukları, %5.7 ila %17.7 arasındaki yaygınlık oranlarıyla çocuklar 

ve ergenler arasında en yaygın psikopatoloji kategorilerinden biridir(160). Çocukluk çağı 

kaygı bozuklukları, düşük benlik saygısı, zayıf sosyal ilişkiler ve düşük akademik 

performans gibi psikososyal zorluklarla ilişkili oldukları için oldukça önemlidir(161, 162). 

Bununla birlikte, endişeli çocuklar, diğer patolojileri olan çocuklara göre daha az belirgin 

sorunlara neden olduklarından, bu bozukluklar sıklıkla tanınmaz ve teşhis edilmez(163). 

Ayrıca, çocukluktaki anksiyete bozuklukları, yetişkinlikteki anksiyete bozukluklarını 

öngörmektedir ve depresyon veya dışa yönelim bozuklukları gibi diğer bozuklukların 

gelişmesi için güçlü risk altındadır(164, 165). 

SCARED, çocuklarda anksiyete bozukluklarını değerlendirmek için en yaygın 

kullanılan anketlerden biridir(166).  Çocukluk çağı kaygı bozukluklarını tarama amacıyla 

Birmaher ve arkadaşları tarafından geliştirilen ölçeğin ebeveyn ve çocuk formu mevcuttur. 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Çakmakçı(2004) tarafından tanımlanmıştır(167). Ölçek, 

41 maddeden oluşmakta ve çocuklara her bir semptomun sıklığı üçlü bir ölçekte 

sorulmaktadır: 0 (neredeyse hiç), 1 (bazen), 2 (sık sık). Testten toplam 82 puan alınmakta 

ve 25 puan ve üzeri riskli grup olarak değerlendirilmektedir(166). 

 

3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışmanın Örneklemi 

Çalışmamıza Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hepatoloji-

Gastroenteroloji ve Beslenme Polikliniği’nde takip edilen Mart 2020’den en az üç ay önce 

karaciğer nakli olmuş ve pandemi süresi boyunca poliklinik takiplerine devam etmiş olan 

0-18 yaş grubundaki 86 hastadan çalışmaya katılmak isteyen 69 hasta dahil edilmiştir.  

Çalışma materyali dört bölümden oluşmaktadır. İlk bölüm araştırmacı tarafından 

oluşturulan tamamlayıcı bilgi formu, ikinci kısımda sağlık bakanlığı tarafından oluştrulmuş 

olan COVID-19 temas formu, üçüncü kısımda COVID-19 semptom formu ve dördüncü 

kısımda Çocukluk Çağı Anksiyete Ölçeği (SCARED) formu kullanılmıştır. Tanımlayıcı 

bilgi formunda hastaların isim, soy isim, yaş, yaşadığı bölge, tanı tarihi, nakil tarihi, 

kullanılan ilaç, boy, kilo, vücut kitle indeksi değişimleri, rejeksiyon atak sıklıkları, ilaç 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0887618509002011#bib24
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0887618509002011#bib3
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revizyon ihtiyaçları ve pandemi dönemi klinik izlem ile ilgili bilgiler sorgulanmıştır. 

COVID-19 temas formu ve COVID-19 semptom formu sağlık bakanlığının önerileri 

doğrultusunda oluşturulmuştur. Çocukluk çağı anksiyete ölçeği için 41 soru 

bulunmaktadır. Form sekiz yaşından küçük çocuklar için aile formu ve sekiz yaşından 

büyükler için çocuk formu olmak üzere iki aşamalıdır. Her soru 0,1 ve 2 puan ile 

puanlanmaktadır ve testten alınabilecek en yüksek puan 82’dir.  

3.2. Laboratuvar Değerlendirmesi 

Çalışmamızda herhangi bir laboratuvar tetkiki değerlendirilmemiştir. 

  

3.4. İstatistik Analiz 

Veriler  IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010 

yazılımı kullanılarak analiz edilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmiştir. Çalışmada yer alan kategorik değişkenler 

frekans ve yüzde ile sürekli değişkenler ortalama, standart sapma, en küçük ve en büyük 

değerleriyle sunulmuştur. Parametrik test varsayımlarını sağlanmadığı için iki grup 

ortalama karşılaştırmalarında Mann Whitney U testi, ikiden fazla grup ortalama 

karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi, tekrarlayan ölçümlerin analizinde ise Wilcoxon 

Signed Rank test uygulanmıştır. Ayrıca sürekli değişkenler arasındaki ilişki Spearman 

korelasyon testi ile incelenmiştir. Çalışmada istatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak 

kabul edilmiştir. 

 

4. BULGULAR  

Çalışmaya dâhil edilen 69 hastanın 36’sı (%52,2) erkek, 33’ü (%47,8) kızdır. 

Hastaların yaş ortalamaları 10,69±4,77 yıl, ortanca yaş 10,33, en küçük yaş 2,12, en büyük 

yaş 18,59 yıl olmuştur. Hastaların takip süreleri ortalama 70,97±40,91 ay, ortanca takip 

süresi 70,26, en kısa takip süresi 13,57, en uzun takip süresi 216,97 ay olmuştur. Hastaların 

tanı ile nakil arasında geçen süre ortalama 34,79±43,34 ay, ortanca süre 11,06 ay, en küçük 

süre 1 gün, en büyük süre 172,97 ay olarak hesaplanmıştır. Kardeş sayıları analiz 

edildiğinde hiç kardeşi olmayan 36 kişi (%52,2), 1 kardeşi olan 23 kişi (%33,3), 2 kardeşi 
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olan 9 kişi (%13,0) ve 3 kardeşi olan 1 kişi (%1,4) olduğu görülmektedir. Hastaların 53’ü 

(%76,8) kentte, 16’sı (%23,2) kırda yaşamaktadır (Tablo 1). 

Tablo 5: Sosyodemografik özellikler 

Değişken (n:69) n / Ort±sd % / Ortanca (min-maks) 

Cinsiyet   

Erkek 36 52,2 

Kız 33 47,8 

Yaş (yıl) 10,69±4,77 10,33 (2,12-18,59) 

Takip süresi (ay) 70,97±40,91 70,26 (13,57-216,97) 

Nakil-tanı süresi (ay) 34,79±43,34 11,06 (0-172,97) 

Kardeş sayısı   

0 36 52,2 

1 23 33,3 

2 9 13,0 

3 1 1,4 

Yaşanılan yer   

Kır 16 23,2 

Kent 53 76,8 

 

Tablo 6’da hastaların tanıları gösterilmiştir. En çok görülen tanılar sırası ile biliyer 

atrezi, ilerleyici ailesel karaciğer içi kolestaz (PFIC), akçaağaç şurubu kokulu idrar 

hastalığı (MSUD), hepatoblastom, glikojen depo hastalığı, Wilson hastalığı, portal ven 

trombozu, mantar zehirlenmesi, fulminan hepatit, Byler hastalığı, Crigler Najjar hastalığı 

,Caroli hastalığı, primer hiperoksalüri, familyal hiperkolesterolemi, kriptojenik siroz, 

otoimmun hepatit, kistik fibrozis, biliyer siroz, neonatal hepatit, neonatal sklerozan 

kolanjit, neonatal hemokromatozis, Allagile sendromu şeklindedir (Tablo 6). 

Tablo 6: Tanılar 

Değişken (n:69) n  %  

Biliyer Atrezi 13 18,8 

İlerleyici ailesel karaciğer içi kolestaz (PFIC) 9 13,0 

Akçaağaç şurubu kokulu idrar hastalığı (MSUD) 8 11,6 

Hepatoblastom 5 7,2 

Wilson Hastalığı 4 5,8 

Glikojen Depo 4 5,8 

Portal Ven Trombozu 3 4,3 
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Mantar Zehirlenmesi 2 2,9 

Fulminan Hepatit 2 2,9 

Byler 2 2,9 

Crigler Najjar 2 2,9 

Caroli Hastalığı 2 2,9 

Primer Hiperoksalüri 2 2,9 

Familyal Hiperkolesterolemi 2 2,9 

Kriptojenik Siroz 2 2,9 

Otoimmun Hepatit 1 1,4 

Kistik Fibrozis 1 1,4 

Biliyer Siroz 1 1,4 

Neonatal Hepatit 1 1,4 

Neonatal sklerozan kolanjit 1 1,4 

Neonatal Hemokromatozis 1 1,4 

Allagille sendromu 1 1,4 

Hastaların en sık kullandıkları ilaç tacrolimus (%85,5) olmuştur. Bunun dışında 

everolimus (%5,8), tacrolimus ve mikofenolat mofetil (%7,2), siklosporin (%1,4) de 

kullanılan ilaçlardandır (Tablo 3). 

Tablo 7: Kullanılan ilaçlar 

Değişken (n:69) n  %  

Tacrolimus 59 85,5 

Everolimus 4 5,8 

Tacrolimus/mikofenolat mofetil 5 7,2 

Siklosporin 1 1,4 

 

Toplam 14 kişide (%20,3) transplantasyon ilişkili komplikasyon görülür iken, 55 

kişide (%79,7) görülmemiştir (Tablo 4). 

Tablo 8: Transplantasyon ilişkili komplikasyon  

Değişken (n:69) n  %  

Yok 55 79,7 

Var 14 20,3 

 

Tablo 9’da hastaların pandemi ile ilgili özelliklere verdikleri yanıtlar sunulmuştur. 

Pandemi döneminde 7 kişinin (%10,1) rutin poliklinik kontrolleri yapılmamıştır. Takip 

eden doktor ile iletişim kurmakta zorluk yaşayan, akut bir neden ile hastaneye başvuran, 
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kullandığı ilacı temin etmekte zorluk yaşayan, doktor kararı ile tedavisi ertelenen kimse 

olmamıştır. Hastaların %84,1’inin pandemi döneminde beslenme düzeni değişmemiş, 

%7,2’si daha düzenli beslendiğini belirtmiş, %4,3’ünün azalmış, %4,3’ünün atıştırmalık 

tüketimi şeklinde değişim olmuştur. 36 hasta (%52,2) grip aşısını olmuştur. Hastaların 28’i 

(%40,6) okula gitmemektedir. 28 hasta (%40,6) okul başarısında azalma olduğunu, 9 hasta 

(%13,0) okul başarısının değişmediğini ve 4 hasta (%5,8) ise okul başarısının arttığını 

belirtmiştir. Evde spor yapan 8 hasta (%11,6) bulunmaktadır. Hastaların ekran maruziyet 

süreleri sorgulandığında “0-2 saat” yanıtını veren 11 kişi (%15,9), “2-4 saat” yanıtını veren 

6 kişi (%8,7), “4-6 saat” yanıtını veren 28 kişi (%40,6), “6 saatten uzun” yanıtını veren 24 

kişi (%34,8) olmuştur. Pandemi döneminde 24 kişi (%34,8) ekran maruziyet süresinin 

değişmediğini belirtirken, 45 kişi (%65,2) bu sürenin arttığını belirtmiştir. Araştırmanın 

yapıldığı dönemde 30 hasta (%43,5) COVİD-19 aşısı olmayı düşünmekte, 39 hasta 

(%56,5) düşünmemektedir (Tablo 8). 

Tablo 9: Pandemi dönemi ile ilgili özellikler 

Değişken (n:69)  n  %  

Rutin poliklinik kontrolleri Yapılmadı 7 10,1 

 Yapıldı 62 89,9 

Takip eden doktor ile iletişim kurmakta 

zorluk 

Hayır 69 100,0 

 Evet 0 0,0 

Akut bir neden ile hastaneye başvuru Hayır 69 100,0 

 Evet 0 0,0 

Kullandığı ilacı temin etmekte zorluk Hayır 69 100,0 

 Evet 0 0,0 

Doktor kararı ile tedavi ertelenmesi Hayır 69 100,0 

 Evet 0 0,0 

Beslenme düzeni değişikliği Değişmedi 58 84,1 

 Azaldı 3 4,3 

 Daha düzenli 

beslendi 

5 7,2 

 Atıştırmalık 

tüketimi 

3 4,3 

Grip aşısı Olmadı 33 47,8 

 Oldu 36 52,2 

Okul başarısındaki değişim Okula gitmiyor 28 40,6 

 Azaldı 28 40,6 

 Arttı 4 5,8 

 Değişmedi 9 13,0 
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Evde spor yapma durumu Hayır 61 88,4 

 Evet 8 11,6 

Ekran maruziyet süresi değişimi Arttı 45 65,2 

 Değişmedi 24 34,8 

Ekran maruziyet süresi 0-2 saat 11 15,9 

 2-4 saat 6 8,7 

 4-6 saat 28 40,6 

 6 saatten uzun 24 34,8 

COVİD-19 aşısı olmayı düşünme Hayır 39 56,5 

 Evet 30 43,5 

 

Tablo 10’da temas ile ilgili özellikler sunulmuştur. Aynı hane içerisinde COVİD-

19 tanısı alan birey olan 14 kişi (%20,3) bulunmaktadır. Aynı hane içerisinde pandemi 

döneminde solunum yolu enfeksiyonu ile hastaneye yatan birey olan, aynı hane içerisinde 

ateşi ve öksürüğü olan ya da ateşli veya ateşsiz solunum sıkıntısı şikâyeti olan birey olan, 

kesin veya olası bir vakaya yönelik koruyucu önlemleri almadan doğrudan bakım sağlayan 

COVİD-19 ile enfekte sağlık çalışanları ile çalışma veya COVİD-19 ile enfekte hasta 

ziyareti gibi sağlık merkezi ilişkili maruziyeti olan, COVİD-19 hastası ile aynı sınıfı 

paylaşan, COVİD-19 hastasıyla aynı kapalı ortamda bir metreden yakın ve 15 dakika veya 

uzun süre bir arada kalan, COVİD-19 hastası ile aynı uçakta seyahat etmiş olan, COVİD-

19 hastası ile aynı ofiste çalışan kimse bulunmamaktadır. COVİD-19 hastası ile yurtta veya 

otelde aynı odayı paylaşan bir kişi (%1,4) olmuştur. COVİD-19 hastası ile direk temas eden 

iki kişi (%2,9) olmuştur. COVİD-19 hastasının salgıları ile korumasız temas eden bir kişi 

(%1,4) olmuştur. COVİD-19 hastası ile bir metreden daha yakın mesafede 15 dakikadan 

uzun süreyle yüz yüze kalan dört kişi (%5,8) olmuştur. COVİD-19 hastası ile aynı evde 

yaşayan 14 kişi (%20,3) olmuştur (Tablo 9). 

 

Tablo 10: Temas ile ilgili özellikler 

Değişken (n:69)  n  %  

Aynı hane içerisinde COVİD-19 tanısı 

alan birey varlığı 

Yok 55 79,7 

 Var 14 20,3 

Aynı hane içerisinde pandemi 

döneminde solunum yolu enfeksiyonu ile 

hastaneye yatan birey varlığı 

Yok 69 100,0 
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 Var 0 0,0 

Aynı hane içerisinde ateşi ve öksürüğü 

olan ya da ateşli veya ateşsiz solunum sıkıntısı 

şikâyeti olan birey varlığı 

Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

Kesin veya olası bir vakaya yönelik 

koruyucu önlemleri almadan doğrudan bakım 

sağlayan COVİD-19 ile enfekte sağlık 

çalışanları ile çalışma veya COVİD-19 ile 

enfekte hasta ziyareti gibi sağlık merkezi 

ilişkili maruziyet 

Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

COVİD-19 hastası ile aynı sınıfı 

paylaşma 

Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

COVİD-19 hastası ile yurtta veya 

otelde aynı odayı paylaşma 

Yok 68 98,6 

 Var 1 1,4 

COVİD-19 hastası ile direk temas Yok 67 97,1 

 Var 2 2,9 

COVİD-19 hastasının salgıları ile 

korumasız temas 

Yok 68 98,6 

 Var 1 1,4 

COVİD-19 hastası ile bir metreden 

daha yakın mesafede 15 dakikadan uzun 

süreyle yüz yüze kalma 

Yok 65 94,2 

 

 

Var 4 5,8 

COVİD-19 hastasıyla aynı kapalı 

ortamda bir metreden yakın ve 15 dakika veya 

uzun süre bir arada kalma 

Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

COVİD-19 hastası ile aynı uçakta 

seyahat 

Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

COVİD-19 hastası ile aynı evde 

yaşama 

Yok 55 79,7 

 Var 14 20,3 

COVİD-19 hastası ile aynı ofiste 

çalışma 

Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 
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Tablo 11’de hastalarda görülen semptomlar sunulmuştur. Bir kişide ateş (%1,4) 

gözlenirken, öksürük, solunum sıkıntısı, yutma güçlüğü, halsizlik, kırgınlık, artralji, 

miyalji, baş ağrısı, burun akıntısı, anosmi, tat bozukluğu, vücutta döküntü, ishal, kusma, 

GİS semptomları gözlenen hasta olmamıştır. Dokuz kişide (%13,0) seyahat öyküsü, altı 

kişide (%8,7) toplu taşıma kullanımı, bir kişide (%1,4) tatil amaçlı otel veya benzeri alanda 

bulunma, iki kişide (%2,9) düğün veya benzeri organizasyona katılma durumu olmuştur. 

Toplamda 65 kişi (%94,2) izolasyon kurallarına dikkat ettiklerini belirtmişlerdir. Bir kişiye 

(%1,4) radyolojik görüntüleme, dört kişiye (%5,8) COVİD-19 PCR yöntemi ile araştırma 

yapılmıştır. Birinci derece akraba, aynı ev içerisinde yaşayan bireylerde veya yakın 

komşularda COVİD-19 enfeksiyon olan 10 kişi (%14,5), birinci derece akrabalarına veya 

aynı evde yaşayan birine COVİD-19 PCR yöntemi ile araştırma yapılan 12 (%17,4) kişi 

bulunmaktadır (Tablo 10). 

Tablo 11: Semptom ile ilgili özellikler 

Değişken (n:69)  n  %  

Ateş Yok 68 98,6 

 Var 1 1,4 

Öksürük Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

Solunum sıkıntısı Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

Yutma güçlüğü Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

Halsizlik, kırgınlık Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

Artralji, miyalji Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

Baş ağrısı Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

Burun akıntısı Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

Anosmi Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

Tat bozukluğu Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

Vücutta döküntü Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

İshal Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 
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Kusma Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

GİS semptomları Yok 69 100,0 

 Var 0 0,0 

Seyahat öyküsü Yok 60 87,0 

 Var 9 13,0 

Toplu taşıma kullanımı Yok 63 91,3 

 Var 6 8,7 

İzolasyon kurallarına dikkat 

etme 

Yok 4 5,8 

 Var 65 94,2 

Tatil amaçlı otel veya benzeri 

alanda bulunma 

Yok 68 98,6 

 Var 1 1,4 

Düğün veya benzeri 

organizasyona katılma 

Yok 67 97,1 

 Var 2 2,9 

Radyolojik görüntüleme Yapılmadı 68 98,6 

 Yapıldı 1 1,4 

Birinci derece akraba, aynı ev 

içerisinde yaşayan bireylerde veya yakın 

komşularda COVİD-19 enfeksiyon 

varlığı 

Yok 59 85,5 

 Var 10 14,5 

COVİD-19 PCR yöntemi ile 

araştırma 

Yapılmadı 65 94,2 

 Yapıldı 4 5,8 

Birinci derece akrabalarına veya 

aynı evde yaşayan birine COVİD-19 

PCR yöntemi ile araştırma yapılması 

Yok 57 82,6 

 Var 12 17,4 

 

Hastalara uygulanan ölçeklerin puanları tablo 12 ile gösterilmiştir. Anksiyete 

skorlama ölçeği puanı ortalama 9,85±6,61, panik bozukluk ölçeği ortalama 4,21±3,19, 

yaygın kaygı bozukluğu ölçeği ortalama 1,18±1,36, ayrılık kaygısı ölçeği 2,23±1,86, 

sosyal kaygı ölçeği 1,66±1,48, okul korkusu ölçeği 0,55±1,03 olarak hesaplanmıştır (Tablo 

8). 

 

 



 

33 

 

Tablo 12: Ölçeklerden alınan puanların dağılımı 

Değişken 

(n:69) 

Ortalama sd Ortanca Min-

maks 

Anksiyete 

skorlama ölçeği  

9,85 6,61 9 0-32 

Panik 

bozukluk ölçeği  

4,21 3,19 4 0-14 

Yaygın 

kaygı bozukluğu 

ölçeği 

1,18 1,36 1 0-6 

Ayrılık 

kaygısı ölçeği 

2,23 1,86 2 0-7 

Sosyal kaygı 

ölçeği 

1,66 1,48 2 0-5 

Okul 

korkusu ölçeği 

0,55 1,03 0 0-6 

 

Hastaların nakil sonrası izlemleri ile ilgili bazı bağımsız değişkenlerdeki pandemi 

dönemi öncesi ve sırasındaki değişimler analiz edilmiş ve bulgular tablo 12 ile 

gösterilmiştir. Poliklinik başvuru sayısı pandemi dönemi öncesinde ortalama 7,97±6,15, 

pandemi döneminde 5,34±7,31’dir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur(p<0,001). Pandemi döneminde hastaların poliklinik başvuru sayılarında 

anlamlı düzeyde bir azalma olmuştur (p<0,05). İlaç revizyon ihtiyacı pandemi dönemi 

öncesinde ortalama 1,78±2,31, pandemi döneminde 0,97±1,69’dur ve bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur(p<0,001). Pandemi döneminde hastaların ilaç revizyon 

ihtiyacında anlamlı düzeyde bir azalma olmuştur. Vücut kitle indeksi pandemi dönemi 

öncesinde ortalama 18,34±3,41, pandemi döneminde 19,92±4,29’dur ve bu fark da 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Pandemi döneminde hastaların vücut kitle indeksi 

ölçümlerinde anlamlı düzeyde bir artış olmuştur (p<0,001). Rejeksiyon sıklıkları pandemi 

dönemi öncesinde ortalama 0,38±1,00, pandemi döneminde 0,23±0,81’dir, bu azalma 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,164) (Tablo 13). 
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Tablo 13: Pandemi dönemi öncesi ve sırası poliklinik başvurusu, ilaç revizyonu 

ve rejeksiyon sıklığındaki değişimler 

 

Değ

işken 

 

n 

Pandemi öncesi Pandemi 

dönemi 

 

p 

Ort

±sd 

Or

tanca 

(min-

maks) 

Ort

±sd 

Or

tanca 

(min-

maks) 

Poli

klinik 

başvuru 

sayısı/yıl 

6

9 

7,97

±6,15 

4 

(2-24) 

5,34

±7,31 

4 

(1-48) 

<

0,001 

İlaç 

revizyon 

ihtiyacı 

6

9 

1,78

±2,31 

1 

(0-12) 

0,97

±1,69 

0 

(0-12) 

<

0,001 

Reje

ksiyon 

sıklıkları 

(atak/yıl) 

6

8 

0,38

±1,00 

0 

(0-5) 

0,23

±0,81 

0 

(0-6) 

0,

164 

BMI 

(kg/m2) 

6

9 

18,3

4±3,41 

17,

65 (12,93-

30,06) 

19,9

2±4,29 

19,

44 (14,03-

36,12) 

<

0,001 

Wilcoxon Signed Ranks Test 

Hastaların ekran maruziyet sürelerine göre vücut kitle indeksleri pandemi öncesi ve 

pandemi döneminde ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Pandemi öncesi dönemde ekran 

maruziyet süresi “0-2 saat” olanların vücut kitle indeksleri 16,62±2,17 kg/m2, “2-4 saat” 

olanların 18,38±2,58 kg/m2, “4-6 saat” olanların 17,96±2,76 kg/m2, “6 saatten uzun” 

olanların ise 19,56±4,34 kg/m2 olarak hesaplanmıştır. Ekran maruziyet süresi 6 saatten 

uzun olan hastaların vücut kitle indeksleri daha yüksek ölçülmüştür ancak bu farklar 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir (p=0,312). Pandemi döneminde ekran 

maruziyet süresi “0-2 saat” olanların vücut kitle indeksleri 17,32±2,32 kg/m2, “2-4 saat” 

olanların 20,36±3,79 kg/m2, “4-6 saat” olanların 19,51±3,42 kg/m2, “6 saatten uzun” 

olanların ise 21,47±5,41 kg/m2 olarak hesaplanmıştır. Yine benzer olarak ekran maruziyet 

süresi 6 saatten uzun olan hastaların vücut kitle indeksleri daha yüksek ölçülmüştür ancak 

bu farklar da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir (p>0,05) (Tablo 14). 
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Tablo 14: Ekran maruziyeti ile Vücut Kitle İndeksi ilişkisi 

Ekran maruziyeti süresi 

(n:69) 

Pandemi öncesi BMI  

p Ort±sd Ortanca 

(min-maks) 

0-2 saat 16,62±2,17 16,21 

(14,20-21,72) 

0,312 

2-4 saat 18,38±2,58 17,09 

(16,05-22,21) 

4-6 saat 17,96±2,76 17,59 

(14,26-24,99) 

6 saatten uzun 19,56±4,34 18,76 

(12,93-30,06) 

Ekran maruziyeti süresi 

(n:69) 

Pandemi dönemi BMI  

p Ort±sd Ortanca 

(min-maks) 

0-2 saat 17,32±2,32 16,55 

(14,18-21,25) 

0,315 

2-4 saat 20,36±3,79 20,23 

(14,50-25,33) 

4-6 saat 19,51±3,42 19,21 

(14,03-29,75) 

6 saatten uzun 21,47±5,41 21,01 

(14,26-36,12) 

Kruskal Wallis testi 

Pandemi dönemi öncesinde poliklinik başvuru sayısı kırda yaşayanlarda ortalama 

yıllık 10,50±7,53, kentte yaşayanlarda yıllık 7,20±5,53’tür; ilaç revizyon ihtiyacı kırda 

yaşayanlarda ortalama 2,18±2,45, kentte yaşayanlarda 1,66±2,27’dir; rejeksiyon sıklıkları 

kırda yaşayanlarda ortalama 0,33±0,69, kentte yaşayanlarda 0,40±1,08’dir. Pandemi 

döneminde poliklinik başvuru sayısı kırda yaşayanlarda ortalama 5,12±3,82, kentte 

yaşayanlarda 5,41±8,10’dur; ilaç revizyon ihtiyacı kırda yaşayanlarda ortalama 0,87±0,95, 

kentte yaşayanlarda 1,00±1,87’dir; rejeksiyon sıklıkları kırda yaşayanlarda yılda ortalama 

0,12±0,34, kentte yaşayanlarda 0,26±0,90’dır. Tüm bu değişimler istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 15). 
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Tablo 15: Yaşanılan bölgeye göre poliklinik başvurusu, ilaç revizyonu ve 

rejeksiyon sıklığı 

 

Değişken 

Yaşanılan bölge; 

kır 

Yaşanılan bölge; 

kent 

 

p 

Ort±

sd 

Orta

nca  

(min-

maks) 

Ort±s

d 

Orta

nca  

(min-

maks) 

Pandemi öncesi 

Poliklinik 

başvuru 

sayısı/yıl 

(n:69) 

10,50±7,53 9 (4-24) 7,20±5,53 4 (2-24) 0,053 

İlaç 

revizyon 

ihtiyacı 

(n:69) 

2,18±2,45 2 (0-8) 1,66±2,27 1 (0-12) 0,412 

Rejeksiyo

n sıklıkları 

(atak/yıl) 

(n:68) 

0,33±0,69 0 (0-2) 0,40±1,08 0 (0-5) 0,668 

Pandemi dönemi 

Poliklinik 

başvuru 

sayısı/yıl 

(n:69) 

5,12±3,82 4 (1-12) 5,41±8,10 3 (1-48) 0,340 

İlaç 

revizyon 

ihtiyacı 

(n:69) 

0,87±0,95 1 (0-3) 1,00±1,87 0 (0-12) 0,654 

Rejeksiyo

n sıklıkları 

(atak/yıl) 

(n:68) 

0,12±0,34 0 (0-1) 0,26±0,90 0 (0-6) 0,742 

Mann Whitney U testi 

Hastaların takip süreleri ile rejeksiyon sıklığı ve ilaç revizyon ihtiyacı arasındaki 

ilişki Spearman korelasyon testi ile analiz edilmiş ve bulgular tablo 12 ile gösterilmiştir. 

Pandemi dönemi öncesi rejeksiyon sıklığı ile takip süresi arasında ters yönde düşük 

düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Pandemi dönemi öncesi takip süresi kısaldıkça 

rejeksiyon sıklığı azalmakta idi (r:-0,266; p=0,028). Pandemi dönemi öncesi ilaç revizyon 
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ihtiyacı ile takip süresi arasında ters yönde orta düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. 

Pandemi dönemi öncesi takip süresi kısaldıkça ilaç revizyon ihtiyacı artmıştı (r:-0,348; 

p=0,003). Pandemi döneminde ilaç revizyon ihtiyacı ile takip süresi arasında ters yönde 

orta düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Pandemi dönemi sırasında rejeksiyon sıklığı 

ile takip süresi arasında bir korelasyon bulunmamıştır (Tablo 16). 

Tablo 16: Takip süresi ile rejeksiyon sıklığı ve ilaç revizyonu arasındaki 

korelasyon 

 

Değişken  

Takip süresi 

(ay) 

r p 

değeri 

Pandemi dönemi öncesi rejeksiyon sıklığı -

0,266 

0,028 

Pandemi dönemi sırası rejeksiyon sıklığı -

0,198 

0,106 

Pandemi dönemi öncesi ilaç revizyon ihtiyacı -

0,348 

0,003 

Pandemi dönemi sırası ilaç revizyon ihtiyacı -

0,348 

0,003 

Spearman korelasyon testi 

Tablo 17’de anksiyete skorlama ölçeği ile bağımsız değişkenler arasındaki 

korelasyon sonuçları gösterilmiştir. Anksiyete skorlama ölçeğinden alınan puanlar yaş, 

takip süresi, pandemi öncesi ve sırası poliklinik başvuru sayısı, pandemi öncesi ve sırası 

rejeksiyon sıklığı ile aynı yönde, pandemi öncesi ve sırası vücut kitle indeksi ile ters yönde 

değişmektedir. Ancak analiz sonuçları istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Tablo 

17). 
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Tablo 17: Anksiyete skorlama ölçeği ile bağımsız değişkenler arasındaki 

korelasyon 

 

Değişken  

Anksiyete skorlama 

ölçeği 

R p değeri 

Yaş 0,098 0,422 

Takip süresi 0,042 0,729 

Pandemi öncesi poliklinik başvuru sayısı 0,033 0,787 

Pandemi sırası poliklinik başvuru sayısı 0,048 0,694 

Pandemi öncesi rejeksiyon sıklığı 0,183 0,134 

Pandemi sırası rejeksiyon sıklığı 0,013 0,919 

Pandemi öncesi vücut kitle indeksi -0,099 0,416 

Pandemi sırası vücut kitle indeksi -0,208 0,086 

Spearman korelasyon testi 

Yaygın kaygı bozukluğu ölçeğinden alınan puanlar cinsiyete göre analiz 

edildiğinde erkeklerin 1,25±1,29, kızların 1,12±1,45 puan aldığı görülmektedir. Bu analiz 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır(p:0,438). Ayrılık kaygısı ölçeğinden alınan 

puanlar cinsiyete göre analiz edildiğinde erkeklerin 2,44±1,88, kızların 2,00±1,83 puan 

aldığı görülmektedir. Sonuçlar kızlar ve erkekler için benzer olup istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır(p:0,306). Sosyal kaygı ölçeğinden alınan puanlar cinsiyete 

göre analiz edildiğinde erkekler 1,69±1,43, kızlar ise 1,63±1,55 puan almışlardır. Bu analiz 

de istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır(p:0,728).  Panik bozukluk ölçeğinden alınan 

puanlar cinsiyete göre değerlendirildiğinde erkekler 4,69±3,28 ve kızlar 3,69±3,05 puan 

almışlardır. Erkeklerin puanları kızlara göre daha yüksek olsa da bu farklar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır(p:0,210).(Tablo 18) 
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Tablo 18: Cinsiyete göre yaygın kaygı bozukluğu, ayrılık kaygısı, sosyal kaygı 

ve panik bozukluk ölçeği puanlarının dağılımı 

 

Değişken  

Cinsiyet p 

değeri 

Erkek (n:36) Kız (n:33)  

Ort±sd Ortanca  

(min-maks) 

Ort±sd Ortanca  

(min-maks) 

 

Yaygın 

kaygı 

bozukluğu 

1,25±1,29 1 (0-5) 1,12±1,45 1 (0-6) 0,438 

Ayrılık 

kaygısı 

2,44±1,88 2 (0-7) 2,00±1,83 2 (0-6) 0,306 

Sosyal 

kaygı 

1,69±1,43 1(0-5) 1,63±1,55 1(0-6) 0,728 

Panik 

bozukluk 

4,69±3,28 3(0-8) 3,69±3,05 3(0-6) 0,210 

 

Panik bozukluk ölçeğinden alınan puanlar, takip süresi, pandemi öncesi ve dönemi 

poliklinik başvuru sayısı, pandemi öncesi ve sırası rejeksiyon sıklığı ile aynı yönde, yaş ve 

pandemi öncesi ve sonrası vücut kitle indeksi ile ters yönde değişmektedir. Ancak analiz 

sonuçları istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Tablo 19). 

Tablo 19: Panik bozukluk ölçeği ile bağımsız değişkenler arasındaki 

korelasyon 

 

Değişken  

Panik bozukluk ölçeği 

r p değeri 

Yaş -0,008 0,950 

Takip süresi 0,139 0,256 

Pandemi öncesi poliklinik başvuru sayısı 0,088 0,470 

Pandemi dönemi poliklinik başvuru sayısı 0,066 0,591 

Pandemi öncesi rejeksiyon sıklığı 0,202 0,098 

Pandemi dönemi rejeksiyon sıklığı 0,049 0,692 

Pandemi öncesi BMI -0,101 0,407 

Pandemi dönemi BMI -0,228 0,059 

Spearman korelasyon testi 

Yaygın kaygı bozukluğu ölçeğinden alınan puanlar ile yaş arasında aynı yönde 

düşük düzeyde anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Yaş arttıkça yaygın kaygı bozukluğu 
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ölçeğinden alınan puanlar da artmaktadır (r:0,278; p:0,021). Yaygın kaygı bozukluğu 

ölçeğinden alınan puanlar ile takip süresi arasında aynı yönde orta düzeyde anlamlı bir 

ilişki tespit edilmiştir. Takip süresi arttıkça yaygın kaygı bozukluğu ölçeğinden alınan 

puanlar da artmaktadır (r:0,399; p:0,001). Yaygın kaygı bozukluğu ölçeğinden alınan 

puanlar ile pandemi dönemi poliklinik başvuru sayısı arasında ters yönde düşük düzeyde 

anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Pandemi dönemi poliklinik başvuru sayısı arttıkça yaygın 

kaygı bozukluğu ölçeğinden alınan puanlar azalmaktadır (r:-0,237; p:0,050). Diğer 

bağımsız değişkenler ile yaygın kaygı bozukluğu ölçeğinden alınan puanlar arasında 

anlamlı bir korelasyon tespit edilmemiştir (Tablo 20). 

Tablo 20: Yaygın kaygı bozukluğu ölçeği ile bağımsız değişkenler arasındaki 

korelasyon 

 

Değişken  

Yaygın kaygı bozukluğu 

ölçeği 

r p değeri 

Yaş 0,278 0,021 

Takip süresi 0,399 0,001 

Pandemi öncesi poliklinik başvuru sayısı -0,148 0,223 

Pandemi dönemi poliklinik başvuru sayısı -0,237 0,050 

Pandemi öncesi rejeksiyon sıklığı 0,034 0,784 

Pandemi dönemi rejeksiyon sıklığı -0,215 0,079 

Pandemi öncesi BMI 0,080 0,514 

Pandemi dönemi BMI 0,027 0,823 

Spearman korelasyon testi 

Ayrılık kaygısı ölçeğinden alınan puanlar ile takip süresi arasında ters yönde düşük 

düzeyde anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Takip süresi uzadıkça ayrılık kaygısı ölçeğinden 

alınan puanlar azalmaktadır (r:-0,243; p:0,044). Ayrılık kaygısı ölçeğinden alınan puanlar 

ile pandemi sonrası BMI arasında ters yönde orta düzeyde anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir. BMI arttıkça ayrılık kaygısı ölçeğinden alınan puanlar azalmaktadır (r:-0,324; 

p:0,007). Diğer bağımsız değişkenler ile ayrılık kaygısı ölçeğinden alınan puanlar arasında 

anlamlı bir korelasyon tespit edilmemiştir (Tablo 21). 
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Tablo 21: Ayrılık kaygısı ölçeği ile bağımsız değişkenler arasındaki korelasyon 

 

Değişken  

Ayrılık kaygısı ölçeği 

r p değeri 

Yaş -0,226 0,061 

Takip süresi -0,243 0,044 

Pandemi öncesi poliklinik başvuru sayısı 0,080 0,516 

Pandemi dönemi poliklinik başvuru sayısı 0,158 0,195 

Pandemi öncesi rejeksiyon sıklığı 0,096 0,434 

Pandemi dönemi rejeksiyon sıklığı 0,051 0,678 

Pandemi öncesi vücut kitle indeksi -0,209 0,085 

Pandemi dönemi vücut kitle indeksi -0,324 0,007 

Spearman korelasyon testi 

Sosyal kaygı ölçeğinden alınan puanlar ile yaş arasında aynı yönde orta düzeyde 

anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Yaş arttıkça sosyal kaygı ölçeğinden alınan puanlar da 

artmaktadır (r:0,377; p:0,001). Diğer bağımsız değişkenler ile ayrılık kaygısı ölçeğinden 

alınan puanlar arasında anlamlı bir korelasyon tespit edilmemiştir (Tablo 22). 

Tablo 22: Sosyal kaygı ölçeği ile bağımsız değişkenler arasındaki korelasyon 

 

Değişken  

Sosyal kaygı ölçeği 

r p değeri 

Yaş 0,377 0,001 

Takip süresi -0,018 0,883 

Pandemi öncesi poliklinik başvuru sayısı -0,114 0,353 

Pandemi dönemi poliklinik başvuru sayısı -0,098 0,424 

Pandemi öncesi rejeksiyon sıklığı 0,068 0,584 

Pandemi dönemi rejeksiyon sıklığı 0,070 0,572 

Pandemi öncesi vücut kitle indeksi 0,097 0,430 

Pandemi dönemi vücut kitle indeksi 0,083 0,500 

Spearman korelasyon testi 

Okul korkusu ölçeğinden alınan puanlar yaş, pandemi döneminde poliklinik 

başvuru sayısı, pandemi öncesi ve sırası rejeksiyon sıklığı ile aynı yönde; takip süresi, 

pandemi öncesi poliklinik başvuru sayısı,  pandemi öncesi ve sonrası BMI ile ters yönde 

değişmektedir. Ancak analiz sonuçları istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 23). 
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Tablo 23: Okul korkusu ölçeği ile bağımsız değişkenler arasındaki korelasyon 

 

Değişken  

Okul korkusu ölçeği 

r p değeri 

Yaş 0,102 0,404 

Takip süresi -0,037 0,766 

Pandemi öncesi poliklinik başvuru sayısı -0,114 0,350 

Pandemi dönemi poliklinik başvuru sayısı 0,055 0,655 

Pandemi öncesi rejeksiyon sıklığı 0,197 0,107 

Pandemi dönemi rejeksiyon sıklığı 0,016 0,895 

Pandemi öncesi vücut kitle indeksi -0,162 0,185 

Pandemi dönemi vücut kitle indeksi -0,162 0,182 

Spearman korelasyon testi 

Anksiyete skorlama ölçeğinden alınan puanlar cinsiyete göre analiz edildiğinde 

erkeklerin 10,80±6,97, kızların 8,81±6,14 puan aldığı görülmektedir. Erkekler kızlara göre 

daha yüksek puan almışlardır ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir 

(p=0,184). Anksiyete skorlama ölçeğinden alınan puanlar, okul başarısındaki değişime 

göre analiz edildiğinde, okul başarısında azalma olanların en yüksek, okul başarısında 

artma olanların en düşük puanı aldıkları görülmüştür ancak bu farklar istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde değildir (p>0,05). Evde spor yapanlar yapmayanlara göre, kırda 

yaşayanlar kentte yaşayanlara göre, kardeşi olmayanlar olanlara göre, beslenme düzeni 

değişmeyenler değişenlere göre, ekran maruziyet süresi 6 saatten uzun olanlar daha kısa 

olanlara göre, aynı hane içerisinde COVİD-19 tanısı alan birey olmayanlar olanlara göre 

daha yüksek puan almışlardır ancak bu farklar da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

değildir(Tablo 24). 

Tablo 24: Bağımsız değişkenlere göre Anksiyete skorlama ölçeğinden alınan 

puanların dağılımı 

 

Değişken  

Anksiyete skorlama ölçeği  

p 

değeri 

Ort±sd Ortanca (min-

maks) 

Cinsiyet 

Erkek 10,80±6,97 10 (1-32) 0,184 

Kız 8,81±6,14 8 (0-25) - 

Okul başarısındaki değişim 

Okula gitmiyor 9,07±5,44 7,5 (1-24) 0,779 

Azaldı 10,82±7,27 10 (0-32) - 
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Arttı 7,5±7,72 7 (0-16) - 

Değişmedi 10,33±7,88 8 (1-25) - 

Evde spor yapma durumu 

Hayır 9,72±6,70 9 (0-32) 0,388 

Evet 10,87±6,19 10,5 (0-19) - 

Yaşanılan yer 

Kır 10,43±7,66 10 (0-32) 0,732 

Kent 9,67±6,33 9 (0-28) - 

Beslenme düzeni değişikliği 

Değişmedi 10,46±6,85 9,5 (0-32) 0,161 

Azaldı 6,00±4,35 8 (1-9) - 

Düzenli 

beslendi 

8,80±3,83 8 (4-14) - 

Atıştırmalık 

tüketimi 

3,66±2,51 4 (1-6) - 

Kardeş sayısı 

0 10,13±7,15 9 (0-32) 0,795 

1 6,88±5,18 8 (2-19) - 

2 3,66±8,38 9 (0-28) - 

3 - - - 

Ekran maruziyet süresi 

0-2 saat 6,45±2,87 7 (1-109 0,204 

2-4 saat 7,33±4,54 6 (2-15) - 

4-6 saat 10,53±6,42 11 (0-28) - 

6 saatten uzun 11,25±7,94 9,5 (1-32) - 

Aynı hane içerisinde COVİD-19 tanısı alan birey varlığı 

Yok 10,38±6,25 10 (0-28) 0,068 

Var 7,78±7,97 7 (0-32) - 

Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri 

Okul korkusu ölçeğinden alınan puanlar cinsiyete göre analiz edildiğinde, 

erkeklerin 0,72±1,32, kızların 0,36±0,54 puan aldığı görülmektedir. Erkekler kızlara göre 

daha yüksek puan almışlardır ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir 

(p=0,478). Okul korkusu ölçeğinden alınan puanlar, okul başarısındaki değişime göre 

analiz edildiğinde okul başarısında azalma olanların en yüksek, artma olanların en düşük 

puanı aldıkları görülmüştür ancak bu farklar da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir 

(p=0,89). Evde spor yapmayanlar yapanlara göre, kırda yaşayanlar kentte yaşayanlara göre, 

iki kardeşi olanlar diğerlerine göre, beslenme düzeni değişmeyenler değişenlere göre, 

ekran maruziyet süresi 4-6 saat olanlar diğerlerine göre, aynı hane içerisinde COVİD-19 
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tanısı alan birey olmayanlar olanlara göre daha yüksek puan almışlardır ancak bu farklar 

da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir(Tablo 25). 

Tablo 25: Bağımsız değişkenlere göre Okul korkusu ölçeğinden alınan 

puanların dağılımı 

 

Değişken  

Okul korkusu ölçeği  

p 

değeri 

Ort±sd Ortanca (min-

maks) 

Cinsiyet 

Erkek 0,72±1,32 0 (0-6) 0,478 

Kız 0,36±0,54 0 (0-2) - 

Okul başarısındaki değişim 

Okula gitmiyor 0,28±0,65 0 (0-3) 0,089 

Azaldı 0,89±1,37 1 (0-6) - 

Arttı 0,25±0,50 0 (0-1) - 

Değişmedi 0,44±0,72 0 (0-2) - 

Evde spor yapma durumu 

Hayır 0,59±1,08 0 (0-6) 0,425 

Evet 0,25±0,46 0 (0-1) - 

Yaşanılan yer 

Kır 0,87±1,70 0 (0-6) 0,737 

Kent 0,45±0,72 0 (0-3) - 

Beslenme düzeni değişikliği 

Değişmedi 0,62±1,10 0 (0-6) 0,376 

Azaldı 0,33±0,57 0 (0-1) - 

Düzenli beslendi - - - 

Atıştırmalık tüketimi 0,33±0,57 0 (0-1) - 

Kardeş sayısı 

0 0,47±0,90 0 (0-4) 0,208 

1 0,43±0,50 0 (0-1) - 

2 0,55±1,01 0 (0-3) - 

3 - - - 

Ekran maruziyet süresi 

0-2 saat - - 0,054 

2-4 saat 0,33±0,51 0 (0-1) - 

4-6 saat 0,78±1,31 0 (0-6) - 

6 saatten uzun 0,58±0,92 0 (0-4) - 

Aynı hane içerisinde COVİD-19 tanısı alan birey varlığı 

Yok 0,58±1,03 0 (0-6) 0,248 

Var 0,42±1,08 0 (0-4) - 

Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri 
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5.TARTIŞMA 

Pediatrik grupta en çok yapılan organ nakilleri böbrek, karaciğer, kalp ve bağırsak 

naklini kapsamaktadır(151, 168-170). Amerika’da yapılan bir çalışmada 2003 yılında 2220 

herhangi bir organ nakli bekleyen çocuk içerisinde en çok sayıyı 922 hasta ile karaciğer 

nakli bekleyen çocuklar oluşturmaktadır(171). Ülkemizde yapılan bir çalışmada en sık 

organ naklinin böbrek nakli olduğu ve bunu karaciğer naklinin izlediği gösterilmiştir(172). 

Çocuklarda karaciğer nakli, komorbid durumların eşlik edebildiği, yoğun immun süpresif 

kullanımı ve uzun dönem takip gerektiren bir durumdur. Uzun dönemde hastaları ve 

ailelerini psikolojik açıdan etkilemektedir(173). 

COVID-19; Mart 2020’den itibaren tüm dünyayı etkileyen bir halk sağlığı problemi 

haline gelmiştir. Enfeksiyonun çok hızlı şekilde yayılması ve immunsupresif hastalarda 

mortal seyretmesi ve ayrıca karantina dönemleri nedeni ile çocuklarda kaygı düzeyini 

etkileyebilir. Beslenme alışkanlıklarının değişimine, hastane kontrollerinde azalmaya ve 

doku rejeksiyonuna neden olabilir. 

Bu çalışmada karaciğer nakli olan 69 çocuk hastanın pandemi sürecinde beslenme 

alışkanlıklarının değişimi, hastane kontrollerindeki aksama düzeyi, ilaç kullanımındaki 

düzensizlikler ve bu düzensizliklerin yol açtığı rejeksiyon durumları, pandemi sürecinin 

neden olduğu anksiyete ve tüm bu değerlendirmelerin birbirleri ile korelasyonu 

araştırılmıştır. 

Çalışmamızda karaciğer nakli olan 0-18 yaş arası 69 hasta değerlendirilmiştir. 

Hastaların %52,2’si erkek ve %47,8’i kız idi. Bu bulgular Pediatrik Karaciğer 

Transplantasyonu Derneğinin 2011 ve 2018 yılları arasında incelediği karaciğer nakli olan 

1911 hasta ile yapılan bir çalışmada hastaların %50,5’i kız ve %49,5’i erkek olacak şekilde 

tespit edilmiştir(152). Amerika ve Kanada’da karaciğer nakli olan 1187 hastada yapılan 

başka bir çalışmada hastaların %53,9’u kız ve %45,9’u erkek olarak belirlenmiştir(151). 

Pitssburg Çocuk hastanesinde 1981 ile 1998 yılları arasında karaciğer nakli yapılan 808 

çocuk hastanın değerlendirildiği çalışmada hastaların %50,2’si kız ve %49,8’i erkek olarak 

belirtilmiştir. Ortalama yaş 5,3 ±4,9 yıl ve ortalama takip süresi 12,2 ±3,9 yıl olduğu tespit 
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edilmiştir(174). Bizim çalışmamızda hastaların yaş ortalaması 10,69 ±4,77 yıl ve ortalama 

takip süresi 5,91 ±3,40 yıldır. 

Çocuklarda karaciğer nakil endikasyonları çok geniş bir dağılım göstermektedir. 

Bu dağılım; kolestatik karaciğer hastalıkları, sirozsuz metabolik bozukluklar, sirozlu 

metabolik bozukluklar, akut karaciğer yetmezliği, birincil karaciğer tümörleri ve 

diğer(Budd-Chiari sendromu, Kriptojenik karaciğer sirozu) olmak üzere altı ana başlık 

altında toplanmaktadır(15). Belçika’da 1999 yılında yapılan bir çalışmada 146 hasta 

içerisinde en sık karaciğer nakli endikasyonunun 97 hasta ile biliyer atrezi olduğu 

gösterilmiştir(173).  Pediatrik karaciğer transplantasyonu derneğinin 2011-2018 yılları 

arasında incelediği 1911 hastada en sık endikasyonun 733 hasta (%38,4) ile biliyer atrezi 

olduğu görülmektedir, bunu %9,2 ile hepatoblastom ve %7,3 ile sebebi belirlenemeyen 

fulminan karaciğer yetmezliği izlemektedir(152). 1187 hastanın değerlendirildiği Amerika 

ve Kanada kaynaklı bir çalışmada ilk sırada %41,6 ile biliyer atrezi, ikinci sırada diğer 

kolestatik hastalıklar ve üçüncü sırada fulminan karaciğer yetmezliği şeklinde 

belirtilmiştir(151).(Grafik:1)  Çalışmamızda sıklığı daha az olmakla birlikte benzer şekilde 

en sık neden 13 hasta(%18,8) ile biliyer atrezi iken diğer çalışmalardan farklı olarak ikinci 

sırada 9 hasta(%13) ile ilerleyici ailesel karaciğer içi kolestaz ve üçüncü sırada 8 

hasta(%11,6) ile Akçaağaç şurubu kokulu idrar hastalığı bulunmakta idi. Çalışmamızda 

ikinci ve üçüncü sıradaki endikasyonların değişimi vaka sayısının kısıtlılığı ve ülkemizde 

akraba evlilikleri nedeni ile metabolik hastalıkların daha sık görülmesi ile açıklanabilir. 
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Grafik 1: Karaciğer nakli endikasyon sıklıkları (151) 

Grafik 2: Çalışmamızda karaciğer nakli endikasyon sıklıkları 

Canlı verici ve kadavradan olan karaciğer nakli sonrasında nakledilen organın hem 

kısa hem de uzun süreli reddini önlemek için immünosupresyona ihtiyaç duyulur. Bu 

nedenle tüm hastalar, transplantasyon sonrası erken dönem protokolleri ve uzun süreli 

bakım tedavisi protokollerinden oluşan standart immünosupresyon protokollerine göre 

tedavi edilir. 
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Yetişkin karaciğer naklinde olduğu gibi, kalsinörin inhibitörlerinin 1980'lerin 

başında piyasaya sürülmesi, pediatrik transplant alıcıları için de uzun süreli sağkalıma yol 

açtı ve bugüne kadar immünosupresyon protokollerinin bel kemiği olmaya devam etti(175, 

176). Nakil sonrası erken dönem immünolojik reaksiyonlar için en yüksek riskin olduğu 

zamandır ve bu nedenle bu dönemde en yüksek immünosupresyon gerekir. Çoğu protokol, 

özellikle pediatrik transplant popülasyonunda (Basiliximab ® ve 

Daclizumab ® ) interlökin-2 reseptör antikorlarının hakim olduğu indüksiyon tedavisinden 

oluşur ve idame tedavisi olarak kortikosteroidler ve kalsinörin inhibitörleri (siklosporin A 

veya takrolimus) ile birleştirilir(177-182). Mikofenolat mofetil ve rapamisin inhibitörleri 

(sirolimus ve everolimus) de pediatrik solid organ naklinde idame tedavisinde tercih 

edilebilir(183-187). Birinci karaciğer nakli yapılan 1092 hastanın takip edildiği çalışmada, 

çocukların %33’ünün siklosporin bazlı bir tedavi rejimi ile takip edildiği %55’inin ise 

takrolimus ile takip edildiği belirtilmiştir. Hastaların %5’inin ise tek başına steroid veya 

steroid ile antikor indüksiyon tedavisi ve azotiyopürin veya mikofenolat mofetil 

kombinasyonu ile takip edilmiştir(151). Bizim çalışmamızda da kalsinörin 

inhibitörlerinden özellikle tacrolimus immunsupresif tedavinin temelini oluşturmaktaydı. 

Hastaların %85,5’i takrolimus kullanmaktaydı. Bunun dışında bazı hastalarda görülen yan 

etkiler ve ilaca yanıtsızlık nedeni ile takrolimus- mikofenolat mofetil kombinasyonu, 

everolimus ve siklosporin de hastaların aldığı tedaviler arasındaydı. 

İmmunsupresif Yaygın yan etkiler Muhtemel mekanizma 

Tümü Enfeksiyon 

Malignitesi 

Bağışıklık sisteminin 

aşırı baskılanması 

Glukokortikoidler Cushingoid görünüm ve 

sıvı tutma; kemik 

hastalığı; şeker 

hastalığı; dislipidemiler; 

katarakt; hipertansiyon;  

bozulmuş yara 

iyileşmesi; büyüme 
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Adrenal steroid ''aşırı 
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İmmunsupresif Yaygın yan etkiler Muhtemel mekanizma 

Kalsinörin inhibitörleri 

(Genel) 

 

Nefrotoksisite; şeker 

hastalığı; hipertansiyon; 

nörotoksisite;                  

dislipidemiler 
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insülin geninin 
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 Tek başına siklosporin dişeti 

hiperplazisi; hirsutizm; k
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 Tek başına takrolimus kolestatik sendrom 

Mikofenolat Miyelosupresyon 

Gastrointestinal 

rahatsızlıklar 

Anti-proliferatif 

toksik glukuronid 
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Azatiyoprin Miyelosupresyon 

Hepatik nodüler 

hiperplazi ve portal 
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anti-proliferatif 

Sirolimus ve everolimus Dislipidemiler; bozulmuş 

yara iyileşmesi; periferik 

ödem ve dermatit; ağız 

ülserleri; proteinüri 

mTOR/aşağı akış 
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IL-2 reseptör antikorları Anafilaksi Kendinden olmayan 

antikora karşı aşırı 

duyarlılık 

FK778 Anemi anti-proliferatif 
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İmmunsupresif Yaygın yan etkiler Muhtemel mekanizma 

720 Bradikardi; lenfopeni ? 

Tablo 26: Pediatrik solid organ transplantasyonu sonrası kullanılan 

immunsupresifler ve yan etkileri(188). 

Çalışmamızda pandemi döneminde 7 hastanın (%10,1) rutin poliklinik kontrolleri 

yapılamamıştır. Hastaların aileleri ile yapılan telekonferanslar neticesinde bu durumun 

COVID-19 ile enfekte olmaktan duyulan endişeye bağlı olduğu tespit edilmiştir. 

Telekonferans ile iletişim kurulan hastaların hastanemize ulaşım imkanlarının kısıtlı 

olması ve toplu taşıma kullanmak zorunda olmaları nedeni ile riskli ortamlarda bulunmak 

istemedikleri görülmüştür. 

Takip eden doktor ile iletişim kurmakta zorluk yaşayan, akut bir neden ile hastaneye 

başvuran, kullandığı ilacı temin etmekte zorluk yaşayan hastamız olmamıştır. Pandemi 

sürecinde gerek hastanemiz ve gerekse şahsi telefonlar ile verilen telekonferanslar 

neticesinde hastaların yönlendirmeleri yapılmış ve ihtiyaç duydukları immunsupresif 

tedavileri reçete edilmiştir. Tele tıp kullanımının pandemi döneminde etkin olduğu, 

Amerika’da yapılan pediatrik gastroenteroloji hastalarına yönelik bir çalışmada 

gösterilmiştir(189).  

Kronik karaciğer hastalığı olan hastaların yarıdan fazlası kötü beslenmeden 

muzdariptir(190). Metabolik gereksinimleri artmış, emilim bozukluğu ve değişen besin 

kullanımıyla birlikte alımları azalmıştır, bunların tümü beslenme taleplerine ayak 

uydurmayı zorlaştırmaktadır(191). Kişisel karantina, sosyal mesafe ve toplum karantinası 

gibi COVID-19 müdahale önlemleri, sağlıksız beslenme ve fiziksel aktivite gibi temel risk 

faktörlerinin kötü yönetilmesine yol açabilir(192). Ek olarak, güvensiz ekonomik koşullar, 

kısıtlı seyahat ve sağlık hizmetlerine erişim, gecikmiş aşı programları ve eğitim tesislerinin 

kapatılması, özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde küçük çocuklar için kötü sağlık 

koşullarını daha da kötüleştiriyor(193). Dünya Sağlık Örgütü karantina döneminde 

“sağlıklı yiyecek tüketimi arttırılmalı, aşırı işlenmiş yiyeceklerden kaçınılmalı, ev yapımı 

yiyecekler arttırılmalı” şeklinde önerilerde bulunmuştur(194). 
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Çalışmamızda hastaların %84,1’inin beslenme düzeni değişmemiş, %7,2’si daha 

düzenli beslenmeye başlamış, %4,3’ünün beslenmesinde azalma olmuş ve %4,3’ünün 

atıştırmalık tüketiminde artış olmuştur. Hastaların büyük çoğunluğunun beslenme 

düzeninin değişmemesi ve %7,2’sinin düzenli beslenmeye başlaması karantina döneminde 

aileleri ile birlikte olmaları, ev dışında geçen sürenin azalması, evde düzenli şekilde yemek 

pişirilmesi ile açıklanabilir. Ülkemizde 309 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada 

pandemi sürecinde, çocukların %23,3’ünün beslenme alışkanlıklarında değişiklik 

olmazken, %23,3’ü daha sağlıklı beslenmeye başlamış, %49,2’sinin beslenme miktarında 

artış olmuş ve %37,5’inin abur cubur tüketiminde artış olmuştur(195). 

Hastalarımızın 36’sı(%52,2) grip aşısı olmuştur. Yapılan görüşmelerde aşı olmayan 

hastaların aynı dönemde ülkemizde grip aşısı temininde zorluklar olması nedeni ile aşı 

olmadığı tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda hastaların 28’i okul çağı yaşında olmamaları nedeni ile okula 

gitmemektedir. Hastaların 28’inin(%40,6) okul başarısında azalma olduğu, 9 

(%13,0)hastanın okul başarısında değişme olmadığı ve 4(%5,8) hastanın okul başarısında 

artış olduğu görülmüştür. Ülkemizde yapılan benzer bir çalışmada, çocukların %14,4’ü 

uzaktan eğitimden verim aldığını ve %47,2’si eğitimin pandemi döneminde verimsiz 

olduğunu belirtmiştir(195). Bu durum ülkemizde uzaktan eğitime erişimin zorluğu, okul 

ortamının evde oluşturulamaması ile ilgili olabilir. 

Fiziksel aktivite ile koroner arter hastalığı, diyabet, obezite dışında ruh sağlığı 

üzerine de olumlu etkiler alınabilmektedir. Düzenli fiziksel aktivite yapan insanlarda 

depresyon, kaygı, yorgunluk ve bilişsel fonksiyonlarda bozulma daha az görülmüştür(196). 

Bununla birlikte fiziksel aktivite ile bağışıklık sisteminde de iyileşme sağlandığı 

gösterilmiştir(197). Bu etkileri nedeni ile insanlara karantina döneminde evde düzenli 

egzersiz önerilmektedir(198). Çin’de yapılan bir anket çalışmasında 2-6. Sınıflara giden 

1264 çocuk değerlendirilmiş ve bunların %41,8’inin evde egzersiz yaptığı tespit 

edilmiştir(199). Güney Kore’de 27 -31 Mart 2020 arasında 49 ebeveyn ile yapılan bir 

ankette 46’sı(%94) çocuklarının oyun ve spor tesislerini kullanımlarının azaldığını 

belirtmiştir(200). Başka bir çalışma, Kanada'da doğuştan kalp hastalığı olan 109 çocukta 

adım sayısı değişikliklerini araştırdı ve toplam adımların 2020'nin Mart ayı sonunda ve 



 

52 

 

Nisan başında 2019'daki aynı zamana göre %21-24 azaldığını gösterdi(201). Çalışmamızda 

pandemi döneminde, evde egzersiz yapan sadece 8 hasta(%11,6) bulunmaktadır. 

Hastalarımızda egzersiz oranının bu kadar düşük olması sosyal ortamdan uzaklaşma, ekran 

süresinde artış, egzersiz için yeterli alanın sağlanamamış olması gibi nedenlere bağlı 

olabilir. 

COVID-19'un başlangıcından önce bile, küçük çocuklar günde ortalama 2 saat süre 

ile ekran izliyordu; bu süre için, 2 ila 4 yaş arası çocuklarda hem Amerika hem de 

Kanada'nın tavsiye ettiği günde 1 saat ve daha küçük çocuklar için ekranlardan kaçınma 

idi(202). Pandemi döneminde uygulanan karantina önlemleri, sosyal hayatın kısıtlanması 

nedeni ile ekran maruziyeti artmıştır. Google üzerinden yapılan bir anket çalışmasında 

COVID-19 krizi öncesine kıyasla, 15-49 yaş arası Kanadalılar 29 Mart ile 3 Nisan 2020 

arasında TV izleyerek geçirilen sürenin %66 ve video oyunları oynayarak geçirdikleri 

sürenin %35 arttığını bildirmiştir(200). Türkiye’nin batı, doğu ve orta Anadolu 

bölgelerinde rastgele seçilmiş üç okulda 6-13 yaş arası çocuğu olan 1115 ebeveyne 15-31 

Mayıs 2020 arasında uygulanan bir ankette, ailelerin %71,7'sinin çocuklarının ekran 

sürelerinde günde 6,42 ± 3,07 saat artış olduğu ortaya çıkmıştır(203). Hollanda’da yapılan 

bir çalışmada, çocukların hem okul ile ilgili olarak hem de okul dışı ekran sürelerinin 

pandemi dönemi öncesine göre arttığı bildirilmiştir(204).  Çalışmamızda hastaların ekran 

maruziyeti sorgulandığında “0-2 saat” yanıtını veren 11 kişi(%15,9), “2-4 saat” yanıtını 

veren 6 kişi (%8,7), “4-6 saat” yanıtını veren 28 kişi (%40,6), “6 saatten uzun” yanıtını 

veren 24 kişi (%34,8) bulunmaktaydı. 24 hasta (%34,8) ekran maruziyet süresinin 

değişmediğini belirtirken, 45 hasta (%65,2) bu sürenin arttığını belirtmiştir.  

Araştırmanın yapıldığı dönemde, hastaların %43,5’i COVID-19 aşısı olmayı 

düşünmekte ancak %56,5’i düşünmemekteydi. Bu durum anket çalışmasının yapıldığı 

dönemde aşıların yeni çıkmış olması ve aşıların etkinlik ve yan etkileri açısından sınırlı 

veri olması ile ilgilidir. 

Hastalarımıza yaptığımız COVID-19 temas sorgulamasında aynı hane içerisinde 

COVID-19 tanısı almış birey olan 14 kişi(%20,3) bulunmaktaydı. Bu hastalardan COVID-

19 hastası ile yurtta veya otelde aynı odayı paylaşan bir kişi (%1,4), direkt teması bulunan 

2 kişi(%2,9), COVID-19 hastasının salgıları ile korumasız temas eden bir kişi(%1,4), bir 
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metreden daha yakın mesafede 15 dakikadan uzun süre ile yüz yüze kalan dört kişi(%5,8) 

olmuştur. Ancak hastalara yapılan semptom sorgulamasında yalnızca bir hastanın (%1,4) 

ateşi olmuş ve bunun dışında herhangi bir semptom gözlenmemiştir.   Bu durum COVID-

19 enfeksiyonu sonrası görülen sitokin fırtınası sendromunun bağışıklığın baskılanması 

nedeni ile oluşmayabileceği ve hastalığın ölümcül komplikasyonlarından hastaları 

koruyabileceği şeklinde açıklanabilir(124). Bazı çalışmalar, kronik bağışıklık 

baskılanmasının en şiddetli COVID-19 formlarına karşı koruyucu bir etki gösterebileceğini 

ve bağışıklık baskılanmasının tamamen geri çekilmesinin yararlı olmayabileceğini 

düşündürmektedir(205). Carbajo-Lozoya 2012 ve Tanaka 2013 tarafından hazırlanan 

raporlar, siklosporin ve takrolimus gibi kalsinörin inhibitörlerinin, immünofilin yollarının 

baskılanması yoluyla viral replikasyonu inhibe ederek viral yükü azaltabileceğini 

göstermiştir(206, 207). Bununla birlikte çalışmamızda dört hastaya COVID-19 PCR 

yöntemi ile araştırma yapılmış ve sonuçları negatif olarak tespit edilmiştir. Çalışmamızda 

hastalarda antikor testi yapılmadığı için COVID-19 geçirip geçirmedikleri 

belirlenememiştir. Hastalarımızın COVID-19 ile enfekte olmaması veya enfekte olsa bile 

hastalığı asemptomatik olarak geçirmeleri, kullandıkları immunosupresif ajanların neden 

olduğu koruyucu etkiye bağlı olabilir. Asemptomatik hastalık araştırması COVID-19 IgG 

araştırması faydalı olabilir. 

Çalışmamızda hastaların anksiyete düzeyini değerlendirmek için çocukluk çağı 

anksiyete skorlama ölçeği (SCARED) kullanılmıştır. Bu ölçek, 41 maddelik bir öz bildirim 

ölçeğidir ve ayrıca bir ebeveyn bildirim formuna sahiptir. Her madde üç puanlık bir ölçekte 

(0-2) derecelendirilir. 41 maddenin yanıtlarının toplamı 0 ile 82 arasında değişebilen 

toplam puanı verir. Yüksek puanlar daha fazla kaygıyı gösterir, 25 veya daha fazla puan, 

anksiyete bozukluğunun varlığını düşündürür(208). Türkçe versiyonunun geçerliliği ve 

güvenilirliği Çakmakçı tarafından kanıtlanmıştır(167). Çalışmamızda ansiyete skorlama 

ölçeği puanı ortalama 9,85±6,61 olarak hesaplanmıştır. Hastalarımızın üçünün puanı 25’in 

üzerinde gelmiştir, 25 ve üzeri puan alan hastaların gerekli yönlendirmeleri yapılmıştır. 

Çalışmamızda hastaların poliklinik başvuru sayıları pandemi öncesinde ortalama 

7,97±6,15 iken pandemi dönemi sırasında 5,34±7,31’dir ve bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. (p<0,001) Pandemi dönemi sırasında hastaların poliklinik 

başvurularında anlamlı düzeyde azalma olmuştur. Bu durum telekonferans yöntemi ile 
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hastalarla yakın iletişim halinde olunması, hastaları COVID-19 enfeksiyon riskinden 

korumak amacı ile alınan önlemler nedeni ile gerçekleşmiştir. Benzer şekilde telekonferans 

yöntemi ile hasta takibine yönelen çalışmalar da bildirilmiştir(209).  

İmmünosupresan ilaçlara uyumsuzluk, artan morbidite ve mortalite ile ilişkili olan 

allogreft reddi riskinin artmasıyla ilişkilidir(210, 211). Meksika’da romatolojik hastalığı 

bulunan 450 hastada yapılan bir çalışmada, hastaların %85’inin ilaç planlarının 

değişmemiş ancak %15’inin ilaç planlarında değişiklik olmuştur. Ekonomik nedenler, 

COVID-19 ile enfekte olma korkusu, romatolog endikasyonu, ilacın temin edilememesi ve 

diğer nedenler ilaç planının değişikliğinde etkili olmuştur(212). Almanya’da karaciğer 

nakli olmuş olan genç erişkinlerde yapılan bir çalışmada 95 hastanın 56’sı pandemi 

sırasında ilaç uyumunda azalma belirtmemiştir ancak %40’ı takip ziyaretlerini ve kontrol 

takiplerini kaçırmıştır(213). Amerika’da yapılan başka bir çalışmada hastaların ilaç 

kullanımına uyumsuzlukları nedeni ile COVID-19 pandemi döneminde rejeksiyon 

sıklıklarının arttığı bildirilmiştir(214). Çalışmamızda pandemi dönemi öncesine göre 

pandemi döneminde immunsupresif ilaç dozu revizyonunda anlamlı düzeyde azalma 

göstermiştir(p<0,001). Bu durum hastalarımızın ilaca ulaşımda zorluk yaşamamaları ve 

ilaç kullanımlarının düzenli olması ile açıklanabilir. Doktorlarını ziyaret etmekten, 

COVID-19’dan korksalar bile iletişimi sürdürebilmiş olmaları, bu sonuçta etkili olabilir.  

Pandemi döneminde karantina önlemleri, okulların kapatılması, çocukların sosyal 

aktivitelerinin kısıtlanmasına bağlı olarak fiziksel aktivitelerin azalması nedeni ile kilo 

alımına eğilim olabileceği düşünülebilir. Aynı zamanda pandemi döneminin neden olduğu 

psikolojik etkilenme ve yine karantina önlemleri ve ekonomik sıkıntılar nedeni ile besin 

öğelerine ulaşıma bağlı etkilenmeler de olabilir. Yapılan bazı çalışmalar çocukların okul 

dönemi dışında obeziteye olan yatkınlıklarından bahsetmektedir(215). UNICEF tarafından 

yapılan bir açıklamaya göre özellikle orta ve düşük gelirli ülkelerde beslenme 

yetersizliğine bağlı olarak çocuk kaybının %14,3 oranında artış gösterebileceği 

belirtilmiştir(216).  Bizim çalışmamızda pandemi dönemi öncesine göre hastaların vücut 

kitle indeksleri değerlendirildiğinde pandemi sırasında artış gözlenmiş ve bu artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p<0,001).  
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Viral bir hastalığın teşhisine yanıt olarak immunosupresyondaki herhangi bir 

azalma organ reddi riskini arttıracaktır. Biyopsi ile kanıtlanmış karaciğer ve böbrek reddi 

olmasına rağmen COVID-19’da doku reddi ile ilgili çalışmalar sınırlıdır(217, 218). 482 

çalışma serisi incelenmiş ve solid organ nakli alıcılarında COVID-19’da 28 gün süre ile 

değerlendirmede 6 hastada akut hücresel rejeksiyon ve 1 hastada antikor aracılı rejeksiyon 

meydana gelmiştir(219). Böbrek nakli olan hastalar üzerine yapılan başka bir araştırmada, 

nakil sonrası rejeksiyon sıklığının pandemi döneminde arttığı gözlenmiştir(214). 

Çalışmamızda pandemi dönemi öncesi ile pandemi sırasında hastaların rejeksiyon 

sıklıkları arasındaki fark değerlendirilmiştir. Rejeksiyon sıklıkları pandemi dönemi 

öncesinde 0,38±1,00, pandemi dönemi sırasında 0,23±0,81’dir. Pandemi dönemi sırasında 

rejeksiyon sıklığında azalma gözlense de bu fark anlamlı bulunmamıştır(p=0,164). Yapılan 

diğer çalışmaların aksine hastalarımızın rejeksiyon atak sıklıklarındaki azalma, tele 

konferans ile hastaların sürekli olarak kontrol edilmesi, ayrıca karantina döneminde 

özellikle okul çağı çocuklarının ilaç kullanımlarının aile gözetiminde olması nedeni ile 

daha düzenli olması nedeni ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda pandemi dönemi öncesinde ve pandemi dönemi sırasında hastaların 

ekran maruziyet süreleri sorgulanmış ve ekran maruziyet süresi arttıkça vücut kitle 

indekslerinde artış olduğu tespit edilmiştir. Ancak bu analiz istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır(pandemi öncesi p:0,312, pandemi dönemi p:0,315). Japonya’da 7419 

ilkokul öğrencisi üzerine yapılan bir çalışmada, çocukların ekran süresi arttıkça obeziteye 

yatkınlıklarının arttığı bulunmuştur(220). Ekran karşısında geçirilen süre zarfında kalori 

alımında artış ve ekran süresi arttıkça fiziksel aktivitenin azalması obeziteye yatkınlık 

oluşturacaktır. 

Çalışmamızda yaşanılan bölgelere göre pandemi dönemi öncesi ve pandemi 

döneminde poliklinik başvuru sayıları, ilaç revizyon ihtiyaçları ve rejeksiyon atak sıklıkları 

karşılaştırılmıştır. Kırsal bölge ve kentte yaşayan hastalar arasında pandemi dönemi 

öncesinde ve pandemi dönemi sırasında tüm bu değerlendirmeler için istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bu benzerliklerin karantina önlemlerinin kırsal bölge ve 

kentsel bölge ayırt etmeden uygulanması nedeni ile olduğu düşünülmektedir. Bu konu 

üzerine yapılan başka bir çalışma bulunmamaktadır. 
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Çalışmamızda hastaların pandemi dönemi öncesi ve pandemi dönemi sırasında 

takip süresi kısaldıkça ilaç revizyon ihtiyacında artış olduğu tespit edilmiştir. Çin’de 209 

böbrek nakli alıcısı üzerine yapılan bir çalışmada hastaların nakil sonrası takip süreleri 

uzadıkça immunsupresif tedaviye olan uyumlarının daha iyi olduğu gösterilmiştir(221). 

Hastaların nakil sonrası dönemde tecrübeleri arttıkça, immunsupresif tedavilerinde 

uyumsuzluk olması halinde yaşanacak komplikasyonlara karşı daha bilgili olduğu ve 

ilaçlarına karşı olan uyumun arttığı düşünülmektedir. 

Rejeksiyon sıklığı üzerine yapılan değerlendirmede, pandemi dönemi öncesinde 

takip süresi kısaldıkça rejeksiyon atak sıklıklarında artış gözlenmiştir(r:-0,348 p:0,003). 

Ancak pandemi dönemi sırasında takip süresi ile rejeksiyon atak sıklığı arasında anlamlı 

bir korelasyon bulunmamıştır. Nakil sonrası ilk dönemlerde tedavi uyumuna olan 

bağlılığın az olması, hasta ailelerinin yaşanabilecek komplikasyonlar ile ilgili bilgi ve 

tecrübelerinin az olması nedeni ile takip süresi azaldıkça(transplantasyon sonası takibin 

erken döneminde) rejeksiyon atak sıklığında artış beklenir. 

Anksiyete skorlama ölçeğinden alınan puanlar yaş, takip süresi, pandemi dönemi 

öncesi ve pandemi dönemi sırasındaki poliklinik başvuru sayısı, pandemi dönemi öncesi 

ve pandemi dönemi sırasındaki rejeksiyon atak sıklık sayısı arttıkça artmaktadır. Farklı 

olarak pandemi dönemi öncesi ve pandemi dönemi sırasındaki vücut kitle indeksi ile ters 

orantılıdır. Vücut kitle indeksi arttıkça anksiyete skorlama ölçeğinden alınan puanlar 

azalmaktadır. Ancak analiz sonucu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Çin’de 

yapılan başka bir çalışmada hastaların yaşları arttıkça anksiyete skorlama ölçeğinden 

aldıkları puanların arttığı bulunmuştur(222). 

Çalışmamızda panik bozukluk ölçeğinden alınan puanlar takip süresi, pandemi 

öncesi ve pandemi sırasındaki poliklinik başvuru sayısı, pandemi dönemi öncesi ve 

pandemi dönemi sırasındaki rejeksiyon atak sayısı arttıkça artış göstermektedir. Ancak yaş 

ve pandemi dönemi öncesi ve pandemi dönemi sırasındaki vücut kitle indeksi arttıkça 

azalma göstermektedir. Bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamsızdır(p>0,05).  Çalışmamız, 

panik bozukluğa sebep olarak takip süresinin artışı, poliklinik başvuru sürelerinin artışı ve 

rejeksiyon sıklıklarının artışını düşündürmektedir. Ancak çalışma popülasyonumuzun 

kısıtlılığı nedeni ile istatistiksel olarak bu değerlendirmeler anlamsız olabilir.  
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Çalışmamızda, yaygın kaygı bozukluğu ölçeğinden alınan puanlar, yaş arttıkça artış 

göstermektedir(r:0,278; p:0,021). Yaş artışı ile birlikte hastaların sosyal aktivitelerden 

mahrum kalması, arkadaşları ile iletişim kuracak ortamlarda bulunamaması veya çeşitli 

fiziksel aktivitelere katılamaması kaygı düzeylerinde artışa neden olabilir. 

Çalışmamızda takip süresi arttıkça hastaların yaygın kaygı bozukluğu ölçeğinden 

aldığı puanların arttığı tespit edilmiştir. Bu durum istatistiksel olarak orta düzeyde 

anlamlıdır(r:0,399; p:0,001). Takip süresi uzadıkça hastaların karşılaşabilecekleri 

komplikasyonlar ile ilgili daha çok bilgi sahibi olması kaygı düzeylerinin artışında rol 

oynayabilir. 

Pandemi önces poliklinik başvuru sayısı ile yaygın kaygı bozukluğu ölçeğinden 

alınan puanın azaldığı(r:-0,148) ama bunun anlamlı olmadığı(p:0,222) görüldü. Buna karşı 

pandemi dönemi sırasında poliklinik başvuru sayılarındaki artışın yaygın kaygı bozukluğu 

ölçeğinden alınan puanların düşmesine yol açtığı ve bunun istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmüştür(r:-0,237; p:0,050). Pandemi döneminde nakil merkezini ziyaret 

etmenin, yaygın kaygı bozukluğunu azaltıcı etki sağladığı görülmektedir.  

Ayrılık kaygısı ölçeğinden alınan puanlar ile takip süresi arasında ters yönde düşük 

düzeyde anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Takip süresi uzadıkça ayrılık kaygısı ölçeğinden 

alınan puanlar azalmaktadır(r:-0,243; p:0,044). Ayrılık kaygısı ölçeğinden alınan puanlar 

azaldıkça vücut kitle indeksinde artış tespit edilmiş olup istatistiksel olarak orta düzeyde 

anlamlıdır(r:-0,324; p:0,007). Karantina döneminde hastaların aileleri ile birlikte daha çok 

vakit geçirmeleri kaygı düzeylerinde azalmaya sebep olduğu ve kaygı düzeyi düşük olan 

hastaların daha iyi beslendiği sonucuna varılabilir.  

Çalışmamıza göre sosyal kaygı ölçeğinden alınan puanlar yaş ile birlikte artış 

göstermektedir. Bu ilişki istatistiksel olarak orta düzeyde anlamlı bulunmuştur(r:0,377; 

p:0,001). Yaş ile birlikte hastaların sosyal çevresinin ailelerinden dış ortama doğru yer 

değiştirmesi bu kaygının ana kaynağı olabilir.  

Okul korkusu ölçeğinden alınan puanlar yaş, pandemi sırasındaki poliklinik 

başvuru sayısı, pandemi öncesi ve pandemi sırasındaki rejeksiyon atak sıklığı ile aynı 
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yönde; takip süresi, pandemi öncesi poliklinik başvuru sayısı, pandemi öncesi ve pandemi 

sırasındaki vücut kitle indeksi ile ters yönde değişim göstermiştir. Ancak analiz sonuçları 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Yaş artışı ile okul korkusu arasında aynı yönde değişim 

olması okul çağında olmayan hastalara da aynı anketin uygulanması nedeni ile olabilir. 

Okul çağı dışındaki hastaların değerlendirme dışı bırakılması ile farklı sonuçlar görülebilir. 

Rejeksiyon atak sıklığında artış olması hastalarda organ kaybına sebep olma veya tekrar 

hastane tedavisi gerektirebilecek enfeksiyon hastalığı olasılığı açısından okul korkusuna 

neden olabilir. Vücut kitle indeksindeki artış ve okul korkusu arasındaki ters orantı kaygısı 

olmayan hastaların beslenmelerinin daha iyi olduğunu düşündürebilir. 

Anksiyete skorlama ölçeğinden alınan puanlar cinsiyete göre değerlendirildiğinde 

erkeklerin kızlara göre daha yüksek puan aldıkları görülmüştür. Ancak bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır(p:0,184). Çin’de yapılan benzer bir çalışmada farklı 

cinsiyetler için, kadınlar anksiyete skorlama ölçeği puanı, ayrılık kaygısı ve sosyal fobi alt 

ölçeklerinde erkeklere göre anlamlı düzeyde daha yüksek kaygı düzeyleri 

bildirmiştir(222).   

Çalışmamızda yaygın kaygı bozukluğu, ayrılık kaygısı, sosyal kaygı ve panik 

bozukluk ölçeklerinden alınan puanlar cinsiyete göre analiz edilmiş ve yapılan analizler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Anksiyete skorlama ölçeğinden alınan puanlar okul başarısında olan değişime göre 

analiz edildiğinde okul başarısında azalma olanların en yüksek, artma olanların en düşük 

puanları aldıkları tespit edilmiştir ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır(p:0,779). 2007 yılında Tahran’da yapılan bir çalışmada 1314 öğrenci 

değerlendirilmiş ve anksiyete ile okul başarısında azalma arasında anlamlı ilişki bulunduğu 

ortaya konulmuştur(223). Anksiyetesi olan hastaların okul derslerine odaklanmakta sorun 

yaşadıkları ve ders başarılarında azalma görüldüğü düşünülebilir. 

Yapılan diğer çalışmalardan farklı olarak istatistiksel olarak anlamlı olmasa da evde 

spor yapan hasta grubu spor yapmayanlara göre anksiyete skorlama ölçeğinden daha 

yüksek puanlar almışlardır. Brendon Stubs ve arkadaşlarının 47 ülkede toplam 237.694 kişi 

üzerine yaptıkları araştırmada düşük fiziksel aktivitesi olan bireylerin yüksek fiziksel 
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aktivitesi olan bireylere göre anksiyete oranlarının 1.32 kat daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir(224).  Yine benzer şekilde Sebastian Baumeister ve arkadaşlarının 1080 erişkin 

üzerine yaptıkları araştırmada az fiziksel aktivite ile anksiyete ve majör depresyon arasında 

ilişki saptanmıştır(225). Pandemi döneminde kitlesel iletişim araçlarının, “hayat eve sığar” 

kampanyasının tavsiyelerini uygulayan, evde spor yapan hastalarımızın kurallara uyum, 

özenli tutum ve davranış göstermesi ile anksiyete skorlamasından daha yüksek puanlar 

almış olmaları ilişkili olabilir. 

Beklenilenin aksine kırda yaşayanlar kentte yaşayanlara göre, kardeşi olmayanlar 

olanlara göre, beslenme düzeninde değişiklik olmayanlar değişenlere göre anksiyete 

skorlama ölçeğinden yüksek puanlar almışlardır. Ancak bu farklar da istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Danimarka’da 1984 ile 2005 yılları arasında doğan yaklaşık 60 bin 

çocuğun değerlendirildiği bir araştırmada kentte yaşamın anksiyete ile ilişkili olduğu tespit 

edilmiştir(226). Yapılan çalışmalar genellikle hastaların sağlıklı kardeşlerinin etkilenmesi 

üzerine olması nedeni ile karşılaştırma yapılamamıştır. Kardeşi olan hastaların özellikle 

karantina dönemlerinde vakit geçirebileceği bir arkadaş ortamına sahip olmaları, sosyal ve 

fiziksel olarak zaman geçirebilecekleri kendi yaşlarına daha yakın bireyin olması 

anksiyeteye karşı koruyucu olmuş olabilir. İtalya’da 24 Nisan -18 Mayıs 2020 arasında 602 

birey üzerine yapılan anket değerlendirmesinde, karantina sırasında bireylerin beslenme 

alışkanlıklarının değiştiği ve bu değişikliğin sebebinin duygu durumunda rahatlama 

sağlamak olduğu bulunmuştur(227). 

Ekran maruziyet süresi altı saatten uzun olan hastalar daha kısa olanlara göre 

anksiyete skorlama ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da ekran maruziyet süresi ile anksiyete arasında ilişki olduğunu 

düşündürmektedir. Jasmine N. Khouja ve arkadaşları tarafından İngiltere’de yapılan bir 

çalışmada, 14665 çocuk değerlendirilmiş ve ekran karşısında geçirilen süre arttıkça 

anksiyete ve depresyon seviyelerinde artış olduğu görülmüştür(228). 

Aynı hane içerisinde COVID-19 tanısı alan birey olmayan hastalar, olanlara göre 

anksiyete skorlama ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. Hastaların COVID-19 tanısı alan yakınları, enfeksiyonu hafif 

semptomlarla geçirmiş ve hiçbirinin hastaneye yatış endikasyonu olmamıştır. 
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Enfeksiyonun hafif şekilde geçirildiğini gören hastaların anksiyete düzeyleri bu sebeple 

daha düşük olmuş olabilir. Bunun aksine medyada enfeksiyonun ölümcül seyrettiğini 

gören yakınlarından COVID-19 tanısı alan birey olmayan hastaların anksiyete düzeylerinin 

daha yüksek olması beklenebilir. 

Okul korkusu ölçeğinden alınan puanlar cinsiyete göre analiz edildiğinde, 

erkeklerin kızlara göre daha yüksek puan aldıkları tespit edilmiştir ancak bu analiz 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Almanya’da 1088 ortaokul çocuğu üzerine yapılan bir 

çalışmada, kızların erkelere göre daha fazla okul anksiyetesine sahip olduğunu 

belirtmiştir(229).  

Okul başarısındaki değişim ile okul korkusu ölçeğinden alınan puanlar analiz 

edildiğinde, yüksek puan alanların okul başarısında azalma olan hastalar olduğu tespit 

edilmiştir. Bu analiz de istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Buradaki ilişki çift 

yönlü olabilir. Çocuklar okul korkusu olduğu için derslerine odaklanmakta problem 

yaşayabilir ve ders başarısı azalabilir. Ya da okul başarısı düşük olan çocuklar, 

başaramadıkları gerekçesi ile okul korkusu yaşayabilirler. 

Ayrıca okul korkusu ölçeğinde, evde spor yapmayanlar yapanlara göre, kırda 

yaşayanlar kentte yaşayanlara göre, iki kardeşi olanlar diğerlerine göre, beslenme düzeni 

değişmeyenler değişenlere göre, ekran maruziyeti 4-6 saat olanlar diğerlerine göre, aynı 

hane içerisinde COVID-19 tanısı alan birey olmayanlar olanlara göre daha yüksek puan 

almışlardır, ancak bu farklar da istatistiksel olarak anlamlı değildir. 
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6.SONUÇ 

Çalışmamızda karaciğer nakli olmuş çocuk hastalar COVID-19 pandemi dönemi 

öncesi ve pandemi döneminde incelenmiş ve hastaların ilaç kontrolleri, rejeksiyon atak 

sıklıkları, poliklinik başvuru sayıları, kilo takipleri ve anksiyete düzeyleri ile ilgili şu 

sonuçlara varılmıştır: 

1. En sık karaciğer nakli endikasyonu biliyer atrezidir. Bunu ilerleyici ailesel 

karaciğer içi kolestaz ve akçaağaç şurubu kokulu idrar hastalığı takip etmektedir. 

2. Karaciğer nakli sonrasında en sık kullanılan immunosupresif tedavi ajanı 

takrolimustur. 

3. Pandemi dönemi sırasında doktor ile iletişim kurmakta zorluk yaşayan hasta 

olmamıştır. Telekonferans yöntemi literatürde uygulanmayan merkezlerin verileriyle 

kıyaslandığında başarı ile uygulanmıştır. 

4. Pandemi dönemi sırasında immunosupresif tedavisi beklemeye alınan hasta 

olmamıştır. 

5. Pandemi dönemi sırasında hastaların %84,1’inin beslenme düzeni 

değişmemiştir. 

6. Pandemi dönemi sırasında hastaların %40,6’sının okul başarısında azalma 

olmuştur.   

7. Pandemi dönemi sırasında hastaların %11,6’sı evde spor yapmıştır. 

8. Pandemi dönemi sırasında ekran karşısında geçirilen sürede artış olduğu 

görülmüştür. 

9. Araştırmanın yapıldığı dönemde, COVID-19 aşısını yaptırmak için 

hastaların kararsız olduğu görülmüştür. 

10. Pandemi dönemi sırasında COVID-19 ile enfekte olan hastamız olmamıştır. 

Bu  hastalarımızın korunma ve karantina önlemlerine uyduklarını göstermektedir. 

11. Hastalarımızın pandemi dönemi sırasında sadece %1,4’ünde ateş görülmüş 

ancak COVID-19 test sonucu negatif olarak sonuçlanmıştır. 

12. Hastalarımızın hepsine COVID-19 testi yapılmadığı için asemptomatik 

hastalık tanısı dışlanamamıştır. Aile bireylerinde COVID-19 geçiren %14,5 olgumuzun da 

olmayanlar gibi semptomatik COVID-19 olmaması, immunosupresyonun riski 

arttırmadığını düşündürmektedir. 

13. Poliklinik başvuru sayısı pandemi dönemi sırasında azalmıştır. Tele 

konferans yöntemi ile hastalarla iletişim kurulmuştur. 
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14. Hastaların ilaç uyumları pandemi dönemi sırasında daha iyi olmuştur. İlaç 

revizyon ihtiyaçları anlamlı ölçüde azalmıştır 

15. Hastalar pandemi dönemi sırasında kilo almaya daha elverişli olmuştur. 

Pandemi dönemi öncesine göre pandemi döneminde anlamlı düzeyde artış olmuştur. 

16. Ekran karşısında geçirilen süre uzadıkça kilo alımına eğilim artmaktadır. 

17. Rejeksiyon atak sıklıkları pandemi dönemi öncesine göre pandemi 

döneminde azalsa da fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

18. Kırsal bölgede yaşayanlar kentte yaşayanlara göre daha çok poliklinik 

başvurusu yapmışlardır ancak istatistiksel olarak fark anlamlı değildir. 

19. İlaç revizyon ihtiyacı pandemi dönemi öncesinde, kırsal bölgede 

yaşayanlarda kentte yaşayanlara göre daha fazladır. 

20. Rejeksiyon atak sıklıkları, kırsal bölgede yaşayanlarda kentte yaşayanlara 

göre istatistiksel olarak anlamlı bulunmasa da pandemi dönemi öncesi ve pandemi 

döneminde daha azdır. 

21. Hastaların takibinde erken dönemde rejeksiyon atak sıklıkları artmaktadır. 

22. Hastaların takibinde erken dönemde ilaç revizyon ihtiyaçları artmaktadır. 

23. Yaş, takip süresi, poliklinik başvuru sayısı, rejeksiyon atak sıklığı arttıkça 

anksiyete düzeyi artmaktadır. 

24. Anksiyete düzeyi arttıkça, vücut kitle indeksi azalmaktadır. 

25. Takip süresi, poliklinik başvuru sayısı, rejeksiyon atak sıklıkları arttıkça 

panik bozukluk ölçeğinden alınan puanlar artmıştır. Ancak istatistiksel olarak anlamlı 

değildir. 

26. Yaş ve vücut kitle indeksi arttıkça panik bozukluk ölçeğinden alınan puanlar 

azalmaktadır. Ancak istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

27. Yaş arttıkça, kaygı bozukluğu riski artmaktadır. 

28. Takip süresi arttıkça, kaygı bozukluğu riski artmaktadır. 

29. Pandemi döneminde, poliklinik başvurusu arttıkça kaygı bozukluğu 

ölçeğinden alınan puanlar azalmıştır.   

30. Takip süresi uzadıkça, ayrılık kaygısı ölçeğinden alınan puanlar azalmıştır. 

31. Pandemi dönemi sırasında, vücut kitle indeksi arttıkça ayrılık kaygısı 

ölçeğinden alınan puanlar azalmıştır. 

32. Yaş arttıkça, sosyal kaygı ölçeğinden alınan puanlar artmıştır. 
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33. Okul korkusu ölçeğinden alınan puanlar; yaş, pandemi dönemi poliklinik 

başvuru sayısı, rejeksiyon atak sıklık sayısı arttıkça artmıştır. Ancak istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. 

34.  Okul korkusu, pandemi öncesi poliklinik başvuru sayısı ve vücut kitle 

indeksi arttıkça azalmaktadır. Ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

35. Erkekler kızlara göre anksiyete skorlama ölçeğinden daha yüksek puan 

almışlardır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

36. Okul başarısında azalma olanlar artış olanlara göre anksiyete skorlama 

ölçeğinden daha yüksek puanlar almışlardır ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde değildir. 

37. Okul korkusu ölçeğinden alınan puanlar erkeklerde kızlara göre daha 

fazladır ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

38. Okul başarısında azalma olanlar, artış olanlara göre okul korkusu 

ölçeğinden daha yüksek puanlar almışlardır. Ancak istatistiksel olarak anlamlı değildir. 
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7.ÖZET 

 Amaç:  Çalışmamızın amacı karaciğer nakli olan çocukların COVID-19 

pandemi döneminde anksiyete, obezite ve doku reddi risklerinin araştırılmasıdır. Ek olarak 

pandemi döneminde çocukların okul başarı değişiklikleri, beslenme düzeni ve fiziksel 

aktivite değişiklikleri değerlendirilmiştir. 

 Gereç ve yöntem: Çalışmamıza pandeminin ilan edildiği Mart 2020 

tarihinden en az üç ay önce karaciğer nakli olmuş ve 0-18 yaş arasında olan 86 hastadan 

çalışmaya katılmak isteyen 69 hasta alınmıştır. Çalışmamızda hastaların ilaç uyumları, 

rejeksiyon sıklıkları, nakil sonrası takip süreleri, boy, kilo vücut kitle indeksi, rejeksiyon 

atak sıklıkları, transplantasyon ilişkili komplikasyon varlığı, kullanılan ilaçlar ve pandemi 

döneminde izlem ve tedavi bilgilerinin sorgulandığı tanımlayıcı anket uygulanmıştır. 

Ayrıca Sağlık Bakanlığı önerileri kullanılarak COVID-19 semptom ve temas anketleri ile 

anksiyete değerlendirmesi için SCARED( Self-report for Childhood Anxiety Related 

Disorders) anksiyete skorlama ölçeği kullanılmıştır.  

 Bulgular: Çalışmaya alınan 69 hastanın 36’sı (%52,2) erkek, 33’ü 

(%47,8) kızdır. Hastaların yaş ortalamaları 10,69±4,77 yıl olarak hesaplanmıştır. 

Hastaların takip süreleri ortalama 70,97±40,91 aydır. Hastaların nakil ile tanı arasında 

geçen süre ortalama 34,79±43,34 aydır. Hastaların 53’ü (%76,8) kentte, 16’sı (%23,2) 

kırda yaşamaktadır. En sık nakil endikasyonu biliyer atrezidir(%18,8). Hastaların en sık 

kullandıkları ilaç takrolimus(%85,5) olmuştur. Hastaların %84,1’inin beslenme düzeni 

değişmemiştir. %40,6’sının okul başarısında azalma görülmüştür. Hastaların %65,2’sinin 

ekran maruziyet sürelerinde pandemi dönemi öncesine göre artış olmuştur. Pandemi 

dönemi süresince hastaların yalnızca birinde ateş semptomu olmuştur. 14 hasta COVID-

19 PCR testi ile değerlendirilmiş ve hepsinin sonucu negatif olarak tespit edilmiştir. 

Pandemi döneminde poliklinik başvuru sayılarında ve ilaç revizyon ihtiyacında anlamlı 

düzeyde bir azalma olmuştur (p<0,05). Pandemi döneminde hastaların vücut kitle indeksi 

ölçümlerinde anlamlı düzeyde bir artış olmuştur (p<0,05). Ekran maruziyet süresi artışı 

ile vücut kitle indeksi artışı arasında ilişki saptanmış ancak bu ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır(p>0,05).  Hastaların takip süresi uzadıkça ilaç revizyon 

ihtiyaçlarında ve rejeksiyon atak sıklıklarında azalma tespit edilmiştir(p<0,05). 

Hastaların yaşı ve takip süresi arttıkça yaygın kaygı bozukluğu ölçeğinden aldıkları 

puanlar artış göstermiştir(p<0,05). Hastaların takip süresi ve vücut kitle indeksi arttıça 
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ayrılık kaygısı ölçeğinden aldıkları puanlar azalmıştır(p<0,05). Yaş arttıkça sosyal kaygı 

ölçeğinden alınan puanlar artmıştır(p<0,05).  

 Sonuçlar: Hastalarımızın sadece birinde ateş semptomu olup COVID-19 

testi negatif saptanmıştır. Hastalarımızın asemptomatik olması immunosupresyonun 

COVID-19 açısından koruyucu olabileceğini düşündürmektedir. Hastaların ilaç uyumları 

pandemi dönemi sırasında daha iyi olmuştur. İlaç revizyon ihtiyaçları anlamlı ölçüde 

azalmıştır. Genel olarak ilaç uyumları pandemi dönemi sırasında daha iyi olduğu tespit 

edilmiştir. İlaç uyumuna ve hastaların karantina döneminde daha az enfeksiyona maruz 

kalmalarına bağlı olarak rejeksiyon atak sıklıklarında azalma olmuştur. Takip süresi 

arttıkça ila uyumunun daha iyi olduğu görülmüştür. Ancak karantina uygulamalarının 

fiziksel aktivitede azalmaya ve ekran maruziyet süresinde artmaya sebep olduğu 

görülmüştür. Buna bağlı olarak hastaların kilo alımına daha yatkın hale geldiği tespit 

edilmiştir. Çalışmaya alınan hastaların çok küçük bir kısmında anksiyete saptanmıştır. 

COVID-19 pandemi sürecinde poliklinik takbinin mevcut haliyle devam ettirilmesi, 

beslenme düzenlenmesi değil ama, hastalara evde uygulayabilecekleri egzersiz 

programlarının oluşturulması, boy ve kilo takiplerinin düzenli bir şekilde yapılmaya 

devam edilmesi obezite, anksiyete ve kaygı riskini en aza indirmek açısından faydalı 

olacaktır. 

Anahtar kelimeler: karaciğer nakli, COVID-19, pandemi, nakil sonrası izlem, 

obezite, anksiyete  
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8.ABSTRACT 

 Purpose: The aim of our study is to investigate the risks of anxiety, obesity 

and tissue rejection in children with liver transplantation during the COVID-19 pandemic. 

In addition, during the pandemic period, changes in children's school achievement, diet and 

physical activity changes were evaluated. 

 Materials and methods: 69 patients who wanted to participate in the study 

were included in our study, out of 86 patients aged 0-18 years who had a liver transplant at 

least three months before the date of March 2020, when the pandemic was declared. In our 

study, a descriptive questionnaire was applied in which patients' drug compliance, 

frequency of rejection, follow-up periods after transplantation, height, weight, body mass 

index, frequency of rejection attacks, presence of transplantation-related complications, 

drugs used, and follow-up and treatment information during the pandemic period were 

questioned. In addition, the SCARED (Self-report for Childhood Anxiety Related 

Disorders) anxiety scoring scale was used for the assessment of anxiety with COVID-19 

symptom and contact questionnaires using the recommendations of the Ministry of Health. 

 Results: Of the 69 patients included in the study, 36 (52.2%) were male and 

33 (47.8%) were female. The mean age of the patients was calculated as 10.69±4.77 years. 

The mean follow-up period of the patients was 70.97±40.91 months. The mean time 

between transplantation and diagnosis was 34.79±43.34 months. 53 (76.8%) of the patients 

live in the city and 16 (23.2%) live in the countryside. The most common indication for 

transplantation is biliary atresia (18.8%). The most frequently used drug by the patients 

was tacrolimus (85.5%). The diet of 84.1% of the patients did not change. A decrease in 

school success was observed in 40.6% of them. There was an increase in the screen 

exposure times of 65.2% of the patients compared to the pre-pandemic period. During the 

pandemic period, only one of the patients had symptoms of fever. 14 patients were 

evaluated with the COVID-19 PCR test and all were found to be negative. During the 

pandemic period, there was a significant decrease in the number of outpatient clinic 

applications and the need for drug revision (p<0.05). There was a significant increase in 

the body mass index measurements of the patients during the pandemic period (p<0.05). A 

relationship was found between the increase in screen exposure time and the increase in 

body mass index, but this relationship was not statistically significant (p>0.05). As the 

follow-up period of the patients increased, it was determined that the need for drug revision 
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and the frequency of rejection attacks decreased (p<0.05). As the age and follow-up period 

of the patients increased, their scores on the generalized anxiety disorder scale increased 

(p<0.05). As the follow-up period and body mass index of the patients increased, the scores 

they got from the separation anxiety scale decreased (p<0.05). As the age increased, the 

scores obtained from the social anxiety scale increased (p<0.05). 

 Conclusion:  Only one of our patients had a fever symptom and the 

COVID-19 test was negative. The fact that our patients are asymptomatic suggests that 

immunosuppression may be protective against COVID-19. Patients' drug compliance was 

better during the pandemic period. Medication revision needs are significantly reduced. In 

general, drug compliance was found to be better during the pandemic period. The 

frequency of rejection attacks decreased due to drug compliance and exposure of patients 

to fewer infections during the quarantine period. It was observed that the drug compliance 

was better as the follow-up period increased. However, it has been observed that quarantine 

practices cause a decrease in physical activity and an increase in screen exposure time. As 

a result, it has been determined that patients are more prone to weight gain. Anxiety was 

detected in a very small part of the patients included in the study. Continuing the outpatient 

follow-up in its current state during the COVID-19 pandemic process, not regulating 

nutrition, but creating exercise programs that patients can apply at home, and continuing 

to follow their height and weight regularly will be beneficial in terms of minimizing the 

risk of obesity, anxiety and anxiety. 

 

Key words: liver transplant, COVID-19, pandemic,post transplant follow up 

obesity, anxiety 
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10. EKLER 

Ek-1 Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

Onayı
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Ek-2 Sağlık Bakanlığı Bilimsel Araştırma Platformu Çalışma Onayı
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Ek-3 Tanımlayıcı Veri Formu 

‘’Karaciğer Nakli Olan Çocuk Hastalarda COVID-19 etkisi’’isimli çalışmanın 

tanımlayıcı veri formu 

 

Hasta kodu:                                          

Hasta adı/soyadı:                                  

Doğum tarihi:                                 

Cinsiyet:   

İkamet Adresi: 

Form doldurma tarihi:              

Form dolduran doktor: 



 

 

Karaciğer Nakline  ait özellikler (Araştırmacı tarafından doldurulacaktır) 

 Primer Hastalık Tanısı/Tanı Tarihi: 

 Nakil Tarihi: 

 Kullanılan İlaçlar: 

 

 Rejeksiyon atağı: pandemi öncesi                         pandemi sonrası 

                                  Atak/yıl                                          atak/yıl 

 Poliklinik başvuru sayısı: pandemi öncesi                             pandemi sonras 

                                             Kontrol/yıl                                      kontrol/yıl 

 

 

 Boy kilo değişimleri 

Boy:    pandemi öncesi              pandemi sonrası  

 

 

Kilo: pandemi öncesi                  pandemi sonrası  

 

 

 Vücut kitle indeksi: 

          Pandemi Öncesi                pandemi sonrası   

 

 

 İlaç revizyon ihtiyacı : 

           Pandemi öncesi                                              pandemi sonrası 

 Transplantasyon ilişkili komplikasyon: 

 

 Ek sorun için tedavi gereksinimi(ayaktan-yatarak): 



 

 

Pandemi dönemindeki izlem ve tedavi bilgileri 

• Pandemi dönemi boyunca rutin poliklinik kontrolleri yapıldı mı? 

 

• Pandemi döneminde takip eden doktoru ile iletişim kurmakta zorlandı mı? 

 

• Pandemi dönemi boyunca akut bir neden ile hastaneye başvurdu mu? (Neden?) 

 

• Pandemi döneminde kullanıldığı ilacı temin etmede zorluk yaşadı mı? 

 

• Pandemi dönemi boyunca kullandığı medikal tedavilerden bir/birkaçı doktor 

kararı ile ertelendi mi? 

 

• Evet ise hangi ilaç ve ne kadar süre ile ertelendi? 

 

• Pandemi döneminde beslenme düzeni değişti mi? 

 

• Pandemi çocuğunuzun takibinde neleri değiştirdi? 

 

• Takip ve tedavilerinin daha iyi olması için sizce neler yapılabilir? 

 

• Grip aşısı oldu mu?/Olmayı düşünüyor mu? 

 

• Okul başarısı pandemi dönemi öncesine göre nasıl etkilendi? 

• Pandemi döneminde egzersiz yaptı mı? 

• Covid-19 için aşı olmayı düşünüyor mu? 

 

 

 



 

 

Ek-4 COVID-19 için yapılacak semptom ve temas sorgulama formu 

COVID-19 için yapılacak semptom ve temas sorgulaması 

 Ateş(süresi,niteliği) 

 Öksürük 

 Solunum sıkıntısı 

 Yutma güçlüğü 

 Halsizlik, kırgınlık 

 Atralji, miyalji 

 Baş ağrısı 

 Boğaz ağrısı 

 Burun akıntısı: 

 Anosmi: 

 Tat bozukluğu: 

 Vücutta döküntüler: 

 İshal: 

 Kusma: 

 GIS semptomları: 

 Diğer semptomlar: 

 Yaşadığı yer (kent, kırsal, coğrafi bölge..): 

 Pandemi döneminde seyahat öyküsü: 

 Pandemi döneminde toplu taşıma kullanım varlığı: 

 Pandemi döneminde izolasyon kurallarına dikkat edildi mi?: 

• Pandemi döneminde tatil amaçlı otel veya benzeri alanlarda bulunma öyküsü  

• Pandemi döneminde düğün veya benzeri organizasyonlarda bulunma  

• Radyolojik görüntüleme yapıldı mı? 

• Birinci derece akraba, aynı ev içerisinde yaşayan bireylerde veya yakın 

komşularda COVID-19 enfeksiyon varlığı 



 

 

• Pandemi döneminde hastaya COVID-19 enfeksiyonundan şüphelenilerek SARS-

CoV-2 etkeni için PCR yöntemi ile araştırma yapıldı mı? 

 Pandemi döneminde hastanın birinci derece akrabalarından ve aynı evde yaşadığı 

kişilerden birine COVID-19 enfeksiyonundan şüphelenilerek SARS-CoV-2 etkeni için PCR 

yöntemi ile araştırma yapıldı mı? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Ek-5 COVID-19 için temaslı sorgulama formu 

COVID-19 için temaslı sorgulaması 

 Aynı hane halkı içerisinde COVID-19 tanısı alan birey mevcut mu?  Var( ) Yok( 

) 

 Aynı hane halkı içerisinde, son 14 gün içerisinde, solunum yolu enfeksiyonu tanısı 

ile hastaneye yatışı olan birey var mı? Var( ) Yok( ) 

 Aynı hane halkı içerisinde ateşi ve öksürüğü olan, ya da ateşli veya ateşsiz 

solunum sıkıntısı şikayetleri olan birey var mı? Var( ) Yok( ) 

Yakın temaslı sorgulaması: 

 Kesin veya olası bir vakaya damlacık enfeksiyonuna yönelik korunma önlemleri 

almadan doğrudan bakım sağlayan, COVID-19 ile enfekte sağlık çalışanları ile birlikte çalışan 

veya COVID-19 ile enfekte hasta ziyareti gibi sağlık merkezi ilişkili maruziyeti olan kişiler Var( 

) Yok( ) 

 COVID-19 hastası öğrenci ile aynı sınıfı paylaşan (okul öncesinde ve okul 

çocuklarında) öğrenciler ve öğretmenler Var( ) Yok( ) 

 COVID-19 hastasıyla yurtta veya otelde aynı odayı paylaşanlar Var( ) Yok( ) 

 COVID-19 hastasıyla direkt temas eden (örn. el sıkışan) kişiler Var( ) Yok( ) 

 COVID-19 hastasının salgıları (tükürük, balgam vb) ile korunmasız temas eden 

kişiler Var( ) Yok( ) 

 COVID-19 hastasıyla 1 metreden daha yakın mesafede 15 dakikadan uzun 

süreyle yüz yüze kalan kişiler Var( ) Yok( ) 

 COVID-19 hastasıyla aynı kapalı ortamda (hastane veya banka bekleme 

salonları, otobüs, servis vb ulaşım araçları) 1 metreden yakın ve 15 dakika veya daha uzun süre 

bir arada kalan kişiler. Var( ) Yok( )  

 COVID-19 hastasıyla aynı uçakta seyahat eden yolculardan iki ön, iki arka ve iki 

yan koltukta oturan kişiler Var( ) Yok( ) 



 

 

 COVID-19 hastasıyla aynı evde yaşayanlar Var( ) Yok( ) 

 COVID-19 hastasıyla aynı ofiste çalışanlar Var( ) Yok( ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Ek-6 Kaygı Bozuklukları Ölçeği Çocuk Formu 

ÇOCUKLUK ÇAĞI KAYGI BOZUKLUKLARI ÖZBİLDİRİM ÖLÇEĞİ (KAY-BÖ) 

 

ÇOCUK FORMU (8 yaş ve büyük) 

SCARED( Self-report for Childhood Anxiety Related Disorders) 

İsim ve soyad: 

Yaş: 

Tarih: 

Dosya no: 

Aşağıda insanların kendini nasıl hissettiklerini tanımlayan ifadeler 

bulunmaktadır. Her ifadeyi dikkatlice okuyun ve sizin için doğru olana seçeneğe 

("doğru değil ya da nadiren doğru", ya da "bazen ya da kısmen doğru" ya da "çok 

doğru ya da çoğu kez doğru" olduğuna) karar verin. 

Şu anı ya da son 3 ayı göz önüne alarak sana en çok uyan seçeneğin 

altındaki kutuyu karalayın.  
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1
. 

Korktuğum zaman nefes almakta 
zorlanırım. 

□ □ □ 

2
. 

Okulda başım ağrır. □ □ □ 

3
. 

Fazla tanımadığım insanlarla birlikte 
olmaktan hoşlanmam. 

□ □ □ 

4
. 

Ev dışında bir yerde uyuduğumda 
korkarım. 

□ □ □ 

5
. 

Diğer insanların beni sevip sevmediğinden 
endişe (kaygı) duyarım. 

□ □ □ 



 

 

Bazı ifadeler seni ilgilendirmese de, mümkün olduğunca her ifade için bir yanıt verin. 

 

 

 

 

 

 

 

6
. 

Korktuğumda bayılacak gibi hissederim. □ □ □ 

7
. 

Gerginim (huzursuzum) . □ □ □ 

8
. 

Annem ya da babamı nereye gitseler 
izlerim. 

□ □ □ 



 

 

 

9. İnsanlar gergin (huzursuz) göründüğümü 
söyler. 

□ □ □ 

10. Fazla tanımadığım insanlarla birlikteyken 
kendimi gergin (huzursuz) hissederim. 

□ □ □ 

11. Okulda iken karnım ağrır. □ □ □ 

12. Korktuğumda delirecekmiş gibi hissederim. □ □ □ 

13. Yalnız uyumaktan korkarım. □ □ □ 

14. Diğer çocuklar kadar iyi olup olmadığım beni 
endişelendirir (kaygılandırır). 

□ □ □ 

15. Korktuğumda çevremdekileri gerçek değilmiş 
gibi hissederim. 

□ □ □ 

16. Anneme ve babama kötü şeylerin olduğu 
kabuslar görürüm. 

□ □ □ 

17. Okula gitmek konusunda endişelenirim 
(kaygılanırım). 

□ □ □ 

18. Korktuğumda kalbim hızlı çarpar. □ □ □ 

19. Titremelerim olur. □ □ □ 

20. Başıma kötü şeylerin geldiği kabuslar 
görürüm. 

□ □ □ 

21. İşlerin benim için yolunda gidip gitmeyeceği 
konusunda endişe (kaygı) duyarım. 

□ □ □ 

22. Korktuğumda çok terlerim. □ □ □ 

23. Endişeli (kaygılı) biriyim. □ □ □ 

24. Hiç bir nedeni olmayan (sebepsiz) korkularım 
var. 

□ □ □ 

25. Evde yalnız kalmaktan korkarım. □ □ □ 

26. Fazla tanımadığım insanlarla konuşmakta 
zorlanırım. 

□ □ □ 

27. Korktuğum zaman boğulacakmış gibi 
hissederim. 

□ □ □ 

28. İnsanlar çok fazla endişelendiğimi 
(kaygılandığımı) söyler. 

□ □ □ 

29. Ailemden uzakta olmaktan hoşlanmam. □ □ □ 

30. Sıkıntı ( ya da panik) atakları geçireceğimden 
korkarım. 

□ □ □ 

31. Annemin ve babamın başına kötü bir şeyler 
gelmesinden korkarım. 

□ □ □ 

32. Fazla tanımadığım insanlarla birlikteyken 
çekingen (utangaç) olurum. 

□ □ □ 

 



 

 

 

 

 

33. Gelecekte neler olacağı konusunda 
endişelenirim (kaygılanırım). 

□ □ □ 

34. Korktuğumda kusacakmış gibi hissederim. □ □ □ 

35. İşleri ne kadar iyi yaptığım konusunda 
endişelenirim (kaygılanırım). 

□ □ □ 

36. Okula gitmekten korkarım. □ □ □ 

37. Olmuş bitmiş şeyler için endişelenirim 
(kaygılanırım). 

□ □ □ 

38. Korktuğumda başım döner. □ □ □ 

39. Diğer çocuklarla veya yetişkinlerle 
beraberken ve onlar beni izlerken bir şeyler yapmam 
gerektiğinde (örneğin: sesli okumak, konuşmak, bir oyun 
oynamak) gergin (huzursuz) olurum. 

□ □ □ 

40. Bir partiye, eğlenceye (dansa) ya da fazla 
tanımadığım insanların olacağı herhangi bir yere 
gideceğim zaman gergin (huzursuz) olurum. 

□ □ □ 

41. Çekingen (utangaç) biriyim. □ □ □ 

 



 

 

ANNE-BABA FORMU 

SCARED( Self-report for Childhood Anxiety Related Disorders) 

Çocuğun ad ve soyadı: 

Yaş: 

Tarih: 

Dosya no: 

Aşağıda insanların kendini nasıl hissettiklerini tanımlayan ifadeler 

bulunmaktadır. Her ifadeyi dikkatlice okuyun ve çocuğunuz için doğru olana seçeneğe 

("doğru değil ya da nadiren doğru", ya da "bazen ya da kısmen doğru" ya da "çok 

doğru ya da çoğu kez doğru" olduğuna) karar verin. 

Şu anı ya da son 3 ayı göz önüne alarak size en çok uyan seçeneğin altındaki 

kutuyu karalayın. 

Bazı ifadeler çocuğunuzu ilgilendirmese de, mümkün olduğunca her ifade için 

bir yanıt verin. 
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1. Çocuğum korktuğunda nefes almakta zorlanır. □ □ □ 

2. Çocuğumun okulda başı ağrır. □ □ □ 

3. Çocuğum fazla tanımadığı insanlarla birlikte 
olmaktan hoşlanmaz. 

□ □ □ 

4. Çocuğum ev dışında bir yerde uyuduğunda korkar. □ □ □ 

5. Çocuğum diğer insanların kendisini sevip 
sevmediğinden endişe (kaygı) duyar. 

□ □ □ 

 



 

 
  

 

6. Çocuğum korktuğunda bayılacak gibi hisseder. □ □ □ 

7. Çocuğum gergindir (huzursuzdur). □ □ □ 

8. Çocuğum nereye gitsem (sanki gölgem gibi) beni 
izler. 

□ □ □ 

9. İnsanlar çocuğuma gergin (huzursuz) göründüğünü 
söyler. 

□ □ □ 

10. Çocuğum fazla tanımadığı insanlarla birlikteyken 
kendini gergin (huzursuz) hisseder. 

□ □ □ 

11. Çocuğumun okulda karnı ağrır. □ □ □ 

12. Çocuğum korktuğunda delirecekmiş gibi hisseder. □ □ □ 

13. Çocuğum yalnız uyumaktan korkar. □ □ □ 

14. Çocuğum diğer çocuklar kadar iyi olup olmadığı 
konusunda endişelenir (kaygılanır). 

□ □ □ 

15. Çocuğum korktuğunda çevresindekileri gerçek 
değilmiş gibi hisseder. 

□ □ □ 

16. Çocuğum anne ve babasına kötü şeylerin olduğu 
kabuslar görür. 

□ □ □ 

17. Çocuğum okula gitmek konusunda endişelenir 
(kaygılanır). 

□ □ □ 

18. Çocuğum korktuğunda kalbi hızlı çarpar. □ □ □ 

19. Çocuğumda titremeler olur. □ □ □ 

20. Çocuğum kendisine kötü şeylerin olduğu kabuslar 
görür. 

□ □ □ 

21. Çocuğum işlerin kendisi için yolunda gidip 
gitmeyeceği konusunda endişe (kaygı) duyar. 

□ □ □ 

22. Çocuğum korktuğunda çok terler. □ □ □ 

23. Çocuğum endişeli (kaygılı) biridir. □ □ □ 

24. Çocuğumun hiç bir nedeni olmayan (sebepsiz) 
korkuları olur. 

□ □ □ 

25. Çocuğum evde yalnız kalmaktan korkar. □ □ □ 

26. Çocuğum fazla tanımadığı insanlarla konuşmakta 
zorlanır. 

□ □ □ 

27. Çocuğum korktuğu zaman boğulacakmış gibi 
hisseder. 

□ □ □ 

28. İnsanlar çocuğuma çok fazla endişelendiğini 
(kaygılandığını) söyler. 

□ □ □ 

29. Çocuğum ailesinden uzak olmaktan hoşlanmaz. □ □ □ 

 



 

 
  

 

 

 

30. Çocuğum sıkıntı (ya da panik) atakları 
geçireceğinden korkar. 

□ □ □ 

31. Çocuğum anne ve babasının başına kötü bir şeyler 
gelmesinden korkar. 

□ □ □ 

32. Çocuğum fazla tanımadığı insanlarla birlikteyken 
çekingen (utangaç) olur. 

□ □ □ 

33. Çocuğum gelecekte neler olacağı konusunda 
endişelendir (kaygılanır). 

□ □ □ 

34. Çocuğum korktuğunda kusacakmış gibi hisseder. □ □ □ 

35. Çocuğum işleri ne kadar iyi yaptığı konusunda 
endişelenir (kaygılanır). 

□ □ □ 

36. Çocuğum okula gitmekten korkar. □ □ □ 

37. Çocuğum olmuş bitmiş şeyler için endişelenir 
(kaygılanır). 

□ □ □ 

38. Çocuğum korktuğunda başı döner. □ □ □ 

39. Çocuğum diğer çocuklarla veya yetişkinlerle 
beraberken ve onlar kendini izlerken bir şeyler yapması 
gerektiğinde (örneğin: sesli okumak, konuşmak, bir oyun 
oynamak) gergin (huzursuz) olur. 

□ □ □ 

40. Çocuğum bir partiye, eğlenceye (dansa) ya da 
fazla tanımadığı insanların olacağı herhangi bir yere gideceği 
zaman gergin (huzursuz) olur. 

□ □ □ 

41. Çocuğum çekingen (utangaç) biridir. □ □ □ 

 


