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İNÖNÜ ÜNİVERSİTESİ 
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ÖZET 

 

Malatya İlinde 2015-2020 Yıllarındaki Rotavirüs Gastroenteritli Çocukların Klinik ve 

Laboratuvar Bulgularının Retrospektif Olarak İncelenmesi 

Amaç: Rotavirüsler, tüm dünyada ve ülkemizde çocuklardaki mortalite ve 

morbidite nedenleri arasında üst sıralarda yer alan akut gastroenteritlerin en önemli 

etkenidir. Bu çalışmamızda önemli bir halk sağlığı sorunu olan rotavirüs gastroenteritli 

olguları ayrıntılı incelemeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi' ne 

Ocak 2015-Ocak 2020 yılları arası başvuran 0-18 yaş arası akut gastroenteriti olan ve 

dışkıda rotavirüs antijeni bakılan olgular dahil edilmiştir. İki gruba “rotavirüs pozitif ve 

rotavirüs  negatif gastroenterit” olarak ayrılan olgular, ayaktan, yatarak ve yoğun 

bakımda takip ve tedavi edilme durumlarına göre geriye dönük detaylı olarak 

incelenmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya 1340 rotavirüs pozitif ile 1350 rotavirüs negatif kontrol 

grubu olmak üzere toplamda 2690 çocuk dahil edildi. Rotavirüs pozitif gastroenterit en 

çok Kış mevsiminde (%27,2) görüldü. Rotavirüs pozitif gastroenterit olguların %53,9’u 

yatarak takip ve tedavi edildi. Rotavirüs pozitif gastroenterit vaka oranlarının en yüksek 

7-12 ay (%19,8), 13-24 ay (%23,9) ve 25-60 ay (%24,1) yaş gruplarında olduğu 

görüldü. Rotavirüs pozitif gastroenterit olgularının  pH, HCO3, CRP, WBC, lenfosit, Na 

ve K değeri rotavirüs negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde düşük bulundu 

(p<0,001). Buna karşın rotavirüs pozitif grubun BUN, Cr, ürik asit, AST, ALT 

(p<0,001) ve Hb değeri (p=0,006) rotavirüs negatif grubun değerlerinden anlamlı 

şekilde yüksek bulunmuştur. 

Sonuçlar: Çalışmamız geniş başvuru çeşitliliğine sahip çok sayıda olgudan 

oluşmaktadır. Rotavirüs pozitif gastroenterit vakalarında gerçekleşen birçok laboratuvar 

parametre değişiklikleri tespit edilmiştir. Ortaya çıkan sonuçların rotavirüs pozitif 

gastroenteritler ile ilgili yapılan çalışmalara katkı sunacağını düşünmekteyiz. 

Anahtar sözcükler: Çocuk, gastroenterit, laboratuvar, Malatya, rotavirüs 
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ABSTRACT 

 

Retrospective Analysis of Clinical and Laboratory Findings of Children with 

Gastroenteritis in Malatya Province between 2015 and 2020 

Objective: Rotaviruses are the most important cause of acute gastroenteritis, 

which is among the leading causes of mortality and morbidity among children 

throughout the world and in our country. In this study, our aim was to examine in detail 

the cases with rotavirus gastroenteritis, which is an important public health problem. 

Material and Method: Cases with acute gastroenteritis who were aged 0-18, 

who referred to Inonu University Turgut Ozal Medical Centre between January 2015 

and January 2020 and who were tested for rotavirus antigen in stool were included in 

the study. The cases who were grouped in two as “rotavirus positive and rotavirus 

negative gastroenteritis” were examined retrospectively in detail in terms of being 

followed and treated in outpatient, inpatient and intensive care units. 

Results: A total of 2690 children as 1340 rotavirus positive and 1350 rotavirus 

negative control group were included in the study. Rotavirus positive gastroenteritis was 

mostly (27.2%) seen in Winter. 53.9% of the rotavirus positive gastroenteritis cases 

were followed and treated as inpatients. It was found that rotavirus positive case rates 

were the highest in 7-12 month-old (%19.8), 13-24 month-old (%23.9) and 25-60 

month-old (%24.1) age groups. pH, HCO3, CRP, WBC, lymphocyte, Na and K values 

of rotavirus positive gastroenteritis group were found to be significantly lower than 

those of the rotavirus negative gastroenteritis group (p<0,001). On the other hand, BUN, 

Cr, uric acid, AST, ALT (p<0,001) and Hb values (p=0,006) of the rotavirus positive 

gastroenteritis group were found to be significantly higher than those of the rotavirus 

negative gastroenteritis group. 

Conclusion: Our study consists of a large number of cases with a wide range of 

referral. A large number of laboratory parameter changes were found in rotavirus 

positive gastroenteritis cases. We believe that our results will contribute to studies 

conducted on rotavirus positive gastroenteritis. 

Key Words: Child, gastroenteritis, laboratory, Malatya, rotavirus 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

ABD  : Amerika Birleşik Devletleri 

AGE  : Akut Gastroenterit 

ALT  : Alanin Aminotransferaz 

AST  : Aspartat Aminotransferaz 

Ark.  : Arkadaşları 

CMV  : Cytomegalovirus, Sitomegalovirüs 

Cr  : Kreatin 

Cryo-EM : Kriyojenik Elektron Mikroskobisi 

CRP  : C-Reaktif Protein 

DSÖ  : Dünya Sağlık Örgütü 

EAH  : Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

EBV  : Ebstein Barr Virus 

ELISA : Enzyme-Linked Immunsorbent Assay 

EM  : Elektron Mikroskobisi 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Akut gastroenteritler çocuklardaki morbidite ve mortalitenin alt solunum yolu 

enfeksiyonlarından sonra en önemli sebebidir. Rotavirüsler, bebek ve 5 yaş altı 

çocuklarda görülen ishallerin, özellikle hastane yatışlarına ve bebek ölümlerine neden 

olan ağır gastroenteritin en önde gelen nedenidir. 

Rotavirüs gastroenteritleri tedavi olanaklarının yeterli olmadığı gelişmekte olan 

ülkelerde morbiditeye ve ekonomik kayıplara, gelişmemiş ülkelerde ise mortaliteye 

sebep olmaktadır (1). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tahminlerine göre 2013 yılında 5 yaşın altındaki 

yaklaşık 215.000 çocuk aşı ile önlenebilir rotavirüs enfeksiyonu nedeniyle ölmüştür; bu 

çocukların büyük çoğunluğu düşük gelirli ülkelerde yaşamaktadır (2). 

Güncel çalışmalar, tüm dünyada 5 yaş altı çocuklarda ishale bağlı hastaneye 

yatışların %40’ının rotavirüs enfeksiyonları nedeniyle olduğunu ortaya koymaktadır (3). 

Rotavirüs ayrıca başka sebeple hastanede yatan çocuklarda hastane kaynaklı 

enfeksiyonların da yaygın bir nedenidir (4). 

Hastalık hafif-asemptomatik geçirilebileceği gibi ağır dehidratasyon sonucu 

ölüme de sebep olabilmektedir. Rotavirüs ayrıca solunum yolu enfeksiyonu, miyokardit, 

nekrotizan enterokolit, pnömatozis intestinalis, meningoensefalit ve nöbet gelişimine de 

sebep olabilmektedir (5). 

Kişisel ve toplumsal hijyenin iyileştirilmesi ve temizlik uygulamalarına rağmen 

rotavirüs enfeksiyonuna bağlı morbidite ve mortalitede azalma sağlanamamıştır. 

Hastalığın sıklığı ve ağır seyri nedeni ile rotavirüse karşı aşı geliştirilmiş ve birçok 

ülkede lisans almıştır (6). Rotavirüs aşısı ülkemizde Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları 

Derneği’nin uygulanmasını önerdiği aşılar arasında yer almaktadır. Ancak ilerleyen 

dönemde DSÖ’nün önerileri doğrultusunda aşı takviminde rutin kullanıma gireceği 

öngörülmektedir (7). 

Çalışmamızda 0-18 yaş arası gastroenteriti olan çocuk hastalar rotavirüs antijeni 

pozitif ve rotavirüs antijeni negatif olmalarına göre gruplandırıldı. Demografik, 

epidemiyolojik ve laboratuvar parametreleri açısından geriye dönük olarak 
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değerlendirildi. Ayrıca başvuru türüne göre ayaktan, yatarak ve yoğun bakımda takip ve 

tedavi edilmelerine göre 3 ayrı grupta tekrar incelendi ve değerlendirildi. 

Çalışmamızda çok sayıda rotavirüs pozitif olgunun demografik, klinik ve 

laboratuvar verilerinin analizini yaparak rotavirüs negatif olgularla karşılaştırmayı 

amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Akut Gastroenterit 

2.1.1. Tanım 

Gastroenterit, DSÖ’ye göre günde en az üç defa, yumuşak kıvamlı ya da sulu 

şekilde dışkılama olarak tanımlanmıştır. Dışkının sayısı dışında kıvamındaki 

değişikliğin önemli olduğu ve çocuğun ishal olup olmadığına karar verirken, anne ve 

babanın düşüncelerinin de kullanılması gerektiği vurgulanmıştır (8). 

Gastroenterit bir başka ifadeyle dışkıda aşırı miktarda sıvı ve elektrolit kaybı 

olarak tarif edilebilir. Normalde bir bebeğin çıkardığı dışkı miktarı günde 5 gram 

kadardır. Erişkinlerde 100-200 gram/gün’e kadar çıkar. Büyük çocuklarda ve 

erişkinlerde dışkı miktarı 200 gram/gün üzerine çıkarsa gastroenterit olarak kabul edilir. 

Yenidoğanlarda bol sulu dışkılama olması veya sadece anne sütü ile günde 3- 10 kez 

dışkılama yenidoğan dönemi için normaldir. Bir yaşına kadar özellikle anne sütü ile 

beslenen bebeklerde günde 2-7 kez dışkılama sulu kıvamda olmadıkça normal kabul 

edilir (9-11). 

Akut gastroenterit (AGE)’ler 14 günden kısa süren ishalleri tanımlamak için 

kullanılmaktadır ve genellikle enfeksiyöz kaynaklı olmaktadır. Tanı klinik ile 

konulmakta ve genellikle tablo düzelene kadar destekleyici tedavi uygulanmaktadır. 

14-30 gün arası süren ishaller persistan ishal olarak adlandırılmakta, kronik 

ishaller ise 30 günden uzun sürmekte ve genellikle altta yatan daha önemli bir hastalık 

bulunmaktadır. Bunlar arasında; çölyak, kistik fibrozis, crohn hastalığı, ülseratif kolit, 

malabsorpsiyon sendromları, inek sütü protein alerjisi ve bazı enfeksiyonlar (Giardia 

intestinalis) yer almaktadır (12). 

AGE’nin uzun süre sebat etmesinde; küçük yaş (<2 yaş), anne sütü ile 

beslenmeme, altta yatan immün yetmezlik veya kronik hastalık olması, hastanın iştah 

kaybı ve ateş gibi ek semptomunun olması, sosyokültürel seviyenin düşüklüğü gibi ek 

faktörler yer almaktadır (13). 

Yaşamın ilk 5 yılında karşılaştığımız gastroenterit vakalarının %70’inde etken 

virüslerdir (14). En yaygın görülenleri rotavirüsler, adenovirüsler , norwalk virüsler, 

norovirüs ve kalisivirüslerdir (15). Rotavirüs (Grup A), 5 yaşından küçük vakalarda en 
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sık görülen etkendir (3). Rotavirüs gastroenteriti genellikle ateş, sulu ishal ve kusma ile 

karşımıza çıkar. Rotavirüs enfeksiyonları seyrinde; dehidratasyon, elektrolit 

anormallikleri, beslenememe ve metabolik asidoz da görülebilir (16). 

Dünya genelinde yılda 3-5 milyar AGE vakası görülmekte ve 5 yaşın altındaki 

çocuklarda her yıl yaklaşık 2 milyon ölüm meydana gelmektedir. Gastroenteritler çocuk 

ölümlerinin ikinci en sık nedeni olmakta ve ölüm nedenleri arasında %16 oranında 

görülmektedir. DSÖ verilerine göre gastroenterit ataklarının %80’i Afrika ve Güney 

Asya’da görülmekte ve mortalite oranları daha yüksek saptanmaktadır. Bu bölgelerde 

ilk altı ayda anne sütü ile beslenme oranları %40’ın altında ve tedaviye ulaşma 

imkânları da %35-40 civarında saptanmıştır (17). 

2.1.2. Patogenez 

İshal oluşum mekanizmalarının bilinmesi atakların tedavisi ve yeni atakların 

önlenmesinde kritik önem taşır. Gastrointestinal Sistem (GİS)’in görevlerini sağlıklı 

şekilde yapabilmesi; bağırsağın intakt olması, motilite, mukozal yapı ve sekresyonlar ile 

taşıyıcı sistemlerin düzen içinde çalışmasına bağlıdır. Besinlerin sindirimi, sonrasında 

absorpsiyon ve transportunda yaşanan bozukluklar ishal ile sonuçlanır. Dışkılama sayı 

ve sıklık artışı ile dışkının yumuşak kıvamda ya da sulu şekilde olması ishal olarak 

tanımlanır (18). 

GİS’te sıvı absorpsiyonu intestinal yapılarca sağlanır. Duodenum, jejunum ve 

ileumda 10 litreye kadar sıvı absorpsiyonu sağlanırken, kolon da 1-2 litreye kadar sıvı 

absorpsiyonuna katkı sağlar. Kolona gelen sıvı miktarının artması ya da kolonun 

absorpsiyon fonksiyonlarındaki bozulma ishal oluşumuna neden olur. Bağırsak 

peristaltizm artışı, absorpsiyonda azalma, bağırsak boşluğuna sıvı sekresyonunda artış, 

kısa bağırsak gibi yapısal anomaliler ishal oluşumunda en önemli faktörlerdir. Özellikle 

2 yaş altı çocuklar, ishalle sıvı kaybında dehidratasyon ve sonucunda klinik 

kötüleşmeye daha yatkındırlar (15, 19). 

2.1.3. Etiyoloji 

AGE’ye neden olan etkenlerin %70’ini virüsler, %10-20’sini bakteriler, %5-

10’unu parazitler oluşturur. AGE’ye en sık neden olan etkenler, virüslerdir (20). 

  



5 
 

Viral Gastroenteritler 

Yaşanılan bölge, iklimsel özellikler ve hasta yaşı etken çeşitliliğinde ana faktör 

olmakla beraber, en sık rotavirüsler, sonrasında adenovirüsler etken olarak karşımıza 

çıkar (21). 

2.2. Rotavirüsler 

2.2.1. Tarihçe 

Rotavirüs etkeni, ilk olarak 1972 yılında Avustralya’lı mikrobiyolog Ruth 

Bishop ve arkadaşlarınca, bakteriyel olmayan ishalli bir çocuk hastanın duodenal 

sıvısının elektron mikroskobisinde incelenmesi sonucu ‘’tekerlek benzeri’’ cisimciklerin 

görülmesiyle tanımlanmıştır (22). Rotavirüs terimi ise tekerlek benzeri görüntüsünden 

dolayı 1974 senesinde Flewett ve arkadaşlarınca bu şekilde adlandırılmıştır (23). 

2.2.2. Virüsün yapısı ve Sınıflandırma 

Rotavirüs, Reoviridae familyasının rotavirüs genusu üyesidir. 

Rotavirüs zarfsız, 65-70 nm çapında, kapsidi ikozahedral, 11 segmentli, çift 

sarmallı, 12 proteini kodlayan (6 yapısal protein; Viral protein (VP) 1- 4, VP6, VP7 ve 

6 yapısal olmayan protein; Non-strüktürel protein (NSP)1-6) bir Ribonükleik Asit 

(RNA) virüsüdür (Şekil 2.1.) (24, 25). 

 
Şekil 2.1. Rotavirüsün yapısal özellikleri (24,25) 

(A) Rotavirüs genomunu oluşturan 11 çift sarmallı RNA segmenti  
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(B) Rotavirüs üç katmanlı parçacığının Kriyojenik-Elektron Mikroskobu (Cryo-

EM) rekonstrüksiyonu. Spike proteini VP4 ve en dış VP7 katmanı gösterilmiştir.  

(C) İçte VP6, VP2 katmanlarını ve beş-yüzlü eksende VP2’ye bağlanan 

transkripsiyonel enzimleri gösteren rotavirüs üç katmanlı parçacığının kesit görüntüsü 

(D) Rotavirüste genom organizasyonunun şematik tasviri (Genom segmentleri 

transkripsiyon enzimi VP2 katmanının içinde saran ters çevrilmiş konik spiraller olarak 

sunmuş)  

(E ve F) Transkribe edilen çift-katmanlı parçacıkların Cryo-EM rekonstrüksiyon 

modeli (26) 

3 tabakalı partikülden oluşur. Bu tabakalar, dış kapsit, iç kapsit ve kordur. İç 

kapsit VP6 proteininden oluşur ve koru çevreler. Virüsün en önemli immünojenik 

proteinidir (27). 

Rotavirüs kapsit proteinin antijenik özelliğine göre serolojik olarak grup, 

subgrup ve serotiplere sınıflandırılır. Rotavirüsler her bir grup içinde serogrupların ve 

serotiplerin belirlenmesi için serolojik olarak sınıflandırılır. Rotavirüslerin enzyme-

linked immunsorbent assay (ELISA), immünofloresan gibi serolojik metodlarla çapraz 

reaksiyon gösteren antijenleri belirlenebilir. Rotavirüsler VP6 proteinindeki farklılıklara 

göre A’dan G’ye (A, B, C, D, E, F, G) kadar adlandırılan 7 gruba ayrılır (28). 

2.2.3. Replikasyonu 

Rotavirüsün ilk olarak hücreye bağlanması enterositlerin yüzeyinde bulunan 

integrin ve siyalik asit içeriğine sahip gangliyozit gibi reseptörlerce sağlanmaktadır. 

Prodüktif enfeksiyon için dış kapsit yüzey proteinlerinin proteolitik enzimle 

ayrışması gerekir. Rotavirüsün enfektivitesi, VP4’ün tripsin etkisiyle VP8 ve VP5’e 

ayrışması ile artar. Bu ayrışma ile penetrasyon için membran permeabilizasyonu artar 

ve rotavirüsün hücreye girişi gerçekleşir. Hücre penetrasyon mekanizması tam olarak 

bilinmemektedir. VP8'in epitel hücrelerindeki sıkı bağlantı bölgelerinin gelişimini 

önleyerek virüsün daha derinlere invazyon yapmasını kolaylaştırdığı bildirilmiştir (29). 

Çıplak çift sarmallı RNA genom segmentleri enfeksiyöz yapıda değildir. 

Enfeksiyöz özelliği kazanabilmesi için sitoplazmada translokasyona uğraması 

gerekmektedir. Hücreye giriş aşamasında VP5’in VP4 fragmanı kendi üstüne katlanarak 

apeksteki hidrofobik kısım ile sondaki molekül translokasyona uğrar. Bu yeniden 
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düzenleme zarf ile hücre membranının füzyonunu sağlar. Bu olay virüs enfektivitesi 

için oldukça önemlidir (30). 

2.2.4. Epidemiyoloji 

Rotavirüs ishal ile ilişkili ölümlerin en önemli nedenleri arasında yer alır. 

Hayatın ilk 3 yılında çocuklar genellikle enfeksiyonu geçirir ve antikor oluştururlar. En 

ağır olanları ise büyük çoğunlukta 6-24 ay arası görülür. Anne sütü alımının ve hijyen 

koşullarının yetersiz olduğu toplumlarda 6 ay öncesinde de gelişebilmektedir (31). 

Ilıman iklimlerde hastalık çoğunlukla kış aylarında görülmektedir. Erken yaşta 

geçirilen hastalık, hastane yatışı ve ek riskleri de beraberinde getirir. Hastalığı doğal 

yollarla geçirmek ya da aşı ile kazanılmış bağışıklığın, sonraki atakların sıklık ve 

şiddetinde azalma yaptığı da gösterilmiştir. DSÖ, 2013'te rotavirüs enfeksiyonu 

nedeniyle beş yaşın altında 215.000 çocuğun öldüğünü tahmin etti (32). 

 
Şekil 2.2. 5 yaşından küçük çocuklarda rotavirüs mortalitesi, 2013 (32) 

Aynı oranda görülmesine karşılık olarak gelişmemiş ülkelerde rotavirüs 

enfeksiyonuna bağlı mortalite artmıştır. Gelişmekte olan ülkelerde virülansı yüksek 

rotavirüs suşlarının hakimiyetinin fazla olduğu, ayrıca rotavirüs gastroenteriti seyrinde 

ek enfeksiyon ve hastalıkların da daha sık eşlik ettiği dikkat çekmektedir (33). 

Avrupa Pediyatrik Rotavirüs Komitesi istatistik sonuçları, Avrupa’da yıllık 

75.000 civarı rotavirüs ishali nedeniyle yatış olduğunu, yine yıllık hospitalizasyon 
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insidans hızının da 0,3-11,9/1000 çocuk gibi yüksek oranlarda olduğunu ortaya 

koymuştur (34). 

Ülkemizde de farklı bölgelerde 1987-2005 yılları arasında yapılan çalışmalarda 

rotavirüs pozitifliğinin ortalama %20 oranında görüldüğü bildirilmiştir (35). 

2.2.5. Rotavirüs Patogenezi 

Hijyen önlemleri çoğu gastroenterit etkeni üzerinde etkilidir, ancak rotavirüs 

düşük partikül sayılarıyla bile enfeksiyona yol açabilir. Enfeksiyon kontrolünü 

zorlaştıran etmenlerden birisi de rotavirüsün dış çevre şartlarına dayanıklılığının güçlü 

olmasıdır. Rotavirüs cansız yüzeylerde aylarca, insan elinde 4 saat boyunca canlılığını 

koruyarak salgınlara yol açmaktadır. Kontamine olmuş su ve besinler enfeksiyon 

kaynağı olabilir. İçme sularının fekal kontaminasyonu Çin ve Amerika Birleşik 

Devletleri (ABD)’nde büyük salgınlara yol açmıştır (36). 

Bölgemizde de Malatya kent merkezinde 2005 yılı Kasım ve Aralık aylarında 

içme suyu şebekesindeki kirlenmeler sonucu rotavirüs salgını yaşanmıştır. 2 ay 

içerisinde her yaş grubundan 9907 kişi ishal nedeniyle sağlık kuruluşlarına başvurmuş, 

salgının olduğu dönemde ilaç tüketimleri dikkate alındığında kayıtlara yansımayan 

vakalarla birlikte toplam hasta sayısının 35000-40000’lere ulaştığı tahmin edilmiştir. 

Hastaneye başvuran olguların yaklaşık yarısının gaita örneklerinde rotavirüs antijeni 

tespit edilmiştir. Malatya salgınında vakaların hafif seyirli olması ve ölüm vakası 

görülmemesi yüz güldürücü tarafı olmuştur (37). 

Rotavirüs enfeksiyonu en sık fekal-oral yolla bulaşır. Ancak rotavirüs solunum 

yollarından da izole edilmiştir. Bu nedenle rotavirüs gastroenteritinin kliniğine solunum 

sistemine ait belirtiler de eşlik edebilir. Hayvan deneylerinde aerosol yolla bulaş 

olabildiği de gösterilmiştir (38). 

2.2.6. Rotavirüs Gastroenteriti Kliniği 

Çocuklarda rotavirüs enfeksiyonlarının klinik spektrumu asemptomatik 

enfeksiyondan dehidratasyon ile seyreden ciddi diyareye kadar değişir. Rotavirüs 

hastalığının inkübasyon süresi 1-4 gündür. Rotavirüs gastroenteritinin klinik belirtileri 

4-8 gün sürer. Rotavirüs çocuklarda hafif ateş (%60-65) ve kusma (%60-70) ile başlar. 

Genellikle 1-3 gün süren kusmayı ani başlayan sulu diyare takip eder. Genellikle günde 

10’dan fazla dışkılama görülür ve sonuç olarak ciddi dehidratasyona sebep olur. Ateş 
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genellikle 38.5-39.5°C’de 1-2 gün sürer. Önemli dehidratasyon varsa ateş daha da 

yükselebilir. 

Bazı vakalarda hızlı ve ciddi dehidratasyon özellikle 2 yaşından küçük 

çocuklarda şiddetli kliniğe neden olmakta ve hatta ölümler görülebilmektedir. Gelişmiş 

ülkelerde hastanede yatan prematüre bebeklerin büyük risk altında olduğu 

gösterilmiştir. Maternal antikorun koruyucu etkisinden dolayı 4-6 aydan küçük 

yenidoğanlarda enfeksiyonlar sıklıkla asemptomatik olup vakaların sadece %10-

20’sinde semptomatiktir ve genellikle hafiftir. Ancak prematüre bebeklerde ciddi 

enfeksiyonlar görülebilir (39, 40). 

Rotavirüs gastroenteritinde lökositoz genellikle saptanmaz, ancak bazen 

aminotransferaz ve ürik asit seviyelerinde yükselme görülebilir. Hastaların dışkılarında 

kan ve fekal lökosit görülmez, ancak dışkıda fekal lökosit görülmesi rotavirüs 

gastroenteritini dışlamamaktadır. Rotavirüs semptomlar başladıktan sonra 4-10 gün 

süresince dışkıda antijen testleriyle saptanabilmektedir. İmmünkompetan çocukların 

dışkılarında Real-Time Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) yöntemiyle 57 güne 

kadar viral RNA tespit edilebilmektedir, ancak bu viral partiküllerin bulaşıcı olduğu 

anlamına gelmemektedir. 

Kardiyovasküler yetmezliğe yol açan dehidratasyon ve ağır elektrolit 

bozuklukları rotavirüse bağlı gastroenteritlerde en sık ölüm sebebidir. Oluşabilecek 

nöbetler ve kusma içeriğinin aspire edilmesi de ölüm nedeni olabilmektedir. Rotavirüs 

enfeksiyonu bebek ve çocuklarda hafif ya da asemptomatik olarak da 

geçirilebilmektedir. 

Rotavirüs ekstraintestinal bulgular da oluşturabilmektedir. İmmünkompetan 

çocukların rotavirüsle oluşan semptomatik veya asemptomatik enfeksiyonlarında viremi 

görülebilmektedir. Rotavirüs enfeksiyonu immünsüprese çocuklarda kronik diyare ve 

ekstraintestinal enfeksiyonlarla ilişkili bulunmuştur. Kronik rotavirüs enfeksiyonu 

sırasında ölen immün yetmezlikli çocukların otopsilerinde rotavirüsün karaciğer ve 

renal tübül hücrelerinde çoğaldığı gösterilmiştir. İmmün yetmezlikli çocuklarda 

rotavirüs aşısı canlı atenüe aşı olduğu için kontrendikedir. Rotavirüs, Human 

Immunodeficiency Virus (HIV) pozitif çocukların tamamında daha yaygın veya  

şiddetli görülmemektedir. Ayrıca bu hasta grubunda rotavirüs aşısı kesin kontrendike 

değildir. 
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Rotavirüs gastroenterit dışında solunum yolu enfeksiyonları, nekrotizan 

enterokolit, pnömatozis intestinalis, miyokardit, meningoensefalit ve nöbet gelişimi gibi 

durumlarla da ilişkili bulunmuştur. Ayrıca rotavirüs aşılanmasına bağlı invajinasyon 

vakaları gelişmiştir. 

Rotavirüs enfeksiyonuyla otoimmün hastalık gelişimi arasında ilişki olduğu ileri 

sürülmüştür. Bazı rotavirüs suşlarının fare modellerinde biliyer atreziye neden olduğu 

gösterilmesine ve biliyer atrezili hastaların karaciğer dokularında grup C rotavirüs 

saptanmasına rağmen bu birliktelik kesin olarak gösterilememiştir. Predispozan faktörü 

olan çocuklarda ise rotavirüs enfeksiyonu çölyak hastalığı gelişimiyle ilişkilendirilmiştir 

(5). 

2.2.7. Tanı 

Çocuklarda gastroenterite yol açan birçok viral ve bakteriyel patojen mevcuttur. 

Öykü ve klinik özellikler ayırıcı tanıda bize pek çok yararlı bilgiler sunsa da, etkenin 

kesin tanısı için laboratuvar yöntemlerine başvurmak kaçınılmazdır. Rotavirüs 

gastroenteritinde dışkı mikroskobisi genellikle normal bulunmakta, bazı vakalarda her 

alanda 1-2 lökosit, bazen de az sayıda eritrosit hücresi tespit edilmektedir (41, 42). 

Rotavirüs, gastroenteritli çocukların dışkı örneklerinde elektron mikroskobisi 

(EM), poliakrilamid jel elektroforezi (PAGE), antijen saptama tahlilleri, RT-PCR ve 

virüs izolasyonu gibi çeşitli tekniklerle tespit edilebilir (43). 

Besiyerine düşük miktarda tripsin eklenirse, grup A rotavirüs hücre kültüründe 

üretilebilir. Hücre kültüründe rotavirüsün üretilmesi, nötralizasyon yöntemiyle rotavirüs 

serotiplerinin belirlenmesine de izin verir. Ancak hem uzun zaman alması nedeniyle 

hem de maliyet olarak rutin kullanımda pek tercih edilmez (44). 

EM rutinde kullanılan bir yöntem olmamakla birlikte rotavirüs tanısında sadece 

birkaç örnek araştırılmak istenildiğinde kullanılabilen en hızlı tanı yöntemidir (45). 

Bu yöntemle virüsün tespit edilebilmesi için virüsün dışkı ile atılabildiği, hastalık 

belirtilerinin aktif olduğu periyotta (4-8 gün) gaita numuneleri alınmalıdır (46). 

Grup A rotavirüsün tespitinde, RT-PCR en önemli yöntem olarak karşımıza 

çıkar. Bu yöntem viral antijeni tanımaya dayalı yöntemlerden çok daha duyarlıdır ve 

RT-PCR yönteminin kullanıma girmesiyle virüsün immün sistemi sağlam olan çocukta, 

belirtilerin başlangıcından itibaren yaklaşık 2 ay pozitif kaldığı bildirilmiştir (47, 48). 
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Rotavirüs gastroenteriti tanısında Lateks Aglütinasyon veya ELISA 

yöntemleriyle antijen tespiti en sık kullanılan metotlardır. Bu testlerin sensitivite ve 

spesifiteleri yüksek olup sonuca hızlı ulaşım imkanı sağlar. Diğer yöntemlerden bir 

diğer üstün özellikleri özel ekipmanlara gereksinim duyulmadan kolay 

uygulanabilmeleri olarak bildirilmiştir (49). 

ELISA testinde, gaitada VP6 yapısal proteinine karşı oluşan antikorlar saptanır 

(45). Ancak sadece Grup A rotavirüs tanısına imkan sağlarlar (50). 

Rotavirüs gen yapısı, PAGE yöntemi sayesinde Grup A rotavirüs dışında kalan 

rotavirüs subgruplarının tanımlanmasına da olanak sağlar. 

Bu yöntemin duyarlılığı %90’dan fazla, özgüllüğü ise %100 olarak bildirilmiştir 

(51). 

RNA elektroforezi yöntemi rotavirüs tanısında kullanılabilen bir diğer yöntem 

olup 12 segmentli genom PAGE’de özgül bant paterni oluşturur. Gümüşle veya uygun 

diğer bir yöntemle boyamadan sonra bu özgül bantlar görünür hale gelir. Yöntemin 

duyarlılığı % 90, özgüllüğü % 100 olarak bildirilmiştir (52). 

Bu testin yalancı pozitifliğinin olmaması en güçlü yönü olup, Grup A dışındaki 

rotavirüslerin saptanmasına da imkân verdiği bildirilmiştir (53). 

2.2.8. Tedavi 

Rotavirüs gastroenteriti kendini sınırlayan ve dehidratasyonla giden önemli 

mortalite ve morbidite nedeni olan bir enfeksiyondur. Hastalığın tedavisinde en önemli 

nokta, ishal ve kusma ile kaybedilen sıvının oral veya intravenöz (IV) yolla 

replasmanıdır. Tedaviye erken başlamak şiddetli dehidratasyon gelişmesini önlemede 

kritiktir (54). 

Hastaya en uygun replasmanı yapabilmek için DSÖ tarafından tanımlanan 

dehidratasyon sınıflamaları kullanılır (55). 

Dehidratasyon evrelemesi yapılırken; solunum, kan basıncı, nabız, idrar miktarı 

ölçümleri yapılır ve cilt/mukozal kuruluk bulguları değerlendirilir. Buna göre de; 

1- Hafif ( %5 ve az tartı kaybı ) 

2- Orta (%6-9 tartı kaybı ) 

3- Ağır (%10’dan fazla tartı kaybı ) dehidratasyon olarak sınıflama yapılır. 
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Dehidratasyona yaklaşımda öncelikle yeniden hidrasyon, sonrasında idame 

sıvıların verilmesi ve üçüncü aşamada da devam eden kayıpların yerine konması 

hedeflenir (56). 

DSÖ İshal Tedavisi Stratejisi 

 Evde varolan uygun sıvıların kullanılmasıyla dehidratasyonun önlenmesi 

 Oral Rehidratasyon Solüsyonu (ORS) kullanımıyla dehidratasyonun 

düzeltilmesi 

 IV elektrolit solüsyonuyla şiddetli dehidratasyonun tedavisi 

 İshal süresince beslenmenin sürdürülmesi ve ishal sonrası beslenmenin 

arttırılması 

 Antidiyareal ilaçların kullanılmaması ve antibiyotiklerin selektif 

kullanılması 

Bu yaklaşımların doğru uygulanmasıyla dünyada akut diyareye bağlı ölümlerin 

%90'ından fazlasının önleneceği hesaplanmıştır (57, 58). 

Tablo 2.1. Dehidratasyon şiddetinin akut gastroenteritli çocuklarda değerlendirilmesi 

 HAFİF ORTA AĞIR 

Mental durum İyi, uyanık 
Normal, bitkin ya da 

huzursuz 
Apatik, letarjik, bilinç kapalı 

Susama hissi 
Normal, sıvı almayı 

reddedebilir 

Artmış, sıvı almaya 

istekli 

Su içecek gücü yok, ağızdan 

sıvı alamıyor 

Kalp hızı Normal Normal ya da artmış 
Taşikardi ya da ağır olgularda 

bradikardi 

Nabızlar Normal Normal ya da azalmış 
Zayıf filiform ya da palpe 

edilemiyor 

Solunum Normal Normal, hızlı Derin 

Gözler Normal Hafif çökük Belirgin çökük 

Gözyaşı Var Azalmış Yok 

Ağız mukozası ve 

dil 
Nemli Kuru Parşömen gibi 

Turgor Normal 

Azalmış, ancak 2 

sn’den kısa sürede 

normale dönüyor 

Çok azalmış, normale dönmesi 

2 sn’den uzun sürüyor 

Kapiller doluş Normal Uzamış Uzalmış ve azalmış 

Ekstremiteler Sıcak Ilık Soğuk, benekli, Siyanotik 

İdrar çıkışı Normal ya da azalmış Azalmış Minimal 
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Rehidratasyon yapılan aşamada hafif ve orta dehidrate çocuklara ORS 

önerilirken, ağır dehidratelerde rehidratasyonun damar yolu ile karşılanması tercih edilir 

(55). 

İshali Bulunan Çocuklarda Beslenme: 

Karnı aşırı gergin olan , devamlı kusan ve oral beslenmenin mümkün olmadığı 

durumlar haricinde, hafif ve orta dehidrate hastaların kaybettiği sıvının tümünün ağız 

yoluyla takviyesi tercih edilmelidir (59). 

Gastroenteritler sırasında ateş ve enfeksiyonun şiddetiyle katabolizma hızı artar. 

Vücut sıcaklığındaki her 1°C’lik artış bazal metabolizmayı %5-8 oranında 

arttırdığından, ateşle seyreden enfeksiyöz ishaller 0,9 g/kg/gün oranında bir negatif azot 

bilançosu ile sonuçlanır. Kusma sebebiyle yeterince oral alımın sağlanamaması veya 

tedavi amaçlı çocukların aç bırakılması negatif azot bilançosunun daha da ağırlaşması 

ile sonuçlanır (60). 

Anne sütü sağlıklı infantların beslenmesinde temel kaynaktır. Anne sütü almakta 

olan AGE'li bebeklerin anatomik bir problem, sürekli kusma veya karın distansiyonu 

olmadığı sürece anne sütü ile beslenmesine devam edilmelidir. Anne sütü 

enfeksiyonlara karşı koruyucu bir bileşime sahip olup içeriğindeki laktoferrin, 

laktadherin, sekretuvar immünglobülin A gibi faktörler sayesinde anti-rotaviral 

özellikler taşımaktadır. Ancak rehidratasyon solüsyonlarına oranla daha az Na içeriğine 

ve daha yüksek bir osmolariteye sahiptir. Erken dönemde normal beslenmeye geçilirken 

yüksek şeker içerikli besinlerden sakınılmalıdır (61). 

Özellikle 6 aydan küçük bebeklerde ve malnütrisyonlu vakalarda AGE sonrası 

sekonder laktoz intoleransı gelişebilir (62). On dört günden uzun süren ishalde sekonder 

laktoz intoleransı düşünülerek gerekli tetkikler yapılmalıdır. Tedavide bu durum da göz 

önüne alınmalıdır. 

AGE’lerde lipit absorpsiyonunda ciddi bir gerileme olmaz. Beslenmenin lipit 

içeren gıdalardan fakir düzenlenmesi kalori yetersizliğine neden olur. Bu nedenle 

beslenmede lipitli gıdalar da bulunmalıdır. Ayrıca diyetteki lipitli gıdalar mide 

boşalmasını yavaşlatarak ishal ataklarını da azaltabilir (60). 

İshalli çocuk hastalarda ORS tedavisine erken başlanması, ishale bağlı morbidite 

ve mortaliteyi azaltabilir. Hastaneye yatışların sayısı azaltılarak ülke ekonomisine katkı 

sağlanabilir. Hafif ve orta düzeyde dehidratasyonu olan ishalli çocuklarda ORS tedavisi 
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invaziv olmaması, kolay ulaşılabilmesi, evde hazırlanabilmesi ve damar yolu ile verilen 

hidrasyonla benzer düzeyde yararlar sağlaması nedeniyle ishal tedavisinde ilk tercih 

olarak yerini korumaktadır (63). 

DSÖ'ye göre ideal bir ORS’de mutlaka karbonhidrat, potasyum (K), sodyum 

(Na) ve asidozu önleme amaçlı sitrat veya HCO3 bulunmalıdır (60). 

Buna göre hazırlayacağımız en uygun rehidratasyon sıvısı 265-360 mOsm/L 

osmolaritede, 20-30 mEq/L K, 75/100 mEq/L Na, 75-100 mmol/L glikoz, 20-30 mEq/L 

HCO3 içermelidir. DSÖ 20 mEq/L K , 90 mEq/L Na, 80 mEq/L klorür, 111 mmol/L 

glikoz , 30 mEq/L HCO3 önermektedir. Bu içerik kaynatıldıktan sonra soğutulmuş 5 

bardak (1 litre) suya hazır toz karışımların eklenmesi ile hazırlanabilir (64). 

Ayrıca kaynatılıp soğutulmuş 5 bardak suya (1 litre), 1 çay kaşığı karbonat, 1 çay 

kaşığı tuz, 6 çay kaşığı şeker eklenerek evde de kolayca hazırlanabilir (60). 

Her bir sulu dışkılama sonrası 10 ml/kg ve her bir kusma sonrası 2 ml/kg 

kaybedilen gastrointestinal kaybı yerine koymak için ORS verilmesi dehidratasyonun 

önlenmesinde büyük önem taşır (55). 

Hafif–orta dehidrate çocuklara rehidratasyon aşamasında ilk 4 saatte 50-100 

ml/kg ORS verilmelidir (55). 

ORS düşük kalorili olduğu için, dehidratasyon düzeltildikten sonra mümkün 

olduğu kadar kısa sürede beslenmeye başlanması gerekir (65). 

Açlığın aksine ishal devam ettiği sürece beslenmenin sürdürülmesi, çocuklarda 

nütrisyonel fonksiyonlarda iyileşme sağlar (66). 

Avrupa Pediyatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Derneği, hafif-orta 

derecede dehidratasyon gelişen çocukların ORS ile 4 saatlik rehidratasyon döneminden 

sonra hemen anne sütü veya daha önceden aldığı mama ile beslenmesini önermektedir 

(60). 

DSÖ riskli bölgelerdeki akut ishalli tüm çocuklarda ishal tedavisine ek olarak 

ishal esnasında ve ishal sonrasında 10-14 gün kadar oral çinko kullanılmasını 

önermektedir (67). 

6 aydan küçük çocuklarda 10 mg/gün, daha büyüklerde 20 mg/gün kullanılması 

önerilmektedir (68). 
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Son dönemlerde probiyotikler de, antibiyotik kaynaklı ishallerde ve rotavirüs 

ishallerinde sıklıkla önerilmektedir (14). 

Etki mekanizması net değildir, ancak rotavirüs kaynaklı ishal süresini 0.7 gün 

azalttığı meta-analizlerde gösterilmiştir (69). 

İshal ile birlikte hastada malnütrisyon varlığı, ishale bağlı komplikasyonların 

artışına yol açabilir (70). 

Antiemetiklerin sedasyon, akatizi ve distoni gibi yan etkileri nedeni ile 

AGE’lerin tedavisinde rutin kullanılmaları önerilmemektedir. Antimotilite ve 

antisekretuvar ilaçlar da önerilmez (55). 

Son olarak da çocukluk döneminde ishalli hastalıkların büyük bir bölümü kendi 

kendine düzelen çoğunlukla destek tedavisi gerektiren enfeksiyonlardır. Ancak AGE 

tedavisinde antibiyotik kullanımı çoğunlukla yapılan yanlış bir uygulamadır. Uygunsuz 

kullanım, ishale bağlı komplikasyonların, maliyetin ve patojenlere direncin artışı ile 

sonuçlanır (12). 

2.2.9. Bağışıklık ve Korunma 

Rotavirüs aşı çalışmalarının amacı, doğal enfeksiyonla oluşturulan 

koruyuculuğun arttırılmasıdır. İnfantlarda doğal enfeksiyon, bir sonraki enfeksiyona 

karşı koruyucudur. Her yeni enfeksiyonla korumanın düzeyi artar ve bu da ishal 

şiddetini azaltır (31). 

Hafif asemptomatik enfeksiyonlar gelişebilecek daha şiddetli rotavirüs 

gastroenteritlerinden koruyacaktır (71). 

Günümüzde iki aşı, Türkiye’de ve birçok ülkede lisans almıştır: RotaTeq® ve 

Rotarix®. RotaTeq® 2006 yılında Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi tarafından 

onaylanmış, 5 insan/sığır reassortant virüs içeren canlı aşıdır. Virüslerin bağırsakta 

çoğalması zayıftır. Üç doz uygulanan RotaTeq® ile rotavirüs ishallerinde %74 gerileme 

sağlanırken, şiddetli ishallerin önlenmesinde %98 oranında etkili olduğu saptanmıştır. 

Ayrıca muayenelerde %86, acil servise başvuruda %94 ve hastaneye yatış oranlarında 

%96 azalma sağlamıştır (72). 

Rotarix oral enfektivitesi azaltılmış canlı aşıdır. İnsan rotavirüsü olan P[8]G1 

suşundan izole edilmiştir. Monovalan aşı serotipler arasında çapraz koruma sağlayarak 

geniş kapsamlı duyarlılık sağlamaktadır. Rotavirüsün faz 3 çalışmasının yürütüldüğü 
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Finlandiya ve Latin Amerika ülkelerinde her türlü serotipin oluşturduğu ağır rotavirüs 

gastroenteritlerinden korumada %84.7 başarılı olduğu görülmüştür. Aşı P[8]VP4 

suşunun neden olduğu ağır rotavirüs gastroenteritinde %87.3, VP4 ve VP7 

proteinlerinin beraber olduğu suşlarda %91.8 koruyucu olduğu gösterilmiştir. Ayrıca 

G2P[4] suşuna, gerek başlangıç faz çalışmalarında gerekse aşının ikinci yılındaki 

gözlemlerinde ağır gastroenteritten %85.5 oranında koruma sağladığı plasebo kontrollü 

çift kör çalışmalarda gösterilmiştir (73, 74). 

ABD, Finlandiya, Orta ve Güney Amerika, Avrupa ve Asya’dan ülkelerin dâhil 

edildiği büyük bir çalışmada, pentavalan rotavirüs aşısının (RotaTeq®) uygulandığı 

70000 den fazla çocuk incelenmiştir. Aşının doktor ziyaretlerini %86, acil başvurusunu 

%94 ve G1-G4 serotiplerine bağlı rotavirüs ishallerinden hastaneye yatışı %96, 

herhangi bir gastroenterit nedeniyle hastaneye yatışı %59 azalttığı gösterilmiştir. 

Ayrıca, G1- G4 serotiplerine bağlı ağır ishallerde %98, bütün rotavirüs ishallerinde %74 

azalma saptanmıştır (75). 

DSÖ 2009 yılında, ishalli hastalıklara bağlı beş yaş altı çocuk ölüm oranı %10 ve 

üzerinde olan ülkeler başta olmak üzere bütün ulusal aşılama programlarına rotavirüs 

aşısının dahil edilmesini önermiştir. Dünya çapında birçok kuruluş ve organizasyon da 

aşının yaygınlaştırılması için çalışmalar yürütmektedir (5). 

ABD Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezleri, rotavirüs aşısının; invajinasyon 

öyküsü olan, aşının herhangi bir dozuna veya aşı içeriğine karşı bilinen alerjik 

reaksiyonu olan veya immün yetmezlik tanılı bebeklerde kontrendike olduğunu 

açıklamıştır (76). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma, İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi'nde gerçekleştirilen 

tanımlayıcı retrospektif tipte bir araştırmadır. Çalışmaya 1 Ocak 2015 ile 1 Ocak 2020 

tarihleri arasında başvuran 0-18 yaş arasındaki hastalardan AGE olan ve dışkıda 

rotavirüs antijeni bakılan hastalar dâhil edilmiştir. 

Çalışmamızın etik kurul izni İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilimleri 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 05.10.2021 tarihli ve 

2020/1216 numaralı karar ile onaylanmıştır. 

Çalışmaya alınan AGE’li hastalar öncelikle rotavirüs pozitif ve rotavirüs negatif 

olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Hastalar yaş gruplarına göre 0-2 ay, 3-6 ay, 7-12 ay, 13-24 

ay, 25-60 ay, 61-144 ay ve >145 ay olmak üzere 7 gruba ayrıldı. Rotavirüs antijeni 

pozitif olarak saptanan 1340 hasta ile rotavirüs antijeni negatif 1350 hastanın dosyaları 

ayaktan, yatarak ve yoğun bakımda takip ve tedavi edilme durumlarına göre geriye 

dönük detaylı olarak incelendi. Kimlik numarası olmayanlar, kronik hastalığı veya 

kronik ishali olanlar ile AGE nedeni ile başvurup gaita numunesi alınmayan hastalar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Hastaların demografik verileri ile birlikte hematolojik parametreleri [Beyaz kan 

hücresi (WBC) sayısı, platelet (PLT), Hemoglobin (Hb), Hematokrit (Hct), nötrofil 

sayısı, lenfosit sayısı], asidoz varlığı, bikarbonat (HCO3), Na, K, ürik asit düzeyi, 

böbrek fonksiyon testleri, karaciğer fonksiyon testleri, C-reaktif protein (CRP) sonuçları 

elektronik dosya kayıtlarından kaydedildi ve bu parametreler değerlendirildi. 

Hastanemiz laboratuvarında hastalardan alınan dışkı örnekleri ‘Rapid 

Adeno/Rotavirüs Antigen Combo Test Card ®, China’ immünokromatografik kart testi 

kullanılarak çalışılmıştır. Bu test tüm dünyada kullanılan yüksek duyarlılık ve özgüllüğe 

sahip hızlı sonuç veren bir testtir. Değerlendirilmesi için cihaza gerek yoktur, test 

sonucu göz ile değerlendirilir. Bu durumda yorumlayanlar arasındaki fark nedeniyle 

sonucun subjektif olarak yanlış yorumlanması gibi bir durum görülebilir. Test çizgisi 

alanında görülen çizginin çok silik bile olsa aranılan antijenin var olduğunun kabul 

edilmesi doğru olan yöntemdir (77). 

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 

22 paket programında değerlendirilmiştir. Çalışmada tanımlayıcı veriler kategorik 
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verilerde n, % değerleri, sürekli verilerde ise ortalama±standart sapma (Ort±SS) ve 

medyan (minimum-maksimum) değerleri ile gösterilmiştir. Gruplar arası kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmıştır. 

Kikare analizi için anlamlı olanların anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak 

için Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. İkili grupların 

karşılaştırılmasında normal dağılım göstermeyen değişkenlerde Mann Whitney U-testi 

kullanılmıştır. İkiden fazla grupların karşılaştırılmasında normal dağılım göstermeyen 

değişkenlerde Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. Sürekli değişkenlerin birbiriyle 

ilişkisinin incelenmesinde normal dağılım göstermeyenlerde ise Spearman korelasyon 

testinden yararlanılmıştır. Analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak 

kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya 1340 rotavirüs antijeni pozitif vaka ile 1350 rotavirüs antijeni negatif 

kontrol grubu olmak üzere toplam 2690 çocuk dahil edilmiştir. Rotavirüs pozitif grubun 

yaş ortalaması 2,6±3,6 yıl olarak, yaş ortancası 1,0 yıl (0,0-18,0) olarak bulunmuştur. 

Rotavirüs negatif grubun yaş ortalaması ise 3,1±4,2 yıl olarak, yaş ortancası ise 1,0 yıl 

(0,0-18,0) olarak bulunmuştur. Gruplar arasında yaş açısından anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p=0,229). 

Rotavirüs pozitif vakaların 42’si (%3,1) 0-2 ay, 137’si (%10,2) 3-6 ay, 265’i 

(%19,8) 7-12 ay, 320’si (%23,9) 13-24 ay, 323’ü (%24,1) 25-60 ay, 186’sı (%13,9) 61-

144 ay ve 67’si (%5,0) >145 ay grubundadır. Rotavirüs negatif vakaların 67’si (%5,0) 

0-2 ay, 155’i (%11,5) 3-6 ay, 278’i (%20,6) 7-12 ay, 235’i (%17,4) 13-24 ay, 268’i 

(%19,9) 25-60 ay, 259’u (%19,1) 61-144 ay ve 88’i (%6,5) >145 ay grubundadır. 

Gruplar arasında yaş grupları açısından anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). 

Bu farklılık da 0-2 ay, 13-24 ay, 25-60 ve 61-144 ay gruplarındaki rotavirüs pozitifler 

ile rotavirüs negatifler arasındaki farktan kaynaklanmıştır. 

Rotavirüs pozitiflerin 581’i (%43,4) kız iken, 759’u (%56,6) erkektir. Rotavirüs 

negatiflerin 564’ü (%41,8) kız iken, 786’sı (%58,2) erkektir. Gruplar arasında cinsiyet 

açısından anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,407) (Tablo 4.1.) 

Tablo 4.1. Rotavirüs antijeni pozitif ve rotavirüs antijeni negatif grupların demografik 

özelliklerinin karşılaştırılması 

 
Rota pozitif Rota negatif 

p 
Sayı % Sayı % 

Yaş, Ort±SS  

 Medyan (Min-Maks) 

2,6±3,6 yıl 

1,0 (0,0-18,0) yıl 

3,1±4,2 yıl 

1,0 (0,0-18,0) yıl 
0,229* 

Yaş grubu 

0-2 ay 42 3,1a 67 5,0b 

<0,001** 

3-6 ay 137 10,2a 155 11,5a 

7-12 ay 265 19,8a 278 20,6a 

13-24 ay 320 23,9a 235 17,4b 

25-60 ay 323 24,1a 268 19,9b 

61-144 ay 186 13,9a 259 19,2b 

>145 ay 67 5,0a 88 6,5a 

Cinsiyet 
Kız 581 43,4 564 41,8 

0,407** 

Erkek 759 56,6 786 58,2 
*Mann Whitney U testi, **Kikare analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
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Şekil 4.1. Rotavirüs antijeni pozitif ve  rotavirüs antijeni negatif yaş gruplarına göre 

hasta oranı karşılaştırılması 

Gruplar arasında takip durumu açısından anlamlı farklılık görülmüştür 

(p<0,001). Rota pozitiflerin yatarak tedavi görme oranı rota negatiflerin oranından 

anlamlı şekilde yüksektir. Gruplar arasında yoğun bakımda takip açısından anlamlı 

farklılık görülmemiştir (Tablo 4.2.). 

Tablo 4.2. Rotavirüs antijeni pozitif ve rotavirüs antijeni negatif grupların takip 

durumlarının karşılaştırılması 

 
Rota pozitif Rota negatif 

p* 

Sayı % Sayı % 

Takip 

durumu 

Ayaktan 570 42,5a 689 51,0b 

<0,001 Yatarak 722 53,9a 595 44,1b 

Yoğun bakım 48 3,6a 66 4,9a 

*Kikare analizi uygulanmıştır. a,bFarklılığın kaynaklandığı grup 
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Şekil 4.2. Rotavirüs antijeni pozitif ve rotavirüs antijeni negatif grupların takip 

durumlarının karşılaştırılması 

Rota pozitif hastalarda ayaktan takip edilenlerin yaş ortalaması 3,3±4,2 yıl 

olarak, yatarak takip edilenlerin 2,1±3,1 yıl olarak ve yoğun bakımda yatanların ise 

1,6±3,2 yıl olarak bulunmuştur. Gruplar arasında yaş açısından anlamlı farklılık 

görülmüştür (p<0,001). Ayaktan tedavi olanların yaşı yatarak ve yoğun bakımda tedavi 

olanların yaşından anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (Tablo 4.3.). 

Tablo 4.3. Rotavirüs antijeni pozitif hastaların takip durumuna göre yaşlarının 

karşılaştırılması 

 Yaş (yıl)  

 Ort±SS Medyan (Min-Maks) p* 

Takip durumu 

Ayaktan 3,3±4,2a 2,0 (,0-18,0) 

<0,001 Yatarak 2,1±3,1b 1,0 (,0-18,0) 

Yoğun bakım 1,6±3,2b ,0 (,0-17,0) 

 

 

Rota pozitif vakaların %10,2’si Ocak ayında, %9,1’i Şubat ayında, %9,8’i Mart 

ayında, %8,9’u Nisan ayında, %6,9’u Mayıs ayında, %6,6’sı Haziran ayında, %7,9’u 

Temmuz ayında, %8,3’ü Ağustos ayında,%7’si Eylül ayında, %10,5’i Ekim ayında, 

%6,9’u Kasım ayında ve %7,9’u ise Aralık ayında görülmüştür. Bununla beraber 

%25,7’si İlkbahar mevsiminde, %22,7’si Yaz mevsiminde, %24,3’ü Sonbahar 

mevsiminde ve %27,2’si ise Kış mevsiminde görülmüştür.(Tablo 4.4., Şekil 4.3., Şekil 

4.4.). 
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Tablo 4.4. Rotavirüs antijeni pozitif vakaların ay ve mevsimlere göre dağılımı 

Ay 

Ocak %10,2 

Şubat %9,1 

Mart %9,8 

Nisan %8,9 

Mayıs %6,9 

Haziran %6,6 

Temmuz %7,9 

Ağustos %8,3 

Eylül %7,0 

Ekim %10,5 

Kasım %6,9 

Aralık %7,9 

Mevsim 

İlkbahar %25,7 

Yaz %22,7 

Sonbahar %24,3 

Kış %27,2 

 

 

 

Şekil 4.3. Rotavirüs antijeni pozitif vakaların aylara göre dağılımı 
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Şekil 4.4. Rotavirüs antijeni pozitif vakaların mevsimlere göre dağılımı 

Rota negatif vakaların %11,2’si Ocak ayında, %5,7’si Şubat ayında, %7,5’i Mart 

ayında, %6’sı Nisan ayında, %8,4’ü Mayıs ayında, %13’ü Haziran ayında, %12,2’si 

Temmuz ayında, %13,5’i Ağustos ayında,%5,9’u Eylül ayında, %6,1’i Ekim ayında, 

%3,9’u Kasım ayında ve %6,6’sı ise Aralık ayında görülmüştür. Bununla beraber 

%21,9’u İlkbahar mevsiminde, %38,6’sı Yaz mevsiminde, %16’sı Sonbahar 

mevsiminde ve %23,5’i ise Kış mevsiminde görülmüştür (Tablo 4.5., Şekil 4.4., Şekil 

4.6.). 

Tablo 4.5. Rotavirüs antijeni negatif vakaların ay ve mevsimlere göre dağılımı 

Ay 

Ocak %11,2 

Şubat %5,7 

Mart %7,5 

Nisan %6,0 

Mayıs %8,4 

Haziran %13,0 

Temmuz %12,2 

Ağustos %13,5 

Eylül %5,9 

Ekim %6,1 

Kasım %3,9 

Aralık %6,6 

Mevsim 

İlkbahar %21,9 

Yaz %38,6 

Sonbahar %16,0 

Kış %23,5 
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Şekil 4.5. Rotavirüs antijeni negatif vakaların aylara göre dağılımı 

 

Şekil4.6. Rotavirüs antijeni negatif vakaların mevsimlere göre dağılımı 

Rota pozitif hastalar takip durumuna göre kan parametreleri açısından 

karşılaştırılmıştır. Buna göre takip durumları arasında HCO3 (p=0,013), Hb (p<0,001), 

Hct (p<0,001), kreatin (Cr) (p<0,001), Aspartat Aminotransferaz (AST) (p=0,015) ve 

Alanin Aminotransferaz (ALT) (p=0,001) açısından anlamlı farklılık görülmüştür. Bu 

farklılığın sadece ayaktan ve yatarak takip edilen hastalar arasından kaynaklandığı ve 

ayaktan takip edilen hastaların HCO3, Hb, Hct, Cr değerinin yatarak takip edilenlerin 
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değerinden yüksek olduğu, yatarak takip edilen hastaların da AST ve ALT değerinin 

ayaktan takip edilenlerden yüksek olduğu bulunmuştur. Gruplar arasında ürik asit değeri 

açısından anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,008). Bu farklılığın sadece yoğun bakım ve 

yatarak takip edilen hastalar arasından kaynaklandığı ve yatarak takip edilen hastaların 

ürik asit değerinin yoğun bakımda takip edilen hastaların değerinden daha yüksek 

olduğu görülmüştür (Tablo 4.6.). 

Tablo 4.6. Rotavirüs antijeni pozitif hastaların takip durumuna göre kan 

parametrelerinin karşılaştırılması 

 Ayaktan Yatarak Yoğun bakım  

 
Ort±SS 

Medyan (Min-Maks) 

Ort±SS 

Medyan (Min-Maks) 

Ort±SS 

Medyan (Min-Maks) 
p* 

 pH 
7,4±0,1 

7,4 (7,2-7,6) 

7,4±0,1 

7,4 (7,2-7,8) 

7,4±0,1 

7,4 (7,2-7,6) 
0,851 

HCO3 

(mmol/L) 

19,9±2,9 

19,9 (13,8-30,5)a 

19,3±3,7 

18,9 (9,7-39,1)b 

19,2±5,1 

19,3 (9,7-30,7)a,b 
0,013 

CRP 

(mg/dL) 

1,1±1,8 

0,3 (0,3-19,0) 

1,3±2,6 

0,3 (0,3-35,5) 

1,9±3,0 

0,4 (0,3-16,4) 
0,367 

WBC (/mm³) 
10526,6±4262,7 

9600,0 (11,2-27700,0) 

10406,3±4796,1 

9700,0 (1400,0-34300,0) 

12433,3±6577,7 

12000,0 (3000,0-35700,0) 
0,059 

Hb (g/dL) 
12,4±2,0 

12,3 (1,0-19,8)a 

11,7±1,6 

11,7 (7,1-20,0)b 

12,2±2,7 

12,5 (6,4-19,0)a,b <0,001 

Hct (%) 
37,7±4,5 

37,5 (10,4-53,1)a 

36,0±4,7 

36,1 (10,1-62,9)b 

37,6±7,8 

36,8 (20,9-58,4)a,b <0,001 

Nötrofil 

(/mm³) 

5874,1±3850,5 

4910,0 (390,0-20090,0) 

5617,3±4145,9 

4510,0 (220,0-26610,0) 

7284,2±6034,2 

5810,0 (1060,0-29690,0) 
0,066 

Lenfosit 

(/mm³) 

3599,6±2691,8 

2760,0 (260,0-20110,0) 

3768,9±2991,0 

2950,0 (230,0-14000,0) 

3969,8±2809,3 

3600,0 (110,0-11700,0) 
0,435 

PLT (/mm³) 

357495,5±134648,1 

333000,0 (38000,0-

958000,0) 

356525,1±142316,2 

332000,0 (50000,0-

1121000,0) 

367911,1±159341,8 

364000,0 (91000,0-

862000,0) 

0,831 

BUN 

(mg/dL) 

11,2±5,3 

10,9 (2,0-71,1) 

10,9±5,5 

10,3 (2,0-36,4) 

12,5±11,5 

9,8 (2,0-54,2) 
0,236 

Cr (mg/dL) 
0,49±0,21 

0,46 (0,24-4,80)a 

0,47±0,20 

0,44 (0,20-5,00)b 

0,47±0,13 

0,46 (0,20-0,89)a,b <0,001 

Ürik asit 

(mg/dL) 

4,8±1,8 

4,6 (1,0-16,7)a,b 

5,2±2,4 

4,7 (0,3-15,0)a 

4,6±2,7 

3,6 (1,0-13,7)b 0,008 

AST (U/L) 
41,0±27,8 

37,0 (11,0-364,0)a 

46,4±52,7 

39,0 (9,0-930,0)b 

43,0±24,4 

34,0 (17,0-115,0)a,b 0,015 

ALT (U/L) 
26,6±42,3 

19,0 (0,5-700,0)a 

32,6±58,3 

22,0 (6,0-824,0)b 

29,6±44,2 

19,0 (6,0-305,0)a,b 
0,001 

Na (mmol/L) 
136,3±2,8 

136,5 (127,0-146,0) 

136,0±6,1 

136,0 (124,0-161,0) 

137,9±6,3 

137,0 (123,0-158,0) 
0,159 

K (mmol/L) 
4,3±0,6 

4,2 (2,3-7,8) 

4,2±0,6 

4,2 (2,1-6,8) 

4,2±1,0 

4,2 (2,1-6,2) 
0,056 

*Kruskal Wallis testi uygulanmıştır. 
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Yatarak tedavi gören rota pozitifli hastalarda yaş grupları arasında HCO3 değeri 

açısından anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p<0,001). HCO3 değerinin en yüksek 

olarak 0-2 ay arasında olduğu görülmektedir. Bu farklılığın 0-2 ay arası grup ile 7-12 ay 

arası gruptan; 13-24 ay arası grup ile 0-2 ay, 3-6 ay ve 61-144 ay grubundan 

kaynaklandığı görülmüştür. Yaş grupları arasında  pH değeri açısından anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p=0,072) (Tablo 4.7.).  

Tablo 4.7. Yatarak tedavi gören rotavirüs antijeni pozitif hastalarda yaş grubuna göre  

pH ve HCO3 değerlerinin karşılaştırılması 

  pH HCO3 

 
Ort±SS 

Medyan (Min-Maks) 

Ort±SS 

Medyan (Min-Maks) 

0-2 ay 
7,42±,09 

7,41 (7,23-7,57) 

22,3±3,9 

22,4 (14,4-30,5) 

3-6 ay 
7,42±,09 

7,41 (7,27-7,72) 

21,2±5,1 

20,5 (13,1-39,1) 

7-12 ay 
7,39±,08 

7,39 (7,16-7,59) 

19,0±4,0 

18,7 (9,7-36,1) 

13-24 ay 
7,39±,08 

7,38 (7,23-7,82) 

18,1±2,9 

17,7 (10,9-30,6) 

25-60 ay 
7,39±,07 

7,38 (7,20-7,61) 

19,1±2,9 

18,9 (11,5-26,9) 

61-144 ay 
7,42±,05 

7,41 (7,33-7,53) 

20,9±3,3 

21,0 (15,8-30,0) 

>145 
7,39±,10 

7,43 (7,27-7,50) 

21,4±3,3 

21,7 (17,4-25,6) 

p* 0,072 <0,001 

 

 

Yoğun bakımda tedavi gören rota pozitifli hastalarda yaş grupları arasında pH 

(p=0,194) ve HCO3 (p=0,167) değerleri açısından anlamlı farklılık görülmemiştir 

(Tablo 4.8.).  
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Tablo 4.8. Yoğun bakımda tedavi gören rotavirüs antijeni pozitif hastalarda yaş 

grubuna göre  pH ve HCO3 değerlerinin karşılaştırılması 

  pH HCO3 

 
Ort±SS 

Medyan (Min-Maks) 

Ort±SS 

Medyan (Min-Maks) 

0-2 ay 
7,37±,11 

7,38 (7,16-7,55) 

20,9±6,7 

23,9 (10,4-30,7) 

3-6 ay 
7,40±,02 

7,41 (7,36-7,43) 

21,1±2,2 

20,9 (18,4-24,0) 

7-12 ay 
7,33±,14 

7,39 (7,15-7,46) 

17,0±5,2 

16,6 (9,7-25,8) 

13-24 ay 
7,33±,09 

7,34 (7,18-7,44) 

15,6±4,6 

15,8 (10,7-25,3) 

25-60 ay 
7,50±,11 

7,54 (7,33-7,58) 

21,9±2,8 

22,7 (18,1-24,2) 

61-144 ay 
7,43±,04 

7,43 (7,40-7,45) 

21,9±1,8 

21,9 (20,6-23,1) 

>145 
7,49±- 

7,49 (7,49-7,49) 

22,2±- 

22,2 (22,2-22,2) 

p* 0,194 0,167 

 

 

Rotavirüs pozitif grubun  pH değeri (p<0,001), HCO3 değeri (p<0,001), CRP 

değeri (p<0,001), WBC değeri (p<0,001), lenfosit değeri (p<0,001), Na değeri 

(p<0,001) ve K değeri (p<0,001) rotavirüs negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde 

düşük bulunmuştur. 

Buna karşın rotavirüs pozitif grubun kan üre azotu (BUN) değeri (p<0,001), Cr 

değeri (p<0,001), ürik asit değeri (p<0,001), AST değeri (p<0,001), ALT değeri 

(p<0,001) ve Hb değeri (p=0,006) rotavirüs negatif grubun değerlerinden anlamlı 

şekilde yüksek bulunmuştur (Tablo 4.9.). 
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Tablo 4.9. Rotavirüs pozitif ve rotavirüs negatif grupların kan değerlerine göre 

karşılaştırılması 

 Rota pozitif Rota negatif 

p* 
 

Ort±SS 

Medyan (Min-Maks) 

Ort±SS 

Medyan (Min-Maks) 

 pH 
7,39±,07 

7,39 (7,15-7,82) 

7,41±,08 

7,41 (7,15-7,76) 
<0,001 

HCO3 

(mmol/L) 

19,5±3,6 

19,4 (9,7-39,1) 

21,2±3,7 

21,0 (10,1-42,3) 
<0,001 

CRP 

(mg/dL) 

1,2±2,3 

,3 (,3-35,5) 

1,5±3,1 

,3 (,3-37,9) 
<0,001 

WBC 

(/mm³) 

10526,3±4661,2 

9700,0 (11,2-35700,0) 

11198,7±4595,1 

10500,0 (2300,0-32000,0) 
<0,001 

Hb (g/dL) 
12,0±1,9 

12,0 (1,0-19,8) 

11,8±1,9 

11,8 (6,5-15,0) 
0,006 

Hct (%) 
36,8±4,8 

36,8 (10,1-62,9) 

36,6±5,2 

36,7 (10,3-64,3) 
0,279 

Nötrofil 

(/mm³) 

5782,9±4110,6 

4690,0 (220,0-29690,0) 

5698,7±4090,1 

4615,0 (100,0-26190,0) 
0,415 

Lenfosit 

(/mm³) 

3703,9±2861,2 

2890,0 (110,0-20000,0) 

4400,9±3454,1 

3800,0 (190,0-19990,0) 
<0,001 

PLT (/mm³) 
357324,5±139635,8 

333000,0 (38000,0-1121000,0) 

355707,7±143542,3 

336000,0 (35000,0-975000,0) 
0,806 

BUN 

(mg/dL) 

11,1±5,7 

10,6 (2,0-71,1) 

10,0±6,4 

9,0 (2,0-147,0) 
<0,001 

Cr (mg/dL) 
,48±,21 

,45 (,20-5,00) 

,46±,19 

,43 (,20-5,90) 
<0,001 

Ürik asit 

(mg/dL) 

5,0±2,2 

4,7 (,3-15,0) 

4,1±1,8 

3,8 (,0-19,0) 
<0,001 

AST (U/L) 
44,0±43,2 

38,0 (9,0-930,0) 

39,3±26,1 

33,0 (5,0-388,0) 
<0,001 

ALT (U/L) 
30,0±51,7 

21,0 (,5-824,0) 

24,0±28,2 

17,0 (3,8-558,0) 
<0,001 

Na 

(mmol/L) 

136,2±5,0 

136,0 (124,0-161,0) 

137,0±3,4 

137,0 (125,0-159,0) 
<0,001 

K (mmol/L) 
4,2±,6 

4,2 (2,1-7,8) 

4,3±,6 

4,3 (1,9-6,4) 
<0,001 

*Mann Whitney U testi uygulanmıştır. 
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4.1. Laboratuvar Parametreleri 

4.1.1. Kan Gazı Parametreleri 

Kan gazı parametrelerinden  pH ve HCO3 değerlendirilmiştir. 

pH (KAN GAZI) 

Rotavirüs pozitif grubun kan gazı  pH değeri ortalama; 7,39±,07 iken, rotavirüs 

negatif grupta  pH değeri ortalaması; 7,41±,08 idi. Rota pozitif grubun  pH değeri 

(p<0,001), rota negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. 

 
Şekil 4.7. Grupların pH değerlerinin karşılaştırılması 

HCO3 (Kan Gazı) 

Rotavirüs pozitif grubun HCO3 (Kan Gazı) değeri ortalama; 19,5±3,6 mmol/L 

iken, rotavirüs negatif grupta HCO3 (Kan Gazı) ortalaması; 21,2±3,7 mmol/L idi. Rota 

pozitif grubun HCO3 değeri (p<0,001), rota negatif grubun değerlerinden anlamlı 

şekilde düşük bulunmuştur. 
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Şekil 4.8. Grupların HCO3 değerlerinin karşılaştırılması 

4.1.2. CRP (Nefelometrik) 

Rotavirüs pozitif grubun CRP (Nefelometrik) değeri ortalama; 1,2±2,3 mg/dL 

iken, rotavirüs negatif grupta CRP (Nefelometrik) ortalaması; 1,5±3,1 mg/dL idi. Rota 

pozitif grubun CRP (Nefelometrik) değeri (p<0,001), rota negatif grubun değerlerinden 

anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. 
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Şekil 4.9. Grupların CRP (Nefelometrik) değerlerinin karşılaştırılması 

4.1.3. Hemogram Parametreleri 

Hemogram parametrelerinden Hb miktarı, Hct yüzdesi, WBC sayısı, PLT sayısı, 

nötrofil sayısı, lenfosit sayısı değerlendirilmiştir. 

Hb MİKTARI 

Rotavirüs pozitif grubun Hb değeri ortalama; 12,0±1,9 g/dL iken, rotavirüs 

negatif grupta Hb değeri ortalaması; 11,8±1,9 g/dL idi. Rota pozitif grubun Hb değeri 

(p=0,006), rota negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. 
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Şekil 4.10. Grupların Hb değerlerinin karşılaştırılması 

Hct Değeri (%) 

Rotavirüs pozitif grubun Hct değeri ortalama; %36,8±4,8 iken, rotavirüs negatif 

grupta Hct değeri ortalaması; %36,9±5,2 idi. Rota pozitif grubun Hct değeri (p=0,279) 

ile rota negatif grubun değerleri arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

WBC Sayısı 

Rotavirüs pozitif grubun beyaz küre sayısı ortalama 10526,3±4661,2/mm³ iken, 

rotavirüs negatif grupta beyaz küre sayısı ortalaması; 11198,7±4595,1/mm³ idi. Rota 

pozitif grubun beyaz küre sayısı (p<0,001), rota negatif grubun değerlerinden anlamlı 

şekilde düşük bulunmuştur. 
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Şekil 4.11. Grupların WBC değerlerinin karşılaştırılması 

Nötrofil Sayısı 

Rotavirüs pozitif grubun nötrofil sayısı ortalama 5782,9±4110,6/mm³ iken, 

rotavirüs negatif grupta nötrofil sayısı ortalaması; 5698,7±4090,1/mm³ idi. Rota pozitif 

grubun nötrofil sayısı (p=0,415) ile rota negatif grubun değerleri arasında istatistiksel 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Lenfosit Sayısı 

Rotavirüs pozitif grubun lenfosit sayısı ortalama 3703,9±2861,2/mm³ iken, 

rotavirüs negatif grupta lenfosit sayısı ortalaması; 4400,9±3454,1/mm³ idi. Rota pozitif 

grubun lenfosit sayısı (p<0,001), rota negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde 

düşük bulunmuştur. 
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Şekil 4.12. Grupların lenfosit değerlerinin karşılaştırılması 

PLT Sayısı 

Rotavirüs pozitif grubun PLT sayısı ortalama 357324,5±139535,8/mm³ iken, 

rotavirüs negatif grupta PLT sayısı ortalaması 355707,7±143542,3/mm³ idi. Rota pozitif 

grubun PLT sayısı değerleri (p=0,806) ile rota negatif grubun değerleri arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır.  

4.1.4. Biyokimyasal Parametreler 

Biyokimyasal parametrelerden BUN, Cr, ürik asit, Aspartat Aminotransferaz 

(AST), Alanin Aminotransferaz (ALT), Na, K değerlendirilmiştir. 

BUN Değeri 

Rotavirüs pozitif grubun BUN değeri ortalama 11,1±5,7 mg/dL iken, rotavirüs 

negatif grupta BUN değeri ortalaması 10,0±6,4 mg/dL idi. Rota pozitif grubun BUN 

değeri (p<0,001), rota negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur. 
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Şekil 4.13. Grupların BUN değerlerinin karşılaştırılması 

Cr Değeri 

Rotavirüs pozitif grubun Cr değeri ortalama ,48±,21 mg/dL iken, rotavirüs 

negatif grupta Cr değeri ortalaması ,46±,19 mg/dL idi. Rota pozitif grubun Cr değeri 

(p<0,001), rota negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. 
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Şekil 4.14. Grupların Cr değerlerinin karşılaştırılması 

Ürik Asit 

Rotavirüs pozitif grubun ürik asit değeri ortalama 5,0±2,2 mg/dL, rotavirüs 

negatif grupta ürik asit değeri ortalaması 4,1±1,8 mg/dL idi. Rota pozitif grubun ürik 

asit değeri (p<0,001), rota negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur. 
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Şekil 4.15. Grupların ürik asit değerlerinin karşılaştırılması 

AST 

Rotavirüs pozitif grubun AST değeri ortalama 44,0±43,2 U/L iken, rotavirüs 

negatif grupta AST değeri ortalaması 39,3±26,1 U/L idi. Rota pozitif grubun AST 

değeri (p<0,001), rota negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur. 
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Şekil 4.16. Grupların AST değerlerinin karşılaştırılması 

ALT 

Rotavirüs pozitif grubun ALT değeri ortalama 30,0±51,7 U/L iken, rotavirüs 

negatif grupta ALT değeri ortalaması 24,0±28,2 U/L idi. Rota pozitif grubun ALT 

değeri (p<0,001), rota negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur. 
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Şekil 4.17. Grupların ALT değerlerinin karşılaştırılması 

Na Değeri 

Rotavirüs pozitif grubun Na değeri ortalama 136,2±5 mmol/L, rotavirüs negatif 

grupta Na değeri ortalaması 137,0±3,4 mmol/L idi. Rota pozitif grubun Na değeri 

(p<0,001), rota negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. 
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Şekil 4.18. Grupların Na değerlerinin karşılaştırılması 

K Değeri 

Rotavirüs pozitif grubun K değeri ortalama 4,2±,5 mmol/L, rotavirüs negatif 

grupta K değeri ortalaması 4,3±,6 mmol/L idi. Rota pozitif grubun K değeri (p<0,001), 

rota negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. 
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Şekil 4.19. Grupların K değerlerinin karşılaştırılması 

4.2. Çalışmaya Dahil Edilen Rota Pozitif Grubun Korelasyon Analizi 

Yaş ile CRP, Hb, Hct, nötrofil, BUN, Cr ve ürik asit arasında pozitif yönde; yaş 

ile WBC, lenfosit, PLT, AST, ALT ve K arasında ise negatif yönde anlamlı bir ilişki 

görülmüştür. 

 pH ile HCO3 ve K arasında pozitif yönde;  pH ile Hct, BUN, Cr, ürik asit ve 

AST arasında negatif yönde anlamlı bir korelasyon görülmüştür. 

HCO3 ile K arasında pozitif yönde; HCO3 ile nötrofil, PLT, BUN, Cr, ürik asit, 

AST ve ALT arasında ise negatif yönde anlamlı bir ilişki belirlenmiştir. 

CRP ile nötrofil ve Cr arasında pozitif yönde; CRP ile PLT, BUN, AST, ALT, 

Na ve K arasında ise negatif yönde anlamlı bir korelasyon belirlenmiştir. 

WBC ile Hct, nötrofil, lenfosit, PLT, BUN, Na ve K arasında pozitif yönde; 

WBC ile AST arasında ise negatif yönde anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 

Hb ile Hct, nötrofil, BUN, Cr ve Na arasında pozitif yönde; Hb ile lenfosit, PLT, 

AST ve ALT arasında ise negatif yönde anlamlı bir korelasyon tespit edilmiştir. 
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Hct ile nötrofil, BUN, Cr ve Na arasında pozitif yönde; Hct ile lenfosit, PLT ve 

AST arasında ise negatif yönde anlamlı bir ilişki vardır. 

Nötrofil ile PLT, BUN ve Cr arasında pozitif yönde; nötrofil ile lenfosit, AST, 

ALT ve K arasında ise negatif yönde anlamlı bir korelasyon vardır. 

Lenfosit ile PLT, AST, ALT ve K arasında pozitif yönde; lenfosit ile BUN ve Cr 

arasında ise negatif yönde anlamlı bir ilişki görülmüştür. 

PLT ile Na ve K arasında pozitif yönde; PLT ile Cr arasında ise negatif yönde 

anlamlı bir korelasyon görülmüştür. 

BUN ile Cr, ALT ve Na arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 

Cr ile AST, ALT ve K arasında negatif yönde anlamlı bir korelasyon tespit 

edilmiştir. 

Ürik asit ile AST, ALT arasında pozitif yönde; ürik asit ile Na ve K arasında ise 

negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

AST ile ALT ve K arasında pozitif yönde; AST ile Na arasında ise negatif yönde 

anlamlı bir korelasyon bulunmuştur. 

ALT ile K arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki vardır. 

Na ile K arasında pozitif yönde anlamlı bir korelasyon vardır. 
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Tablo 4.10. Çalışmaya dahil edilen rotavirüs pozitif grubun korelasyon analizi 

 Yaş  pH HCO3 CRP WBC Hb Hct Nötrofil Lenfosit PLT BUN Cr 
Ürik 

asit 
AST ALT Na 

 pH -,038                

HCO3 

(mmol/L) 
,008 ,592**               

CRP ,241** ,045 ,077              

WBC -,100** -,033 -,054 -,013             

Hb ,453** -,051 ,033 -,036 ,044            

Hct ,400** -,080* -,038 -,034 ,084** ,887**           

Nötrofil ,316** -,065 -,101* ,144** ,669** ,201** ,229**          

Lenfosit -,600** ,015 ,022 -,199** ,338** -,246** -,190** -,343**         

PLT -,327** -,028 -,089* -,134** ,399** -,162** -,105** ,160** ,352**        

BUN ,261** -,172** -,211** -,077** ,105** ,251** ,274** ,345** -,296** ,010       

Cr ,551** -,187** -,176** ,134** ,024 ,409** ,406** ,310** -,415** -,167** ,428**      

Ürik asit ,077** -,223** -,395** ,007 -,073** ,093** ,139** ,071* -,154** ,019 ,313** ,318**     

AST -,372** -,103** -,150** -,155** -,090** -,147** -,102** -,215** ,206** ,018 ,023 -,221** ,155**    

ALT -,280** -,071 -,089* -,136** -,028 -,071* -,040 -,138** ,158** ,052 ,095** -,144** ,086** ,658**   

Na -,026 -,061 ,022 -,173** ,057* ,064* ,091** ,012 ,039 ,127** ,088** ,024 -,080** -,078** ,013  

K -,267** ,083* ,183** -,127** ,108** -,019 ,010 -,114** ,289** ,268** ,000 -,087** -,160** ,062* ,074** ,135** 
*p<0,05, **p<0,01 
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5. TARTIŞMA 

Gastroenteritler, dünya çapında çocuk ölümlerinin ikinci en sık nedeni olmakta 

ve ölüm nedenleri arasında %16 oranında görülmektedir (17). 5 yaş altı çocuklarda 

görülen ishallerin en sık sebebi rotavirüslerdir. Dünyada her yıl rotavirüs ishali nedeni 

ile milyonlarca çocuk polikliniklere başvurmakta, yaklaşık 2 milyonu hastaneye 

yatırılmakta ve 600.000 kadarı hayatını kaybetmektedir (36). Güncel çalışmalar, tüm 

dünyada 5 yaş altı çocuklarda ishale bağlı hastaneye yatışların %40’ının rotavirüs 

enfeksiyonları nedeniyle olduğunu ortaya koymaktadır (3). Rotavirüs enfeksiyonları 

özellikle 6-24 ay arası çocuklarda daha şiddetlidir (78). Bizim çalışmamızda da rota 

pozitif hastalarda ayaktan takip edilenlerin yaş ortalaması 3,3±4,2 yıl, yatarak takip 

edilenlerin 2,1±3,1 yıl ve yoğun bakımda yatanların ise 1,6±3,2 yıl olarak bulunmuştur. 

Gruplar arasında yaş açısından anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). Yatarak ve 

yoğun bakımda tedavi olanların yaşı ayaktan tedavi olanlardan anlamlı şekilde düşük 

bulunmuştur. 

Rotavirüs görülme sıklığı ile cinsiyet arasındaki ilişkiyi gösteren farklı 

sonuçlarda çalışmalar mevcuttur. Brezilya’da yapılan bir çalışmada erkeklerde daha sık 

rotavirüs enfeksiyonu tespit edilmiş olup istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmıştır 

(79). İstanbul’da 0-5 yaş arası çocuklarda rotavirüs görülme sıklığı ile ilgili yapılan bir 

çalışmada rotavirüs pozitif saptanan 821 olgunun 443’ünün (%54) erkek, 378’inin 

(%46) ise kız cinsiyette olduğu görülmüş olup cinsiyetler arası istatistiksel anlamlı fark 

saptanmamıştır (80). Malatya’da Bozkurt ve ark.’nın yaptıkları çalışmada rotavirüs 

tespit edilen toplamda 44 hastanın 24’ü erkek (%54,5), 20’si kız (%45,5) cinsiyette olup 

istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır (81). Bizim çalışmamızda da rota 

pozitiflerin 759’u (%56,6) erkek iken, 581’i (%43,4) kız cinsiyettedir. Rota negatiflerin 

786’sı (%58,2) erkek iken, 564’ü (%41,8) kız cinsiyettedir. Gruplar arasında cinsiyet 

açısından anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,407). 

Rotavirüs enfeksiyonu her yaş grubunda görülebilmekle birlikte semptomatik 

enfeksiyon oranları en sık iki yaş altı çocuklarda görülmektedir (3). Rotavirüse bağlı ilk 

enfeksiyonun sıklıkla 2 yaşından önce görülmesi, dehidratasyon ve malnütrisyonla 

seyretmesi hastalığın mortalitesini artırmaktadır (36). 24 aylıktan sonra enfeksiyon 

sıklığının az olması ise doğal geçirilmiş enfeksiyonların bir sonraki atak insidansını ve 

atağın şiddetini azaltmasına bağlıdır (82). Çalışmamızda da rotavirüs enfeksiyonu en sık 
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13-24 ay ve 25-60 ay arasındaki çocuklarda saptandı. Sonraki yaş gruplarında sıklık 

azalarak devam etti. Yaş arttıkça hasta sayısının azalmış olması da doğal geçirilmiş 

enfeksiyonların atak insidansını ve şiddetini azaltmasına bağlandı. 

Yenidoğanlarda daha az şiddette görülmesinin sebebi tam olarak 

anlaşılamamakla beraber, anneden geçen antikorlarla ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir (72, 78). Çalışmamızda 0-2 ay (%3.1) ve 3-6 ay (%10,2) arası erken 

yaş gruplarında enfeksiyon sıklığının daha az olduğu görüldü. Bu durumun ilk 6 ay 

anne sütünün koruyucu etkisi ve özellikle 0-2 ay arasında anneden transplasental olarak 

geçen antikorların belirgin etkisi nedeni ile olabileceği düşünüldü. Pakistan’da 6679 

çocuk üzerinde gerçekleştirilen çok merkezli bir çalışmada rotavirüs pozitif çocukların 

% 87’sinin 2 yaş altında, % 61’inin ise 1 yaş altında olduğu gösterilmiştir (83). 

Meksika’da Velazquez ve ark. ise rotavirüs pozitif gastroenteriti en sık 6-14 aylık 

çocuklarda saptadıklarını bildirmişlerdir. Ayrıca Velazquez ve ark. rotavirüs pozitif 

gastroenteritli olgu sayısının iki yaşından sonra giderek azaldığını da bildirmişlerdir 

(84). Konya’da Akdoğan ve ark. rotavirüs pozitif gastroenteriti en sık 6-12 ay yaş 

grubundaki çocuklarda saptamıştır (85). Malatya’da Bozkurt ve ark.’nın yaptıkları 

çalışmada rotavirüs pozitif olan hastaların %59.1’i 7-24 ay arasında, %15.9’u 0-6 ay 

arasında, %25’i ise 24 aydan büyük olarak tespit edilmiştir (81). Bizim çalışmamızda da 

yaş gruplarına göre dağılım incelendiğinde vakaların en çok 13-24 ay (%23,9) ve 25-60 

ay (% 24,1) yaş gruplarında olduğu görüldü. Tüm olgular göz önüne alındığında ise 

başvuruların % 81,1’ini 5 yaş altındaki çocuklar oluşturmaktaydı. Bu bulgular daha 

önceki literatür bulguları ile uyumluydu. Gerek ulaşabildiğimiz ulusal ve uluslararası 

literatürdeki çalışmaların verileri, gerek ise çalışmamızın sonuçları aşının erken yaş 

grubunda yapılmasının gerekliliğini göstermekte idi. Ayrıca 6. aydan sonra rotavirüs 

pozitifliği sıklığının belirgin artması; anne sütü alımının azalıp, anneden geçen 

antikorların sağladığı bağışıklığın azalmasına bağlandı. Dolayısıyla bu dönemin 

öncesinde rotavirüs aşı uygulaması yapılmasının önemi bir kez daha görüldü. 

İspanya’da 5 yaş altı olup rota pozitif gastroenterit nedeniyle hastanede yatarak 

tedavi almış çocuklarda yapılan bir çalışmada ortalama yaş 12,3±13,9 ay olarak tespit 

edilmiştir (86). Diyarbakır’da Çubuk ve ark. tarafından yatırılarak takip edilen olguların 

ortalama yaşı 21,7±30,0 ay olduğu gözlenmiştir (87). Diğer çalışmalar ile 

karşılaştırıldığında, ortalama değerlere yakın sonuçlar elde ettiğimizi gördük. 
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Çalışmamızda yatarak takip ve tedavi edilen rotavirüs pozitif grubun yaş ortalaması 

25,2±37,2 ay idi. 

Rotavirüse bağlı gastroenteritlerin mevsimsel özelliği olduğu bilinmektedir. Esas 

olarak ılıman iklimlerde kış aylarında görüldüğü bildirilmiştir. Amerika ve Avrupa’da 

da benzer şekilde, enfeksiyon Aralık-Mart ayları arası en yüksek insidansa ulaşmaktadır 

(46). Türkiye gibi ılıman iklime sahip ülkelerde rotavirüs daha çok ilkbahar ve kış 

mevsiminde görülür. Hindistan’da yapılan bir çalışmada sonbahar aylarında rotavirüs 

pozitifliğinin daha sık gözlendiği tespit edilmiştir (88). Ankara’da Tapısız ve ark. bütün 

yıl boyunca rotavirüs pozitifliği görülmekle birlikte olguların en çok Sonbahar ve Kış 

aylarında, en az da Yaz aylarında görüldüğünü bildirmişlerdir (42). Sivas ilinde Sümer 

ve ark. 6-24 aylık akut gastroenteritli çocuklarda rotavirüs ishallerini en sık Aralık-

Şubat aylarında (89), Bursa ilinde Hacımustafaoğlu ve ark. vakaların Kış aylarında en 

yüksek, Haziran ve Eylül aylarında ise en düşük olduğunu bildirmişlerdir (90). 

Malatya’da Bozkurt ve ark. vakaları yine en sık Kış mevsiminde (Aralık-Şubat 

aylarında) görüldüğünü bildirmişlerdir (81). Çalışmamızda da literatürle uyumlu şekilde 

rota pozitif gastroenteritli olguların en fazla Kış, en az ise Yaz aylarında görüldüğü 

saptanmıştır. 

Rotavirüs gastroenteritine bağlı klinik bulguların iyileşmesi genellikle 1 haftayı 

bulmaktadır. Kimi zaman hastalığın şiddeti ile orantılı olarak hastaların yatırılarak takip 

ve tedavisi uygundur. Rotavirüs pozitif olan başvuruların daha sıklıkla yatış gerektirdiği 

çeşitli çalışmalarda belirtilmiştir. İtalya’da yapılan bir çalışmada rotavirüse bağlı akut 

gastroenterit başvurularının %23,1’i yatırılmıştır (91). 2004 yılında Ankara’da Karadağ 

ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, rotavirüs pozitif hastaların %37,6’sına yatış 

verilmiştir (92). Malatya’da Bozkurt ve ark.’nın yaptıkları çalışmada rotavirüs pozitif 

çocukların %48.1’i ishal sebebiyle hastaneye yatırılmıştır (81). Rotavirüs pozitif 

gastroenteritlerde daha çok hastane yatışı olmasının önüne rotavirüs aşı uygulamasının 

yaygınlaşması ile geçilebilmektedir. Çin’de 2009-2015 yılları arasında yapılan bir 

çalışmada rotavirüs aşı uygulaması ile rotavirüs prevalansının %40,7’den %11,2’ye 

düştüğü gözlenmiştir (93). Çalışmamızda rotavirüs pozitif olan başvuruların yatış oranı 

%53,9 olarak tespit edildi. Rotavirüs negatif olan başvuruların yatış oranı %44,1 idi. 

Rotavirüs negatif başvuruların yatış oranına göre bu oran daha yüksek olup istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (p<0,001). Gruplar arasında yoğun bakımda yatma 

açısından anlamlı farklılık görülmemiştir. Yatışlar büyük oranda acil servis gözlem 
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odalarındaki kısa süreli yatışlardan oluşmakta idi. Böylece servislerdeki hasta yükü ve 

bulaşın önlenmesi amaçlandı. Ailelerin rotavirüs ile ilgili farkındalığının artması ve aşı 

uygulamalarının yaygınlaşması ile hastane yatışlarının azalacağı düşünülmektedir. 

Rotavirüs gastroenteritinde karşılaşılan anormal laboratuvar bulguları, izotonik 

dehidratasyon, böbrek fonksiyon testlerinde artış ve metabolik asidozdur. Rotavirüs 

gastroenteritinde genellikle lökositoz görülmez. Ancak bazen yüksek transaminaz 

seviyeleri görülebilir (94). 

Kenya’da Nokes ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada asidoz ve rotavirüs 

birlikteliği arasında anlamlı düzeyde ilişki saptanmıştır (95). Tayland’da yapılan bir 

çalışmada metabolik asidoz, rotavirüs pozitif ve negatif gruplar arasında 

karşılaştırıldığında %57 oranında rotavirüs pozitif grupta daha yüksek oranda tespit 

edilmiştir (96). Konca ve ark.’nın çalışmasında hastaların %14,2’sinde metabolik asidoz 

olduğu görülmüştür (97). Bizim çalışmamızda ise tüm başvurular değerlendirildiğinde  

pH ve HCO3 değerleri rotavirüs pozitif olan hastalarda daha düşük bulunmuştur. 

Metabolik asidoz açısından istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur (p<0,001). 

Rotavirüs gastroenteritlerinde metabolik asidoza dikkat edilmesi açısından uyarıcı 

olabilir. 

Rotavirüs pozitif akut gastroenterit vakalarımız hastanede yatan-yatmayan olarak 

gruplandırıldığında da hastaneye yatan rotavirüs pozitif grupta HCO3 (p=0,013) 

değerlerinin anlamlı olarak daha düşük olduğu görüldü. 

Yatarak tedavi gören rotavirüs pozitif hastalarda yaş grupları arasında da HCO3 

değeri açısından anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p<0,001). Özellikle 2 yaş altında, 

0-2 ay ve 3-6 ay arası grubun HCO3 değeri 7-12 ay ve 13-24 ay arası vakalardan 

anlamlı olarak yüksek saptanmıştır (p<0,001). 6 aydan sonra immünitenin azaldığını ve 

hastalık şiddetinin arttığını da düşünürsek, metabolik asidoz ile hayati riskler de göz 

önüne alındığında erken aşı uygulamasının önemi bir kez daha görülmektedir. 

CRP; karaciğerde sentezlenen, enfeksiyon veya doku hasarına bağlı 

enflamasyonda artan, yarı ömrü 4-6 saat olan bir akut-faz reaktanıdır. Enfeksiyon veya 

doku enflamasyonu sonrası ortaya çıkan sitokinlerden; İnterlökin-1, Tümör Nekroz 

Faktörü ve özellikle İnterlökin-6’ya bağlı üretimi artar ve klasik yoldan kompleman 

yolunun aktivasyonuna ve fagositoz artışına neden olur. Daha çok bakteriyel 

enfeksiyonlarda artışı beklenmekle beraber adenovirüs, influenza, kızamık ve kabakulak 
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gibi bazı viral enfeksiyonlarda ve kolajen doku hastalıklarında da CRP değeri 

artabilmekte hatta nadiren de olsa 100 mg/L üzerinde değerler saptanabilmektedir (98). 

Rotavirüs enfeksiyonları seyrinde CRP artışı ile ilgili olarak yapılmış sınırlı 

sayıdaki çalışmalardan biri İstanbul’da Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

(EAH)’nde Dalgıç ve ark. nın yaptığı bir çalışmadır ve bu çalışmada rotavirüs pozitif 

hastalardaki CRP ortalaması; 18.27±37.43 mg/L (normal değer <5) olarak bildirilmiştir 

(59). Ankara’da Mete ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada CRP ortanca değeri 12,9 (0,1-

250) mg/dL olarak belirtilmiş ve rota negatif ve pozitif gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıştır (99). Çalışmamızda ise rotavirüs pozitif grupta CRP 

ortalamasını 1,2±2,3 mg/dL, rotavirüs negatif grupta ise 1,5±3,1 mg/dL olarak saptadık. 

Rota pozitif grubun CRP değerleri rota negatif gruptan anlamlı şekilde düşük olduğu 

saptandı (p<0,001). CRP değerinin rota negatif olgularda daha yüksek olması, olası 

bakteriyel etkenler nedeniyle enflamasyon artışına sekonder  olabileceği düşünüldü. 

Rotavirüs gastroenteritinde dehidratasyona bağlı görülen laboratuvar bulguları 

elektrolit düzensizlikleri, yüksek üre-Cr değerleri ve metabolik asidozdur. Elektrolit 

kaybının konsantrasyonu ve miktarı değişebilir (70). Çeşitli çalışmalarda rotavirüs 

enfeksiyonu ve akut gastroenterit olgularında hiponatremi ve hipernatremi açısından 

farklı sonuçlar bulunmuştur. Ankara’da Koçak ve ark.’nın rotavirüs antijen pozitifliği 

saptanan hasta grubu ile yaptığı çalışmada hastaların %28'inde hiponatremi, %4'ünde 

hipernatremi saptanmıştır (100). İstanbul Bakırköy Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları 

EAH’de Adal ve ark.’nın çalışmasında ise rotavirüs pozitif olgularda hipernatreminin 

daha sık (%30.5) olduğu görülmüştür (101). Tayland’da 7 yıl süren 642 hasta ile yapılan 

ve rotavirüs pozitif ve negatif akut gastroenterit olgularının karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, rotavirüs pozitif grupta ortalama serum Na düzeyini rotavirüs negatif gruptan 

anlamlı olarak daha düşük bulduklarını (p=0,03), ortalama BUN düzeyini ise daha 

yüksek (p=0,001) bulduklarını bildirmişlerdir (102). Tayland’da yapılan başka bir 

çalışmada ise rota pozitif olgularda BUN düzeyinde yükselmeye ve hipokalemiye daha 

fazla eğilim olduğu izlenmiştir. Yapılan istatistiksel analizde anlamlı fark saptanmıştır 

(103). Diyarbakır’da Çubuk ve ark. tarafından yapılan çalışmada üre yüksekliği 

istatistiksel olarak rota pozitif ile negatif grup arasında farklı bulunmuş ancak Cr 

yüksekliği, hipernatremi ve hipokalemi açısından fark saptanmamıştır (87). Bizim 

çalışmamızda ise rota pozitif olgularda negatif olgulara göre BUN, Cr, ürik asit 

değerleri daha yüksek, Na ve K düzeyi daha düşük bulunmuştur ve istatistiksel açıdan 
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anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). BUN, Cr ve ürik asit yükselmesi dehidratasyonu 

göstermesi dolayısıyla önemli tetkiklerdir ve rotavirüs gastroenteritlerinde 

dehidratasyon açısından uyarıcı olabilir. 

Rotavirüs gastroenteritinin lokal intestinal tutulumunun yanı sıra sistemik 

bulgularının olduğu bilinmektedir. Rotavirüs antijen veya viral RNA’nın kan, beyin 

omurilik sıvısı, karaciğer, safra kanalı, mezenterik lenf nodülleri, dalak, böbrek, boğaz 

ve akciğer gibi ekstraintestinal birçok yerde tespit edildiği bildirilmiştir (104). Rotavirüs 

gastroenteritinde karaciğer etkilenimi olduğu pek çok araştırmada değerlendirilmiş fakat 

az sayıda olgu ile yapıldıkları görülmüştür. ABD’de Kovac ve ark. 1982 yılında 

rotavirüs pozitif AGE’li hafif-ciddi dehidratasyonu olan ve hastanede yatan 1-22 ay 

arası 35 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada, hastaların yattığı süre boyunca yapılan 

tetkiklerindeki en yüksek değerleri kullanmış, ALT düzeylerini %72,2, AST düzeylerini 

%60 hastada yüksek saptamıştır (105). Yine ABD’de Teitelbaum ve ark. 2005-2006 

yıllarında rotavirüs pozitif akut gastroenterit tanılı 92 hastada yaptıkları çalışmada 75 

hastanın tetkiklerini değerlendirmiş, %20 hastada ALT ve AST düzeylerini, %71 

hastada da sadece AST düzeylerini yüksek saptamıştır (106). Ülkemizde yapılan 

çalışmalara baktığımızda İstanbul’da Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde 

2010-2013 yıllarında 0-17 yaş arası 200 viral AGE (rotavirüs, adenovirüs, norovirüs) 

tanılı hastalarda yapılan çalışmada, tüm hastaların %41'i rotavirüs pozitif saptanmış ve 

bu hastaların %8,5'inde ALT düzeyleri, %24,4'ünde AST düzeyleri, %7,3'ünde hem 

ALT hem de AST değerleri yüksek saptanmıştır. Rotavirüs pozitif grup diğer akut viral 

gastroenteritler ile karşılaştırıldığında ALT ve AST değerlerinin anlamlı olarak yüksek 

olduğu görülmüştür (107). İstanbul’da Şişli Etfal EAH’de Dalgıç ve ark. 353 rotavirüs 

pozitif akut gastroenterit tanılı hasta ile yaptıkları çalışmada %38,8 'inde AST 

değerlerini, %1,7 sinde ALT değerlerini, %17,7 sinde hem ALT hem de AST 

değerlerini yüksek bildirmiştir (59). Akelma ve ark. 7 yıllık bir araştırma sonucunda 

272 hastanın olduğu rotavirüs pozitif grupta %15,4 hastada yüksek ALT değerleri, 

%25,4 hastada yüksek AST değerleri saptamıştır. Rotavirüs pozitif grupta %8,8 hastada 

hem ALT hem de AST değerlerinin yüksek olduğu görülmüş, ALT ve AST değerlerinin 

rotavirüs pozitif grupta belirgin olarak daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Hastaları 

Vezikari skorlamasına göre 2 gruba ayırdıklarında ise transaminaz değerlerinin 

hastalığın ciddiyetinden bağımsız olduğu görülmüş, yine aynı çalışmada ortalama ALT 

ve AST değerleri rotavirüs pozitif grupta negatif gruba göre istatistiksel olarak anlamlı 
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şekilde yüksek saptanmıştır (102, 108). Biz de çalışmamızda rotavirüs gastroenteritinin 

karaciğer üzerine etkisini rotavirüs dışı gastroenteritlerle karşılaştırmak istedik. 

Rotavirüs pozitif grupta ortalama AST değeri 44,0±43,2 U/L, rotavirüs negatif grupta 

39,3±26,1 U/L olarak bulundu. Rotavirüs pozitif grupta ortalama ALT değeri 30,0±51,7 

U/L, rotavirüs negatif grupta 24,0±28,2 U/L olarak bulundu. Rotavirüs pozitif grupta 

AST ve ALT değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü 

(p<0,001). Bu değerlere bakıldığında rotavirüs pozitif AGE olgularında karaciğer ve 

sistemik etkilenimin daha fazla olduğu düşünülmektedir. Rotavirüs pozitif AGE 

vakalarımız hastanede yatan-yatmayan olarak gruplandırıldığında da hastaneye yatan 

rotavirüs pozitif grupta AST (p=0,015) ve ALT (p=0,001) değerlerinin anlamlı olarak 

daha yüksek olduğunu gördük. 

Çocuklarda lökosit değerleri yaşa bağlı değişkenlik gösterdiğinden her yaş için 

normal aralığın altındaki değerler lökopeni, üstündeki değerler lökositoz olarak 

tanımlanmaktadır. Çocukluk çağında, en sık izlenen enfeksiyöz nedenli lökopeni, viral 

kaynaklı olanlardır (109). Ankara’da Mete ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada rotavirüs 

pozitif olan olgularda negatif olan olgulara göre daha düşük saptanmış olup, istatistiksel 

açıdan anlamlı fark saptanmıştır (99). Bizim çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak 

rota pozitif hastalarda WBC sayısı daha düşük saptanmış olup istatistiksel olarak rota 

pozitif ve negatif gruplar arasında anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). Bu durumun 

rotavirüs negatif gruptaki olgularda bakteriyel etkenlerin varlığı nedeni ile olabileceği 

düşünüldü. 

Nötrofili kanda nötrofil sayısının fazla olmasıdır. Akut enflamatuvar yanıtta; 

nötrofili görülebilir ve nötrofiller damar duvarına yaklaşır ve kemik iliğinden perifere 

çıkışları artar. Hormonal nedenler, stres, metabolik bozukluklar, akut hemoliz, kanama, 

sistemik otoimmün ve enflamatuvar durumlarda nötrofili görülebilir (110, 111). 

Periferik nötrofil sayısının yaşa göre % 95 standart sapmasının altında olmasına 

nötropeni denir. Bu kabaca çocuklarda 1500/mm3 altındaki nötrofil sayısı olarak 

belirtilmektedir. Bakteriyel enfeksiyon hastalıkları sırasında, immün mekanizma ile 

kemik iliğinde baskılanma gelişebilir. Ayrıca kızamık, kızamıkçık, suçiçeği, rozeola 

infantum, Ebstein-Barr Virus (EBV), Cytomegalovirus (CMV) ve HIV gibi bazı viral 

enfeksiyonların seyri sırasında nötropeni izlenebilir (112, 113). ABD’de Greenberg ve 

ark. rota pozitif ve rota negatif gastroenteritli hastalar arasında mutlak nötrofil sayısı 

açısından fark olmadığını bildirmelerine karşın (114), İstanbul’da Şişli Etfal EAH’de, 
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Dalgıç ve ark. ise rota pozitif gastroenteritli hastaların % 2,54’ünde nötropeni 

olabileceğini bildirmişlerdir (59). Çalışmamızda ise rota pozitif grubun nötrofil sayısı 

ortalaması 5782,9±4110,6/mm³ olup, rota negatif grup ile karşılaştırıldığında 

istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p=0,415). 

Lenfosit sayısının 1.500/mm3 altında olmasına lenfopeni denir ve lenfopeninin 

çocukluk çağındaki en sık nedeni ise protein-enerji malnütrisyonudur. Ancak bazı 

virüsler (HIV, rubeola, poliovirüs, suçiçeği) de lenfositleri enfekte ederek ya da lenfosit 

yıkımını arttırarak lenfopeniye sebep olabilmektedir. Tüberküloz gibi ağır granülomatöz 

enfeksiyonlarda ise kemik iliğinde lenfosit üretimi baskılandığından lenfopeni bu 

hastalıkların laboratuvar bulgularından biri olarak karşımıza çıkmaktadır (115). Buna 

karşın çocuklardaki bazı viral enfeksiyonların (en sık EBV, CMV ve viral hepatitler 

vb.) seyrinde ise reaktif bir lenfositoz görüldüğü bildirilmiştir (116). Diyarbakır’da 

Çubuk ve ark. tarafından yapılan çalışmada lenfosit sayısı ile rotavirüs pozitif ve negatif 

gastroenteritler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (87). 

Çalışmamızda ise lenfosit ortalama sayısı rotavirüs pozitif grupta 3703,9±2861,2/mm³ 

olup daha düşük gözlenmiş ve istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). 

Bu durum, viral enfeksiyonların seyri sırasında görülen lenfopeniye yatkınlık olarak 

açıklanabilir. 

Hb düzeyinin o yaş ve cinsiyet için belirlenen düzeylerin altında olması anemi 

olarak adlandırılmaktadır ve enfeksiyon hastalıklarında genellikle sık görülen bir 

durumdur. Birçok akut bakteriyel ve viral hastalık seyri sırasında izlenebilen hafif 

normositik anemi geçici bir durumdur (117). Daha önce yapılan bazı çalışmalarda da; 

hafif viral enfeksiyonların seyri sırasında Hb’nin % 9 sıklıkla 1 g/dl kadar, % 25 sıklıkla 

ise; 0,6 g/dl kadar azaldığı bildirilmiştir (118, 119). Rotavirüs enfeksiyonları sırasında 

hematolojik parametrelerde değişiklikler çeşitli çalışmalarda incelenmiştir. Ankara’da 

Mete ve ark.’nın yaptığı çalışmada Hb düzeyi rota pozitif hastalarda 12,98±1.18 olarak 

tespit edilmiştir. Rota negatif hastalarda Hb düzeyi daha yüksek olup, rota pozitif 

hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (99). Diyarbakır’da Çubuk 

ve ark.’nın yaptığı çalışmada rota pozitifliği ile Hb düzeyi arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark saptanmamıştır (87). Çalışmamızda da rota pozitif grubun Hb değeri 

ortalaması rota negatif gruba göre literatürle uyumsuz olarak daha yüksek izlenmiş olup 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,006). Bu durum dehidratasyona sekonder 

hemokonsantrasyon ile açıklanabilir. Rota pozitif grubun Hct değeri ortalaması rota 
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negatif grupla karşılaştırıldığında ise, istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p=0,279). Rotavirüs pozitif akut gastroenterit vakalarımız hastanede yatan-yatmayan 

olarak gruplandırıldığında ise hastaneye yatan rotavirüs pozitif grupta Hb (p<0,001) ve 

Hct (p<0,001) değerlerinin anlamlı olarak daha düşük olduğunu gördük. Bu durum 

geçirilen daha şiddetli rotavirüs gastroenteriti ile ilişkilendirildi ve anemi belirteçleri 

olan Hb, Hct ortalamasındaki düşüklüğün virüse bağlı kemik iliğinin baskılanması 

sonucu olabileceği düşünüldü. 

Ayrıca bakteriyel ve viral enfeksiyonların seyri sırasında trombositozun 

izlenebildiği de bildirilmiştir (120). Trombositopeni ise; üretimin azalması, dalakta 

tutulum veya yıkım artışına bağlı olarak görülen trombosit sayısındaki düşüklüktür. 

Bakteriyel (salmonella, brusella, leptospira ve sifiliz), paraziter (toksoplazmoz, sıtma, 

riketsiya) ve birçok viral (EBV, CMV, HIV, kızamıkçık, Kırım Kongo Kanamalı Ateşi, 

hepatit B ve C vb.) enfeksiyonların seyri sırasında trombositopeni olduğu bildirilmiştir 

(121). Ankara’da Mete ve ark.’nın yaptığı çalışmada trombosit sayısı rota pozitif 

olgularda daha yüksek olduğu görülmüş olup, istatistiksel açıdan anlamlı fark 

saptanmamıştır (99). Diyarbakır’da Çubuk ve ark.’nın yaptığı çalışmada trombosit 

sayısı açısından rota pozitif ve negatif gruplarda istatistiksel anlamlı fark 

saptanmamıştır (87). Bizim çalışmamızda da literatürdeki veriler ile uyumlu olarak rota 

pozitif grubun trombosit ortalaması ve rota negatif grubun trombosit ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,806). 

Bu çalışma Malatya ilinde üçüncü basamak referans bir hastanede 2015-2020 

arası beş (5) yıllık veri ve 2690 başvuru ile yapılmış olup, geniş hasta popülasyonuna 

sahip olması nedeniyle diğer çalışmalar için yol gösterici olacaktır. Rotavirüs pozitif ve 

negatif olgularda demografik, klinik ve laboratuvar verileri karşılaştırılmış, anlamlı 

farklar saptanmıştır. Çalışmanın en önemli kısıtlılığı; araştırmanın geriye dönük olarak 

dosya kayıtları üzerinden yapılıyor olması nedeniyle, detaylı sorgulama ve bilgi edinme 

ihtiyacı olunan bazı durumlarda zorluklar oluşturmasıdır. 
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6. SONUÇLAR 

 

1. Rota pozitif ve rota negatif iki grup cinsiyet açısından karşılaştırıldığında 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,407). 

2. Rota pozitif ve rota negatif iki grup yaş ortalamaları açısından 

karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p=0,229). 

3. Rota pozitif grupta yaşlara göre dağılımı kıyaslandığında, hastaların 

çoğunluğu (% 57’si) iki yaşından küçük vakalardı. 

4. Vakaların, mevsimlere göre dağılımına baktığımızda, rota pozitif 

gastroenteritler en çok Kış mevsiminde (%27,2); rota negatif gastroenteritler 

ise en çok Yaz mevsiminde (%38,6) görüldü. 

5. Vakaların, aylara göre dağılımını incelediğimizde, rota pozitif 

gastroenteritler, en çok Ekim ve Ocak aylarında; rota negatif gastroenteritler 

ise en çok Haziran ve Ağustos aylarında görüldü. 

6. Rota pozitif ve rota negatif gruplar takip durumu açısından 

karşılaştırıldığında, rota pozitiflerin yatarak tedavi olma oranı rota negatif’ 

lere göre anlamlı şekilde yüksek bulundu. 

7. Rota pozitif ve rota negatif gruplar arasında yoğun bakımda takip açısından 

anlamlı farklılık görülmedi. 

8. Rota pozitif  grupta yatarak ve yoğun bakımda tedavi olanların yaş 

ortalaması, ayaktan tedavi olanların yaş ortalamasına göre anlamlı şekilde 

düşük bulunmuştur (p<0,001). 

9. Rota pozitif ve rota negatif gruplar laboratuvar parametreleri açısından 

karşılaştırıldığında, rota pozitif grubun  pH değeri (p<0,001), HCO3 değeri 

(p<0,001), CRP değeri (p<0,001), WBC değeri (p<0,001), lenfosit değeri 

(p<0,001), Na değeri (p<0,001) ve K değeri (p<0,001) rota negatif grubun 

değerlerinden anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. 

10. Buna karşın rota pozitif grubun BUN değeri (p<0,001), Cr değeri (p<0,001), 

ürik asit değeri (p<0,001), AST değeri (p<0,001), ALT değeri (p<0,001) ve 
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Hb değeri (p=0,006) rota negatif grubun değerlerinden anlamlı şekilde 

yüksek bulunmuştur. 

11. Rota pozitif hastalar takip durumuna göre kan parametreleri açısından 

karşılaştırıldığında, ayaktan takip edilen hastaların HCO3, Hb, Hct ve Cr 

değerinin yatarak takip edilenlerin değerinden yüksek olduğu, yatarak takip 

edilen hastaların da AST ve ALT değerinin ayaktan takip edilenlerden 

yüksek olduğu bulunmuştur. 

12. Yatarak tedavi gören rota pozitif hastaların HCO3 değerleri yaş gruplarına 

göre karşılaştırıldığında, HCO3 değerinin en yüksek 0-2 ay yaş grubunda 

olduğu görülmüştür. 

13. Yatarak tedavi gören rota pozitif hastaların  pH değerleri yaş gruplarına göre 

karşılaştırıldığında,  pH değeri açısından anlamlı farklılık görülmemiştir 

(p=0,072). 

14. Yoğun bakımda tedavi gören rota pozitif hastaların yaş grupları arasında  

pH (p=0,194) ve HCO3 (p=0,167) değerleri açısından anlamlı farklılık 

görülmemiştir. 

15. Çalışmamızda rota pozitif vaka oranları yaş gruplarına göre 

karşılaştırıldığında 0-2 ay arası vaka oranının (%3,1) diğer yaş gruplarına 

göre belirgin az olduğu görüldü. 
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